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Toplumdan Kazanilmis Metisiline
Direncli Staphylococcus aureus
Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Treatment Options of Community-Acquired
Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus
Infection: Medical Education

OZET Toplum kokenli metisilin direngli Staphylococcus aureus (TK-MRSA) izolatlari, hastane ko-
kenli metisilin direngli Staphylococcus aureus (HK-MRSA) izolatlarindan genotipik ve fenotipik
olarak farklidir. HK-MRSA izolatlar1, mecA tip 1-3 genlerini tasirken, TK-MRSA izolatlar: sadece,
beta-laktam antibiyotiklere dirence neden olan mecA tip 4 genini tasitmaktadirlar. Bunun yani s1-
ra TK-MRSA, sitotoksin iiretiminden sorumlu olan Panton-Valentine l6kosidin (PVL) genini de
tagimaktadir. HK-MRSA enfeksiyonlarinin aksine, TK-MRSA’ya bagli olarak gelisen enfeksiyonlar,
immiin sistemi saglikli bireylerde, MRSA ile iligkili risk faktorleri olmaksizin ortaya ¢ikmaktadir-
lar. Bu enfeksiyonlarin ¢ogu deri ve yumusak doku enfeksiyonu seklinde kargimiza ¢ikarken, sep-
sis ve toksik sok sendromu gibi ¢ok ciddi tablolara da neden olabilmektedirler. TK-MRSA’nin neden
oldugu enfeksiyonlar, 1990’1 y1llarin baslarinda saptanmaya baglanmigtir ve son dekatta prevalan-
sinda belirgin bir artig olmustur. Yakin zamanlarda TK-MRSA bir¢ok tilkede goriilmiis ve diinya-
nin bazi bdlgelerinde prevalansin %20 kadar yiiksek oranlarda olabildigi belirtilmistir. Ulkemizde
ise TK-MRSA yaygin olarak goriilmemektedir. Ancak, mevcut ¢aligmalar toplumdaki MRSA tasi-
yiciligini ortaya koymak amacglhidir. TK-MRSA suslar birgok beta-laktam antibiyotige duyarli olma
egilimindedir; bu nedenle, tedavi i¢in birtakim segenekler s6z konusudur. Ancak, bu antibiyotik-
lerin ¢ogunun etkinligi tam olarak bilinmemektedir ve giintimiizdeki tedavileri biiyiik oranda ki-
sisel tecriibelere dayanmaktadir. Bununla birlikte, daptomisin, linezolid, tigesiklin, vankomisin ve
teikoplanin gibi parenteral antibiyotiklerin etkinligi ise ileriye doniik, randomize ¢aligmalarla ka-
nitlanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Toplum kékenli enfeksiyonlar; Staphylococcus aureus; metisilin direnci

ABSTRACT Community-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus (CA-MRSA) isola-
tes are different from hospital-acquired MRSA (HA-MRSA) strains both genotypically and pheno-
typically. HA-MRSA carries the mecA gene types 1-3, CA-MRSA was shown to carry only type 4,
which allows resistance to beta-lactam antibiotics. Moreover, CA-MRSA contains the Panton-Va-
lentine leukocidin (PVL) gene, which codes for the production of cytotoxins. In contrast to HA-
MRSA, most of the CA-MRSA infections often occur in immunocompetent individuals without
MRSA-associated risk factors. The most common are the infections of the skin and skin structures.
However, these infections may cause a variety of severe infections including sepsis and toxic shock
syndrome. CA-MRSA infections started to be reported in the early 1990s and there has been a mar-
ked increase in their prevalence in the last decade. Recently, CA-MRSA was detected in several co-
untries and its prevalence increased up to 20% in some regions of the world. CA-MRSA infections
are not widespread in our country. Current trials aim to determine the carriage rates of MRSA in
the community. CA-MRSA strains tend to be suspectible to a wide variety of beta-lactam antibio-
tics; thus, several treatment options are available. Unfortunately, efficacy of most of these antibio-
tic treatments is unknown and current therapy is based largely on anecdotal evidence. However,
the effectiveness of parenteral antibiotics such as daptomycin, linezolid, tigecycline, vancomycin,
teicoplanin is well established by prospective, randomized trials.

