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1. GUN (3 Nisan 2019, Carsamba)

KURS SALONU 1 KURS SALONU 2 KURS SALONU 3 KURS SALON4 ' KURS SALON5 KURS SALON 6

08:00-15:00

15:00-15:15

15:15-15:45

15:45-16:15
16:15-17:15

17:15-18:15

18:15-18:45

HIV/AIDS iNVAZIV FUNGAL DIYABET/ AN ERISKIN HEMOVIJILANS
KURSU ENFEKSIYONLAR KRONIK YARA | | =peoencesivon Uﬁg“f}gﬁ'—:ﬂgl KURSU
KURSU KURSU UYGULAMALARI KURSU KURSU

KURSLARIN KAPANISI
ACILIS KOKTEYLi / PLATFORMA HOSGELDINiz

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU
ACILIS TORENi
KONFERANS-1: Yeni Bir Toplumsal Tehdit; AsiI Reddi

Oturum Bagkanlar::

Dilek ARMAN, Engin SEBER
Konusmaci:

Gaye USLUER

PANEL-1: Arboviriisler Tiirkiye icin Risk mi?

Moderatorler:
Ziilal OZKURT, Mehmet Akin TASYARAN

Panelistler:

- Chikungunya ve Zika Turkiye icin risk mi?
Arzu ALTUNCEKIC

- WNV, Deng, Sand Fly Glkemizde glincel durum
Ferit KUSCU

KONFERANS-2: Hayati Anlamlandirmak Mimkiin mi?

Oturum Bagkani:
Halil KURT

Konusmaci:
Sibel GUNDES



2. GUN (4 Nisan 2019, Persembe)

08:00-09:00

09:00-10:30

10:30-11:00

11:00-12:00

12:00-13:30
13:30-15:30

14:30-15:30

15:30-16:00

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU

OTURUM-1: Patogenezden
Tedaviye Sepsis
(Sepsis Galisma Grubu Oturumu)

Oturum Baskanlari:
Emine ALP MESE, Yesim TASOVA

- Patogenez
Ayse BATIREL

- Dogru Tani
Seza INAL

- Dogru Tedavi
Alper SENER

TEVFIK SALIM SAGLAM SALONU  SOZzLU BILDiRi SALONU

KAHVALTILI OTURUM-1: Enfeksiyon SOZLU BILDIRIi
Hastaliklari Tanisinda Biyobelirtecler OTURUMU-1

Oturum Bagkanlari:

Sukran KOSE, Kemalettin AYDIN
- ESH, CRP, PCT

Kenan HIZEL
- Yeni biyobelirtecler

Seniha SENBAYRAK

OTURUM-2: Tiiberkiilozda Yenilikler

Oturum Bagkanlari:
Sirn KILIG, Tuba TURUNG

- Mikrobiyolojik tani
Kaya KOKSALAN

- Akciger tuberkllozu
Mehmet Sezai TASBAKAN

- Akciger digi tuberkuloz
Serpil EROL

Oturum Baskanlar:
Irfan SENCAN,
Ismail Yasar AVCI

$-001, S-002, S-003,
$-005, S-006, S-007,
$-042, S-071

S6zLU BILDIRI
OTURUMU-2

Oturum Bagkanlar::
Oznur AK, Onur KAYA

S-008, S-009, S-010,
S-011, S-012, S-013,
S-014, S-015, S-016,
$-017, S-018, S-020,
S-044

KAHVE ARASI ve POSTER TARTISMASI (POSTER BASINDA)
TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU

UYDU SEMPOZYUM-1

Oturum Bagkani: Sercan ULUSOY
- IV Fosfomisin, Yeni Bir Nefes
Iftihar KOKSAL

OTURUM-3: Hocama Danigiyorum:
Direncli Gram Negatif Bakteri
Enfeksiyonlari

Oturum Baskan:
Iftihar KOKSAL

Olgular:
- Olgu-1
Tugba SARI
-Olgu-2 )
Zeynep TURE YUCE
- Olgu-3 -
Safiye Bilge GUCLU KAYTA

Tartigmacilar; .
Recep OZTURK, Serhat UNAL,
Ali MERT, Oguz KARABAY

OGLE YEMEGi

OTURUM-4: Direncli Enfeksiyonlarin
Tedavisinde Faj Kullanimi

Oturum Baskanlart:
Aykut OZKUL, Esragiil AKINCI

- Faj tedavisi alternatif olabilir mi?
Aysegiil ULU KILIC

- CRISPR/CAS teknolojisi .
Touraj Aligholipour FARZANI

¥KOCAK FARMA

S6zLU BILDIRI
OTURUMU-3

Oturum Bagkanlar:
Giirdal Yilmaz,
Sabahattin Ocak

$-021, S-022, S-024,
$-025, S-026, S-027,
$-028, S-029, S-030,
$-031, S-032, S-033,
$-034, S-035, S-036,
$-037, S-038

KAHVE ARASI VE POSTER TARTISMASI (POSTER BASINDA)



2. GUN (4 Nisan 2019, Persembe)

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU

16:00-17:30 OTURUM-5: Cinsel Yolla Bulasan
Hastaliklarda Yasanan Sorunlar

Oturum Baskanlari:
llhan OZGUNES, Mustafa ERTEK

- Sifiliz tanisinda sorunlar
Derya OZTURK ENGIN
- HPV tedavisinde sorunlar
Emine PARLAK
- Mikolazma-Klamidya ve Gonokok
enfeksiyonlari
llkay BOZKURT

17:30-18:30 OTURUM-7: Ciddi Akut Solunum
Yolu Viral Enfeksiyonlari

Oturum Bagkanlar::
Cemal BULUT, llknur ERDEM

- influenza

Ediz TUTUNCU
- Diger solunum yolu virUsleri
Firdevs AKSOY

21:00-22:30

OTURUM-6: Su ve Besinlerle
Bulasan Salginlar: Ogrendiklerimiz

Oturum Baskanlari: .
Emin TEKELI, Ilhami GELIK

- Viral salginlar (Elbistan tecrtibesi)
Selda SAHAN

- Bakteriyel Salginlar (Sakarya tecriibesi)
Aziz OGUTLU

- Lejyonella
Haluk ERDOGAN

OTURUM-8: Mikrobiyota

Oturum Baskanlar:: .
Mustafa Kasim KARAHOCAGIL,
Can Polat EYIGUN

- Enfeksiyon hastaliklarinin
patogenezinde mikrobiyotanin roll
Mustafa ALTINDIS

- Antibiyotik kullanimi ve mikrobiyota
Aysun YALCI

“HUSNU iLE SECME 45’LiKLER”

TEVFIK SALIM SAGLAM SALONU  SOZLU BiLDiRi SALONU

s6zLU BILDIRI
OTURUMU-4

Oturum Bagkanlar:
Birgiil KACMAZ,
Recep TEKIN

$-039, S-040, S-041,
S-045, S-046, S-048,
$-049, S-050, S-051,
S$-055

sOzLU BILDIRI
OTURUMU-5

Oturum Basgkanlarr: ;
Kutbeddin DEMIRDAG,
Nevin INCE

S-052, S-054, S-056,
$-057, S-058, S-059,
S-061, S-062, S-096



3.GUN (5 Nisan 2019, Cuma)

08:00-09:00

09:00-10:30

10:30-11:00

11:00-12:00

12:00-13:30
13:30-14:00

14:00-15:00

15:00-16:30

16:30-17:00

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU

TEVFiK SALIM SAGLAM SALONU

KAHVALTILI OTURUM-2:
Kemik ve Yumusak Doku
Enfeksiyonlarinda Gériintiileme

Oturum Baskanlari: .
Ayten KADANALI, Levent GORENEK
- Radyoloji
Burcu ANIL
- Nukleer tip .
Serkan GUNGOR

OTURUM-10: SOT ve HSCT
Hastalarinda Viral Enfeksiyonlarin
Yonetimi

OTURUM-9: immiinkompromize
Hastada Santral Sinir Sistemi
Enfeksiyonlari

Oturum Basgkanlar;:
Vildan Avkan OGUZ,
Yasar BAYINDIR

Oturum Baskanlar:
Sercan ULUSOY, Mesut YILMAZ
- Nozokomiyal menenjitler

Oguz Resat SiPAHI -CMV
- Fungal menenijitler Adalet AYPAK
Pasquale PAGLIANO - Polioma virusler
6zge TURHAN
- Diger virtsler
Siiheyla KOMUR

s6zLU BIiLDiRi SALONU
S6ZLU BILDIRi
OTURUMU-6

Oturum Baskanlar:
Meltem TASBAKAN,
Behice KURTARAN

S$-023, S-053, S-074,
$-075, S-076, S-077,
$§-078, S-079, S-080

s6zL0U BILDIRi
OTURUMU-7

Oturum Bagkanlar:
Yusuf ONLEN, .
Birsen Durmaz CETIN

S$-004, S-047, S-081,
S$-083, S-084, S-085,
S$-086, S-087, S-088,
S$-089, S-090, S-095
S-100

KAHVE ARASI ve POSTER TARTISMASI (POSTER BASINDA)

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU
UYDU SEMPOZYUM- 2
Moderatér: iftihar KOKSAL
Hepatit B Tedavisinde Vemlidy lle Yeni Dénem
Hiisnii PULLUKGU

OGLE YEMEGI

@ GILEAD

GENEL POSTER DEGERLENDIRMESI: EGLENEREK OGRENELIM

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU
UYDU SEMPOZYUM- 3

Turkiye'de Antimikrobiyal Diren¢ Problemi
Gokhan METAN,
Hatice RAHMET GUNER

OTURUM-11: Kinm-Kongo Kanamali
Atesi'nin Bulgaristan, Asya ve Tiirkiye'
deki Glincel Epidemiyolojik ve Klinik
Durumu ve Korunma Metodlari ile
Diinya'da Asi Aragtirmalari

OTURUM-12: Gebelik ve
Enfeksiyonlar

Oturum Baskanlari: Oturum Baskanlari:

Zati VATANSEVER, Nazif ELALDI Kadriye KART YASAR,
Konusmacilar: llyas DOKMETAS
- Asya . ;

Farida TISHKOVA gzmt;tﬁ[" LA
- Turkiye e ;

N plasmozis

_ E‘SELES';:#D' Hande AYDEMIR

Marina STOYCHEVA ; gxxa‘i”ﬁ:‘;;ﬁﬂ'a”

- Dunya'da KKKA Virlstne Karsi Asi
Gelistirme Caligmalari ve Bulgar
Asisiyla Deneyimler
Iva CHRISTOVA

- Endemik Ulkelerde Keneler ve
Hayvanlarda KKKA Virist
Zati VATANSEVER

@

s6zLU BILDIRi
OTURUMU-8

Oturum Baskanlari:
Saim DAYAN,
Murat DIZBAY

S-063, S-064, S-065,
S-066, S-067, S-068,
$-069, S-070, S-073,
$-082, S-092, S-093,
S-094

KAHVE ARASI ve POSTER TARTISMASI (POSTER BASINDA)



3.GUN (5 Nisan 2019, Cuma)

18:00-19:00

20:00-23:00

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU
17:00-18:00 QTURUM-13: Akilci ilag Kullanimi

Oturum Bagkanlar:
Murat AKOVA, Zeliha KOGAK TUFAN

- Akilci antibiyotik kullanimi
Tuna DEMiRDAL

- Enfeksiyon 6nlemi ve kontrolii
Fatma AMER

OTURUM-15: Olgularla Eskimeyen

Oturum Bagkanlar: .
Mehmet PARLAK, Semra TUNCBILEK

Ayhan AKBULUT

Fatma SIRMATEL

TEVFIK SALIM SAGLAM SALONU  SOZLU BiLDiRi SALONU

OTURUM-14: Biyolojik Ajan sOzLU BILDIRI
Kullananlarda Enfeksiyonlarin OTURUMU-9
Yonetimi
Oturum Bagkanlar:: Oturum Bagkanlar:

Nurcan BAYKAM, Hiiseyin TURGUT Serhat BIRENGEL,
- Tiberkiloz Nazan TUNA

Ilkgr Inan¢ BALKAN S-019, $-043, 5-060,
- Bagisiklama

$-072, S-091, S-097,

Serap GENCER

H P $-098, S-099, S-101,
- Hepatit virusleri S-102. S-103

Pinar ONGURU g

EMEK Paneli: EHKM Uzmanlik
Egitiminde Mevcut Durum,
Beklentiler ve Oneriler
Oturum Bagkani:

Oguz KARABAY

- Olcme ve degerlendirme stireci:
Ne kadar uyguluyoruz?, Nasil
planlamalyiz?
Turkkan KAYGUSUZ

- Egitici gézuyle asistan egitiminde
mevcut durum ve 6neriler
Aliye BASTUG

- Arastirma gdrevlileri anketi sonuclari
ne diyor?
Damla AKDAG

- Arastirma gorevlisi gdzinden; Ben
hoca olsaydim daha iyi bir egitim igin
neler yapardim, Ne icin caba
harcardim?
Gamze KAYA

BiLDiRi ODUL TORENi VE EKMUD PARTi



4. GUN (6 Nisan 2019, Cumartesi)

TIBBIYELi HIKMET BORAN SALONU
08:00-09:00

09:00-10:30 OTURUM-16: SOT ve HSCT
Hastalarinda Fungal Enfeksiyonlarin Yonetimi

Oturum Bagkanlari:
Nedim CAKIR, Ali KAYA

TEVFiK SALIM SAGLAM SALONU

KAHVALTILI OTURUM-3:
Enfeksiyon Hastaliklarinda Tani Yontemleri
Kultir/Molekiler Yontemler

Oturum Bagkanlari: Giilsen HASCELIK

- Kiltar .
Sesin KOCAGOZ

- Molekuler yéntemler
Baris OTLU

OTURUM-17: Zor Olgular Esliginde HIV
Enfeksiyonuna Bakis

Oturum Bagkanlari:
Deniz GOKENGIN, Basak DOKUZOGUZ

- Aspergillus enfeksiyonlari -Olgu 1 |
Yasemin TEZER Bircan Unal KAYAASLAN
- Candida enfeksiyonlari -Olgu2 |
Umit SAVASCI Servet OZTURK
- Mukormikozlar -Olgu 3
Nefise OZTOPRAK Figen KAPTAN
10:30-11:00 KAHVE ARASI
11:00-12:00 | UYDU SEMPOZYUM-4 W GILEAD
Moderatér: Fehmi TABAK
Buglnun Tercihi Yarinin Saghgi
- Olgu sunumu
Ozlem KANDEMIR
- Olgu sunumu
Ozlem ALTUNTAS
12:00-13:30 OGLE YEMEGi
13:30-14:30 | UYDU SEMPOZYUM-5 [k
Moderatér: Giilden ERSOZ
- HIV tedavisinde kilavuzlarin isiginda dolutegravir
bazli tek tablet rejimi
Dilara INAN
14:30-15:30 OTURUM-18: Kortikosteroid: Kime? Ne zaman? OTURUM-19: T.S.K., Jn.G.K. Ve S.G.K. Saglk
Yetenegi Yonetmeliginin Enfeksiyon Hastaliklari
lle ligili Hikimlerinin Yorumu
Oturum Bagkanlari: Oturum Baskanlar::
Mustafa YILDIRIM, Ozlem KANDEMIR Hanefi Cem GUL, Selma TOSUN
- Solunum yolu enfeksiyonlari - Genel hiukimlerin yorumu
Nihal PISKIN Cumhur ARTUK
- Santral sinir sistemi enfeksiyonlari - Ozel hukimlerin olgularla yorumu
Yesim ALPAY Riza Ayta¢ CETINKAYA
15:30-16:00 KAHVE ARASI
16:00-17:00 OTURUM-20: Viral Hepatitler Eradike mi Edilecek? MJIMA Paneli

Oturum Bagkanlari:
Rahmet GUNER, Sedat KAYGUSUZ
- Hepatit B
Tansu YAMAZHAN
- Hepaitit C,
Yunus GURBUZ

Oturum Basgkani:
Oguz Resat SiPAHi

- MJIMA'da gegen yil |
Oguz Resat SiPAHiI

- 2018 en iyi aragtirma makalesi
Evaluation of Nosocomial Infections after
ABO-Compatible and Incompatible Liver
Transplantations
Filiz SURUCU BAYAR, Yasar BAYINDIR,
Burak ISIK, Dincer ©ZGOR, Uner KAYABA$,
Cigdem KUZUCU, Sezai YILMAZ

- YOK-Bilimsel arastirma ve yayin etigi yonetmeligi
neler séyllyor?
Yagar BAYINDIR



5. GUN (7 Nisan 2019, Pazar)

TEVFIK SALIM SAGLAM SALONU

09:00-11:00

11:00-11:30

OTURUM-21: Akilci Antibiyotik Kullanimi

Oturum Bagkanlari: Canan AGALAR, irfan SENCAN

- Hastane digi antibiyotik kullanimi
Goékhan GOZEL
- Hastane icinde antibiyotik kullanimi
Gililden ESER KARLIDAG
- Antibiyotiklerin uygunsuz kullanim nedenleri
Oguz KARABAY
- Dunyadan basari hikayeleri
Hisniye SIMSEK

GENEL DEGERLENDIRME ve KAPANIS



7. TURKIYE EKMUD BILIMSEL PLATFORMU “ULUSLARARASI KONGRE” 3-7 NiSAN 2019

2019 EKMUD KONUSMA OZETLERI




7. TURKIYE EKMUD BILIMSEL PLATFORMU “ULUSLARARASI KONGRE” 3-7 NISAN 2019

Mediterr J Infect Microb Antimicrob 2019;8:Supplement 1:1-280

Acil Servis ve Ambulanslarda DAS Uygulamalari

Ayse Ertlrk

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Rize

Acil servisler ve ambulans hizmetleri, akut hasta veya yaralilar igin zamaninda
ve hayat kurtaran tibbi bakima birincil erisim noktalardir. Modern saglik
bakim sistemlerinin glivenli ve uygun hasta bakiminin gdstergesi olma gibi
kritik Gneme sahiptirler. Ayrica diinyada ve tilkemizde hastaneye basvurularin
en yogun oldugu bolimlerdir.

isleyis hizi ile giivenli hizmet verme arasindaki dengeyi saglarken antiseptik
sartlarin saglanmasi oldukga zor olmaktadir. Ancak uygun temizlik, hijyen ve
dezenfeksiyon prosedirlerinin isletiimesi hasta ve ¢alisan glvenligi agisindan
kacinilmazdir.

Bu proseddirler; el hijyeni, bariyer dnlemleri ile, acil servisler ve ambulanslarda
hizmet isleyisi sirasinda temas edilen hem cevresel alanlarin temizlik ve
dezenfeksiyonu, hem de kullanilan acil medikal ekipmanlarin temizlik,
dezenfeksiyon ve sterilizasyonunu kapsamaktadir. Zira acil servisler, Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) ve Met Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee hastane ylizey alanlarinin enfeksiyon risklerine
gore siniflandirmasinda yiiksek riskli alanlar arasinda kabul edilmektedir.

Acil servisler, ambulans araclarinin transfer sonlanim noktasi olan sundurma,
hastalarin karsilandigi triyaj, hastalara miidahele edilen vyesil, sari, kirmizi
alanlarin yani sira travma reslsitasyon, pansuman, misahade, laboratuvar
ve radyoloji alanlari gibi ozellikli alanlari kapsamaktadir. Her bir alanin
kendi yogunluk ve ihtiyac durumuna gére zamanlamasi yapilimis dizenli
periyotlarla yapilsa da olaganistii durumlarda eylem planlari dahilinde ek
temizlik ve dezenfeksiyonlar uygulanmalidir.

Kritik alan temizliginde, CDC &nerileri dogrultusunda Environmental
Protection Agency ve Gida ve ilac idaresi tarafindan Griin siniflandirmalari
yapllmis, hastane dezenfektani olarak onay verilmis dezenfektanlar secilmeli
ve dretici firmanin énerilerine gore kullaniimalidir.

Girisimsel islemler olarak; hava yolu saglama teknikleri (entiibasyon, mekanik
ventilasyon), kardiyovaskiler, hemodinamik girisimler, travmatik stabilizasyon
ve daha bircok acil tedavi uygulamalari yani sira tanisal girisimler dahil bircok
islem yapilmaktadir. Kullanilan medikal malzemelerin (kritik, yari kritik ve
kritik olmayan) tiiminde dezenfeksiyon ve sterilizasyon oldukga énem arz
etmektedir.

