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Clostridium Difficile ye bagh pseudo membranoz enterokolite en ¢cok sebep olan
antibiyotikler hangileridir?

¢ Florokinolonlar,
¢ Klindamisin,
e Sefalosporinler

Clostridium difficile pseuomembranoz enterokolitine en az sebep olan antibiyotikler
hangileridir?

e Makrolidler
e Trimetoprim siilfometaksazol

C. diff. Rekurransi nedir ?

« ilk C. Diff pseudomembranoz enterokolitinden sonra rekiirrans sansi % 20,
e ilk reklirranstansonra rekiirrans sansi %40 - 60 arasinda degisiyor.

C. Diff prognostik kriterler:

o Lokosit >15.000 ise,
e Kreatinin 1.5 kat arttiysa,
e Albimin < 3 un altinda ise C.diff. pseudomonas enterokoliti ciddi dir.

C. difficile pseudomembranoz enterokoliti tedavisi

e Baslangic seviyesinde ve hafif seyirli ise oral metronidazol,
e Ciddi enfeksiyonlarda
o oral vankomisin,
o iv metronidazol ve/veya vankomisin enema,
o fleri vakalarda fidaxomisin, rifaximisin ve fakal transplant denenebilir,
o Toksik megakolon ve multiorgan yetemzligi gelisirse cerrahi rezeksiyon.

infektif endokardit siniflamasi

» Dogal kapak / prostetik kapak endokarditi,
e Akut / subakut endokarditler,

 Kultur negatif / kultur pozitif endokarditler,
 Sag kalp / sol kalp endokarditleri.

Endokardit tanisinda DUKE kriterleri nelerdi?

Endokardit tanist i¢cin: 2 MAJOR yada 1 MAJOR 3 MINOR yada 5 MINOR kriter gerekir.
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 Patolojik kriterler
o Vejetasyon ve apse varliginin gorilmesi,
o Vejetasyonlardan pozitif kultur.
o MAJOR Kklinik kriterler;
o Endokarditle uyumlu Pozitif kan kulturd,
o ECHO da endokardit bulgularinin varhgu.
o MINOR Klinik kriterler;
o Predispozan kardiak lezyonlarin varligi yada IV ila¢ bagimliligi,
o Ates,
o Vaskiler fenomenlerin varligi;
= Emboli,
= Infarct,
= Janeway lezyonlari,
o immi’molojik fenomenler;
= Osler nodilleri,
= Roth spot,
» Glomerulonefrit,
o Major kriterlere uynmayan kan kiilttr pozitifligi.

Endokardit tanisinda ECHO da vejetasyon goriilmesinin tanisal degeri nedir?

e TTE ( Trans Torasik ECHO da ) vejetasyon varliginda endokardit tanisinin
o Sensitivitesi %62,
o Spesivitesi %95,

o TEE ( Trans Ozefajial ECHO da ) vejetasyon varliginda endokardit tanisnin
o Sensitivitesi % 92,
o Spesivitesi % 96 dir.

Endokardit yapan Zor iireyen HACEK gurubu bakteriler hangileridir?

e Haemophilus aphrophilus,

e Actinobacillus actinomycetemcomitans,
e Cardiobacterium hominis,

e Eikenella corrodens,

e Kingella kingae.

Septik emboli komplikasyonlar nelerdir?

e Kardiak: kooner arter embolisi ve myokard enfarktiis,

e Sinir sistemi: embolik inme, retinal arter embolisi, subdural hemoraji ( mycotik anevrizma),
e Pulmoner: Sag kalp endokarditine bagli pulmoner emboli, plevral effiizyon, ampiyem.

e Renal: renal emboli, renal apse,

e Dalak: dalak apsesi, splenik enfarkt,

SEPSIS TANIMI VE KLASIiFIKASYONLARI:

« SIRS : asagidakierden en az ikisinin varlig
o Nabiz >90, Lokosit <4 veya >12, Solunum >20, Ates < 36 yada >38 C
o SEPSIS= SIRS + enfeksiyon kaynagu,
o CIDDI ( SEVERE) SEPSIS= SEPSIS + ORGAN HASARI ( Hipotansiyon<90/60, laktat , akut
bobrek hasar1 ( AKI) ARDS, vb)
e SEPTIK SOK= CIDDI SEPSIS + HIPOTANSIYON ( SIVI REPLASMANINA RAGMEN SEBAT