Key Words: Community-acquired infections; Staphylococcus aureus; methicillin resistance
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taphylococcus aureus, gram pozitif, koagiilaz
Spozitif bir mikrokok olup, hastane kokenli

enfeksiyonlarin dnemli bir etkenidir. Penisi-
lin, 1940’11 yallarda S. aureus’a kars1 etkili bir teda-
vi olarak tiiretilmisg; ancak kisa bir siire sonra
plazmid aracili beta-laktamaz enzimleri nedeniy-
le penisilinlere kars1 bu mikroorganizmada direng
sorunu giindeme gelmistir. Bugiin stafilokoklarda
penisiline karsi, beta-laktamaz yapimina bagh ola-
rak %90-95 oraninda diren¢ durumu mevcuttur.!
1959 yilinda, bir semisentetik penisilin olan meti-
silin, bu diren¢ sorununu ¢6zmek i¢in iiretilmigtir.
[k olarak 1968’de Ingiltere’de ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde metisilin basta olmak {izere penisi-
linaza direncli beta-laktamlara direncin ortaya ¢ik-
t1§1 gosterilmistir.! Diinyada 1980°1i yillardan
itibaren metisiline direncli S. aureus (MRSA) 6nem
kazanmaya baglamis olup, bu tarihten sonra yay-
ginlasarak hastane kokenli enfeksiyonlarin 6nemli
bir etkeni olmaya baglamistir.!

Antibiyotik duyarlilik profili agisindan HK-
MRSA enfeksiyonlarindan 6nemli farkliliklar gos-
teren toplumdan kazanilmig MRSA (TK-MRSA)
enfeksiyonlari, 1990’11 yillarin baglarinda ortaya
¢ikmis, bu tarihten sonra tiim diinyada giderek ar-
tan oranlarda goriilmeye baglamigtir.? TK-MRSA
enfeksiyonlari, Kuzey Amerika ve Avrupa dahil ol-
mak tizere hemen her cografi bolgede saptanmaya
baslanmis olup, bazi yerlerde %20’lere varan oran-
larda goriildiigi bildirilmektedir.?

TK-MRSA'nin neden oldugu enfeksiyonlar,
HK-MRSA enfeksiyonlariyla benzerdir; ancak deri
ve deriyle iligkili yapilarin enfeksiyonlar1 daha sik-
likla kargimiza ¢itkmaktadir.? Bunun yani sira 6zel-
likle kronik osteomiyelitlerde, nekrotizan pnémoni
ve ampiyemle birliktelik gosteren pnémoni olgu-
larinda da 6nemli bir etken olabildigi bildirilmek-
tedir.*> TK-MRSA enfeksiyonlar1 bazen sepsis ve
toksik sok sendromu gibi ciddi tablolara neden ola-
bilmektedir.® Kuzey Dakota ve Minesota’da 1999’da
4 cocuk oliimiinden sorumlu oldugu goriilmiis ve
sonrasinda bu enfeksiyonlara olan ilgi ciddi boyut-
ta artmagtir.

HK-MRSA enfeksiyonlarinin aksine, TK-
MRSA siklikla immiin saglikli bireylerde MRSA
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iligkili risk faktorleri olmaksizin ortaya ¢ikmakta-
dirlar. Ayrica bu suglar, ¢ogul ilag direnci olan HK-
MRSA izolatlarinin aksine, ¢ogu beta-laktam dis1
antibiyotige duyarli olma egilimindedirler.? Mole-
kiiler analizler, HK-MRSA ve TK-MRSA arasinda
genotipik ve fenotipik olarak farkliliklar oldugunu
gostermektedir.” Mobil stafilokok gen kaseti
(SCCmecA) sayesinde, S. aureus’da metisilin diren-
ci gelismektedir. HK-MRSA mecA gen I-11II tiple-
TK-MRSA sadece IV
tasimaktadir.? HK-MRSA ayn1 zamanda sitotoksin

rini tagirken, tipini
olusumunu saglayan PVL genini tagimaktadir. Bu
ekzotoksinler, doku nekrozuna ve selliller mem-
branlardaki porlar: araciligiyla 16kosit harabiyeti-
ne neden olmaktadirlar. PVL geni ve SCCmec IV
geni birlikte TK-MRSA’nin viriilansina katkida
bulunmaktadir.”