Ayni sekilde, acil hizmette kullanilan ambulanslarin da hem temas edilen
cevresel yiizeyler hem de kullanilan tibbi cihaz ve malzemelerin temizlik,
dezenfeksiyon ve gerekirse sterilizasyon prosedirleri olmalidir. Bu islemler,
siklikla sodyum hipoklorit, yiiksek-orta-diistik diizey dezenfektanlar, alkol
dezenfektan sisleme gibi genis spektrumda kimyasallar ve gerekirse ultraviyole
kullanilarak yapilir.

Tiirk Silahli Kuvvetleri Jandarma Genel Komutanhdi ve Sosyal

Giivenlik Kurumu Saghk Yetenegi Yonetmeliginin Enfeksiyon
Hastaliklan ile ilgili Hiikiimlerinin Yorumu (Oturum 19)

Riza Aytac Cetinkaya

[stanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Ozel Hiikiimlerin Olgularla Yorumu
Olgu 1

Bilinen Gg yildir insan immiin yetmezlik virtsii (HIV) enfeksiyonu olan hastanin
askerlik islemleri igin askerlik subesinden sevkli ve beraberinde TDF/FTC/EVG/c
kullanmakta olan hastanin ila¢c muafiyet raporu bulunmaktadir (XXX Tip Fakiltesi
Enfeksiyon Hastaliklari Poliklinigi rapor numarasi: 12345, tarih: 22.06.2016).
Hastanin Tirkiye Cumhuriyeti Saglk Bakanli§r Adana Halk Sagligi Laboratuvari
Western-Blot: Pozitif, anti-HIV 1-2 reaktif (XXX89, tarih: 26.10.2016, ornek
numara: 456789).

Laboratuvar: Anti-HIV: 771.66 reaktive, HIV RNA: Negatif (Sultan Abdiilhamid
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvari: 20.05.2016/321)
olarak sonuglandi.

Karar (31.10.2016): Dogrulama testleri ile kanitlanmis, tedavi altinda "B24
HIV hastaligi” Tirk Silahli Kuvvetleri Saglik Yetenegi Yonetmeligi 52/D/3
maddesi uyar. Askerlige elverisli degildir. islemlerinin kapali zarfta, kisiye 6zel
ibaresi yazilarak yapiimasi uygundur.

Olgu 2

Askerlik islemleri icin askerlik subesinden sevkli, 1997 yilindan beri bilinen
hepatit B virisii (HBV) enfeksiyonu olan hasta 18 yildir HBV enfeksiyonu
acisindan takip altinda, tedavi éykiisii yoktu. XXX Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi patoloji raporuna (1336-1/17) gore kronik hepatit B,
histolojik aktivite indeksi: 6/18, fibrozis: 0/6 olup islak imzali olarak ektedir.

Laboratuvar: Aspartat aminotransferaz (AST): 57, alanin aminotransferaz
(ALT): 66 UJL (Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi
Biyokimya Laboratuvari: 501900/01.01.2017), HBsAg: pozitif, HBeAg: pozitif,
anti-HBe: negatif, anti-HBc total: pozitif, delta antikor: negatif, HBV-DNA:
3.580.000 IU/ml (Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvari: 750052/01.01.2017).

Karar (08.02.2017): B18.1 kronik hepatit B enfeksiyonu. Tiirk Silahli Kuvvetleri
Saglik Yetenegi Yonetmeligi 52/B/2 maddesi uyar. Askerlige elverisli degildir.

Olgu 3

Uzman Erbas, Sozlesmeli Erbas ve Erler Adayi/*/**

Uc yil 6nee Kizilay'a kan bagisi esnasinda égrenilen HBV enfeksiyonu hikayesi
mevcuttur. Karaciger biyopsisi yapilmamisti ve tedavi almiyordu.
Laboratuvar: ALT: 33, AST: 35 UL, HBsAg: Pozitif, anti-HBc IgG: Pozitif,
HBeAg: Negatif, anti-HBe: Pozitif, HBV DNA polimeraz zincir reaksiyonu:
Negatif (Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Laboratuvar:
5001009/10.10.2016)

Karar (08.02.2017): 722.5 viral hepatit tastyicisi idi. Tiirk Silahli Kuvvetleri
Saglik Yetenegdi Yonetmeligi 52/A/2 maddesine uyar ve 3. béliim madde 23
fikra 3 Personel Adaylarinin Hastaliklara Gore Degerlendirme Cizelgesine (EK-
D) g6re "Uzman Erbas veya Sézlesmeli Erbas/Er Olamaz".

*veya ** hastalarda karar asagidakilerden biri olacaktir.

*Dis kaynaktan alinan subay ve astsubay olan hastalarda 9. b6lim madde
71 fikra 3 EK-D'ye gére "Muvazzaf/Sézlesmeli Subay veya Astsubay Olamaz”

*Ogrencilerin saglik yetenekleri hastalarda 5. bélim madde 35 fikra 1
ddrenci adaylari, tam sadlam olmasi gerektiginden "Askeri Ogrenci Olamaz"
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Bakteriyel Salginlar (Sakarya Tecriibesi)

Aziz Ogiitlii
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Sakarya

Bakteriyel besin zehirlenmeleri cogu zaman bulant, kusma ve ishal ile
seyreden, gida ve su kontaminasyonuyla meydana gelen ve cok sayida insani
etkileyerek salginlara neden olabilen klinik tablodur. En sik sorumlu etkenler;
Salmonella spp., Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Campylobacter
spp. gibi bakterilerdir. Bu sunumda Sakarya'da bir Universite hastanesinde
meydana gelen Salmonella enteritidis kaynakli salgin ve buna ait bulgularin
derlenmesi amaclanmistir.

Acil servise 18 Ocak 2018 tarihinde, ates, karin agrisi, bulanti ve ishal sikayeti
ile 30 hastane personelinin basvurmasi (izerine besin zehirlenmesinden
siphelenildi. Bir glin 6nce hastanede yenilen 6§le yemedgi, besin zehirlenmesi
kaynagi olarak belirlendi. Riskli yemeklerden mikrobiyolojik analiz icin
6rnekler alindi. Besin zehirlenmesi bulgulari olan personelin acil servis veya
enfeksiyon hastaliklari poliklinigine basvurmasi ilan edildi. Hastanede yatan
hastalar ve refakatcileri ile ylz yiize gérlisme yapildi. Besin zehirlenmesi
suiphesi olan olgularda hemogram, C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin,
biyokimyasal ve mikrobiyolojik tetkikler yapildi.

Toplam 348 olgu (289 personel, 59 hasta ve refakatci) tespit edildi. Ttiketilen
ortak besin maddesi 17 Ocak 2018 tarihinde yenilen et donerdi ve etten
yapilan mikrobiyolojik tetkikte Salmonella enteritidis tespit edildi. Olgularin
yas ortalamasi 37+11 yil olup 131'i (%37,6) erkekti. Hastalarin sikayeti besin
tiiketiminden ortalama 34,64+ 18,4 saat (minimum: 3, maksimum: 108) sonra
basladi. Hastalarda tespit edilen semptomlarin sikligi Tablo 1'de verilmistir.
Lokositoz 121 (%37,9) olguda goriliirken, prokalsitonin ve CRP sirasiyla
alti (916,2) ve 69 (%33,7) olguda >10 kat yiikseldi. Alanin aminotransferaz
dokuz, aspartat aminotransferaz Ug¢ ve kreatinin 11 olguda normal sinirlarin
tizerindeydi. Gaita mikroskopisi yapilan 140 olgunun 86'sinda (%61,4) I6kosit
velveya eritrosit gérildi. Olgularin 144'Gintin (%52,2) gaita kiltirinde S.
enteritidis tespit edildi. Birer olguda epileptik ndbet, miyokardit ve reaktif
artrit saptandi. immiinosiipresyonu olan bir olgu disinda hicbir olguya
antibiyotik verilmedi.

S. enteritidis toplu yemek yenilen yerlerde ciddi besin zehirlenmesine neden
olabilmektedir. Bu salginda en sik tespit edilen semptom ishal ve karin
agrisiydi. Non-tifoidal Sa/monella ishallerinde antibiyotigin yeri yoktur.

Tablo 1. Hastalarda tespit edilen semptomlarin sikhgi
Deger
s Olgu Ortalamaztstandart
emptom Laboratuvar tetkiki t
(n=329) sayisi n aboratuvar tetkiki sapma, ortanca
(%) (minimum-
maksimum)
Ates 207 (69) | BKH (ndtrofil) Kful 986243775 (%78,111,7)
(n=303)
Karin agnsi | 261(79,3) | CRP mg/L (n=205) 15 (3-324)
ishal 297 (90,3) | Prokalsitonin (n=37) 0,12 (0,05-11,08)
Bulanti 244 (74,2) | ALT U/L (n=254) 22413
Kusma 145 (44,1) | ASTU/L (n=251) 23+7,6
Bas agrisi 192 (58,4) | Kreatinin mg/dl (n=294) 0,77+0,33
Kas agrisi 212 (64,4) | Sodyum mmol/L (n=256) 137,442,6
Potasyum mmol/L (n=256) | 4,1+0,4
BKH: Beyaz kan hiicresi, CRP: C-reaktif protein, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat
aminotransferaz

Tiirk Silahli Kuvvetleri Jandarma Genel Komutanhdi ve Sosyal

Giivenlik Kurumu Saghk Yetenedi Yonetmeliginin Enfeksiyon
Hastaliklan ile ilgili Hiikiimlerinin Yorumu (Oturum 19)

Cumhur Artuk

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Genel Hiikiimlerin Yorumu

Tirk Silahli Kuvvetleri Jandarma Genel Komutanhgr ve Sosyal Givenlik
Kurumu Saglik Yetenedi Yonetmeligi'nin hastaliklar listesinin 52. maddesi
enfeksiyon hastaliklari bashdr altinda temel olarak bakteri, virlis, mantar,
parazit gibi mikroorganizmalarin neden oldugu hastaliklari ve bu hastaliklarin
yapmis oldugu komplikasyon, sekelleri icermektedir. Bu maddenin A diliminde
yer alan hastaliklar yikimliler icin "askerlige elverislidir", B dilimde yer
alanlar "askerlige elverisli degildir, seferberlik zamaninda gdrev alir", D
dilimdekiler ise "askerlige elverisli degildir, seferberlik zamaninda da gérev
alamaz" anlamina gelmekte olup, bu hastaliklarin tedavi ve nekahet halleriyle
bu maddenin higbir fikrasinda yer almayan diger enfeksiyon hastaliklarinin
tedavi ve nekahet halleri C dilimine girmektedir. Toplumda epidemiyolojik
olarak sik goriilen viral hepatitler, HIV enfeksiyonu vs ile sistemik enfeksiyon
hastaliklari ve bunlarin yapmis oldugu komplikasyonlar &zellikle yénetmeligin
bu maddesinde irdelenmistir. Mortalite ve morbiditesi yiiksek olan santral
sistemi enfeksiyonlari ayri bir fikra olarak yer almistir. Tiiberkiloz, kist hidatik
gibi etkeni mikroorganizma olan enfeksiyon hastaliklari, tuttuklari organa
6zgil olarak yénetmeligin o sistemle ilgili bdlimlerinde yer almaktadir.
Ornegin; akciger tiiberkiilozu gogiis hastaliklari, iriner sistem tiiberkiilozu
trogenital organ hastaliklari bélimiinde yer almaktadir ve bu maddeler de
ilgili uzmanlik dallarinca kullaniimaktadir. Enfeksiyon hastaliklarinin yer aldigi
52. madde sadece tlberkiiloz menenijit yer almaktadir. Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji uzmani olarak sorumlulugumuz; silahli kuvvetler
personelinde tespit edilen ve genellikle kronitesi olan enfeksiyon hastaliginin
klinik, laboratuvar olarak varligini ortaya koyup, mevcut durumunun
yénetmelikte hangi dilim hangi fikraya karsilik geldigini tespit etmektir.
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HIV ve Hepatit Koenfekte Hastalarda Tedavi ve Olgu Sunumu

Ercan Yenilmez

Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Diinya Saglik Orgitii verilerine gére dinyada insan immiin yetmezlik
virGsti (HIV) ile enfekte olgu sayisi yaklasik 37 milyon, oranlar Ulkelere
gore degiskenlik gostermekle birlikte HIV/hepatit B viriis (HBV) ko-enfekte
hasta sayisi yaklasik 2.6 milyon, HIV/hepatit C viriis (HCV) ko-enfekte hasta
sayisi ise 2.75 milyon olarak gdsterilmektedir. Hepatit taramasi acisindan
anti-hepatit A virls (HAV)-lgG, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc-IgG, Anti-HCV
testleri her HIV pozitif olguda, HBV-DNA, delta antijen/antikor ve HCV-RNA
testleri secilmis olgularda calisiimalidir. HIV ve hepatit ko-enfekte hastalarda
karaciger hastaligi daha hizli ilerlemekte, ciddi karaciger hasari daha sik
gb6zlenmekte, karaciger iliskili mortalite oranlari HIV enfekte olmayanlara
g6re daha yiksek olmaktadir.

HBV ko-enfekte hastalarda temel tedavi prensibi 2 farkli anti-HBV aktif ajanin
tedavide kullaniimasi onerilmektedir. Kontrendikasyon yok ise tenofovir
disoproksil fumarat (TDF)/emtrisitabin veya tenofovir alafenamide (TAF)/
emtrisitabin omurga bazl tedaviler birinci secenektir. Tek basina lamivudin
iceren tedavi secenekleri 6nerilmemekte, bu durumda yanina entekavir gibi
ikinci hepatit aktif bir ilacin eklenmesi gerekmektedir.

HCV ko-enfekte hastalardaki tedavi endikasyonu HIV ko-enfekte olmayan HCV
hastalarindaki gibidir. Akut enfeksiyon durumunda American Association for
the Study of Liver Diseases and the Infectious Diseases Society of America/
Infectious Diseases Society of America’s kilavuzunda 24 hafta slre ile
spontan klirens acisindan tedavisiz takibi dnerilmekte iken European AIDS
Clinical Society kilavuzunda 12. haftada HCV-RNA halen pozitif ise direkt
etkili ajanlarla tedavi 6nerilmektedir. Tedavi verilecek hastalarda HCV tedavisi
ile birlikte HBV re-aktivasyonu gozlenebileceginden okilt-HBV dahil HBV
enfeksiyonu bulunmadigindan emin olunmalidir. Ulkemizde HCV tedavisinde
genotip ve karaciger hasarinin derecesine bagl olarak ribavirin ve 3 farkli
direkt etkili ajan kombinasyonu mevcuttur; bunlar paritaprevir/ritonavir/
ombitasvir + dasabuvir, sofosbuvir/ledipasvir ve glecaprevir/pibrentasvirdir.
Tum bu ajanlarin HCV kilavuzlarindaki endikasyonlar ve sirelerde HIV pozitif
hastalarda da proteaz inhibitérii ve booster icermeyen; lamivudin, abakavir,
TDF[TAF, emtrisitabin ve integraz inhibitorii iceren rejimlerle birlikte giivenle
kullanilabilmektedir.

Asagidaki olgularin tedavi yonetimi sunumda interaktif olarak
tartisilacaktir:

Olgu 1

Kirk iki yasinda yeni HIV tanili erkek hasta, HIV-RNA: 92.000 |U/ml, CD4: 272/
mm3, anti-HAV total: Negatif, HBsAg: Negatif, anti-HBs: Negatif, anti-HBc
total: Pozitif, anti-HCV: Negatif.

Olgu 2

Altmis yedi yasinda erkek, heterosekstel, anti-HIV: Pozitif, HIV-RNA: 32.630
IU/ml, CD4: 207/mm3, HBsAg: Pozitif, HBeAg: Pozitif, HBV-DNA: 6x108 U/
ml, serum kreatinin: 1,7 mg/d| (epidermal biyiime faktéri reseptért: 40 ml/
dakika/1,73 m3), protrombin zaman: 20 saniye.

Olgu 3

Otuz Ug yasinda MSM erkek, multipartnere sahip ve intravendz ilag kullanimi
dykiisti meveut. HIV-RNA: 5,140 U/ml, CD4: 499/mm3, anti-HAV total:
Pozitif, HBsAg: Pozitif, anti-HBc total: Pozitif, HBV-DNA: Negatif, anti-HCV:
Pozitif, HCV-RNA: 111.600 IU/ml, genotip 1b, FibroScan: FO-1 ile uyumlu,
non-sirotik, naive hasta.

Geriatrik Hasta Grubunda Tedavi Yonetimi

Esra Zerdali

Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Diinya Saghk Orgiitii yashhgi "Yasamsal fonksiyonlarin siirekli azalmasl,
tiim organizmanin verimlilijinde goriilen azalma, cevresel faktdrlere uyum
saglayabilme yeteneginin azalmasi" olarak tanimlamistir. Dinyada >60
yas 600 milyon civarinda insan varken 2050'de 1,2 milyar olacagi tahmin
edilmektedir. >60 yas nufusta en sik mortalite ve morbidite nedeni iskemik
kalp hastaligi, serebrovaskiler olay ve kronik obstriiktif akciger hastaligidir.

Normalde vyasli >65 yas iken insan immuin yetmezlik virtsi (HIV) (+)
poplilasyonda >50 yas olarak kabul edilmektedir. Antiretroviral tedavi ile
hastalarin yasam stiresi uzamistir ve vyasli hastalarin orani yillar icinde
artmaktadir. HIV tedavisinde yeni odak, viral baskilamanin saglanmasinin
6tesinde, uzun dénemli riskleri 6nceden belirlemek ve énlem almaktir.

HIV enfeksiyonu ve ART'nin saglik tizerinde uzun dénemdeki etkileri nedeniyle
HIV (+) bireylerde erken yaslarda komorbiditeler [hipertansiyon, AIDS disi
kanser, MI, kronik bobrek yetmezligi (KBY) ...] gorilmekte vyas ilerledikce
de sayilari artmaktadir. Bu da polifarmasiyi beraberinde getirmektedir.
Polifarmasi sonucunda ila¢ yan etkileri, ilac-ila¢ etkilesimi ve tedaviye
uyumsuzluk 6n plana cikmaktadir.

Sagkalim uzadikca, son donem bobrek yetmezligi prevalansi artmaktadir. Bazi
tedaviler Gzellikle tenofovir disoproksil fumarat (TDF) renal fonksiyonlarda
zamanla gelisen azalmayi hizlandirabilir. Nefrotoksik ilaclar, kalp yetmezligi,
assit varligi, kadin cinsiyet bdbrek yetmezligi riskini artirmaktadir. KBY'de
(glomeriiler filtrasyon hizi <60) TDF'den kaginilmasi, tenofovir alafenamid
(TAF) ya da abakavir (ABC) kullaniimasi dnerilmektedir.

KVH riski; sigara kullanimi, yiksek kolesterol ve yiliksek kan basinci gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin etkin tedavisi ile azaltabilir. Bazi niikleozit
revers transkriptaz inhibitorleri ve proteaz inhibitérlerinin (PI) artmis Ml
riski ile iliskili oldugu g&sterilmistir. Yiiksek kardiyak riski olanlarda ABC ve
lopinavir/ritonavir tedavileri dnerilmemektedir. Pifr veya Pifc, efavirenz ve
elvitegravir/c'nin dislipidemi ile iliskili oldugu bilinmektedir.

Kronik hepatit enfeksiyonu ve alkol kotlye kullanimi gibi karaciger hastahgi
icin geleneksel risk faktdrleri, HIV pozitif hastalarda daha siktir.

Tedavi edilen HIV pozitif hastalardaki dusuk KMY hem dusuk viicut agirhig
hem de sigara icme ile aciklanmaktadir. TDF ve giiclendirilmis Pi artmis
osteoporotik kirik riski ile bagintilidir. Osteoporozda ABC ya da TAF kullanilmasi
6nerilmektedir.