EDEN HIPOTANSIYON) ,
e SEPTIK SOK ILE BIRLIKTE MULTIPL ORGAN DiISFONKSIYONU= SEPTIK SOK+2 ve daha
fazla organ yetmeligi,

Sepsi tedavisinde erken hedefler nelerdir?

e CVP: hedef 8-12 ( normali 0-4)

e Ortamlama Arter basinci ( mean arterial pressure MAP)>65
o Idrar cikis1 >0,5 cc/kg/saat,

e SvO02>%70,

Febril notropeni nedir?

» Lokosit <500 yada
¢ Lokosit 1000 ancak son 48 saatte 500 birimden fazla dustu, +
e Ates bir saattir 38 C yada en az bir kez 38,3 ustune ¢ikmis ise febril notropeni vardir.

Febril notropeni ampirik tedavisi icin oneriler?

e Cefepime ( hem gram negatifleri hemde pseudomonasi kapsar) ,

e Vankomisin ( gr pozitif ozellikle MRSA dan stuphelenirse),

e Caspofungin Vorikonazol ( fungal enfeksiyon suphesinde),

e Penisilin alerjisi varsa : levofloksasin + aminoglikozid+ vankomisin

En sik ates sebepleri :

e Respiratuvar: influenza , pnemoni,
o Uriner: UTI, piyelonefrit,

e Noro: menenjit, ensefalit,

e Kan: bakteremi,

e GIS: gastroenterit.

En sik gorilen inatci ates sebepleri:

o Infeksiyon:
o Tuberkiiloz,
o Abdominal apseler,
o Osteomyelit,
CMV/EBYV,
Dental apseler,
Sintuzit,
Septik artrit,
o Sakral dekubit ulseri,
» Koagiilopati:
o DVT,
o Pulmoner emboli,
e Malign:
o Lenfoma,
o Losemi,
o Konnektif doku hastaliklar:
o Temporal arterit,
o Adult STILL hastahga,
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o Poliarteritis nodosa,
o Takayasu,
o Wegener granulomatozisi,
o Kryoglobulinemi.
e Diger: Ailevi akdeniz atesi.

Abacavir hipersensitivitesi nedir nasil test edilir?

e Abacavir NRTI (Niikleoside Reverse Transkriptaz inhibitéri ) diir,
e Nadiren ciddi hatta fatal sonucglanan hipersansitivite eaksiyonlarina yol agabilir,
¢ Abacavir hipersansitivitesi :
o Ates,
o Dokuntd,
o Gastro intestinal sikayetler : bulant1 kusma ishal spazm vb. ,
o Halsizlik,
o Dispne,
o Oksiiriik ile seyreder.
¢ Abacavir antiretroviral kombine ilacgalrin igerisinde olabilir.
e Hastada abacavir hipersensitivitesi olup olmadigi HLA- B*5710 aleli varligina bakilarak tahmin
edilebilir HLA - B 5710 pozitif ise yuksek oranda abacavir hipersansitivitesi vardir.

Akut HIV enfeksiyonu nedir?

o Akut HIV enfeksiyonu viriisiin bulagmast ile ilk immiin cevaplarin ortaya ¢iktigi 2-3 aylik
donemi kapsar.
e Akut donemde Kanda viriis ve viral ylk tespit edilebildigi erken donemlerde antiviral
antikorlar henuz negatif bulunabilir.
e Akut HIV enfeksiyonu doneminde hastada :
o Ates,
o Gece terlemeleri,
o Klio kaybi,
o Kiriklik halj,
o Lenfadenopatiler,
o Bogaz agrisi,
o Gastrointestinal yakinmalar,
o Kas agrilan gorilebilir.

HIV tedavisinde antiretroviral ilaclar nelerdir ?

» Nucleoside Reverse Transkrita Inhibitorelri ( NRTIs),

e Non -Nucleoside Reverse Transcriptaz Inhibittorleri ( NNRTIs),
e Proteaze Inhibitorleri ( PIs)

e Integrase Inhibitorleri ( INSTIs)

o Fusion Inhibitérleri (Fis)

e Chemokine Reseptor Antagonistleri ( CCR5 antagonists).