Ulkemizde, TK-MRSA yaygin olarak goriil-
memektedir. Ancak, TK-MRSA izolatlarinin varli-
ginin kanitlanabilmesi i¢in, SCCmec tipi, PVL
saptanmasi gibi yontemlerin birlikte kullanilmasi
gerektigi halde, tilkemizde bu tip ¢aligmalar mevcut
degildir. Genellikle mevcut caligmalar, enfeksi-
yondan ziyade MRSA tastyicilik oranlarini sapta-
maya yoneliktir.??

I TEDAVI

TK-MRSA’nin ilk saptandigi déneme kadar, ABD-
"de S. aureus enfeksiyonlar: rutin olarak dikloksa-
silin gibi oral antistafilokokal penisilinler veya
sefaleksin ve sefadroksil gibi sefalosporinlerle teda-
vi edilmekte olup, alternatif antimikrobiyal ilaglar
nadiren kullanilmaktaydi.?> Bunun yaninda cesitli
oral ajanlar; trimetoprim-sulfametaksazol (TMP-
SMX), klindamisin, doksisiklin ve daha az siklikla
minosiklin, linezolid, rifampin, florokinolonlar,
ABD’de bu enfeksiyonlarin tedavisinde klinisyen-
ler tarafindan kullanilmiglardir. Avustralya, Ingil-
tere ve diger bircok iilkede fusidik asit de benzer
sekilde genellikle direng gelisimini 6nlemek i¢in ri-
fampisinle kombine olarak ayaktan hastalarin te-
davisinde kullanilmigtir. Giintimiizde hastanede
yatis gerektiren daha ciddi enfeksiyonlarin tedavi-
sinde vankomisin, teikoplanin (ABD disinda), dap-
tomisin, linezolid ve tigesiklin parenteral olarak
mevcuttur.
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TK-MRSA’ya bagh gelisen deri ve yumusak do-
ku enfeksiyonlarinda antimikrobiyal tedavi i¢in ke-
sinlegmis 6nerilerden s6z etmek olduk¢a zordur: Bu
enfeksiyonlarin ¢ogunun ve 6zellikle fronkiil, pistiil
ve kiictik boyuttaki abselerin, antimikrobiyal teda-
vi olmaksizin etkili cerrahi insizyon ve drenaj ile te-
ifade edilmektedir.’® Bir
calismada, TK-MRSA’ya bagh deri ve yumusak do-

davi edilebilecegi
ku enfeksiyonlu hastalar, insizyon ve drenaj sonrasi
sefaleksin ve plasebo olarak 2 kola ayrilmislar, so-
nugta plasebo grubunda bagar1 daha yiiksek olmus-
tur.”! Bu durum, uygun insizyon ve drenajin bu
enfeksiyonlarin tedavisindeki 6nemini destekle-
mektedir. Genis lezyonlara sahip, seliiliti olan veya
ates gibi sistemik semptomlari olan hastalarda, kon-
trolla klinik ¢aligmalarla desteklenmis olmasa da,
¢ogu klinisyen antimikrobiyal tedavi uygulamakta-
dir.”? Ne yazik ki; TK-MRSA’ya bagh deri ve yumu-
sak doku enfeksiyonlarinin tedavisiyle ilgili olarak
yapilmis, randomize, ileriye doniik ¢aligmalar olma-
dig1 i¢in, mevcut deneyim ve bilgiler 1181nda hare-
ket edilmesi gerekmektedir. Giintimiizde, ABD’de
TMP-SMX ve klindamisin oral olarak TK-MRSA
enfeksiyonlu hastalarin tedavisinde en sik kullani-
lan ilaglardir. Erigkin hastalarda daha ¢ok TMP-
SMX kullanilirken, cocuk hastalarda klindamisin
daha 6n planda tercih edilmektedir. Ayrica fusidik
asit rifampinle kombine olarak diger bir¢ok iilkede
siklikla kullanilmaktadir.'