Yaslanmak tedavi seciminde degisikligi sebep olmuyor. Verilen tedaviyle
virolojik basarisizlik séz konusu degil ama CD4 sayisindaki artis genglere gore
daha yavas ve daha az oluyor.
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Diger Solunum Yolu Viriisleri

Firdevs Aksoy

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Trabzon

Solunum yolu viral enfeksiyonlari (SYVE) oldukca yaygin, kolaylikla salginlar
olusturabilen, mevsimsel 6zellik gésteren, diinya genelinde 6nemli morbidite
ve mortaliteye neden olan bir halk saghgi sorunudur. Virlisler Ust veya alt
solunum yolu enfeksiyonlarina neden olabilirler. Ust SYVE'nin cogu hafif
seyirlidir ve kendini sinirlar. Alt SYVE, cocuklarda ve yetiskinlerde toplum
kékenli pndmoninin yaklasik %50'sine neden olur. SYVE ¢ocuklar, yashlar,
immiinkompromize hastalar ve komorbit solunum sistemi hastaligi olanlarda
daha siddetli hastalik tablosuna yol agabilirler. SVYE'nin akut solunum yolu
hastaliginin etiyolojisindeki gercek etkisi tam olarak bilinmemektedir. Ancak
etiyolojik ajanin tanimlanamamasina ragmen, diinya ¢apinda hastanede
yatis ve 6limiin ana nedenlerinden biri olma &zelligini de tasimaktadir.
Genel olarak, influenza virlis disindaki en yaygin nedenleri, respiratuvar
sinsitiyal virlis, adenovirlis ve parainfluenzadir. Tani testlerinin kullanimi
arttikca, metapneumovirus, rinoviriis, corona viris, bokaviris, enterovirls,
parechoviriis gibi diger virlisler tespit edilmistir.

immUnkompromize konakta, sitomegaloviriis, herpes simpleks viriisi, varisella
zoster virlisi de pndmoninin énemli nedenleridir. Dustik asilama oranlari ve
seyahat nedeniyle pnémoniye neden olabilen kizamik prevalansi artmistir.

Toplum sagligi etkileri nedeniyle, bazi lilkelerde epidemiyolojik tanimlamalari
yapabilmek icin SYVE'de siirveyans yapilarak; dnlemeye yonelik stratejiler
ve asl politikalari gelistiriimeye calisiimaktadir. Calismalar ayrica SYVE'nin
hastane kdkenli pndmoni tanisinda da rol oynadigini gdstermektedir. Hastane
kékenli pndmoni stiphesiyle bronkoalveolar lavaj yapilan hastalarda solunum
yolu viral patojenleri izole edildigi bildirilmektedir.

Tanida kullanilan konvansiyonel tanisal testler; akut ve konvelesan dénemde
viral serolojik antikor ve/veya antijen testleri ve floresan antikor boyama
yontemleridir. Bu yontemlerin hassasiyeti duslktir. Polimeraz zincir
reaksiyonu (PZR) tanida yiiksek duyarliliga sahiptir. Nazofarengeal strint,
trakeal aspiratlar, bronkoalveolar lavaj sivisi ve plevral sivi gibi ¢ok sayida
klinik 6rnek PZR testleri icin kullanilabilir. Tanida histolojik ve sitolojik
incelemeler de enfeksiyon varligini tanimlamada 6nemli rol oynamaktadir.

SYVE'de semptomatik ve destekleyici tedavi uygulanmaktadir. Ciddi
enfeksiyonlarda olgu raporlu uygulanan antiviral tedaviler olmakla birlikte
hedefe yénelik tanimlanan bir tedavi bulunmamaktadir. influenza disindaki
solunum yolu viral patojenleri icin asi ¢alismalari devam etmektedir.

Biyolojik Ajan Kullananlarda Enfeksiyonlarin Yénetimi:

Tiiberkiiloz

ilker Inanc Balkan

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hostaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

Glnlmiizde dinya nlfusunun %23'U, yani yaklasik 1.7 milyar insanda
latent tiiberkiloz (TB) enfeksiyonu (LTBE) oldugu tahmin edilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) Kiiresel Tuberkiiloz Kontrolii 2018 Raporu'na gére 2017
yilinda diinyada yaklasik 6.4 milyon kisi TB tanisi almis ve 1.6 milyon kisi TB
nedeniyle kaybedilmistir.

Ulkemizde TB insidansi 2015 yilinda 100.000'de 16.2've gerilemistir. Giincel
verilerle Glkemiz TB agisindan artik “"disiik insidansh” UGlkeler arasina
girdiginden hastaligin eliminasyonu icin LTBE tarama ve tedavisi daha da
dnem kazanmistir.

Cesitli romatolojik hastaliklarin tedavisinde biyolojik ajan kullanan kisilerde;
dzellikle timor nekrozis faktor (TNF)-alfa, interferon (INF)-gamma, interlékin
(ID-12 gibi mikobakterilere karsi bagisik yanitta (makrofaj aktivasyonu, hiicre
ici 6ldtirme, graniilom olusumu ve sirekliligi) Gnemli sitokinlerin fonksiyonunu
hedef alan tedaviler sirasinda LTBE reaktivasyonu ve aktif TB gecirme riski ciddi
sekilde (10-20 kat) artmaktadir. Anti-TNF ilaclardan monoklonal antikorlar
(infliksimab, adalimumab, golimumab, sertolizumab) ile risk, reseptor flizyon
proteinlerine (etanersept, abatasept) gore daha yiiksektir. IL-6 reseptor antagonisti
(tosilizumab), IL-1 reseptdr antagonisti (anakinra), anti-IL-13 monoklonal
antikoru (kanakinumab) ve metotreksat, siklofosfamid, siklosporin, leflunomid,
hidroklorokin, sulfasalazin, penisilinamin gibi klasik hastalik modifiye edici anti-
romatizmal ilag (disease-modifying anti-rheumatic drugs) grubu ilaclar da TB
reaktivasyon riskini normal populasyona gore anlamli sekilde arttirmaktadir.
Rituksimab (romatoid artrit ve non-Hodgkin lenfoma), okrelizumab (multipl
skleroz) gibi anti-CD20 B lenfosit azaltici tedaviler ise LTBE reaktivasyonu
acisindan ilave risk olusturmadiklari igin glivenli kabul edilmektedir. Bununla
birlikte, hastalarin reaktivasyon riskini artiran baska ilaclar da kullanmis veya
kullaniyor olabilecegi, dahasi re-enfekte olabilecegi unutulmamalidir.

Uluslararasi ve ulusal rehberlerde yer alan oneriler i1siginda biyolojik ajan
kullanilacak hastalarda TB y&netimi su sekilde yapilabilir:

- Baslanacak biyolojik ajan veya bagisiklik baskilayici tedavinin tiriinden
badimsiz olarak her hasta, asemptomatik dahi olsa, Oncelikle aktif TB
bulgular (ates, okstriik, halsizlik, kilo kaybi, gece terlemesi) agisindan
sorgulanmali, fizik muayene, posteroanterior (PA) akciger grafi ve gerekli
laboratuvar testleri ile aktif TB dislanmali, akciger veya akciger disi TB
saptanmasi halinde kilavuzlara uygun sekilde tedavi edilmelidir. Aktif TB
varliginda; anti-TNF (veya imminostpresif) tedavinin en erken iki aylik dortl
anti-TB tedavi sonrasina ertelenmesi uygundur.

- LTBE icin baslangic taramasi tiberkilin deri testi (TDT) ile yapilmali, 72.
saatte endlrasyon capi <5 mm Ool¢llen olgularda 8-21 gilin sonra ikinci
kez TDT yapilmali (pekistirici etki) veya INF-gamma salinim testi (IGST)
istenmelidir. Psoriasis tanili hastalarin derisi TDT i¢in uygun olmadi§indan
LTBE taramasi igin IGST tercih edilmelidir.

- TDT veya IGST sonucu ile LTBE tanisi konulan veya PA grafide fibro-nodiiler
sekel lezyon saptanan veya LTBE saptanmadigi halde maruziyet riski ylksek
goriilen hastalar icin koruyucu tedavi baslanmalidir. Ulkemizde tercih
edilecek ilac izonikotinik hidrazittir (INH) (1x300 mg). DSO 2018 Rehberi'ne
gore INH'nin alti ay slreyle kullaniimasi yeterlidir. Alternatif olarak dokuz ay
INH veya dort ay rifampin kullanilabilir.

- Biyolojik ajan (6zellikle anti-TNF) kullanan hastalarin; LTBE koruyucu tedavi
alsalar dahi TB reaktivasyonu veya re-enfeksiyonu agisindan takibine (tedavi
kesildikten alti ay sonrasina dek) devam edilmelidir.
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Antibiyotiklerin Uygun Olmayan Kullanim Sebepleri

0guz Karabay

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Sakarya

Antibiyotiklerle yapilan tedavi sirasinda 6nem verilmesi gereken temel
prensipler s6z konusudur. Hastamiza kullandi§imiz antibiyotigin etkin olmasi
icin uygun sartlarda kullanimi gereklidir. Uygun antibiyotik kullanimi; dogru
tani sonrasinda, dogru ilacin; uygun doz ve araliklarla, uygun siire, uygun
yoldan verilmesi olarak tanimlanir. Oncelikle antibiyotik tedavisi 6ncesinde;
"Antibiyotik tedavisine gerek var mi?", "Hastanin klinigi enfeksiyon hastaligi
ile uyumlu mu?", "Eger dyle ise bakteriyel bir enfeksiyon mu?” sorularina cevap
aranmalidir. Ayrica tedavi Oncesinde; hastalarin ayrintili éykist alinmali,
uygun mikrobiyolojik 6rnekler alinmali, antibiyoti§in farmakodinamik ve
farmakokinetigi ayrica hastanin 6zelliklerinin uygunlugu degerlendirilmelidir.
Tedaviye basladiktan sonra da tedavi yanitinin izlenmesi ve test sonuglarina
gore gerekli durumlarda spektrumun daraltiimasi ya da genisletiimesi
gereklidir.

Antibiyotiklerin uygunsuz kullanimi bircok lkede gérilen bir davranis
bicimidir. Bu durum bircok faktére bagl olabilmektedir. Bunlarin baslicalari
asagida siralanmistir:

1. Enfeksiyon varken uygun olmayan antibiyotiklerin kullaniimasi,

2. Gereksiz kombinasyonlar,

3. Endikasyonsuz antibiyotik kullaniimasi,

4. Toplumda antibiyotik kullanma istegi ve baskisi,

5. Antibiyotik vermeden 6nce yeterince laboratuvar destedi alinmamasi,
6. Kanita dayali kilavuzlarin eksikligi ya da kullanilmamasi,

7. Eczacilarin ve ilag endistrisinin rold,

8. Etkin antibiyotik kullanim politikasinin olmamasi,

9. Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi antibiyotik egitimlerinde eksikliktir.

Burada uygunsuz kullanim nedenlerinin  o6rneklerle  Ozetlenmesi
amaclanmaktadir.

Viral Salginlar (Elbistan Tecriibesi)

Selda Sahan

Halk Saghgi Genel Mudirliigd, Saghk Tehditleri Erken Uyari ve Cevap Dairesi
Baskanligi, Ankara

Saglk Tehditleri Erken Uyari ve Cevap Dairesi Baskanhdi'na 27.08.2016
tarihinde Elbistan ilcesinde bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, ates sikayetleri
ile hastane basvurularinin arttigi bilgisi verilmesi lizerine saha arastirmasi icin
ekip gorevlendirilmistir. Bu inceleme, salginin etkeni, kaynak ve bulas yolunun
belirlenmesi ve cevre kontroliniin saglanmasi amaciyla yapiimistir.

Bu tanimlayici calismada 26 Adustos-5 Eyliil tarihleri arasinda ilcede bulunan
saglik kuruluslarina yapilan tlim basvurular, belirlenmis tani kodlarina ait
basvurular ve yine akut barsak enfeksiyonu (ABE) 6zelinde degerlendirilen
Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi-10 [International Classification of
Disease-10 (ICD-10)] tani kodlarina ait basvurular izlenmistir. Cevresel
degerlendirmeler igcin Cografi Bilgi Sistemi incelenmis, su kaynaklari, su
depolari ve kirlilige neden olabilecek odaklar arastiriimistir.

Analizler 26 Adustos-1 Eylll arasindaki ABE 6zelinde degerlendirilen ICD-10
tani kodlarina gore elde edilen 34.490 kisi lizerinden yapilmistir. Hastalarin
%54'U kadin, %46'si erkek olup, yas ortalamasi 24,2+20,1 ortanca degeri
18'dir (en kiiciik: 0 - en biyiik: 106). llce atak hizi %20 olup, cinsiyete ve
yas grubuna gore atak hizlarina bakildiginda; kadinlarda %41,1, erkeklerde
%42,5 ile 1-4 yas grubunda atak hizinin en ylksek oldugu saptanmistir. Stirec
icerisinde 514 olgu yatarak tedavi gérmiistiir. Olen olgu bulunmamaktadir.
Su kaynaklarinda, Ceyhan Nehri'nde, sulama kanalinda ve lg¢ hastanin gaita
drneginde ndrovirls tespit edilmistir. Cevresel incelemelerde icme-kullanma
suyu ihtiyacinin ¢ adet su kaynagindan temin edildigi, bu su kaynaklarinin
dogal olmakla birlikte oldukca kirli olan Ceyhan Nehri'nden beslendigi ve
sulama kanalindan bulas oldugu saptanmistir. Ceyhan Nehri'nin gevresinde
suyun kaynaginda kirlenmesine sebep olacak mesire alani, mesire alaninda
ise; cay ocaklari, kafeler, lokantalar, ¢c6p kovasi ve konteynerleri, mahalle
cesmesi, 6rdek ve kaz havuzu, umumi tuvalet ve foseptik cukurlar gibi birgok
faktoriin bulundugu gorilmustir.

Su kaynaklarinda ve insanlarda ayni etkenlerin tespit edilmesi, sebeke
suyunun kaynaginin ¢ok yonli cevresel kirleticilere maruz kalmasi ve suyun
yetersiz sekilde dezenfeksiyona tabi tutulmasi nedeniyle salginin su kaynakli
oldugu disuntilmustar. Bu salgin Glkemizde bilindigi kadariyla en blyuk su
kaynakli salgindir. Su depolarinin kesintisiz klorlanmasi ve icme suyunun
diizenli takibi dnerilmistir.
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Yara Simiflama, Dokiimantasyonu

Serdar Gl

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Kirikkale

Diyabetik hastalarda gelisen ndropati, anjiyopati, immin yetmezlik ve
travmalar neticesinde hastalarin 9%15-20'sinde ayak Ulserleri gelismekte,
bunlarin yaklasik yarisinda da enfeksiyon olusmaktadir. Diyabetik hastalarda
ayak enfeksiyonlari, ampltasyonlara sebep olabilmekte hatta baz
hastalarda sepsise ve 6liime de yol agabilmektedir. Bu hastalarin tedavisinde
multidisipliner bir yaklasim gereklidir. Hastalarin tedavi planlanmasinda,
prognoz tahmininde, tedavinin seyrinin takibinde tim brans hekimlerinin
kolayca anlayabilecegi, uygulayabilecedi bir yara siniflama sistemine ihtiyag
vardir. Bu siniflama sistemi objektif kriterlere dayanmali, hastanin néropati,
iskemi gibi prognozu etkileyecek faktdrlerini de kapsamalidir. Bu sebeple
glinimuze kadar bircok yara siniflama sistemi gelistirilmistir.

Bunlardan bazilari yaygin olarak kullanilirken bazilari ise dezavantajlarindan
dolayrkullanilmamaktadir. Diinyada ve tilkemizde en sik kullanilan sistemlerden
bir tanesi Meggitt-Wagner siniflamasidir. Bu siniflama 1976'da Meggitt
tarafindan gelistirilmis, daha sonra Wagner tarafindan yayginlastirimis ve
1990'da Meggitt-Wagner siniflamasi olarak isimlendirilmistir. Bu siniflamada
ulserler, yara derinligi, yerlesimi ve gangren varligina gore 0-5 arasi 6 evreye
ayrilmistir. Uygulamasi kolay oldugu icin cok yaygin olarak kullaniimaktadir
ancak ndropati ve iskemi gibi cok &nemli iki parametreyi degerlendirmemesi
sistemin dezavantajlaridir.

Bir diger siniflama sistemi de PEDIS olarak adlandiriimis olup perfiizyon
(perfusion), genislik-boyut (extend-size), derinlik (depth), enfeksiyon
(infection) ve duyu (sensation) kelimelerinin bas harflerinden olusmustur.
Yarayi bircok acidan degerlendiren bu sistem ise karmasik ve uygulamasi zor
oldugu icin klinik olarak yaygin kullanilmamaktadir.

Yaranin iskemi ve enfeksiyon ydniinden de degerlendirildigi University of
Texas San Antonio siniflamasi da bir baska siniflama sistemi olup yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Bunlarin disinda S(AD)SAD siniflamasi ve bunun daha sonra sadelestirilmesi
ile olusan SINBAD siniflama sistemi, Pacero, Knighton siniflama sistemi gibi
bircok siniflama sistemi gelistirilmistir ancak bu sistemler karmasik olduklari
icin yaygin klinik kullanim alani bulamamiglardir.

Sonu¢ olarak tedavinin uygun olarak planlanmasi ve prognozun tahmin
edilebilmesi icin yaranin dogru dederlendirilmesi esastir. Bu sebeple
kullanacagimiz siniflama sistemi yarayr objektif kriterlere dayanarak net
olarak tanimlamali ve sonucu 6ngdrmemize yardimei olmalidir.

Tip Egitiminde Olgme Degerlendirme

Tirkkan Kaygusuz
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi, Tip Egitimi Anabilim Dali, Elazig

Tip egitiminden beklenen, bir hekimin, sahip olmasi gerekli goriilen minimum
O0grenme vyeterligine sahip olarak mezun edilmesidir. Bu ciktilar klinik
uygulamalarda ustalik, performans becerisi, hastayr arastirma ve sorusturma
becerisi, hastayi idare etme becerisi, saglik tesviki ve hastalik &nleme becerisi,
iletisim becerisi, bilgi edinme ve kullanma becerisidir. Mezuniyet &ncesi bu
yetkinlikleri 6grencinin kazanip kazanmadi§r ancak olculiip degerlendirilerek
ortaya konabilir.

Olcme ve degerlendirmenin amaci bicimlendirici (formatif) ve karar verdirici
(sumatif) sinav seklinde sekillenir. Bigimlendirici 6lcme ve degerlendirmelerin
temel amaci not vermek degil, 6grenenin ve 0&gretenin gelismis ve
gelistirilmesi gereken yonlerini gdrmek icin yapilir. Karar verdirici élgme ve
degerlendirme sonu¢ odaklidir. Uygulanan egitim programindan mezuniyet
Oncesi yapilan ve 6grencinin hekim olmak icin gerekli yeterliliklere ulasip
ulasmadigini not odakli belgeleyen sinavlar bu tir degerlendirmelere 6rnektir.
Tip egitiminde karar verdirici degerlendirmelere daha c¢ok odaklaniimis,
bicimlendirici sinavlarin karar verdirici sinavlardaki olumlu katkisi g6z ardi
edilmistir. Yapilacak dlgme ve dederlendirmelerin planlanmis egitimin amag
ve hedeflerine uygun, gecerli, glvenilir, kullanisl, maliyet etkin, egitimsel
etkisi olan, kabul edilebilir, nesnel ve geri bildirim olanadi saglayacak sekilde
planlanmasi gerekmektedir.

Ogrencilerin bilgi, beceri, tutum ve profesyonel davranislarinin tek bir
6lcme degerlendirme yontemi saglanmasi oldukca zordur. Bu amacla hekim
yetkinliginin 6lcme ve degerlendirilmesine yonelik Miller'in yetkinlik piramidi
kullaniimaktadir (Sekil 1).

Miller Piramidi ve Degerlendirme
Yontemleri

DOPS, ChD, MiniCEX, Gelisim dosyasi, 360 derece ded

Sim/ Stand. Hasta, 0SCE/OSPE

Miber GE, The assessment of cirscal sials/oompetence/peiodmance
Acadomic Medicing, 199008509 SupplirS63-T

Sekil 1. Miller piramidi ve degerlendirme yéntemleri

Olcme ve Degerlendirme Yontemleri
A. Bilir ve Nasil Oldugunu Bilir

Eslestirme, dogru-yanlis, ¢coktan se¢meli, anahtar &zellikler testi, bosluk
doldurma, agik uglu s6zll, yazili sinav.
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B. Nasil Yapildigini Gosterir ve Yapar

Manken ve gercek hastada islem becerileri, nesnel yapilandiniimis klinik
sinav, mini klinik degerlendirme sinavi, islem becerilerinin dogrudan gézlemi,
kontrol listesi, 360 derece degerlendirme, karne, portfolyo.