HIV enfeksiyonu Norolojik komplikasyonlar1 nelerdir?

 HIV e baglh MSS komplikasyonlari:
o HAND ( HiV associated Neorologic Disaorders)
= HIV ansefalopati yada
= AIDS demanst,



o Periferik noropatiler,
o Vakuolar myelopati.
o Immiinyetmezlige bagh MSS komplikasyonlar::
o MSS lenfomasi,
o Progressif Multifokal Lokoansefalopati (PML),
o Kaposi sarkomu,
o MSS enfeksiyonlari:
» Tuberkuloz menenjit,
» Kriptokokal menenjitler,
= Toksoplazmoz,
= CMV ensefaliti,
= Norosistiserkoz.

HIV pozitif hastada Kriptokok enfeksiyonunudan siiphelenmek i¢in CD4 ka¢ aolmali?

o HIV pozitif hastada CD4 100 iin altina inmeden Cryptococcal enfeksiyon beklenmez.
¢ Cryptococcal meningoesnefalit bulgular:
o Ates, basagrisi, ense sertligi, bulant-kusma, mental bulaniklik, fotofobi, viziiel
degisiklikler.

Kriptokok enfeksiyonu tanisi nasil konur?

e BOS ve serumda kritokok antijen tayini ,
e BOS ¢ini murekkebi ile boyama,
e BOS ve kan kultury,
 Kriptokok meningoensefalitinde BOS bulgulari:
o BOS basinci genellikle >200mm H2o dur
o BOS sekeri normaldir,
o BOS proteini yuksektir.
o BOS kriptokok antijen testinin
= Sensitivitesi % 100
= Spesivitesi % 97.7 dir.

Kritokok menenjitinde baslangi¢ tedavisi nasil olmali?

¢ Baslangic teddavisinde Amfoterisin B ve Flusitozin olmali buna Flukonazol ilave edilebilir.
 Basagrisi igin sik araliklarla BOS alinmali yada BOS sant1 takilmalidir.

AIDS tanimi nedir?

o AIDS kronik HIV enfeksiyonudur,

e HIV enfeksiyonuna bagl CD4 sayisinin 200 {in altina inmesi yada

« HIV enfeksiyonuna bagh oportiinistik enfeksiyonlarin yada hastalikalrin gelistigi tabloya AIDS
denir.

Biitiin HIV pozitif hastalar Antiretroviral tedavi almalimidir?

e Evet DHHS ART guideline e gore butun HIV pozitif hastalar CD4 sayisina bakmaksizin
antiretroviral tedavi almaldir.

Baslangic HIV tedavisi nasil olmal1?

e Bircok HIV baslangi¢ rejimi :



o 2 NRTIs, +
o NNRTIs ile kombine olarak ,+
o Proteaz inhibitoru veya integraz inhibitoru igerir.
e Abacavir verilecek ise HLA-B*5710 aleline bakmak fatal hipersensitiviteyi onlemek icin
gereklidir.

Kaposi Sarkom encok nerede gorulir?

e Kaposi sarkoma Human Herpes Virts tip 8 neden olur. (HHV8= Kaposi Sarkoma Associated
Virus)

« HiV enfeksiyonu olsada olmasada ortaya ¢ikabilir.

 Eger HIV ve AIDS e bagh olarak ortaya ¢iktiysa genellikle kirmizi mor kiiciik papiil, nodiil,
plaklar seklinde ve engok bas, boyun, gogius, sirt ve miikoz membranlarda ortaya gikar.

e Mide , Gastro intestinal sistem, Akcigerler ve lenf bezlerine yayilir.

e Altta yatan immunsipresyonun tedavisi ile geriler.

HIV nefropatisi nedir ?

e HIV pozitif hastda ortaya ¢ikan:
o Proteinuri ( nefrotik seviyede),
o Azotemi,
o Normal tansiyon,
o US de bobrekler normal - biyilk,
o Renal biyopside FSGS ( Fokal Segmental Glomerilo Skleroz) var ise HIV nefroptisi
vardir denir.