TMP-SMX’in TK-MRSA enfeksiyonunda ilk
kullanimi, 1992’de Markowitz ve ark.nin ¢aligmasi-
na dayanmaktadir. Randomize bu ¢aligmada, 101 in-
travendz ila¢ kullanicisinda goriilen S. aureus
enfeksiyonu ele alinmustir. Intravensz TMP-SMX ile
vankomisin terapileri karsilastirilmis olup, ilk grup-
taki 43 hastanin 37’sinde, ikinci grupta 58 hastanin
57’sinde tedavi basarisi elde edilmis (p< 0.02) ve
otorler, vankomisinin intravenoz ila¢ kullanicilarin-
da TMP-SMX’e gore daha giivenilir ve etkin oldugu
sonucuna varmiglardir. Ancak, TMP-SMX’in de se-
¢ilmis MRSA enfeksiyonlu olgularda vankomisine
alternatif tedavi sekli olabilecegi belirtilmistir.'*
TMP-SMX’in TK-MRSA enfeksiyonunda kullani-
min1 destekleyen randomize, ileriye doniik bir ¢a-
lisma soz konusu degildir. Bununla beraber, son
zamanlarda yapilan, 1998-2005 yillar: arasinda TK-
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MRSA’ya bagh deri ve yumusak doku enfeksiyonla-
rinin incelendigi geriye doniik bir ¢aligmada, TK-
MRSA enfeksiyonlarinin ampirik tedavisinde
TMP-SMX tedavisiyle diger ajanlara kiyasla daha ba-
sarili sonuglar alindig bildirilmistir."> TMP-SMX
(160/800 mg giinde 2 kez) ve doksisiklin (100 mg
giinde 2 kez) tedavilerinin uygulandig: bir bagka
randomize, ileriye doniik ¢calismada, TMP-SMX uy-
gulanan 14 hastadan 3’iinde klinik basarisizlik go-
rillmiigken, 20 hastalik doksisiklin tedavi kolunda
bir tedavi bagarisizlig1 olmamistir.'® Deri ve yumu-
sak doku enfeksiyonlarinda, TMP-SMX’in tek basi-
na kullaniminin potansiyel sakincasi, grup A
streptokoklara bagh enfeksiyonlarda, kiiltiir yoklu-
gunda, bu ajanin etkinliginin muhtemelen optimal
olmayacagidir. Bu ajanla ilgili bir diger sorun da uy-
gun dozun ne olacaginin net olarak bilinmemesidir.
Bir¢ok klinisyen bugiin TMP-SMX'i giinde 2 kez
160/800 mg seklinde kullanmaktadir, ancak, bu kul-
lanimin giinde 2 kez 80/400 mg kullanimina olan ke-
sin bir tstiinltigi gosterilmemistir.