Bilgi ve beceriyi gelistirmenin blyik 6nem kazandigi tip egitiminde
6grencinin seviyesi dl¢lilmelidir. Bu nedenle 6lgme aracini belirlemeden
dnece neyi 6lcmeliyim sorusunun cevabi verilmelidir. Hekim davranislarinin
insan hayatindaki kurtarici roli hayatidir. Bu nedenle hekimlerin gecerligi ve
glivenirligi olan nesnel degerlendirmelerden gecmesi de bir o kadar hayatidir.

Editici Gdziiyle Asistan Egitiminde Mevcut Durum ve Oneriler

Aliye Bastug

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Ulkemizde uzmanlik egitimi sorunlari ve c¢oziim onerileri farkli ortamlarda
tartisiimis olup bazi ilerlemeler olsa da, halen egitimde kaliteyi artirmak icin
cok yol alinmalidr.

Tipta Uzmanlk egitimi, asistanlarin mesleki gelisimlerinin saglanmasi ve
hastalarin uygun saglk hizmeti almalarini amaglayan, egitici gozetiminde
sunulan bir programdir. Uzmanlik alanlarinin her biri; Tipta Uzmanlik Egitimi
Ulusal Standartlari cercevesinde kendi alanina 6zgl standartlari hazirlamali
ve uygulamalidir. Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Egitim ve
Yeterlik Kurulu, 2002 yili itibariye cekirdek egitim mufredati hazirlanmasi
ve asistan karnesi olusturulmasi yéniinde calismalar ylriitmeye baslamis ve
hazirlamistir.

Uzmanlik egitiminde yapilandirilmis ve uygulamali egitim etkinlikleri yaninda
bagimsiz 6grenme etkinliklerinin de uygulanabilmesi esastir. Bunun icin
kurum alt yapisinin ve asistan/egitici oraninin uygun olmasi gereklidir.
Alanimizda yeterli e§itim verilebilmesi igin; bakteriyel kiiltlr-antibiyogram ve
temel serolojik testlerin yapilabilecedi, e§itim mikroskobunun da bulundugu
bir ortam saglanmasi nemlidir. Universitelerde en az biri docent veya
profesdr, egitim ve arastirma hastanelerinde de; en az biri egitim gorevlisi
olmak izere toplamda en az G egitici bulunmasi, asistan/egitici oraninin da
3/1 olmasi gereklidir.

Mevcut durumun ve sorunlarin tespiti amaciyla akademisyenlere yonelik
olusturdugumuz degerlendirme anketine 52 katilim saglandi. Anket
sonuclarinin bir durum saptamasi yapilmasi, sorunlarin belirlenmesi ve
¢6zUm Onerilerine katki saglamasi hedeflendi.

Ankete katilan akademisyenlerin calistigi kurumlarin %80,9'unun akreditasyon
belgesi bulunmadigi belirlendi. Bununla birlikte; katimeilarin %63,3'Uiniin
egitici egitimi sertifikasina, %42,9'unun 6lcme ve degerlendirme sertifikasina
sahip oldugu saptandi. Katilimcilarin 9%52,1'i asistan sayisinin yetersiz
oldugunu, %49'u kismen, %34'U yeterli slre egitime vakit ayirabildigini,
%17'si ise vakit ayiramadigini belirtti. Ayrica, %51,1'i en az haftada ic
kez duzenli egitim yapildidini, %64,4'U Tipta Uzmanlik Kurulu tarafindan
belirlenen cekirdek editim mifredatina dayal egitim programi hazirladiklarin
bildirdi. Klinik ici laboratuvar bulunma orani %73,9 saptandi. Enfeksiyon
kontrol komitelerinde asistanlarin en az bir ay calisma orani %63,6 idi.
Asistanlarin dernek tarafindan yapilan sinavlara katildigini belirtenlerin orani
%73,3 iken, yapilandirilmis szl sinav uygulayanlarin orani sadece %26,7
olarak bulundu. Asistanlarin tezlerinin yayina dénlisme orani ortanca degeri
%70 (20-100) olarak saptandi.

Egitici ve asistan sayisinin az olmasi is ylkinu artirmakta ve egitimi
etkilemektedir. Ulkemizin saglik gelecegini emanet edecegimiz gelecegin
hekimlerini, nitelikli olarak yetistirebilmek icin dncelikle sorunlarin dogru
tespiti ve buna yonelik ¢cdzim 6nerilerinin Uretilmesi gereklidir.
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Chikungunya ve Zika Tiirkiye icin Risk mi?

Arzu Altuncekic Yildirm

Ordu Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Ordu

Arboviriis enfeksiyonlari tlim diinyada yaygin olarak gorilebilmekte ve
énemli halk saghgr sorunlarina neden olabilmektedir. Bu grup icerisinde
Chikungunya ve Zika virls son yillarda gelisen salginlar nedeniyle dikkati
cekmektedir. Her iki hastalik icin viriis bulasinda sorumlu vektdr Aedes cinsi
sivrisineklerdir. Chikungunya viriisii "Chikungunya atesi" olarak tanimlanan
poliartralji ve artrit ile seyreden akut atesli hastalik tablolarina neden
olmaktadir. Bati Afrika'nin bazi bdlgelerinde endemik olmakla birlikte 2006
yilinda Hindistan, daha sonraki yillarda ise Fransa ve italya gibi Avrupa
ilkelerinde salginlara neden olmustur. Ulkemizde de Hindistan kaynakli olgu
bildirimi yapilmistir.

Zika virUs ise ilk insan olgularinin 1952 yilinda Uganda ve Tanzanya'da
saptanmasinin ardindan yillar igerisinde pek ¢ok tlkede kiigik capli salginlara
neden olmus ve 2007 yilinda Yap adasinda ilk biiyiik salgin yasanmistir.
Ozellikle Brezilya'da artan olgu sayisi ve enfeksiyon ile iliskili nérolojik
bozukluk bildirimlerinin artmasi 2016 yilinda Diinya Saglk Orgiiti'niin
"global acil" durum ilan etmesi ile sonuglanmistir. Genellikle yiksek ates ile
seyreden ve kendini sinirlayan klinik bulgularla seyretmekle birlikte ézellikle
enfekte gebelerde mikrosefali ve fetal kayba kadar gidebilen sonuclara neden
olmasi ve enfeksiyon gériilen bélgelerde Guillain-Barré sendromu sikliginda
artis endiseleri artirmistir.

Her iki hastalik icin vektdr olan sivrisinekler ozellikle tropikal ve
subtropikal bolgeler basta olmak Uzere dinyanin pek cok bdlgesinde
bulunmaktadir. Ulkemizde calismalar Aedes aegyptinin Dogu Karadeniz
Bolgesi'nde bulundugu ve Batum'dan Kirm Yarimadasina dogru yayiimakta
oldugunu gdstermektedir. Aedes albopticus ise Bati Trakya ve Karadeniz
bdlgesinde bulunmakta ve zaman icerisinde Orta Anadolu'ya yayilabilecegi
distinllmektedir.

Hastalik yayihminda riskin artmasinin 6nemli nedenlerinden birisi de
uluslararasi insan hareketlerindeki artistir. Ulkemizde her iki hastalik da
yurtdisi seyahat oykust olan kisilerde saptanmistir. Sonug olarak iklim
kosullari, vektdr varliginin artmasi ve seyahatler géz 6niine alindiinda
tlkemiz igin epidemi olasiliginin bulundugu sdylenilebilir. Bu nedenle aktif
vektor ve hastalik tani takipleri ve epidemi ddngiisinii kirmaya yonelik
dnlemlerin alinarak strdirilmesi dnem tasimaktadir.

Antibiyotik Kullanimi ve Mikrobiyota

Aysun Yalgl

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Son yillarda yapilan mikrobiyom calismalari gdstermistir ki antibiyotiklerin
gereksiz, yanlis ve uzun sireli kullanimlarinin beklenmeyen ve istenmeyen
sonuglari olmaktadir. Bu sekeller antibiyotik direnci, patojen bakterilerin
intestinal hakimiyeti, barsaklardaki bakteri cesitliliginin gecici veya kalic
azalmasi, enfeksiyonlara duyarliigin artmasi ve enfeksiyonlarin tekrarlamasi
seklinde olabilir. Oral antibiyotikler mikrobiyotayl direkt etkilerken
sistemik verilen antibiyotikler de endirekt olarak etkiler. Ayrica oral verilen
antibiyotiklerin emilim bdlgeleri de mikrobiyota Uzerine olan etkilerini
degistirmektedir.

Mikrobiyotanin konak savunmasi Gzerindeki etkileri ilk olarak 1950'li yillarda
antibiyotik alan hastalarda sekonder enfeksiyonlarin gelismesi konusunda
yapilan calismalarla ortaya cikmistir. Florokinolonlar ve beta-laktamlar
ile yedi glin tedavi sonrasi yapiimis bir calismada her iki grup hastada
da mikrobiyal cesitlilikte %25 azalma oldugu gorilmistir. Bacteroides/
Firmicutes oraninda artis olmakta ve direncli Bacteroides tirleri ve Gram-
olumsuz bakteriler ortaya cikmaktadir. Klindamisin gibi anaerob etkinligi
ylksek olan antibiyotiklerle Clostridium difficile cogalmasi gériilebilmektedir.
Ayrica antibiyotik iliskili biyokimyasal profildeki degisikliklerde barsak
florasinda etkili olmaktadir. Antibiyotik ile tedavi edilen mikrobiyomda fucose
ve siyalik asit gibi mukozal karbonhidratlar serbest kalmakta ve bu maddelerin
artisi Salmonella typhimurium ve C. difficile gibi oportlnistik patojenlerin
artmasina neden olmaktadir. Enterohemorajik Escherichia coli'de de benzer
durum s6z konusudur.

Mikrobiyotada antibiyotik iliskili degisiklikler immiin sistem Uzerine olan
etkiler ile bazi viral ve bakteriyel enfeksiyonlara ve alerjilere neden olabilir.

Antibiyotik tedavisinin neden oldugu mikrobiyotadaki istenmeyen degisiklikleri
engellemek icin probiyotikler (Lactobacillus spp. ve Bifidobacterium spp.
gibi) ve prebiyotikler (fruktooligosakkaridler gibi) kullanilabilir. Geleneksel
mayali gidalar ve mandira Grlinlerinin tliketiimesi de 6nerilmektedir. Ayrica
tekrarlayan C. difficile enfeksiyonlarinda enflamatuvar barsak hastaliklarinda,
obezitede ve metabolik sendromlarda mikrobiyotanin restorasyonu icin fekal
transplantasyon da bir secenek olmaya baslamistir.
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Kemik ve Yumusak Doku Enfeksiyonlarinda Gériintiileme

Burcu Anil

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Radyoloji Klinigi, Istanbul

Kas ve yumusak doku sistemi enfeksiyonlari her yasta 6nemli morbidite
ve mortalite nedenidir. Klinik tablo tutulan bdlge ve yayginligina gore
sekillenir. Gorlintileme uygun zamanda tani, erken tedavi ve uzun dénem
komplikasyonlari azaltmada rol oynamaktadir.

Osteomiyelit kemik ve kemik iliginin enfeksiyonudur. Direkt grafi ve tomografi
erken dénemde normal olabilir ve ilk direkt grafi bulgulari semptomlar
baslamasindan 10-14 gilin sonra yumusak doku sisligi ve beraberinde
normal vyagli planlarin silinmesidir. Manyetik rezonans gd&riintiileme
(MRG) osteomiyelit erken déneminde kemik iligi 6demini gostererek tani
konmasinda ylksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. MRG ile ayrica
klinik olarak osteomiyelit ile karisabilecek patolojiler ekarte edilmektedir.
Osteomiyelitin subakut ve kronik dénemde ortaya cikan diger radyolojik
bulgulari arasinda intramediiller kemik iligi destriiksiyonu, endosteal
kavislenme, periost reaksiyonu, brodie apsesi involukrum, sekestr, siniis trakti
ve eslik eden yumusak doku enfeksiyonlari sayilabilir. Osteomiyelitin vertebral
tutulum sekli ve radyolojik bulgulari etken patojene gdre degismektedir.
Vertebral tutulum seviyesi, vertebral destriiksiyon sekli, beraberinde diskte
tutulum varlig, intraossedz, epidural veya paraspinal apse gelisimi, posterior
elemanlarda tutulumu farkhlik géstermektedir.

Septik artrit hematojen ortaya cikabilecedi gibi osteomiyelite veya komsu
yumusak doku enfeksiyonuna sekonder gelisebilir. Septik artritte en sik
tutulan eklemler kalca ve diz eklemleridir ve erken bulgulari eflizyon ile
birlikte eklem distansiyonu ile yumusak doku sisligidir. Reaktif hiperemiye
sekonder jukstaartikller osteoporoz, artikiler kartilajda yikim ile artikiler
erozyonlar ve neticesinde ankiloz ortaya cikmaktadir.

Yumusak doku enfeksiyonu arasinda sellit, tenosinovit, bursit, fasiit,
miyozit, polimiyozit sayilabilir. Osteomiyelit ve septik artrit gibi primer
enfeksiyon yayilimina sekonder gelisebilecedi gibi primer olarak da ortaya
cikabilir. Seliilit, yuzeyel tenosinovit ve bursit tanisinda rutinde sonografi
kullanilirken, derin tenosinovit ve bursit tani ve takiplerinde, fasiit, miyozit
tani ve yayginhdinin ayrica komplikasyonlarinin belirlenmesinde MRG'den
faydanilmaktadir.

Ayrica diyabetik hasta grubunda yumusak doku enfeksiyonu varhiginda
Charcot eklemi ve osteomiyelit ayirici tanisinda MRG belirleyici rol
oynamaktadir.

Asilar Hakkinda Genel Bilgiler

Cigdem Kader

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Yozgat

Asi; bir hastaliga karsi spesifik koruma saglamak amaciyla hazirlanmis
immino biyolojik materyaldir. Asi antijeniktir ancak patojenik degildir. Asilar;
imminoloji ilkelerinin sadlik alanindaki en basarili uygulamasidir. Asilama
ise; aktif imminizasyon ile immiin sistem cevabini diizenlemek amaciyla
antijenleri viicuda verme yéntemidir. Genel olarak asilar; canli ve inaktif asilar
olarak baslica iki alt grupta toplanirlar. Asilarin canli ya da inaktif olmasi;
asinin saklama kosullari, uygulama semasi, kontrendikasyonlari, etkinlik stiresi
ve yan etkiler gibi asi ile iliskili faktorler izerinde farkli etki yaratmaktadir.
Asi bilesenleri; aktif immunite olusturan antijen, steril su, serum fizyolojik
ve proteinlerden olusan ¢ozelti sivisi, koruyucu stabilizator, antibiyotik ve
adjuvan maddelerden olusmaktadir. Asinin Uretildigi yerden uygulandigi
yere kadar 1si ve isiktan korunarak ulastirilmasi icin gerekli tlim arag ve
gereglerin (kisi dahil) olusturdugu sisteme soguk zincir denir. Asilamadaki
temel ilkeler; asi uygulanacak yerin fiziki 6zelligi, asilarin uygulanma yollari,
asl kayit sistemi, asi dolabi ve 1si takibi, asilarin isi ve 1siga duyarlilik durumlari
ve asl dolabina yerlestirilme diizenleri baslklari altinda toplanabilir. Asi
bilesimindeki herhangi bir maddeye alerji veya bir dnceki dozu izleyen ciddi
alerjik reaksiyon 6ykusu (anafilaksi) varliginda asi uygulanmamalidir. Gebelik
ve imminitesi cesitli nedenlerle bozuk ve baskilanmis kisilerde canl asilar
kontrendikedir. Yumurta ve protein alerjisi anafilaktik tarzda olan bireylerde
embriyonlu yumurta hicre kilttrlerinde hazirlanan kizamik ve kabakulak
asllari uygulanmamalidir. Ancak anafilaktik tarzda olmayan yumurta ve
protein alerjisi varliginda kizamik ve kabakulak asisi uygulanabilir.

Bagisiklama hizmetlerinde temel amac; toplumda, asi ile korunulabilir
hastaliklarin ortaya cikisini engellemek, dolayisiyla bu hastaliklardan
kaynaklanan 6limlerin ve sakatliklarin dniine gegmektir. Asilamanin etkili
olabilmesi icin uygun yoldan, yeterli dozda, yeterli sayida, uygun vyasta,
uygun zaman araliklari ve usuliine uygun teknikle yapilmasi gerekmektedir.
Bagisiklama hizmeti verilen birimlerde c¢alisan saglk personelinin asi
uygulama pratikleri ve genel prensipler hakkinda bilgilerinin yeterli diizeyde
olmasi dnem arz etmektedir.
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Risk Gruplarinda Asilama

Cigdem Kader

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Yozgat

Kronik hastaliklarin yiki ve asi ile dnlenebilir hastaliklara bagli 6llim orani
giderek artmaktadir ve yaslanan toplumla daha da artmasi &ngorilmektedir.
Diabetes mellitus ve kronik bébrek yetmezligi basta olmak tzere pek cok
kronik hastalikta; dogal ve kazaniimis bagisiklikta yetersizlik meydana
gelmektedir. Kronik hastaliklarin kendisi, eslik eden baska komorbid hastaliklar,
imminosipresif ve imminomodilatdr ilac kullanimi nedeniyle enfeksiyonlar
artmis morbidite ve mortaliteye sahip olabilmektedirler.

Saglik hizmet sunumunda degisen dinamiklerle birlikte otoimmiin
enflamatuvar hastaliklar, immin yetmezlik sendromlari ve malignite
hastaliklari basta olmak Uzere pek c¢ok hastaligin tedavisi her gegen
glin gelismektedir. Hastalarin yasam sireleri uzamakta kir saglanmasi
mimkiin olmaktadir. Ancak yogun tedavi protokolleri esnasinda yasanan
imminositpresyon déneminde hastalarin asi ile Onlenebilen enfeksiyon
hastaliklarina karsi savunmasiz kalabilecekleri g6z éniinde bulundurularak
ulusal ve uluslararasi kilavuz 6nerileri dogrultusunda uygun endikasyonlarda
asilar yapilmalidir. Bu hastalarda asilama icin zamanlama cok &nemlidir.
Genel olarak saglikli bireylere gore asi yanitlari duisiiktir. Tedavi baslanmadan
dnce hastalarin asi 6ykist alinmali, asi kaydi yoksa veya dyki glvenilir degil
ise serolojik testler yapilmalidir. Asilama primer hastalik tedavisi baslanmadan
6nece yapilmahdir. Canh asilar, hastaligin dizeyine ve imminosiipresyonun
derecesine bagli olarak kontrendike olabilmektedir. immiinostiprese kisilerle
yasayan ev halki bireylerine inaktive asilar uygulanabilir. Yakin aile bireylerine
uygulanan bazi canli asilar hastalar icin bulastirici olabilir. Bu risk dikkatli bir
sekilde bireysel olarak degerlendirilmelidir.

Sonug olarak kronik hastalik varliginda veya immiinostpresyon durumunda,
risk durumu, daha énceki asilanma &ykulsl veya asi ile 6nlenebilen hastaligi
gecirme Oykisi ve uygulanan tedaviye gore asilar ve kontrendikasyonlar
iyi belirlenmelidir. Hasta ile gergeklestirilen her vizit asi ve korunma
acisindan bir firsat olarak gorilmeli ve degerlendiriimelidir. Hastalar bu
konuda bilgilendirilmeli ve egitimleri saglanmalidir. Eriskinde asilamayla
ilgili engeller tanimlanmal ve stratejiler gelistiriimelidir. Bu anlamda
multidisipliner yaklasim cok 6nemlidir. Primer hastaligin takip ve tedavisini
yapan meslektaslarimiz ile strekli iletisim halinde olarak mimkin olan en
ideal zamanlamada asi uygulamasini gergeklestirmek asi yanitini etkileyen en
6nemli unsurlar arasinda yer almaktadir.