Mesleki maruziyette PEP: Post -exposure HIV profilaksi ne zaman ?

e Enfeksiyon kaynaginin HIV pozitif oldugu tespit edildiyse,
e Kaynagin HIV olma olasiligi stipheliyse PEP diisiintlebilir.
¢ Disiik riskli temas varsa ( miikoz membran temasi ) iki ilach basit profilasi baslanir.
* Yiiksek riskli temas vars ( igne batmasi) t¢ ilagh ( expanded) tedavi rejimi ile profilaski
baslanir.
e Saglik calisani ise UG ilach expanded protokol ile profilaksi baslanir.
e Tedaviye nekadar erken baslanirsa okadar iyi, tedavi 28 gun devam edilir.
e BASHH tarafindan onerilen profilaksi
o TRUVADA (Tenofovir + Emtrictabine) Gunde bir PO
o KALETRA (Ritonavir + Lopinavir ) 2x2 PO 28 gun dir.

Mesleki olmayan maruziyette PEP: Post Exposure Profilaksi ne zaman ?

o Mesleki olmayan maruziyet: siipheli cinsel temas, IV ila¢ bagimlilarinda enjektor paylasimi vb.

e Vajina ,rektum, agiz mukozasi, goz, biitinliigii bozulmus deri yada penetran her tiirlii temas
risklidir.

e Kan, vajinal salgi, semen, rektal sekresyon, anne sutu ile temas yuksek riskli,

e Ter, idrar, tikrik, nazal sekresyonlar kan ile bulasik degiller ise diisiik riskli.

e Eger yiiksek riskli temas var ve 72 saati ge¢gmemis ise ii¢lii profilaksi baslanmasi onerilir.

e Siipheli de olsa temas sonrasi 72 saati ge¢mis ise profilaski onerilmez,

e Dusik riskli ¢ikartilar ile temas var ise profilasksi onerilmez.



Kimler Progressif Multifokal Lokoansefalopati (PML) icin risk tasir?

e Progressif Multifokal Lokoansefalopati JC viriisiin neden oldugu MSS enfeksiyonudur.

« JC viriisin OLIGODENDROSITleri enfekte etmesine bagh olarak ortaya ¢ikar.

e PML immiunsiipressyon ile seyreden hastaliklarda yada immunostupressan ila¢ kullananlarda
ortaya cikar.

e Hemen herzaman CD4 < 200 altinda iken gorulir.

 Yavas gelisen fokal norolojik sikayetler, gortintilemede multifokal lezyonlarin varliginda PML
den suphlenmek gerek.

e BOS da JC virus PCR ile tespit edilebilir: Sensitivite : %74-93,

e Tedavi altta yatan HIV in tedavisi ve immiinstipresyonun diizeltilmesidir.

Saglik calisanlarina HIV bulasma riski ?
HIV pozitif bir hastadan saglik calisanina

e Peruktan bulasma ( igne, ve kanl delici kesici cihazlar ile) 1/300 (% 0,3),
¢ Mukoz membranlar yoluyla ( goz, agiz vb.) : 1/1000 ( % 0,001).

HIV pozitif hastalarda Toksoplazmoz riski nekadardir?

e Toksoplazmoz intracelliiler bir parazit olan Toksoplazma gondii enfeksiyonudur.

¢ Genellikle iyi pisirilmemis et, toprakla temas yada kedilerden bulasir.

o HIV pozitif hastalarda CD4 sayis1 < 200 altinda ise toksoplamoz gortilebilri , ozellikle
CD4 <50 nin altinda ise risk daha faladir.

HIV pozitif hastada ne zaman Toksoplazmozdan siphelenecegiz?

» Hastada kisilik degisikligi olursa,

e Hastada epilepsi gelisirse,

e Hastada hemiparezi, afazi yada ataksi ortaya cikarsa,

e Hastada kranial sinir paralizileri, gorme bozuklugu gelismesi durumunda toksoplazmozdan
supheleniriz.

e Toksoplazmoz tanis1 BOS PCR yontemi ile, kanda Anti -Tokso IgG IgM titesinin artmasi ile ve
karanial goruntiileme ile teshis edilir.