Klindamisinin TK-MRSA enfeksiyonlarinda
kullanimuyla ilgili, randomize, ileriye doniik, kont-
rollii bir klinik ¢alisma olmamasina karsin, eldeki
mevcut bilgi ve deneyimler 15181nda bir¢ok pediatrist
tarafindan deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda
kullanilmaktadir. Stafilokok suslar, in vitro olarak
da bu ajana duyarh goziikmektedir.'”® Klindamisin
kullaniminda, erm geninin indiiksiyonuna bagl in-
diiklenebilir direng sorunu vardir ve bu durum teda-
vi basarisizliklarina yol agabilmektedir.”” D-test
olarak bilinen bir disk diffiizyon testiyle indiiklene-
bilir makrolid-linkozamid- streptogramin B (iMLSB)
direnci olan S. aureus kokenleri tespit edilebilir. Bu
testle pozitif saptanan indiiklenebilir kokenler
6nemli bir sorun kaynag: olup, yiiksek bir mutasyon
oranina sahiptirler ve klindamisine tedavi esnasinda
direng gelistirebilirler.’® D-test zahmetli bir test
olup, bugiin bir¢ok laboratuvar rutin olarak bu testi
uygulamamaktadir. Ancak unutulmamalidir ki, “The
Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI)”
tarafindan yayinlanan kilavuzlar, D-testle iMLSB di-
renci ¢alisgmadan klindamisinin MRSA enfeksiyon-
larinin tedavisinde kullanimini 6nermemekte-
dirler.!® Klindamisinin, linezolid ve fusidik asitte de
olan bir diger potansiyel avantaji: da MRSA’daki
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Panton-Valentin ve diger viriilans faktorlerini bas-
kilayabilmesidir.’

Uzun etkili tetrasiklinler olan minosiklin ve
doksisiklin 6zellikle Japonya’da vankomisinden on-
ce MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilmaktaydi. ABD’de ise bu amacla ¢ok
yaygin kullanimi olmamgtir. 73 hastanin yer aldi-
819 calismada MRSA enfeksiyonlari uzun etkili tet-
rasiklinlerle tedavi edilmis ve tedavi cevaplarinin
%80-100 arasinda oldugu goriilmistiir.®> Ruhe ve
ark.nin yaptig: geriye dontik bir kohort calismada,
5 yillik donemde MRSA’ya bagh deri ve yumusak
doku enfeksiyonlu 276 hasta ele alinmigtir. Tedavi
basarisizlig1 tetrasiklin grubunda 90 hastanin 4’iin-
de, beta-laktam grubunda ise 192 hastanin 24’iinde
gortlmiistir (p= 0.035). Bu ¢caligmada hastalarin ¢o-
gunda abse olusumu mevcut olup, cerrahi olarak
drenaj uygulanmis, bu durumun antibiyoterapiler-
le elde edilen yiiksek basar: oranini agikladig: dii-
suniilmistiir.?! Yine ayn1 yazar tarafindan yapilan
bir bagka calismada, 24 hastada tetrasiklin duyarli-
Iig1 bulunan MRSA suslar uzun etkili tetrasiklin-
lerle tedavi edilmis ve klinik basari orani %83
olarak bulunmugtur.?

Tetrasiklinlerle yapilan ¢aligmalarda TK-
MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde oldukca ba-
sarili sonuglar elde edilmigse de, ABD’de son
yillarda yapilan caligmalarda bazi bolgelerde TK-
MRSA suglarinda giderek artan oranda tetrasiklin
direncinin s6z konusu oldugu gosterilmistir.® Bu
durum, tetrasiklinlerin bu enfeksiyonlarin tedavi-
sinde artik daha dikkatli kullanilmas1 gerektigini
distindtirtmektedir.

Rifampisin, TK-MRSA enfeksiyonlarina karsi
miitkemmel bir in vitro etkinlik gostermektedir.
Ancak, tedavi esnasinda dahi bu ajana kars: hizla
direng gelisebilmesi nedeniyle, tek bagina bu en-
feksiyonlarda kullanimi tavsiye edilmemektedir.?
Rifampisin, TMP-SMX ve uzun etkili tetrasiklin-
lerle kombine sekilde baz klinisyenlerce kullanil-
maktadir; ancak rifampisinin TMP-SMX ile
kombine edilmesinin yararl etkisine dair yayin-
lanmig bir ¢aligma bulunmamaktadir. Hatta bu
kombinasyon, in vitro antagonizmaya neden ol-
maktadir.* Rifampisin, tedavi esnasinda direng ge-
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lisimini 6nlemek amaciyla fusidik asitle birlikte de
kullanilmaktadar.