Tedavi Deneyimli Hastanin Yonetimi

Dilek Yagci Caglayik

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

insan immin yetmezlik virlsii (HIV) enfeksiyonunda tedavinin amaci viral
yUki saptama sinirinin altina indirerek hastaligin ilerlemesini 6nlemektir.
Gecmiste en az bir antiretroviral tedavi (ART) rejimi almis olan hasta, tedavi
deneyimli olarak tanimlanir.

Virolojik basarisizlik, ART'nin 24. haftasinda hala hastanin viral ylkinin
baskilanamamasi (>200 kopya/ml) veya baskilandiktan sonra bir ay arayla
olctilen iki HIV RNA diizeyinin 200 kopya/ml'nin tizerinde saptanmasidir.

Virolojik basarisizlikta, baslangi¢ degerlendirmesi olarak ilk yapiimasi gereken
basarisizligin sebebini bulmaktir. Sebep olarak hasta, virlis ve ilac ile ilgili
olmak Uizere Uc baslkta sorgulama yapiimalidir.

Hastanin uyumu sorgulanirken ilaclarini alip almadigi, ne zaman aldigi,
aldigindaki a¢ ya da tokluk durumu, ilaci almasini kisitlayan yan etki varlig
ele alinmalidir. Bu sayede ortaya konan sebebe yonelik ¢dzimler; ilag
kutusu hazirlanmasi, alarm kurma, aile desteginin saglanmasi, dozlamanin
kolaylastirilmasi, toksisitesi az olan rejime ge¢gme olabilmektedir. Depresyon,
madde kullanimi gibi davranissal problemler de ortaya konabildiginde bu
durumlarin tedavisi sayesinde uyum arttirilabilecektir.

ilacla ilgili sorgulamada ilag-yemek, ilac-ilag etkilesimi, ilac emilimi ele
alinmalidir. Enflamatuvar barsak hastaliklari, laktoz intoleransi, gastroenterit
gibi malabsorbsiyon durumlari ve kusma ilac emilimini etkileyen durumlar
olarak sorgulanmalidir. ilac metabolizmasini etkileyebilecek olan diger
ilaglarin da sorulmasi 6nem tasimaktadir.

Virtsle ilgili olarak virolojik basarisizlik yasanan hasta tedaviye devam
ederken ya da dort haftadan daha kisa bir slire dnce tedaviyi birakmis ise
antiretroviral direng testi (genotip testi) mutlaka calisiimalidir. Dért haftadan
daha uzun siredir tedaviyi birakmis hastalarda direnc saptanamazsa dahi
direncli virlis olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle olasi direncle ilgili
mutasyonlarin varligini atlamamak icin ge¢mis ART'leri ve direnc testleri
cikarilmalidir. Bu kayitlar ¢ikarilamadigr takdirde tedaviye giiclendirilmis
protez inhibitdrleri ve yiiksek genetik bariyerli integraz inhibitorleri iceren
ART rejimleri ile baslanarak yanit izlenebilir. Virolojik yanit kétd ise (ilk ay 1
log:dan daha az dUsiis veya 12.-24. haftaya kadar viral yikiin 200 kopya/
ml'nin Gizerinde seyretmesi) tedavi altinda direng testi istenmelidir. Hastalarin
en az aylik takip yapilarak izlemleri 6nem tasir.
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Sehir Hastanesi Modelinde Sterilizasyon Yonetimi:

Sterilizasyon Hizmet Alimi

Esma Saatgi

Kayseri Sehir Hastanesi, Kayseri

Sehir hastaneleri, kamu &zel is birligi modeli temelinde entegre saglik
kamplsl yapim isleri ile Grlin ve hizmet aliminin temin edildi§i yeni bir
kurumdur.

1990'li yillarda ingiltere'de baslayan Sehir Hastanesi kavrami daha sonra 23
tlkeye yayllmistir. Tirkiye'de ilk olarak Mersin Sehir Hastanesi 3 Subat 2017
yilinda 1.294 yatak sayisi ile hizmete agiimistir. Kayseri Sehir Hastanesi de 5
Mayis 2018 yilinda 1.607 yatak ile hizmete agiimistir.

Sadece devlete bagli hastanelerde hastane ydnetimi ile kontrol edilen
sterilizasyon ve dezenfeksiyon hizmetleri, Sehir Hastaneleri konseptinde
kamu denetleyicisi, ylklenici firma ve alt yiklenici firma arasinda bir
entegrasyon, faturalandirma bazinda da tst yiiklenici, alt yiiklenici ve kamuya
bagh hakedis kurulu uyumuyla gerceklesmektedir.

Sehir Hastaneleri'nde Ek 14 bashdi altinda kamu tarafinin 6zel ylklenicilerden
talep ettigi hizmetler-teknik sartname-maddeler halinde belirtilmistir.
Sterilizasyon ve dezenfeksiyon hizmetleri icin asagida belirtilen hizmetler
talep edilmistir.

Sterilizasyon Hizmetleri (Sirket)

1. Idare tarafindan kullanilan yeniden kullanilabilir tibbi cihazlar icin gerekli
sterilizasyon prosedtiriini uygulayacaktir.

2. Yeniden kullanilabilir tibbi cihazlar ve ham maddelerden olusan paketlerin
uretiminden sorumludur.

3. Ameliyatlarda kullanilan temiz ameliyathane camasirlarinin isleme
alinmasindan sorumludur.

4, Sterilizasyon hizmetlerinin yedi glin 24 saat kesintisiz sunulmasini
saglamalidir.

Dezenfeksiyon Hizmetleri (Sirket)

Hastanenin ameliyathanelerinin, ameliyathanede ve disinda dezenfeksiyon
yapllmasi gerekli cihazlarin ve idare tarafindan belirlenen diger ézel alanlarin
dezenfekte edilmesinden sorumludur.

Ylklenici sirket kamu tarafina teknik sartnameye cevap olarak ydntem beyani
belirlemistir. Sirket kamu tarafina hizmet sunarken tamamen Ek 14'te istenen
hizmetleri vermektedir. Ancak sayfalar dolusu yazilan istekler ve beyanlar olsa
da halen "gri alan" olarak tanimlayabilecegimiz, hastane prosedurleri icinde
olan ancak bu belgelerde belirtilmemis hizmetler bulunmaktadir. Bu hizmetler
icin yeni dizenlemeler yapilmaktadir.

Saglik Bakanhgr sirketlerle %70 oraninda garanti miktari belirlemistir. Bu
miktar hastane yatak sayisi ve ameliyathane sayilarina gore belirlenmis
olup miktarin altinda da kalinsa 6deme yapilmaktadir. Pek ¢cok kalemde bu
sayl gecilmekte olup ay sonunda "hak edis" faturalar olarak kamu tarafina
-bizlere- sunulmakta, gerekli denetlemeler yapildiktan sonra imzalanmaktadir.

Cerrahi Alet Sterilizasyonu

Faruk Karakecili

Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakdltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Erzincan

Hasta bakiminda kullanilan tibbi malzemeler ve cerrahi aletler 1968 yilinda
Spaulding tarafindan kritik, yari kritik ve kritik olmayan malzemeler seklinde
Uc gruba ayirmistir. Spaulding Siniflandirmasi’'nda bazi uygulama problemleri
nedeniyle daha kapsamli bir siniflandirma olan Robert Koch Enstitiisi
Siniflandirmasi gelistirilmistir.

Kritik malzemeler: Steril viicut bosluklari/damar sistemine giren tim tibbi
malzemeler bu grupta yer alir. Enfeksiyon olusturma riskleri ¢ok yiiksek
oldugundan steril olmalidirlar.

Yari-kritik malzemeler: Mukozalar/bltinlugiu bozulmus deri ile temas
eden, ancak viicuda penetre olmayan malzemeler bu grupta yer alir. Yiksek
diizey dezenfeksiyon bunlar icin yeterlidir, sterilizasyon sarti aranmaz.

Kritik olmayan malzemeler: Yalnizca saglam deri ile temas eden malzemeler
bu gruba girer, temiz olmalari yeterlidir.

Sterilizasyon Yontemleri

1. Kuru sicaklik sterilizasyon yontemi: Glinimizde cerrahi aletlerin
sterilizasyonu amaciyla kullaniimamalidir. Kullanim alani su ile gecimsiz bazi
malzemelerle sinirlidur.

2. Basin¢h buhar sterilizasyon yontemi: En etkili ve en glvenilir
sterilizasyon ydéntemidir. Isiya dayanikli/basingli buhar sterilizasyonuna
uygun olan malzemelerde baska bir yontemin uygulanmasi &nerilmez.
Etki mekanizmasi mikroorganizmalarin proteinlerinin hidroliz yoluyla
denatilirasyonuna baglidir.

3. Diisiik sicaklik sterilizasyon yontemleri

3. 1. Etilen oksit sterilizatorii: Paketli ve limenli cihazlara penetrasyonu
iyi, kullanimi kolaydir. Ozellikle plastik malzemelerin sterilizasyonu icin uygun
bir yontemdir. Toksik olmasi nedeniyle malzemelerin ¢ok iyi havalandiriimasi
gerekmektedir.

3. 2. Formaldehit ile sterilizasyon: Bircok tibbi malzemeyle uyumlu,
kullanimi kolay ancak toksik ve karsinojendir.

3. 3. Hidrojen peroksit sterilizatorii: Degerli metal/plastik malzemeler icin
uygun bir ydntemdir. Cevre ve saglik calisani icin zararli etkisi yok, kullanimi
kolaydir.

3. 4. Ozon sterilizasyonu: Genis bir antimikrobiyal etki spektrumu vardir,
kolayca elde edilebilir ve cevre icin toksik madde birakmaz.

3. 5. Perasetik asit sterilizasyonu: Endoskop sterilizasyonu icin
gelistirilmistir. Paketsiz bir sterilizasyon yontemi oldugu icin gerektigi zaman
kullanmak Uzere aletleri steril edip sarmak veya depolamak mimkiin degildir.
3. 6. Gamma radyasyonu (isinlama) ile sterilizasyon: Radyasyon,
mikroorganizmalar Uzerine direkt ve endirekt olarak inaktivasyona neden
olur. Gamma sinlarinin sterilizasyon amaciyla kullanimi, yiksek giricilik
ozellikleri nedeniyle daha yaygindir.

Sterilite glivence diizeyinin izlenmesi amaciyla sterilizasyon siirecinin tlim
basamaklarinin fiziksel, kimyasal ve biyolojik yontemler kullanilarak kontrol
edilmesi gerekir.
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Enfekte Diyabetik Ayak Ulseri Yonetimi

Fatma Aybala Altay

Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Diyabetik hastada, ayakta akut ya da kronik {lserin bulgularindan en az
ikisini (kizariklik, 1st artisi, sislik, hassasiyet/agri) gostermesi veya purtlan
sekresyonu olmasi veya beraberinde sekonder bulgular (pirtlan olmayan
sekresyon, rengi degismis/sertligini direncini kaybetmis granilasyon dokusu,
yara kenarlarinin bozulmasi, kétii koku vb.) olmasi durumunda diyabetik ayak
enfeksiyonu (DAE) diistindliir.

Periferik néropati + bacaktaki arteriyel hastalik (iskemi) + enfeksiyon = DAE.

Enfeksiyon Ulsere yol agmaz. Ulserin iyilesmesini engeller. Diyabetiklerde alt
ekstremite amptasyonlarinin 2/3'tinde enfeksiyon vardr.

Klinik pratikte hem dlseri, hem ayad hem de bir bitiin olarak hastayi
degerlendirmek gerekir. Enfeksiyon diistinlilmeyen yaradan kiltiir alinmamali,
enfekte yaralardan ise antibiyoterapiden &nce, yara debride edildikten/
temizlendikten sonra derin doku klltirl alinmalidir. Yizeyel siriinti
kilttirleri dnerilmez. DAE, cogunlukla polimikrobiyaldir; yaranin derinligine,
stiresine bagli olarak etkenler degiskendir.

DAE'lerin >%50'sinde enfeksiyon, enfeksiyonlarin %50-60'inda osteomiyelit
vardir. Enfeksiyonun kemige ilerlemesi amptitasyon riskini arttirir.

Birinci ve ikinci basamak merkezde yaklasim: Topikal tedavi ile iyilesme
beklenmemelidir. Tedavinin 2.-3. giinlinde hasta tekrar mutlaka gériilmeli,
sik araliklarla takip edilmelidir. lyilesmeyen, kétiilesen veya tetkik sonuclarina
g0re ek midahale gereken hasta beklemeden (ist basamaga sevk edilmelidir.

ﬂgijncij basamakta yonetim: Acil ve agresif debridman, uygun antibiyotik,
metabolik kontrol, ylkten kurtarma, periferik arter hastali§i tani ve tedavisi
ve ayaga tekrar islev kazandirilmasini icerir. Antibiyoterapi yara kapanana dek
degil, enfeksiyon bulgulari ortadan kalkana dek verilmelidir.

Yumusak doku icin ortalama iki hafta, osteomiyelitte en az iki haftasi
parenteral olarak dort-alti hafta, nekroze kemik varliginda (¢ aya kadar
tedavi verilir. Tedavi siiresi gereksiz yere uzatiimamalidir.

Ciddi enfeksiyonu, komplike olmus orta derece enfeksiyonu olan veya
tedaviyi disarida uygulayamayacak hasta yatirilir. Taburculuk &ncesi ise
hasta stabillesmis, acil cerrahi ihtiyaci karsilanmis, glisemisi kontrole girmis
olmalidir. Disaridaki antibiyotik tedavisi iyi planlanmis, yikten kurtarma ve
yara bakim prosedirleri ve uygun izlemi sematize edilmis, hasta da bunlar
uygulayabilecek durumda olmalidir.

Hastaya ayak bakimi egitimi her basamakta mutlaka verilmelidir.

Hastane Iginde Antibiyotik Kullanimi

Gulden Eser Karlidag

Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Elazig

Antibakteriyel direng; hastane ve toplumda olusan enfeksiyonlardan sorumlu
olan bakterilerde gelisen, yaygin gériilen ve yasami tehdit eden bir sorundur,
antibakteriyel direnc enfeksiyonlarin tedavisini giderek zorlastirmakta ve bazen
imkansizlastirmaktadir. Glinimuzde turizm, gdgler ve ticaret ile uluslararasi
seyahat sikliginin artmasi ile, direnc sorunu tiim dinyayi ilgilendiren kiiresel
bir boyuta ulasmistir. Ulkeler, direng sorunuyla miicadelede Diinya Saglik
Orgiitil tarafindan énerilen kiiresel yaklasimlari dikkate alarak, kendi verileri
dogrultusunda antibiyotik kullanim politikalari ve antimikrobiyal direnc
kontrol mekanizmalari olusturmalidir. Ulusal diizeyde antimikrobiyal direng
ve antibiyotik tlketimi siirveyans ¢alismalari 6nem tasimaktadir.

Ulkemizin de iginde yer aldigi 13 Avrupa Birligi Gyesi olmayan Avrupa
ulkesi arasinda Turkiye antibiyotik tiketimi ile ilk sirada yer almistir. Ayni
yil Avrupa Antimikrobiyal Tuketim Strveyansi Adi verilerine bakildiginda
Tarkiye'nin Avrupa Birligi Gyesi Ulkelere gdre de fazla antibiyotik kullandigi
tespit edilmistir. Bir hastada kullanilan antibiyotigin etkin olmasi icin uygun
kullanimi gereklidir. Uygun antibiyotik kullanimi; dogru tani sonrasinda,
dogru ilacin; uygun doz ve araliklarla, uygun siire, uygun yoldan verilmesi
olarak tanimlanabilir. Antibiyotik tedavisi dncesinde: "Antibiyotik tedavisine
gerek var mi?", "Hastanin klinigi enfeksiyon hastaligi ile uyumlu mu?”,
"Eger dyle ise bakteriyel bir enfeksiyon mu?" sorulari yanitlanmalidir.
Tedavi Oncesinde; uygun mikrobiyolojik 6rnekler alinmali, antibiyotigin
farmakodinamik ve farmakokineti§gi hastanin 6zelliklerinin uygunlugu
degerlendirilmelidir. Tedaviye basladiktan sonra da tedavi yanitinin izlenmesi
ve test sonuglarina gore gerekli durumlarda spektrumun daraltiimasi ya
da genisletilmesi gereklidir. Hastanelerde olusturulan enfeksiyon kontrol
komitelerine, “antibiyotik kullaniminin kontroli" gdrevi verilmistir.

Buglin hastanelerde antibiyotik tiketimi, tiketimin degerlendirilmesi ve
strateji gelistiriimesi igin antibiyotik yonetisimi kullaniimaktadir.

Hastanelerde Antimikrobiyal Yonetisimi

Hastane rehberlerinin ve antibiyotik kullanim rehberinin hazirlanmasi,
Antimikrobiyal direnc slirveyansi ve analiz edilen sonuglarin raporlanmasi,
Klinisyenlerin antibiyotik kullanimi konusunda egitimi,

Antibiyotik kullaniminin kisitlanmasi,

Enfeksiyon hastaliklari konsiltasyonlarinin diizenli yapiimasinin saglanmasi,

Antibiyotik kontrol programina uyumun denetlenmesi ve klinisyenlere geri
bildirimde bulunulmasidir.

Antimikrobiyal Yonetisiminde Yer Alan Uygulamalar
Prospektif denetim ve geri bildirim,
Kisitlama ve onay alinmasi,

Egitim,

Kilavuzlar hazirlanmasi,
Antibiyotik rotasyonu,

Antibiyotik "order" formlari,
Antibiyotik kombinasyonu,
De-eskalasyon,

Optimal doz,

Ardisik tedavidir.
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Ozel Hasta Gruplan

Mehmet Cabalak

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Hatay

1. Gebeler

Tiim rehberler: Virolojik, imminolojik, klinik parametrelerden ba§imsiz
olarak tiim gebelere antiretroviral tedavi (ART) onerilir.

Riski arttiran durumlar: Erken membran riiptiirl, maternal ylksek viral
ylk, maternal dlsiik CD4 sayisi, maternal AIDS, vajinal dogum, viral yiik
>1000 kopya/ml ve preterm infant olmasidir.

Tedavi: Gebe kadinda ART baslama kriteri; gebe olmayanlarla aynidir. En az
3. trimestire kadar ve 6zellikle dogum sirasinda insan immiin yetmezlik virlisi
(HIV) viral yiik baskilanmalidir. Bulas riski 9%0-0,5'e dismektedir. Direng testi
gebe olmayan kadinlar gibidir; ART baslamadan &nce, virolojik yetersizlik
durumunda yapiimalidir.

2. Emziren Kadinlar

Rehberlerin timi emzirmeyi onermemektedir. Emzirmeye devam eden
olgularda ise anne ve bebegdin her ikisinin de virolojik monitérizasyonu ve
klinik izleminin artirlarak takip edilmesini 6nermektedir.

Tedavi: Klinik duruma ve CD4 hiicre miktarina bakilmaksizin, ART tedavisine
baslanmasi 6nerilir. Emziren kadin aldigi ART tedavisine devam etmelidir. HIV
tanisini emzirirken alanlar mimkiin oldugunca kisa stirede ART baslanmalidir.

Emziren kadinlarda tedavi rejimleri: Dinya Saglk Orgiiti, kaynaklarin
kisith oldugu bolgelerde; tenofovir + (lamivudin veya emtrisitabin) +
efavirenz tedavisi seklinde baslanmasini &nermektedir. Ayni zamanda gebe
olmayan kadinlarda bu rejim ilk secenek olarak kullanilabilir. Bu tedavinin ek
avantajlari; glcll antiviral etki, ciddi yan etkilerin goreceli olarak az, gtinliik
tek tablet uyumunun yiksek olmasi, ekonomik olmasi ve hepatit B'ye karsi
etkili olmasidir. Emziren kadinin ART kullanmasinin faydalari ise bebegin uzun
dénem HIV olmaksizin hayatta kalmasini saglar, anne saghgini korur, cinsel
partnerine bulasi engeller.