Toksoplazmoz da baslangic tedavisi nasil olmalidir?

e Primethamin, sulfodiazin + folik asit ile tedaviye baslanir.
Sik goriilen Bakteriyel Menenjit etkenleri hangileridir?

e Streptococcus pneumonia,

¢ Neisseria meningitidis,

¢ Listeria monocytogenes,

e Streptococcus agalactia,

e Haemophilus influenzae,
e Escherichia coli.

Bakteriyel menenjit suphesinde ampirik tedavi nasil olmalidir?

e <50 yas alt1 i¢in: ceftriakson / vankomisin ,
e >50 yas ustu icin ceftriakson/ vankomisin/ ampisilin



o Immiin siipressif hastaalrda: cefepim/ vankomisin/ampisilin,
e Kafa travmasi- beyin cerrahi sonrasi: cefepim / vankomisin,

Menenjit sebebi manarlar hangileridir?

e Cryptococcus,

e Coccidioides immitis,

e Histoplazma capgsulatum,
e Candida turleri,

¢ Sporotrix shenkii,

HIV pozitif hastalarda nezaman Cryptococcal menenjit diisiitnelim?

e CD4 100 un ltinda ise,
 Ates, basagrisi, bulanti, kusma, ense sertligi, mental bozulma, fotofobi, viziiel degisilliklerin
gorulmesi durumunda menjit ayrici tanisinda Cryptokok lar da olmali.

Bakteriyel ve viral menenjitelrde BOS bulgualrn nasil olur ?

e Bakteriyel menenjitelr: BOS basinci yiiksektir, Lokosit boldur- notrofil hakimiyeti vardir, seker
dusuktir, protein yiksektir.

e Viral menenjitler: BOS basinci normaldir, Lokosit vardir ama LENFOSIT hakimiyeti vardir,
seker normaldir, proptein normal yada hafifytuksektir.

Bakteriyel menenjit klinik bulgularn nelerdir?

o MENENJIT TRIADI : ATES+BASAGRISI+ENSE SERTLIGI.
e AYRICA
o Bulanti, kusma,
o Fotofobi,
o Konflizyon,
o Irritabilite,
e Eriskin hastada
o Kerning
= Sensitivite %5-15
= Spesifite %95
o Brudzinsky
» Sensitivite % 5 -9
= Spesifite % 68
o Ense sertligi
= Sensitivite % 30
= Spesifite % 94 bulunmustur.

En sik gorulen Viral menenjit sebepleri ve tedavileri:

e Herpes simpleks viris: Asiklovir,
¢ Cytomegalovirus: Gansiklovir, foscarnet.

Akut ve kronik osteomyelit ayrimi nasil yapilir?

e Akut osteomyelit: notrofil hakimiyeti vardir ve damarlarda tromboz lar gorulur.
e Kronik osteomyelit:graniilomatoz / fibroz dokular nedeniyle nekrotik kemik dokusu gortlur,
inflamatur hiicreler gesitlidir.



Osteomyelit tedavisinde biyopsi:

e Mumkiin ise ve hasta stabil ise antibiyoterapi baslanmadan osteomyelit dokusundan biyopsi ve
kultur yapilmali tedavi sonug gore baslanmalidir.

¢ Osteomyelitlerde kan kulturu ancak % 50 pozitif bulunur.

e Hasta antibiyotik aliyor ise antibiyotikler en az 48 72 saat kesildikten sonra biyopsi
yapilmaldur.

Bakteriyel osteomyelitlerin sik goriilen sebepleri nelerdir*

¢ Eriskin hastalarda:
o Aureus,
o Enterobacter,
o Streptococcus,
¢ Orak hiicre li hastalarda
o aureus
o Karakteristik olarak S

Osteomyelit patogenezi:

» Kamige giren bakteri 48 saat icerisinde inflamatuar reaksiyon baslatarak hiicre 6limiu ve
nekroza yol agmaya baslar.

* Bakteriyel yayillma ve inflamasyon kemik saft1 icerisinde HARVESIAN sistem boyunca periosta
kadar yayilir,

e Subperiostal apse formlari olusur bunlar kemik nekrozlarina yol acar,

e Periost ruptiirleri komsu yumusak dokuda apselere ve siniis traktlari olusturarak disari
fistullesmeye yol acar.