Vankomisin ve teikoplanin, ciddi MRSA enfek-
siyonlarinin tedavisinde kullanilan en temel ilaglar
olup, maalesef zaman i¢inde bu ilaglara karg1 artan
oranlarda direng sorunuyla kargilagilmigtir.” Bu mik-
roorganizmaya kars1 gelisen direnci klinik mikrobi-
yoloji laboratuvarinda gostermek c¢ok kolay
olmamaktadir. Clinkii glikopeptid tedavisine yanit-
s1z olan suslarin ¢ogu heterorezistan olup, gosterile-

bilmeleri i¢in 6zel metotlar gerekmektedir.?

Daptomisin, lipoglikopeptid yapisinda yeni bir
molekiil olup, MRSA enfeksiyonlari i¢in hizl bir
bakterisidal etki gostermektedir. Yakin zamanda
MRSA suslar1 da dahil olmak iizere S. aureus’a bagh
bakteriyemi ve sag kalp endokarditlerinde kullani-
mininin vankomisin tedavisi kadar etkin oldugu
gosterilmigtir.”” TK-MRSA enfeksiyonlarinin teda-
visinde daptomisinle ilgili ¢cok deneyim yoktur.
Vankomisine heterorezistan gosteren suslarin, da-
ha 6nce daptomisinle herhangi bir maruziyeti ol-
mamis olsa dahi daptomisine karsi da bir
heterorezistansinin olabilecegi akilda tutulmalhdir.
Ancak, bunun klinik 6neminin tam olarak ne ol-
dugu, gintimiize kadar netlik kazanmamigtir.?®

Linezolidin MRSA tedavisindeki etkinligi,
kontrollii klinik c¢aligmalarla gosterilmis olup,
MRSA’ya bagh komplike deri ve yumusak doku en-
feksiyonlarinin tedavisinde vankomisinden daha
iyi sonuglar verebildigi belirtilmektedir.? MRSA
suslarinda linezolide kars1 direngten soz edilse de
bu direng giintimiize degin bir klinik sorun yarat-
mamuigtir.* MRSA enfeksiyonlari i¢in, toksin yapi-
mini inhibe etme 6zelligi nedeniyle optimal tedavi
secenegi olabilecegi ifade edilmektedir.?! Goreceli
olarak pahali bir ilag olmas: ise dezavantajidir.

Tigesiklin, ciddi MRSA enfeksiyonlarinin te-
davisinde yeni kullanima giren tetrasiklin tiirevi
bir ilagtir. Kontrollii klinik ¢aligmalarda, MRSA en-
feksiyonlarinin tedavisinde, vankomisine benzer
etkinligi oldugu ifade edilmektedir.3>3® Bununla
birlikte tigesiklinle ilgili caligmalarda hasta sayilar
hentiz sinirhdir.

Daptomisin, linezolid ve tigesiklinin birbirleriy-
le kargilagtirildig: kontrollii klinik ¢aligmalar olma-
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digindan dolayz, goreceli etkinlikleri bilinmemekte-
dir. Bununla birlikte yapilan mevcut ¢aligmalar, cid-
di TK-MRSA  enfeksiyonlarinda  kullanila-
bileceklerini gostermektedir.? TK-MRSA’ nin neden
oldugu bazi1 enfeksiyonlarda birbirlerine gore tercih
nedeni olabilmektedirler. Ornegin; linezolid, toksin
iiretimini engelledigi i¢cin nekrotizan fasiit gibi ciddi
deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda tercih edil-
mektedir.® Ayni amagla klindamisin ve vankomisin
kombinasyonu da kullanilabilmektedir. Linezolidin
HK-MRSA’ya bagh ve ventilator iligkili pnémoniler-
de, vankomisin kadar ve hatta daha etkin olabildigi
bilinmekle birlikte, TK-MRSA pnémonilerinde kul-
lanimini destekleyen yayinlanmusg bir veri bulunma-
maktadir.* Daptomisin, pulmoner surfaktanlar
tarafindan inaktive edilmektedir ve TK-MRSA pn6-
monilerinde kullamlmamalidir.®®