3. Madde Kullanan Hastalar

Madde kullanan hastalarda stipheli temas riski ylksek oldugu icin, HIV bulas
acisindan riskli gruplardir ve ézellikle intravendz ilag kullanan kisilerdir.

intravensz ilac kullananlar: Sahra alti Afrika harig, yeni HIV
enfeksiyonlarinin yaklasik %30'unun nedenidir. Merkez ve Dodu Avrupa,
Asya'nin bazi llkelerinde, sanayilesmis (lkelerde, Orta Dogu'da yeni HIV
epidemisinin kaynagidir. intravendz ilac kullananlarda HIV'in 6nlenmesi
icin; intraven6z ilag kullananlarda bagimlilik tedavisi (opioid ikame tedavisi
veya buprenorfin-naltrekson), igne degisim programlarina katiimak ve riskli
davranislari azaltmak igin kullanisli stratejiler gelistiriimelidir.

Yogun Bakim Hastalarinda Antifungal Profilaksi

Sirin Menekse

Istanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Yogun bakim Unitelerinde gorilen saglik bakim iliskili enfeksiyonlarin énemli
bir kismini da invaziv fungal enfeksiyonlar olusturmaktadir. En sik gérilen
etken kandida iken, nadiren de aspergillus enfeksiyonlari ile karsilasiimaktadir.
Bu enfeksiyonlarda erken tedavinin prognozu olumlu etkileyecegi cok sayida
calismada gdsterilmis olmakla birlikte, tani testlerinin yiiksek duyarlilikta
ve hizli sonu¢ vermemesi gibi nedenlerle bu pek mimkin olamamakta, bu
nedenlerle de ciddi morbidite, mortalite ile sonuglanmaktadir. Son zamanlarda
yogun bakim hastalarinda antifungal profilaksi glindeme gelmistir.

Antifungal profilaksinin etkinli§ini arastiran meta-analizlerde invaziv fungal
enfeksiyon insidansinda azalma saptanmisken, mortalite de azalma oldugu
gdsterilememistir. Tedaviyi kesmeyi gerektiren yan etki, flukonazole karsi
direnc gelisimi saptanmamistir. Ancak calismalarda hasta grubunun homojen
olmayisi, invaziv fungal enfeksiyonlar tanisinin standardizasyonun net
olmamasi, mortaliteyi etkileyen diger faktorlerin de olmasi nedeniyle ek
calismalara ihtiyac oldugu fikri savunulmakla birlikte bazi kilavuzlarda 6neri
olarak yer almistir. Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernedi Kilavuzu'nda
invaziv kandidiyazis prevalasinin %b5'in Gzerinde olan yogun bakim tnitesinde
yatan yiksek risk tastyan hastalara flukonazol (zayif Gneri, orta kanit diizeyi),
alternatif olarak da ekinokandin grubu antifungaller profilaksi amaciyla
onerilmektedir (zayif 6neri, zayif kanit diizeyi) ESCMID 2012 Kilavuzu'nda yer
alan profilaksi 6nerileri de Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Yogun bakim hastalarinda antifungal profilaksi

Popiilasyon Amac Onerilen Oneri
tedavi derecesi

Abdominal cerrahi 6ykisi ve intraabdominal Flukonazol 400 | B-1
tekrarlayan GIS perforasyonu veya kandida mg/giin

anastamoz kagagi olan hastalar enfeksiyonunu -2
onlemek

Kaspofungin
70/50 mg/gtin

Kritik cerrahi hastalarda yogun bakim | Fungal enfeksiyon | Flukonazol 400 | C-1
yatisi U¢ giin ve daha fazla olmasi gelisimini mg/giin
bekleniyorsa geciktirmek

Kirk sekiz saattir entlibe ve ek olarak invaziv Flukonazol 100 | C-1

72 saat ve daha uzun siire entiibe kandidiyazis/ mg/giin
olmasi beklenen hastalar kandidemiyi
dnlemek
Mekanik ventilator desteginde invaziv Kaspofungin C-2
olan, yatis giinli en az l¢ glin kandidiyazis/ 50 mg/giin
olan, antibiyotik tedavisi alan, kandidemiyi
santral katateri olan hastalarda ve 6nlemek
asagidakilerden en az biri varsa; TPN,
major cerrahi, HD, pankreatit, sistemik
steroid alan, immunostipresyon
Cerrahi yogun bakim hastalari invaziv Ketokanazol D-1
kandidiyazis/ 200 mg/giin
kandidemiyi
onlemek
invaziv kandidiyazis/kandidemi invaziv itrakanazol D-1
agisindan risk faktorleri olan kritik kandidiyazis/ 400 mg/giin
hastalar kandidemiyi
dnlemek
Katabolik fazda olan cerrahi yogun invaziv Oral nistatin 4 | D-1
bakim hastalari kandidiyazis/ mu/giin
kandidemiyi
6nlemek

GIS: Gastrointestinal sistem, TPN: Total parenteral niitrisyon, HD: Hemodiyaliz
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Yogun bakim hastalarinda gorilen diger bir invaziv fungal enfeksiyon
da invaziv aspergillustur. Hematolojik malignitesi olmayan yogun bakim
hastalarinin  %4'inde gorildigl tahmin edilmektedir. Siklikla kronik
obstriiktif akciger hastali§i, malnitrisyon, diabetes mellitus ve siroz risk
faktorleri olan kisilerde gorilmektedir. Yakin zamanli olgu bildirimlerinde
influenza enfeksiyonlari ile de iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak non-
notropenik hastalarda profilaksi ile ilgili glincel bir dneri yoktur.

Ulusal Hemovijilans Sistemi Nasil Olusturuldu? Tarihi ve

Hukuki Siireg

Nigar Ertugrul Oriic

Saghk Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kan Bankasi, Ankara

Kan hizmetleri iilkemizde “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu" ve "Kan ve
Kan Urtinleri Yonetmeligi" ile belirlenmis yasal mevzuata uygun olarak
gerceklestiriimektedir. Kanunda c¢alisma usul ve esaslar, yonetmelikte ise
calisma usul ve esaslarin uygulamasi ile ilgili gereklilikler tanimlanmistir. Kan
Hizmet Birimleri ile ilgili yasal mevzuat, Avrupa Parlamentosu’nun 2002/98/
EC, 2004/33/EC, 2005/61/EC ve 2005/62/EC sayili Avrupa Kan Yénergeleri ile

uyumlu olarak hazirlanmistir.

Yénetmelikte tanimlanan calisma usul ve esaslarinin nasil uygulanacagina
dair detaylar Kan Hizmet Birimleri icin Ulusal Standartlar, Kan Hizmet Birimleri
icin Kalite Yénetim Sistemi, Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama, Kullanim ve
Kalite Glivencesi ve Ulusal Hemovijilans Rehberi'nde tanimlanmistir.

Kan Hizmet Birimleri yetkili otoritesi Saglik Bakanligi olup Ulusal Kan Politikasi
"kan ve kan bilesenlerinin gonulll, karsiliksiz ve dizenli kan bagisi yapan
dondrlerden tedarik edilmesi ve kan transflizyon givenliginin saglanmasidir".

Yasal mevzuat kapsaminda kan ve kan bilesenlerinin alinmasinda ve
verilmesinde, bagisci ve alicinin saghgmin tehlikeye dustiriilmemesi, tibbi
risklere karsi korunmasi, transfiizyonun glvenle yapilmasi ve transflizyon
sonrasl bagisci ve alicinin izlenmesi ile alici ve vericide ortaya cikabilecek
komplikasyonlarin bildiriimesi zorunlu kilinmistir.

Hemovijilans ilk kez Fransa'da 1994'de Ulusal Hemovijilans Sistemi'nin
kurulmasi ile tanimlanmistir. Avrupa Konseyi kan transflizyon guvenligini
saglamak amaciyla 1995'de bir karar yaymnlanarak hemovijilans sisteminin
Avrupa Birligi Ulkelerinde yasal makamlarca uygulanmasini énermis ve ilgili
mevzuat calismalarina baslamistir. Hemovijilans sistemini en iyi uygulayan
ingiltere'de bu sistem 1996'da géniilliliik esasinda kurulmustur. Avrupa
Hemovijilans A§i 1998'de olusturulmus ve "hemovijilans” ile "izlenebilirlik”
2002/98/EC sayili Avrupa Kan Yénergesi'nde detayl bir sekilde yer almistir.
Avrupa Hemovijilans Agi, 2009'da Uluslararasi Hemovijilans Agi'na
déniistiiriilmiis ve Transflizyonla iliskili Reaksiyon ve Olaylarin Uluslararasi
Siirveyans Sistemi'ne bildirimi baslatiimistir. Ulkemizde ise Mayis 2016
yilinda Ulusal Hemovijilans Rehberi'nin yayinlanmasiyla hemovijilans ile
ilgili uygulamaya gecilmistir. Ulusal organizasyon yapisi ve bildirim surecleri
ilgili renberde tanimlanmistir. Tiirkiye Uluslararasi Hemovijilans Agi'na 2016
yilinda katilmistir.
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Biyolojik Ajan Kullananlarda Enfeksiyonlarin Yonetimi: Hepatit

Viriisleri

Pinar Ongiirii

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Ulkemizde hepatit B viriisii (HBV) tastyiciligi 93,9, HBV ile karsilasma orani
ise yaklasik %30 civarinda olup orta endemik tlkeler icinde yer almaktadr.
HBV reaktivasyonu; 6nceden inaktif/kronik HBV enfeksiyonu veya iyilesmis
HBV enfeksiyonu olan bir hastada HBV DNA'nin yeniden pozitiflesmesi
veya yiikselmesi olarak tanimlanir. Bu durumda HBV DNA ile birlikte alanin
aminotransferazda (ALT) da yiikselme gorilGr.

Normalde HBV enfeksiyonu iyilesmese bile hepatosit niikleusunda ve
diger hiicrelerde “covently closed circuler DNA" devam etmektedir. T hiicre
kontrolinde olan HBV replikasyonu, konak immdinitesinin baskilanmasi
ile artarak reaktivasyona yol acmaktadir. inaktif tasiyicilar, kronik HBV
enfeksiyonu, dodal imminitesi olanlar, izole anti-HBc IgG olumlu olanlar
ile okkult HBV enfeksiyonu olanlarda reaktivasyon gelisebilmektedir.
Reaktivasyon; asemptomatik hepatitten fulminan hepatite kadar degisen
spektrumda gorilebilmektedir.

Mevcut kilavuzlar, immiinosuipresif tedavi 6ncesi anti-HBc 19G, HBsAg ve
anti-HBs taramasi dnermektedir. Anti-HBc IgG olumlu (HBsAg olumlu veya
olumsuz) olan hastalarda hepatit B reaktivasyon riski; B hiicre deplesyonu
yapan ajan (rituksimab ve ofatumumab) kullanacaklarda >%10, diger
biyolojik ajan kullanacaklarda %71-10 oldudu igin, profilaktik antiviral tedavi
baslanmalidir.

Orta ve dustk riskli hepatit B reaktivasyonuna neden olacak ajan kullanacak
HBsAg (-), anti-HBc 19G (+) olan hastalar; eger yakin takip edilebilecek
durumda iseler, 1-3 ayda bir HBV DNA ve/veya HBsAg bakilmasi, bunlardan
birinin olumlu gelmesi durumunda preemptif antiviral tedavi baslanmasi
da Oneriler arasindadir. Uyum nedeni ile takip yapilamayacak ve uzun
stireli immunosipresif alacak hastalarda ise antiviral profilaksi baslanmasi
énerilmektedir.

Antiviral profilaksi ideal olarak biyolojik tedaviden 0Once veya birlikte
baslanmalidir. Bazal HBV DNA diizeyi <2000 IU/ml olan hastalarda; biyolojik
tedavi bitiminden sonra 6-12 ay daha devam ettirilmelidir. Bazal HBV DNA
diizeyi >2000 IU/ml olan hastalarda ve DNA diizeyinden ba§imsiz olarak
rituksimab kullanan hastalarda ise; biyolojik tedavi bitiminden sonra en
az 12 ay antiviral tedavi devam ettirilmelidir. Saglik Uygulama Tebligi'ne
gore tenofovir, entekavir ve lamivudinden biri tercih edilebilse de &zellikle
reaktivasyon riski yliksek ve uzun siireli biyolojik tedavi kullanacak hastalarda,
tenofovir ve entekavir gibi direnc bariyeri yiiksek oral antiviral kullaniimasi
Onerilmektedir.

Ulkemizde hepatit C prevalansi %0,9 olup rituksimab tedavisi kullanacak
hastalar, tedavi oncesi hepatit C acisindan da taranmalidir. Rituksimab
kullanacak, anti-HCV olumsuz olan hastalara l¢ ayda bir anti-HCV kontrol
edilmelidir. Anti-HCV olumlu olan hastalarda ise HCV RNA istenmeli,
RNA olumlu saptanir ise ALT ve HCV RNA ise {i¢ ayda bir bakilarak yakin
takip edilmelidir. HCV reaktivasyonu gelisen (ALT >3 kat, HCV RNA >1 log)
hastalarda immiinostpresif tedavi sonlandiriimalhdir.

Hastane Diizeyinde Hemovijilans Sisteminin Kurulmasi

Soner Yilmaz

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kan Merkezi, Ankara

Hastane dlizeyinde hemovijilans sistemi organizasyonun igerisinde
"Hastane Transflizyon Komitesi" ile beraber "Hemovijilans Klinik Sorumlusu”,
"HemovijilansHemsiresi", "Hastane Hemovijilans Koordinatori" bulunmaktadir.
Kan ve kan bileseni transfiizyonu gerceklestirilen hastanelerde, hastane
transfiizyon komitelerinin kurulmasi yasal zorunluluktur. Hemovijilans klinik
sorumlusu, hemovijilans sorumlusu olarak gorevlendirilen, ilgili birimde
calisan doktor veya hemsiredir. Temel gérevi hastalara ait Transflizyon izlem
Formu ile birlikte hemovijilans sisteminin slrdurdlebilirli§i icin istenen
diger verileri, hemovijilans hemsiresine iletmektir. Hemovijilans hemsiresi,
hastanede gerceklestirilen tiim transfiizyonlarin, Transfiizyon izlem Formu ile
izlemlerinin gergeklestirilip gerceklestiriimedigini takip eder. Gerceklesen tim
istenmeyen olay ve reaksiyonlari hastane hemovijilans koordinatdrtine bildirir.
Hastane hemovijilans koordinatdrligiini transflizyon merkezi sorumlusu
hekim veya transflizyon merkezinde gorevli bir diger hekim yapabilir.
Kendisine hemovijilans hemsiresi tarafindan bildirilen verileri siniflar ve
bildirimlerin dogrulanmasini gerceklestirir. Hastane hemovijilans sisteminde;
kan ve kan bileseninin transfiizyon merkezine kabullinden transfiizyon ve
transflizyon sonrasi olusabilecek istenmeyen olay ve reaksiyonlara kadar
(ramak kala olaylar dahil) tim strec¢ kayit altina alinir. Bu stireg, Kan Hizmet
Birimleri Bilgi Yénetim Sistemi'nin ilgili modiilleri ile Hastada istenmeyen
Reaksiyon Bildirim Akis Semasi'na ve Ulusal Hemovijilans Rehberi'ndeki
reaksiyon tanim ve kodlarina uygun bir bicimde, istenmeyen Reaksiyonlarin
Derecelendirilmesi Cizelgesi kullanilarak gerceklestirilir. Transflizyonu yapan
saglik personeli, hastada istenmeyen reaksiyonlar izlendiginde hastanin
hekimine ve transflizyon merkezine durumu bildirir, bu arada gerekli tedavi
edici mudahaleler yapilir. Formlarin doldurulmasindan hastanin hekimi
sorumludur.

Hastane dizeyinde, bagisci ve hasta Uzerinden ydrutilen iki farkli iz
stirme siireci vardir. Bagiscidan "Hastaya iz Stirme (look-back])", bagiscida
transflizyon glvenligini tehdit eden bir durum saptanmasi durumunda
gerceklestirilir. Bagiscidan alinan bir veya birden cok kan Unitesinden elde
edilen kan bilesenlerinin tim alcilar belirlenir. Alicinin saglik durumundaki
sorunlarin transflizyonu gerceklesen kan bilesenlerinin kalite ve giivenliginden
kaynaklandigi disiintildigiinde "Hastadan Bagisciya iz Stirme (trace-back)"
stireci baslatilir. Transfiize edilen kan ve kan bilesenlerinin hangi kan
bagiscisina/bagiscilarina ait oldugu belirlenir, transflzyon zincirindeki tim
prosedirler dogrulanir ve gerektiginde ayni bagiscinin séz konusu bagisina
ait diger kan bilesenlerinin alicilari da saptanir.
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Poliklinik ve Radyoloji Béliimlerinde DAS Uygulamalari

Siimeyye Kazancioglu

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Poliklinikler, temizlik ve dezenfeksiyon agisindan orta riskli alanlar olarak
degerlendirilmekle birlikte hastane ortaminda hasta sirkiilasyonunun en
yogun oldugu yerlerdir. Poliklinige basvuran her hastada standart korunma
6nlemlerinin alinmasi, uygun el hijyeninin saglanmasi, acik vyara, kan ve
viicut sivilari ile temas s6z konusu ise bariyer kullaniimasi, tibbi atiklarin
ayristiriimasl, kullanilan cihaz ve malzemelerin dezenfeksiyonu gilin iginde
uygulanmasi gereken enfeksiyon kontrol 6nlemleridir. Bircok cerrahi ve dahili
brans polikliniklerinde pek cok invaziv islem yapilmasi s6z konusudur. Poliklinik
ortaminda dezenfeksiyon ve sterilizasyon yapilmasi gereken malzemeler;
hasta kan ve vicut sivilariyla kontamine olma olasiligi olan ve mukozalara
temas eden alet ve cihazlardir. Bu nedenle dncelikle yapilan islem ve kullanilan
aletin siniflandiriimasi gerekir. Genelde yaygin ve pratik olmasi nedeniyle
Spaulding siniflamasi kullaniimakta; aletler ve malzemeler kritik, yari kritik ve
kritik olmayan olmak tizere (i¢ gruba ayrilmaktadir. Bu siniflamaya gére hangi
aletin hangi ydntemle temizlenecegi, dezenfeksiyonu ve sterilizasyonuna
karar verilmeli, listelenmeli ve &nceden yaziimis prosediirlerle bilgilendirilmis
elemanlarca uygulanmasi saglanmalidir.

Glnumizde radyoloji klinikleri hizli degisimlere ugramaktadir. Rontgen,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gorintiileme
Uniteleri orta riskli alanlar olarak degerlendirilirken kateterizasyon, biyopsi,
apse, ampiyem drenaji gibi bircok invaziv islemin yapildigi girisimsel
radyoloji Unitesi yliksek riskli alan olarak degerlendirilmektedir. Tim bu
Uinitelere, hastanenin bircok farkl biriminden hasta ydnlendiriimesi, istenen
islemlerdeki artisa bagli hasta sirkiilasyonundaki artis sebebi ile uygun temizlik
ve dezenfeksiyon uygulamalari 6nem tasimaktadir. Girisimsel radyolojik
uygulamalar, hasta ile ¢alisanlarin dogrudan temasini gerekli kilmaktadr.
Bu islemlerde el hijyenine uyum, kullanilan cihaz ve aletlerin uygun
dezenfeksiyonu, glvenli enjeksiyon ve kontrast madde uygulamalarinda
aseptik teknige uyum, kullanilan flakonlarin lot numaralari ve tarih bilgilerinin
kaydedilmesi, atiklarin uygun sekilde ayristirilmasi radyoloji kliniklerinde
uyulmasi gereken enfeksiyon kontrol dnlemleridir. Girisimsel islemler cerrahi
islem olarak degerlendirilmekte olup, cerrahi el yikama gerektirmektedir.

Hasta yogunlugu artmis ve sekil degistirerek invaziv 6zellik kazanmis radyoloji
klinikleri ve poliklinikler hastane enfeksiyonu acisindan riskli bdlgelerdir. Bu
birimlerin hastane enfeksiyonlarinin kontroliinde; standartlarin belirlenmesi
ve yazil talimatlarin olusturulmasi gerekmekte, ayni zamanda calisan saglik
personelinin bu agidan egitiminin saglanmasi 6nem arz etmektedir.