Osteomyelit tedavisine cevap nasil olculur?

e Osteomyelit tedavisine cevap CRP ve sedimantasyon ile olciliir.
e Radyolojik diizelme antibiyotik tedavisinden ¢ok sonra gorulir.

Osteomyelit tedavisinde kemik dokuya iyi gecen antibiyotikler nelerdir?

¢ Levofloksasin,

e Trimetoprim sulfametaksazol,
e Metronidazol,

e Linezolid,

¢ Clyndamisin,

Pnomoni tipleri nelerdir?

e Viral pnomoniler,
e Bakteriyel pnomoniler
o Toplumdan kazanilmis pnomoniler,
o Nozokomiyal ( hastane kaynakli ) pnomoniler,
o Saglik hizmetleri ile iliskili pnémoniler,
o Ventilator iliskili pnomoniler,
o Aspirasyon pgnomonileri.
e Fungal pnomoniler,
« Idiyopatik insterstisyel pnémoniler ( infeksiymoz olmayan).



Fizik muayenede Pnomoni diisiindiren bulgular:

o Matite artis,
e Bir alanda artan krepitan raller,
e Priillan balgam.

CURSB - 65 nedir ve Pnomoni tedavisini nasil belirler?

e CURB -65 skorlamasi Pnomonili hasta hospitalizasyonu icin kullanilir.
o C= Konfiizyon
o U= Ure>20,
o R=Solunum sayis1>30,
o B= Tansiyon < 90/60
o 65=yas >65
o Her bir parametre i¢in 1 puan verilir
= SKOR = 0-1 = > EVDE TEDAVI EDILEBILIR,
» SKOR = 2=> YAKIN GOZLEM YADA KISA SURELI HOSPITALIZASYON
ONERILIR,
= SKOR= 3-5 => HOSPITALIZASYON GEREKLI.

Toplumdan kazanilmis pnomonilerde en sik goriilen etkenler nelerdir?

e Streptococcus pneumonia ( en sik),
e Aureus,

e Haemophilus influenzae,

e Legionella,

e Pseudomonas,

e Virislar.

Saglik hizmeti ile iliskili Pnomoni kriterleri nelerdir?

e Son 90 gun icinde en az 48 saat hospitalize edilmis olmak,

e Bakim evi yada huzur evinde kaliyor olmak,

e Diyaliz hastasi olmak,

e Son 30 giin iginde IV antibiyotik yada kemoterapi almis olmak.

Nozokomial Pnomoni kriterleri:

e Hastaneye yatistan itibaren 48 saat sorna baslayan ve yatis sirasinda olmasi ihtimal dis1 olan
pnomoni nozokomial pnomonidir.

Pnomonilerde ampirik tedavi nasil olmali?

e Toplumdan kazanilmis pnomonilerde:
o Ceftriakson/ azitromisin veya
o levofloksasin,

¢ Nozokomial pnomonilerde ve ventilator iligkili pnomonilerde :
o Cefepim / vankomisin

Toplumdan kazanilmis pnémonilerin tedavisinde IV - Oral tedavi gecisi

« 3giin IV tedaviyi takiben PO tedaviye gegcis ile / giin IV takiben PO gecis arasinda anlaml fark
bulunmamis !!



Pnomoni tedavisinde tedavi siresi:

e Toplumdan kazanilmis pnomonilerde tedavi suresi minimum 5 gun.
e MRSA tedavisi min 8 gun olmali.
e Pseudomonas pnomonisi min 14 giin tedavi almali.

Pnomoni sonrasi kontrol akciger grafisi isteyelim mi?

» Rutin olarak istemek endike degil ancak
o Sigara icenlerde,
o 50 yas ustinde altta yatan AC tm eradike etmek icin 7 - 12 . haftalar arasinda akciger
grafisi istenmeli.

Akciger Tiiberkiilozu radyolojik goriintiileri

e Primer TBC : orta veya alt zonlarda infiltrasyon,

¢ Reaktivasyon TBC : ust lob yada alt lob apikal alanlarda infiltrasyon

e Latent TBC: ust lob yada hiller alanda pulmoner nodiil veya tuberkilomlar ( kalsifiye noduller),
» Kaviter TBC: ilerlemis enfeksiyon/ yuksek patojensiteye isaret eder.

e Miliyer TBC: dar taneleri gibi yaygin kucuk nodiller,

e Plevral TBC: plevral effuzyon, ampiyem.