Florokinolonlarin, MRSA enfeksiyonlarinda
kullanimi konusunda; MRSA seleksiyonuna neden
olabilmesi ve hizli florokinolon direngli MRSA ge-
lisimine neden olmas: gibi nedenlerle ¢ok dikkatli
davranmak gerekmektedir. Yeni florokinolonlarin,
ozellikle penisiline allerjisi olan hastalarda, komp-
like deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda kul-
lanimlar1 uygun olabilir. Ancak bunlarin, daha ¢ok
sayida kontrolli klinik ¢aligmalarla desteklenmesi
gerekmektedir.%

Kinupristin/dalfopristin (Q/D) komplike deri ve
yumusak doku enfeksiyonlarinda onay almig yeni
bir ilag olup, hasta tarafindan iyi tolere edilememe-
si, S. aureus’da indiiklenebilir veya yapisal MLSB di-
renci olmas1 nedeniyle kullanimi kisithdir.¥

TK-MRSA tedavisinde kullanilan ilaglar Tab-
lo 1’de gosterilmistir.

0 SONUC

TK-MRSA enfeksiyonlarinin orani, diinya gene-
linde hizla bir artis egilimi géstermekte olup, kisi
ve toplum saglig1 acisindan ciddi bir risk olustur-
maktadir. Bundan dolayidir ki; TK-MRSA enfek-
siyonlarinin dogru tami ve tedavileri oldukga
6nem kazanmaktadir. Ciddi MRSA enfeksiyonla-
rinin tedavisinde, gorildiigi gibi birtakim paren-
teral secenekler olmakla birlikte, bunlarin
arasinda yalnizca daptomisin, tigesiklin ve linezo-
lidin bagarisini destekleyen ileriye doniik, kont-
rolli klinik c¢aligmalar bulunmaktadir. Diger
antimikrobiyallerle olan tedaviler, biiyiik dl¢iide
bu konudaki mevcut deneyimlere dayanmaktadir.
Dolayisiyla TK-MRSA enfeksiyonlarinin tedavi-
sinde kullanilan bu ajanlarin etkinligini kanitla-
yacak olan kontrollii, genis ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

TABLO 1: TK-MRSA tedavisinde kullanilan ilaglar.

Dezavantajlari

ilag Uygulama yolu Doz
Vankomisin iv 1 gr/12 saatte bir
Daptomisin iv 4 mg/kg/24 saatte bir
Linezolid iv 600 mg/12 saatte bir

p.o 400-600 mg/12 saatte hir
Tigesiklin iv 100 mg ilk doz, sonrasinda

50 mg/12 saatte bir

Kinupristin/dalfopristin iv 7.5 mg/kg/12 saatte bir
Trimetoprim-sulfametaksazol p.o 160/800 mg/12 saatte bir
Doksisiklin p.o 100 mg/12 saatte bir
Minosiklin p.o 100 mg/12 saatte bir
Rifampisin p.o 600 mg/24 saatte bir
Klindamisin p.o 300-600 mg/6-8 saatte bir
Fusidik asit p.o 500 mg/8 saatte bir

Giderek artan direng sorunu

MRSA enfeksiyonlari tedavisinde kisitli bilgi
Oral formunun yaygin kullanimindan

dolayi direng gelisme tehlikesi

MRSA enfeksiyonlar tedavisinde

kisitl bilgi

Tolerans sorunu, induklenebilir MLSB direnci agisindan dikkat!
Sulfonamid allerjisi sorunu

MRSA enfeksiyonlar tedavisinde kisitlt bilgi
MRSA enfeksiyonlar tedavisinde kisitli bilgi
Tek basina kullanimi énerilmemekte
indiiklenebilir MLSB direnci agisindan dikkat!
Pahali olusu

i.v: intravendz, p.o: peroral

MLSB: Makrolid-linkozamid-streptogramin B direnci, MRSA: Metisilin direngli Staphylococcus aureus.
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