Akilci Antibiyotik Kullanimi

Tuna Demirdal

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanes,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, [zmir

Akiler (uygun, rasyonel) antibiyotik kullanimi bugiin en cok tartigilan
konulardan biridir. Uygunsuz antibiyotik kullanimi &zellikle gelismekte olan
ulkelerde bakteriyel dirence, tedavi maliyetlerinin artmasina, hastanede yatis
slrelerinin artmasina ve ilaglarin istenmeyen etkilerinin ortaya ¢ikmasina yol
acmaktadir. Akiler antibiyotik kullaniminin tesvik edilmesi, gelecekte insanlik
icin enfeksiyonlarla miicadelede biliylk katki saglayacaktir. Dogru antibiyotik
kullanimi yasam kurtarici oldugu gibi, direng gelisiminin 6niine gegilmesine
da katkida bulunur.

Diinya Saghk Orgiitii tiim diinyada yazilan, satilan ve kullanilan ilaclarin
yaklasik vyarisinin uygunsuz oldugunu dlslinmektedir. Antibiyotik tedavisi
baslamadan 0Once, siiphe edilen bitlin enfeksiyonlar icin tanisal amach
arastirmalar yapiimalidir. E§er mimkiinse tedavi baslanmadan énce uygun
kiltirler alinmis olmalidir. Antibiyotik degisikliklerinde duyarhlik profili
g6z &niinde bulundurulmalidir. flacin atilim sekli, etkilesimleri, alerjik
reaksiyonlari da dikkate alinmalidir. Ayrica antibiyotik tedavisi alan hastalarin
degerlendirilmeleri glinliik yapilmaldir. Tercih edilen antibiyotik kilavuzlarla
uyum gostermeli, uygun dozda verilmeli, en kisa siirede etkinligini
gostermeli, uygulanma yolu uygun olmali, 6zellikle ayaktan hastada oral
kullanilabilmelidir.

Ampirik antibiyotik tedavisinin baslanmasi gereken durumlarda olasi ilag
direnci de distinilmelidir. Bu amagla yakin zamanda kullaniimis ilag ve
seyahat 6ykisi yol gosterici olabilir. Beta-laktam alerjisi dykistinde, imkan
varsa alerji testi yapilmali, bu olanagin olmadigi durumlarda tercih bu bilgi
isiginda gergeklesmelidir. Kullanilan antibiyotigin en dar spektrumda olmasi
genel bir kuraldir. Antibiyotik tedavisine baslama zamani sepsis, siddetli
pndmoni gibi agir klinik tablolarda ¢ok &nemlidir ve mortaliteyi azaltmada
primer bir faktordlr. Hastanin ya da yakinlarinin kullanilacak antibiyotigin
tercih edilme nedeni ve potansiyel yan etkileri hakkinda bilgilendirilmesi,
tedaviye uyum yaninda basariyl da artiran bir faktordlr. Hastanede yatan
hastalarda tedavi spektrumunu daraltmak, kesmek ya da oral tedaviye
gecmek icin 48-72 saat beklemek ihtiyatl bir yaklasimdir.

Endikasyonu kilavuzlarda belirtiimeyen antibiyotik kombinasyonlarindan
kaciniimalhidir. Antimikrobiyal profilaksi kilavuzlarda kabul edilen durumlarda
tercih edilmelidir. Gereksiz kullanimi azaltmak icin, viral ve kendisini sinirlayan
bakteriyel enfeksiyonlar dogru tanimlanmali ve bilinmelidir. Klinik muayene
ve laboratuvar testleriyle dogrulanmadikga enfeksiyon tanisi konulmamali ve
kolonizasyonlarin tedavi edilmesinden kacinilmaldir.
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Hemovijilans Temel Kavramlar

Ulkii Kodaloglu Temur

Saglik Bakanhgi Saghk Hizmetleri Genel Middrligd, Kan Organ ve Doku Nakli
Hizmetleri Dairesi Baskanhdi, Ankara

Hemovijilans terimi ilk kez 1994 yilinda Fransa'da kullanilmaya baslaniimis
ve eski yunanca "haema" = "kan" ve latince "vigilans" = "tetikte olma"
kelimelerinden Farmakovijilans'a benzer olarak turetilmistir.

Dinya Sadlik Orgiitii, Uluslararasi Hemovijilans Agi, Uluslararasi Kan
Transflizyon Dernegi (ISBT) tarafindan hemovijilans su sekilde tanimlanmistir.

Hemovijilans: Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasindan alicilarin takibine
kadar tlim transflizyon zincirini kapsayan, kan ve kan bilesenlerinin
toplanmasindan ve klinik kullanimindan kaynaklanan beklenmeyen veya
istenmeyen durumlar hakkinda bilgi toplamak, degerlendirmek ve bunlarin
olusumunu veya tekrarlanmasini 6nlemek amaciyla ylritilen bir dizi izleme
prosedurudir.

Diger disiplinlerde oldugu gibi hemovijilansin da kendine 6zgi terimleri
vardir. Bunlar;

istenmeyen olay: Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi,
islenmesi, depolanmasi, dagitimi ve transfiizyon siireci ile ilgili olarak ortaya
cikan ve bagiscl veya alicida istenmeyen reaksiyona yol acabilen durum olarak
tanimlanr.

istenmeyen ciddi olay: Transfiizyon zinciri siirecinde herhangi bir adimda
ortaya cikan bagisci veya alicida derece 2 ve Ustl reaksiyonlara sebep olan
durum olarak tanimlanir.

Yanhs transfiizyon: Hasta icin transflizyon uygunluk gerekliliklerini yerine
getirmeyen veya bir baska hasta icin hazirlanmis kan ve kan bilesenlerinin
transflizyonudur.

Ramak kala: Gergeklemesi son anda 6nlenmis olaylardir.

istenmeyen reaksiyon: Kan bagisi sirasinda bagiscilarda veya kan veya kan
bileseninin transfiizyonu ile iliskili olarak hastada ortaya ¢ikan beklenmeyen
ve istenmeyen durumdur.

istenmeyen ciddi reaksiyon: Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi veya
transflizyonu ile iliskili olarak bagiscida veya alicida derece 2 ve (stl
reaksiyonlarin olusmasi durumudur.

Hastadan bagisciya iz siirme: Alicida transflizyon ile iliskili bir reaksiyon
sliphesi varliginda, reaksiyona yol agmasi muhtemel kan bilesenini bagislayan
bagiscinin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirma stirecidir.

Bagiscidan hastaya iz siirme: Bagiscida transflizyon glvenligini tehdit
eden bir durumun saptanmasini takiben, bu bagiscidan elde edilen kan
bilesenlerinin glincel akibetinin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirma
strecidir.

ili§kilendirme (imputabilite): istenmeyen reaksiyonun bagiscida kan bagisi
ile alicida transfiizyon ile iliskili olma olasiligidir.

Solid Organ Transplantasyonu ve Hematopoetik Kok Hiicre

Nakli Hastalarinda Fungal Enfeksiyonlarin Yonetimi: Candida

Umit Savasc

Saghk Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Solid organ transplantasyonu (SOT) son dénem organ yetmezligi olan birgok
hasta igin son secenektir. Hematopoetik kok hiicre nakli (HSCT); Isemilerin,
solid tlmdrlerin, bazi hematolojik, ndrolojik ve metabolik hastaliklarin
tedavisinde kullanilmaktadir. Ulkemizde Sadlik Bakanhigi verilerine gore
solid organ bekleyen hasta sayisi 26.166 olup, 2018 yilinda 5.500 hastaya
transplantasyon uygulanmistir. 2018 yilinda toplamda yapilan HSCT sayisi
4.527'dir. Transplantasyon cerrahi teknigindeki ve immiinosipresif tedavideki
6nemli ilerlemeye ragmen nakil sonrasi enfeksiyon riski cogunlukla mantar
enfeksiyonlari olmak tizere 6nemli yer isgal etmektedir. Organ nakli alicilari
arasinda en sik bildirilen invaziv fungal enfeksiyonlar arasinda invaziv
kandidiyazis en sik gorilendir. Transplantasyon ile iliskili stirveyans iletisim
agi (TRANSNET) verilerine gore 1.063 invaziv fungal enfeksiyonlar olgusundan
639'u (%052,9) invaziv kandidiyazis olup, 639 olgunun %46,2'si C. albicans
olarak tespit edilmistir. Kandidiyazis en cok karacigerde, en az akcigerde
tespit edilmistir. Basetti ve ark'nin calismasinda, 42 karaciger transplantasyon
hastasinin %>57,1'inde kandidemi bulunmustur. Bu calismada C. albicans
en cok izole edilen tlir olup ikinci en sik tiir C. tropicalisdir. Santos ve ark.
2.156 renal transplant hastasinda invaziv fungal enfeksiyonlar sikhigini %2,1
olarak saptamislar. Jae-Ki Choi'nin ¢alismasinda 518 HSCT alicisinda invaziv
fungal enfeksiyonlar sikligi %4 olarak bulunmustur. Calisma sonucunda HSCT
alicilart gibi ylksek riskli hastalarda antifungal profilaksiyi zorunlu olarak
nitelendirmislerdir.

Kiltar, invazif fungal enfeksiyonlari tanisinda altin standart olma 6zelligini
korumaktadir.

Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi 2018 verilerine gore kiltlr olumlu
hasta sayimiz 148'dir. Toplamda antifungal tedavi alan hasta sayimiz 480
yatan hastada 789 kez antifungal tedavi olarak tespit edildi. En ¢ok tespit
edilen etken 67 olumluluk ile C. albicans olup, ikinci sirada 20 olumluluk ile
C. glabrata olarak tespit edildi.

SOT Yapilan Hastalarda Antifungal Profilaksi Yapacak miyiz?

Evet, ¢linkdi SOT alicilarinda invaziv fungal enfeksiyonlar insidansi, transplante
edilen organa bagli olup %5-42 arasinda degismektedir. Gelisen invaziv
fungal enfeksiyonlara bagl mortalite oranlari ylksek olabilmektedir. Ancak
kullanilan antifungallerin yarisi uygun degildir.

Antifungal Yonetim (Antifungal Stewardship) i§e Yariyor mu?

Evet, bu sayede antifungal tiketimi %11-71 oraninda azalmis olup
antifungallere yapilan harcama %50 oraninda azalmistir.
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Nozokomiyal Menenijitler

Oguz Resat Sipahi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Izmir

Hastane kokenli santral sinir sistemi enfeksiyonlari, hastanede kazanilmis
enfeksiyonlar iginde nispeten az (10.000'de 0,56 oraninda) gorilmektedir.
Bununla birlikte sebep olduklari morbidite ve mortalite nedeniyle en ciddi
enfeksiyonlar arasinda yer alirlar.

Akut bakteriyel menenjitlerin yaklasik %40'Indan sorumlu olan hastane
kékenli menenjitlerin sikligi, hastanelerde yapilan girisimlerin sayisinin ve
cesitliliginin artmasi ve yeni teknolojilerin kullanilmasiyla yillar icinde artis
gOstermektedir.

Baslica hastane kdkenli menenjit etkenleri Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp. ya da Enterobacter spp. gibi Gram-olumsuz
basiller ile stafilokoklar ve enterokoklar gibi Gram-olumlu koklardir.

Hastane kokenli menenjit olgularinda baslica altta yatan faktorler;
beyin cerrahisi girisimi ve sant ve/veya lomber drenaj gibi yabanci cisim
varhigidir. Hastanede yatan hastalarda menenjit riski, eslik eden baska bir
enfeksiyon odagi varliginda yaklasik alti kat artmaktadir. Menenjit gelisme
riski yapilan girisime gdre farkhilk gostermektedir. Kraniyotomi sonrasi
%0,8-1,5 oraninda menenjit gelisme riski rapor edilmistir. Ventrikdl igi
kateterle iliskili menenjit insidansi %4-17 arasinda, lomber drenaji olan
hastalarda %5, kafa travmasi sonrasi ise %71,4'tir. Lomber ponksiyon
sonrasinda, yaklasik olarak 10.000-50.000 olgudan birinde menenjit
gelismektedir.

Yurtdisinda yapilmis calismalarda hastane kokenli bakteriyel menenjitlerin
mortalitesi %16-35 arasinda degismektedir. Tlrkiye'de yapilan calismalarda
ise hastane kokenli menenjitlerin mortalitesi %11-47 arasinda saptanmstir.

Hastane kokenli menenjitlerde klasik triad (ates yiiksekligi, biling bulanikligs
ve ense sertligi) nispeten daha az saptanir. Hastane kokenli 50 menenjit
olgusunun degerlendirildigi bir calismada, bakteriyel menenjitin klasik
bulgulari olan ates yiiksekligi, bas agrisi ve ense sertligi birlikteli§i %70, biling
degisikligi ise %41 oraninda saptanmistir.

Bircok enfeksiyon hastaligindan farkli olarak bakteriyel menenjitlerde
antibiyotik tedavileri cogu zaman prospektif, cift-kdr calismalarin bulgularina
gore yapilamamaktadir. Buna karsin, verilerin cogu deneysel hayvan menenjit
modellerinden elde edilmektedir. Giderek artan direng sorunu nedeniyle
tedavide zorluklarla karsilasiimaktadir. Ozellikle coklu ilag direncine sahip
kékenlerin tedavisinde secenekler sinirhdir.

Beyin cerrahisi sonrasi veya beyin omurilik sivisi (BOS) santi olanlarda gelisen
menenjitlerde sik rastlanan etkenler olan S. aureus, koagiilaz-olumsuz
stafilokok (6zellikle S. epidermidis) gibi Gram-olumlu etkenlere yonelik
olarak vankomisinle birlikte P. aeruginosa ve diger Gram-olumsuz aerop
basillere yonelik olarak sefepim veya seftazidim veya meropenem baslanmasi
onerilmektedir. Etken soyutlandiktan sonra tedavi, bakterinin duyarllik
paternine gore yeniden dizenlenmelidir.

Hastane kokenli bakteriyel menenjitlerin tedavisinde kullanilan ilaglarin
BOS'a gegis oranlari distktur. Metisiline direngli  Staphylococcus
aureus ile gelisen menenjitlerin tedavisinde halen 6n planda dnerilen
vankomisinle basarisizlik durumunda, linezolid, teikoplanin veya Gram-
olumlu bakterilere karsi hizl bakterisidal etkili olan daptomisin alternatif/
kurtarma tedavisinde kullanilabilir. Ozellikle MIK degeri 2 mg/l olan
olgularda vankomisinle basari orani oldukg¢a dusik oldugundan linezolid
on planda kullanilabilir. Gram-olumsuz bakterilerle gelisen menenjitlerde
ise tedavi, bakterinin duyarlilik paternine gdre ydnlendirilmelidir.
Genislemis spektrumlu beta-laktamaz (reten kdkenlerde meropenem,
karbapeneme direncli kdkenlerde kolistin ile bakteri tirtine gore tigesiklin,
sulbaktam, intratekal veya intravendz aminoglikozid, kolistin ve tigesiklin
kullanilabilir. Vankomisin direncli enterokok menenjitlerinde linezolid ya da
daptomisin ya da tigesiklinli kombinasyonlar eldeki tedavi secenekleridir.
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Sepsis Patogenezi

Ayse Batirel

Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Tipik olarak bakteriyel bir patojen steril bir bolgeye girdiginde konak bagisik
yaniti devreye girer. Dogal bagisik yanit hiicreleri, &zellikle makrofajlar,
patojeni tanir ve mikrobiyal bilesenlere baglanir. Hlicre ylzey reseptdrlerinin
mikrobiyal bilesenlere baglanmasi, bakterilerin fagositozu, oldirilmesi ve
hasarli dokudaki debrisin fagositozunu iceren bir dizi basamagi baslatir. Bu
slirecte makrofajlar tarafindan cesitli proenflamatuvar sitokinler dretilir ve
salinir, bunlar da lkositler gibi diger enflamatuvar hiicrelerin o bdlgeye
gocline neden olur. Bu yanit, proenflamatuvar ve anti-enflamatuvar
mediyatdrlerin kansimi tarafindan dizenlenir ve normal kosullarda doku
onarimi-iyilesmesi ile sonuglanir.

Bir enfeksiyona cevaben proenflamatuvar mediyatorlerin salinimi, yerel
cevrenin sinirlarini astiginda, daha genel bir cevaba yol acan sepsis olusur.
Genellikle lokalize kalan immiin cevaplarin neden yerel cevrenin &tesine
yayilarak sepsise yol actigi belirsizdir. Bunun nedeni cok faktorlidir ve
istilaci mikroorganizmalarin veya bunlarin toksik Uriinlerinin dogrudan
etkilerini, blytk miktarlarda proenflamatuvar mediyatérlerin salinmasini ve
kompleman aktivasyonunu igerebilir. Bu baglamda, bir anti-enflamatuvar
cevap, asiri enflamatuvar yanitin toksik etkilerini azaltabilir, ancak
enfeksiyondan konagin etkin korunmasini da tehlikeye atabilir. Bazi bireyler
sepsis gelisimine genetik olarak duyarli olabilir.

Siddetli sepsisin erken evresinde tetiklenen enflamatuvar ve pihtilasma
mekanizmalari anlasilmasina ragmen, nihayetinde organ fonksiyon
bozuklugu ve o&liime yol acan mekanizmalarin altinda yatan hiicresel
ozellikler net bilinmemektedir. Sepsise neden olan bagisik yanit enfeksiyon
bolgesinin disina yayildiginda yaygin hlcresel yaralanma meydana gelebilir.
Hicresel vyaralanma, organ islev bozuklugunun Oncistdir. Hicresel
hasarin kesin mekanizmasi anlasiimamistir, ancak 6nerilen mekanizmalar
arasinda doku iskemisi (oksijen ihtiyacina gore yetersiz oksijen), sitopatik
hasar (proenflamatuvar mediyatérler vefveya diger enflamasyon Urtnleri
tarafindan dogrudan hiicre yaralanmasi) ve degistirilmis bir apoptoz orani
(programlanmis hiicre 6limi) yer almaktadir. Sepsiste organ yetmezligi
mekanizmasl, dokulara zayif oksijen ulasmasindan ziyade veya ek olarak
mitokondriyal fonksiyon bozuklugu nedeniyle oksijen kullaniminin azalmasi
ile ilgilidir. Proenflamatuvar ve anti-enflamatuvar mediyatorlerin saliniminin
eslik ettigi hlcresel yaralanma siklikla organ fonksiyon bozukluguna ilerler.
Hicbir organ sepsisin sonuclarindan korunamaz. En sik olarak dolasim,
solunum, gastrointestinal sistem, bébrekler ve sinir sistemi etkilenir.

Sifiliz Tamisinda Sorunlar

Derya Oztiirk Engin

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinidi, Istanbul

Sifiliz, T pallidum subsp. pallidium'dan kaynaklanan cinsel yolla bulasan bir
hastaliktir. Hastalik tedavi edilmedigi takdirde ciddi komplikasyonlara neden
olmaktadir. Sifilizden kaynaklanan genital dlserler insan immiin yetmezlik
virtisti (HIV) gecis riskini artirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, diinyada
her yil 11 milyon yeni olgu ortaya ¢ikmaktadir. Her yil 1.5 milyon gebe kadin
enfekte olmakta, bu enfeksiyonlarin yaklasik Gcte birinde 610 dogum veya
diger olumsuz sonuclar meydana gelmektedir. Hastalik, klinik bulgulara
gore siniflandiriimaktadir. Primer sifilizli hastalarda enfeksiyon alaninda
sankr ve Ulser, sekonder sifilizli hastalarda deri dokiintiisi, mukokltanoz
lezyonlar ve lenfadenopati izlenmektedir. Latent sifilizli hastalarda klinik
bulgu bulunmamaktadir. Tersiyer sifilizli hastalarda tabes dorsalis, gommatdz
lezyonlar ve genel parezi gozlenmektedir. Sifilizli hastalarin %50'sinde
semptom bulunmayip, tani sadece serolojik testler ile konulmaktadir.