En sik gorilen Ekstrapulmoner tiiberkiiloz enfeksiyonlar:

e Tuberkuloz menenjit,
o Iskelet sistemi tiiberkiilozu: omurgaya tutarsa POTT hastalig1 denir.
¢ Genito uriner Tuberkiiloz
o Skrotal kitle,
o Prostatit,
o Orsit,
o Epididimit,
o Pelvik Inflamatuar Hastalig: taklit eden pelvik tutulum.
¢ Gastro intestinal Tiberkiiloz :
o lyilesmeyen mukozal iilserler,
o Disfaji,
o Peptik iillsere benzer abdominal agrilar,
o Ince bagirsadi tutarsa malabsorbsyon yapar,
o Kalin bagirsag tutarsa hematosezi / diyare yapar.
e Renal tuberkiloz,
e Mesane tuberkiilozu ( BCG tedavisi sirasinda da olur),
e Periton tubberkilozu.

Tiiberkiiloz tedavisinde 4 lii tedavi ( RIPE tedavisi) ve yan etkileri:
» Rifampisin: karaciger disfonksiyonu, kirmizi idrar, kirmiz1 sekresyonlar, dokiintii, ates, bulanti,
o Izoniyazid: karaciegr disfonksiyonu, periferik noropati, Vit B6 eksikligi,
» Pirazinamid: karacieg disfonksiyonu, eklem agrilari,
e Etambutol: karaciger disfonksiyonu, kirmizi - yesil renk korligi, optik norit.

Tuberkiiloz bulas icin risk faktorleri nelerdir?

e Tuberkuloz bulasi i¢in 4 ana faktor belirleyicidir:
o Hastanin immiin sistemi,



o Damlacikta bulunan organizma yogunlugu,
o Organizma konsantrasyonu,
o Kontamine havaya nekadar siire maruz kalindigu.

Asemptomatik Bakteritiri:

e Kimler tedavi edilmeli?
o Hamileler,
o Kisa sure igerisinde urolojik girisim gecirmis olanlar yada urolojik girisim planlananlar,
o Renal transplant hastalarinda asemptomatik bakteriuri tedavi edilmeli.

Diziiri sebepleri:

e Uriner enfeksiyonlar,

e Nefrolithiazis,

¢ Vajinitler ( Kandida, Bakteriyel vajinozis, Trikomonas ),

o Pelvik inflamatuar Hastaliklar,

o Uretritler( Chlamidial, gonokokal, mycoplazmal, Ureoplazmal),

e Struktiral urethral anormallikler ( uretral divertikul, yapisikliklar).

Komplike olmamis Uriner sistem enfeksiyonlarinda ampirik tedavi secenekleri:

e Cephaleksin,

¢ Nitrofurontain,
e Baktrim,

e Fosfomisin,

e Ciprofloksasin,

Piyelonefritte ampirik tedavi secenekleri:

e Oral:
o Levofloksasin,
o Trimetoprim sulfometaksazol,
e Parenteral:
o Seftriakson,
o Cefepim,
o Levofloksasin ( ¢ok tercih edilmez).

Komplike turiner sistem enfeksiyonu kriterleri:

« Asa(idakilerden herhangi birsinin varligi durumunda Komplike Uriner Enfeksiyon deriz.
o Hastaneden kazanilmis ( nosokomial) enfeksiyon ise,
o Sikayetelr 7 gunden fazla surmus ise,
o Bobrek yetmezligi varsa,
o Uriner sistemde obstriiksiyon varsa,
o Kalic1 kateter / stent varsa,
o Nefrostomi tupu varsa,
o Uriner sistemde fonksiyonel anormallik varsa,
o Renal transplant hastasi ise,
o Immiin siipresyon varsa,
o Gebe ise,
o Diyabetik ise uiriner sistem enfeksiyonu komplike dir denir.



Komplike uriner sistem enfeksiyonu tedavisinde ampirik secenekler nelerdir?

¢ Oral tedavi:
o Levofloksasin,
o Parenteral tedavi :
= Cefepim,
» Levofloksasin ( ¢ok tercih edilmez).