Sifilizin tanisi hastaligin evresine baghdir, klinik ve laboratuvar kriterlerinin
kombinasyonu gereklidir (Tablo 1). T pallidum kiiltirde dretilemedigi igin,
laboratuvar tanisi serolojik testlerin olumlulugu ve/veya hasta drneklerinde
patojenin saptanmasina dayanmaktadir. Sifilizin semptom ve bulgular
olan hastalara, hastaligi tasima ve diger insanlara bulastirma riski olanlara
ve gebelere sifiliz testlerinin yapiimasi &nerilmektedir. Sifilizin serolojik
tanisi igcin non-treponemal ve treponemal testler kullaniimaktadir. Venereal
disease research laboratory (VDRL), rapid plasma reagin (RPR), toluidine
red unheated serum non-treponemal testlerdir. Basarili tedaviden sonra
bu testlerin titresi azalmaktadir. Gebelik, asilama, otoimmiin hastaliklar,
intravendz ilag bagimlihdi, ileri yas ve HIV gibi diger enfeksiyonlar non-
treponemal testlerde yalanci olumluluk yapabilmektedir.

Floresan treponemal-antikor absorbsiyon (FTA-ABS), mikro hemagliitinasyon
assay, I. pallidum particle agglutination assay, T. pallidum enzyme immunoassay,
kemilliminesans immiinoassay sifiliz tanisinda kullanilan treponemal testlerdir.
Treponemal testler yasam boyu olumlu olarak kalmaktadir. Bununla birlikte
primer sifiliz ddneminde tedavi edilen hastalarda, %15-25 oraninda 2-3 yil
sonra testin negatiflestigi belirlenmistir. Treponemal testler tedavi yanitini
gostermedigi icin, bu amac igin kullaniimasi 6nerilmemektedir.

I pallidum hastaligin herhangi bir déneminde santral sinir sistemini
etkileyebilmektedir. Beyin omurilik sivisinda (BOS) VDRL test olumlulugu
norosifiliz tanisi igin kullanilirken, olumsuz test sonucu taniyl ekarte
ettirmemektedir. Serumda VDRL testi yiiksek titrede olumlu oldugunda ve
BOS alirken travmatize edildiginde BOS'ta yalanci olumluluk olusabilmektedir.
BOS'ta VDRL yerine RPR kullaniimasi 6nerilmemektedir. BOS'ta FTA-ABS testi
ylksek duyarhlik ancak dislk 6zgilliige sahiptir.

Sifiliz, farkli klinik bulgular ile seyredebilmektedir. Yiksek risk altindaki
bireylere stiphe ile yaklasilmasi ve rutin tarama yapilmasi erken taniy
saglayacaktir.
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Tablo 1. Sifilizin tanisinda klinik ve laboratuvar kriterleri

Primer

Kesin (1 ve 2 veya 3)

1. Bir veya daha fazla sankr (llser)

2. DFA veya karanlik alan mikroskobu ile eksudatif lezyonlardan T pallidum'un saptanmasi

3. PCR ile ekstidatif lezyonlardan T. pallidum'un tespiti

Muhtemel (1 veya 2 ya da 3)

1. Bir veya daha fazla sayida sankr ile uyumlu lezyon

2. Treponemal test olumlulugu

3. Non-treponemal test olumlulugu

Sekonder

Kesin (1 veya 2, 3 ya da 4)

1. Sekonder sifilizle uyumlu lokalize veya diffiiz mukokitanoz lezyonlar

a) Makiiler, papuler, folikiler, papiiloskuaméz, pustiler dokint

b) Kondyloma lata (anogenital bolge, agiz)

¢) Mukozal lezyonlar (orofarenks veya serviks)

2. DFA-TP veya karanlik alan mikroskobu ile ekstidatif lezyonlardan T. pallidum'un saptanmasi

3. Giimis, imminofloresan (DFA-TP), immiinohistokimyasal boyama ile deri biyopsisinde treponemanin saptanmasi

4. PCR ile dokuda T. pallidum'un tespiti

Muhtemel (1 ve 2)

1. Sekonder sifilizle uyumlu deri ve mitkoz membran lezyonlar

2. 1/4 titrenin Gzerinde non-treponemal test ve dogrulayici treponemal test olumlulugu

Erken latent

Muhtemel (1 veya 2, 3, 4 ya da 5)

1. Sifiliz semptom ve bulgusu yok

2. Onceki 12 ayda non-treponemal testlerden 4 kat ve iizerinde titre artisi veya serokonversiyonun belirlenmesi

3. Onceki 12 ayda primer veya sekonder sifilizle uyumlu semptomlarin olmasi

4. Onceki 12 ayda kesin veya muhtemel primer veya sekonder veya muhtemel erken latent sifilizli cinsel partnerin olmasi

5. Onceki 12 ayda riskli maruziyeti olan kiside non-treponemal ve treponemal test olumlulugu

Geg latent

Muhtemel (1, 2 ve 3)

1. Sifilizin semptom ve bulgusu yok

2. Onceki 12 ayda hastaligin kazanildiginin kaniti yok ve treponemal ve non-treponemal test olumlulugu

3. Hastanin yasi ve non-treponemal test titresi, siiresi bilinmeyen sifiliz igin kriterleri karsilamamakta

Siiresi bilinmeyen
latent

Muhtemel (1,2 ve 3)

1. Sifilizin semptom ve bulgusu yok

2. Ik enfeksiyonun 6nceki yil icerisinde oldugunun belirlenmedigi ve treponemal/non-treponemal test olumlulugu

3. 13-35 yasinda ve non-treponemal test olumlulugu >1/32

Gommatoz veya
kardiyovaskdiler

Kesin (1 ve 2 veya 3)

1. Klinigi uyumlu (deride, kemikte veya kardiyovaskiiler sistemde enflamatuvar lezyonlar)

2. Gimis, immiinofloresan (DFA-TP), imminohistokimyasal boyama ile dokuda treponemanin saptanmasi

3. PCR ile dokuda T. pallidum'un tespiti

Muhtemel (1, 2 ve 3)

1. Klinigi uyumlu

2. Serum treponemal test olumlulugu

3. Norosifilizle uyumlu semptom ve bulgularin yoklugu

DFA: Direkt floresan antikor, TP: T. pallidum, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu
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Solid Organ Nakil Alicilarinda Sitomegaloviriis Enfeksiyonlari

Adalet Aypak

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Solid organ nakil alicilarinda sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonlari nemli
bir morbidite ve mortalite sebebidir. CMV enfeksiyonu ya da hastaliginin
organ spesifik direkt etkisinin yaninda allograft rejeksiyonu ve firsatc
enfeksiyonlarin gelismesini kolaylastiran endirekt etkileri nedeniyle graft
surveyini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle nakil sonrasi alicida CMV
enfeksiyonunu &nlemek alici ve nakledilen organin surveyi acgisindan cok
6nemlidir.

Nakil 6ncesi donemde alici ve vericinin CMV serolojilerinin taranmasi, alicida
nakil sonrasi CMV enfeksiyon riskinin belirlenmesi acisindan &nem arz
etmektedir. CMV énleme stratejileri CMV hastaligi ve CMV enfeksiyonunun
endirekt etkilerini &nemli 6lclide azaltmaktadir. CMV'yi dnlemek icin evrensel
profilaksi ve preemptif tedavi olmak tzere iki temel strateji vardir.

1. Evrensel profilaksi: Bitliin hastalara ya da risk altindaki hastalara
antiviral profilaksi vermektir. Transplantasyondan hemen sonra ya da
10. glinde baslanip 3-6 ay boyunca antiviral ila¢ uygulamasidir. Tercih
edilen antiviral ajan genellikle valgansiklovirdir. Alternatif olarak asiklovir,
valasiklovir, gansiklovir kullanilabilir.

2. Preemptif tedavi: Transplant alicisinda erken dénemde viral replikasyonu
tespit etmek icin belli araliklarla CMV DNA testi yapilir. Bdylece hastalik
semptomlari gelismeden dnce baslanan antiviral tedavi hastaligin ilerlemesini
dnleyecektir.

Her iki yonteminde avantaj ve dezavantajlari vardir. Solid organ nakil
alicisinin merkezinize ulasabilirligi, laboratuvarinizin donanimi ve her seyden
énemlisi hastanin CMV serolojisi, transplantasyonun tipi ve hastanin net
imminosipresif durumu hangi yéntemin secilecedi konusunda belirleyici
olmalidir.

Ayrica akilda tutulmasi gereken bir husus da elimizde sinirli sayida bulunan
antiviral ajanlara karsi direnc gelisme olasiligidir. Uygun hastaya, uygun
antiviral ajanin optimal sire ve dozda verilmesi antiviral ajanlara karsi direng
riskini azaltacaktir.

Kortikosteroid: Kime? Ne Zaman?

Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlar

Yesim Alpay

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Balikesir

Uzun etkili bir kortikosteroid olan deksametazon, santral sinir sistemine cok
iyi penetre olabilme &zelligine sahiptir. Santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda,
steroid tedavisi, enflamatuvar aktiviteyi azaltmak amagch kullanilir. Endotel
hiicrelerinin aralarinin agilmasini 6nleyerek beyin ddemini azaltmaktadirlar.

Mental durum bozuklugu, serebral &dem ve belirgin kafa ici basinci artisi ile
seyreden menenjitlerde steroid kullaniminin faydali oldugu belirtilmektedir.
Tartismali bir konu olmasina ragmen; mortalite ve morbiditede azalma
sagladigina yonelik giiclii kanitlar vardir. Ozellikle Streptococcus pneumonia
menenjiti ve tlberkiiloz menenjitte mortalitede azalma, Haemaphilus
influenzae menenjitlerinde morbiditede azalma bildiriimistir. Yapilan bir
calismada deksametazon kullanimi ile Haemophilus influenzae menenjitinde
ciddi isitme kaybini azalttigi gdzlenmistir. Bir meta-analizde; steroid kullanimi
ile pndmokok menenjitli olgularda, mortalitede %34'ten, %14'e dUsls, genel
mortalite ve ndrolojik sekel gelisiminde ise azalma gdzlenmistir. Bin sekiz
ylz yetiskin ve cocuk hastayi kapsayan genis ¢apli bir arastirmada ise isitme
kaybi, mortalite ve nérolojik sekel gelisiminin azaldigi gdsterilmistir.

Deksametazon; antibiyoterapi ile ayni zamanda veya hemen 6nce baslanmak
tizere 6 saatte bir 0,15 mg/kg, 2-4 gln sireyle uygulanabilir.

Tuberkiloz menenjitlerde steroid tedavisi; intrakraniyal basing artigi,
hidrosefali, beyin ddemi, fokal norolojik bozukluklar, infarkt, spinal blok
varliginda kullanilabilir. Steroidlerin beyin &demini, intrakraniyal basing
artisini azalttigi gosterilmistir. Prednizolon 60 mg/glin, 4-6 hafta sire ile
kulanilmaktadir.
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Akciger Disi Tiiberkiiloz

Serpil Erol

Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Tuberkiiloz (TB) korunulmasi ve tedavisi mimkiin bir hastalik olmasina
ragmen halen diinyadaki en sik 6lim nedenleri arasinda 10. sirada yer
almaktadir. Geri kalmis dlkelerde bu sira daha yukarilara cikmaktadir.
Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlari siklikla akcigeri tutmakla birlikte
zaman zaman diger organ ve dokularda da enfeksiyon meydana gelmektedir.
M. tuberculosis'in akciger parankimi disinda yapti§i enfeksiyonlar akciger disi
TB (ekstrapulmoner TB) olarak adlandiriimaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin
verilerine gore TB olgularinin %8-24'0 akciger disi TB olgularidir. Akciger
dist olgularin orani diinyada ve dlkemizde yillar icinde giderek artmaktadir.
Hastaligin patogenezinde akcigerdeki primer TB odagindan basilin hematojen
veya lenfatik yayihmi ile diger organ ve dokularda olusan latent odagin
reaktivasyonu, aktif akciger veya miliyer TB olgularinda hematojen yayilim
veya daha nadiren de lokal lenf nodlarindan basilin komsuluk yolu ile organ
ve dokulara yayllmasi rol oynamaktadir. Bu sekildeki yayilimla bircok organ
ve dokuda TB enfeksiyonu meydana gelebilir. En sik saptanan klinik formlari:

1) Plevral TB,

2) Lenf bezi TB,

3) Gastrointestinal sistem TB,
4) Perikard TB,

5) Genitolriner sistem TB,

6) Santral sinir sistemi TB,

7) Kemik ve eklem TB

8) Deri ve yumusak doku TB,
9) Miliyer TB,

10) Diger spesifik organ TB.

Saglik Bakanligi verilerine gére llkemizde lenf bezi TB en sik goriilen akciger
dist formdur. Bunu plevra ve periton TB izlemektedir.

Akciger disi TB icin risk faktorleri arasinda ileri yas, immunosupresyon,
diabetes mellitus, kronik renal yetmezlik ve HIV enfeksiyonu sayilabilir.
Hastaligin klinik bulgular son derece non-spesifik olup, tutulan organ ve
sisteme gore degisiklik gosterebilmektedir. Ates, halsizlik, kilo kaybi gibi genel
semptomlar olgularin sadece 1/3'linde gdriilmektedir. Ozellikle hastaligin
endemik oldugu Ulkelerde ve risk grubundaki kisilerde ayirici tanida TB
akilda bulundurulmalidir. Tanida &ykd, fizik muayene, mikrobiyolojik ve
histopatolojik incelemeler ve molekdler testlerden yararlaniimaktadir.

Tedavi rejimleri akciger TB'ye benzerdir. Tedavi semasi genellikle iki ay
rifampisin, izoniazid, pirazinamid ve etambutol, 4-10 ay rifampisin ve
izoniazisten olusmaktadir. Tedavi siresi tutulan organa gore farkhiliklar
gosterir. TB menenjitte 12 ay, spondilodiskitte ise dokuz aya varan tedaviler
Onerilmektedir. Bazi 6zel hasta gruplarinda anti-TB tedaviye kortikosteroid
eklenmesi gerekli olabilir.

Yeni Biyobelirtecler

Seniha Senbayrak

Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinidi, Istanbul

Biyobelirtecler, normal durumda cok az bulunan veya hi¢c bulunmayan,
hastalik durumunda ortaya ¢ikan veya artan, kan veya diger viicut sivilarinda
bulunan, enfeksiy6z patojeni ayirt etmeye yardimei olan, tani konulmasini ve
tedaviye yanitlarin dederlendirilmesini saglayan protein formunda yapilardir.

ideal bir biyobelirteg; biyokimyasal olarak stabil, rnekleme zamani (>48
saat) genis, hizli, kullanimi ve yorumlamasi kolay, objektif, ucuz, esik
degeri iyi belirlenmis, spesifitesi ve sensitivitesi iyi, erken evrede belirleyici
olmali ve prognozu 6n gosterebilmelidir. Yiiz seksenden fazla biyobelirtec
tanimlanmustir.

1) Akut faz proteinleri [C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin, lipopolisakkarit
baglayici protein, pentraksin-3],

2) Sitokinler/kemokinler [TNF-a, interlokin-6 (IL), IL-8 ve high mobility group
box 1 protein],

3) Vazodilatator biyobelirtegler (adrenomedullin, copeptin),

4) Organ disfonksiyonu ile ilgili biyobelirtecler (natritiretik peptidler,
endotelin-1),

5) Vaskiler hasar ile ilgili biyobelirtegler (neopterin, anjiyopoietin),

6) Hiicre yiizey biyobelirtecleri (s-CD14-ST=Presepsin, CD64, CD25),

7) Reseptdr biyobelirtegler [TCR-2/4, soluble urokinase plasminogen activator

receptor (suPAR), IL-2R, soluble triggering receptor expressed on myeloid
cells (STREM-1), CCR2/3],

8) Diger biyobelirtecler (laktat, leptin, laktoferrin),

9) Mikro-RNA'lar.

Lipopolisakkarit baglayici protein: Erken sepsis tanisinda degerlidir.
Febril nétropenili hastalarda 46,3 mg/l cut off degeri ile %100 sensitivite ve
spesifisiteye sahiptir.

Pentraksin-3: VIP'de CRP'den daha hizl yikseldigi ve enflamasyonun erken
bir belirteci oldugu gosterilmistir.

IL-6: Erken ve ge¢ neonatal sepsisin baslangic evrelerinde duyarhlik ve
negatif tahmin degerleri yiiksektir.

HMGB-1: Dogal ve kazanilmis immUn yanit arasinda baglanti saglar. Agir
sepsiste TNF-a ve IL-1'e g6re daha geg ylkselmektedir.

Adrenomedullin: ProADM dizeyleri pnémoni mortalitesinin tahmininde
yardimeidir.

CD64: Sepsisin erken tanisinda vyararlidir. Sensitivite ve spesifisitesi
degiskendir.

sTREM-1: Pnémoni, menenjit gibi enfeksiyonlarda bronkoalveoler lavaj,
plevra sivisi ve beyin omurilik sivisinda plazmaya oranla daha yiiksek olarak
saptanabilir ve tani degeri artar.

Mikro-RNA'lar: Yirmi niikleotid diziliminden olusan ve posttranskripsiyonel
diizenlemeden sorumlu kiciik biyolojik molekillerdir. Septik soklu hastalarin
kaninda daha fazla miktarda oldugu saptanmis ve erken tanida potansiyel bir
belirtec olabilecekleri ileri strlilmustar.
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Biyolojik Ajan Kullananlarda Bagisiklama

Serap Gencer

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

Romatoid artrit ve otoimmiin enflamatuvar hastaliklarda yeni tedavi
yaklasimlari olarak ortaya cikan biyolojik ajanlar; sitokin fonksiyonu ve T
hicre aktivasyonu ile etkilesen, B hicrelerini azaltan ajanlardir. Bunlarin
kullanimi immiinostipresyon yaratarak enfeksiyonlarin gérilme sikhgmi
ve agir seyretme riskini arttirir. Bu enfeksiyonlarin énemli bir kismi asi ile
Onlenebilir hastaliklardir. Dolayisiyla bu ajanlari kullanan hastalar asi énerilen
risk gruplari arasinda yer almaktadir. Ozellikle influenza, invazif pnémokok
hastaliklari, herpes zoster ve llkemiz icin hepatit A ve hepatit B dncelikli
asilanma hedeflerini olusturur. Biyolojik ajan baslanacak olan hastanin
mevcut bagisiklik durumu degerlendirilerek ve asilamanin etkinligini ve
glvenilirligini belirleyen faktérler dikkate alinarak eriskin asi semasina uygun
sekilde dnerilerde bulunulmalidir. Biyolojik ajanin kendisi ve dozu yaninda her
zaman gecerli oldugu gibi asinin tipi ve hastaya ait yas, altta yatan kronik
hastalik gibi faktérler asilamanin etkinligini ve givenilirligini belirler.

Canli asilar diger imminostpresyon durumlarinda oldugu gibi kontrendike
kabul edildikleri icin biyolojik ajan baslanmadan en az dort hafta once;
inaktif asilar ise yeterli immin yanit olusturabilmesi icin en az iki hafta 6nce
uygulanmalidir. Hatta, rituksimab veya belimumab kullanilacaksa bu siirenin
en az dort hafta olmasi nerilir. Ancak influenza asisi gibi belirli bir zaman
araliginda yapilmasi gereken asilar igin distk etkinligine ragmen asi yapilmali,
biyolojik ajanin kesilmesinden sonra gerekirse bu doz tekrarlanmalidir.

Biyolojik ajan kesildikten sonra asi uygulanmasi icin de minimum bir bekleme
slresi vardir. Canli asilar igin biyolojik ajanlar kesildikten sonra givenli
bekleme stiresi biyolojik ajanin 5 yarilanma émrii kadardir. inaktif asilar icin
rituksimab ve belimumab kesildikten sonra en az 6 ay gecmesi gerekirken
diger biyolojik ajanlar kesildikten sonra beklemeye gerek yoktur. Rituksimab
kullanan veya gecmis 24 hafta icinde kullanmis olan bir hastaya tetonoz-
difteri (Td) veya Td-aseliler bogmaca (Tdap) asisi yapilmasi gerekirse tetonoz
immunoglobulini ile pasif bagisiklama gereklidir.

immiinoglobulin Griinlerinin uygulanma zamani da &nemlidir. Hepatit
A asisi disindaki inaktif asilar ile ayni zamanda veya herhangi bir siire
araliginda verilebilirken, canli asilar ile birlikte verildigi zaman asiya karsi
yaniti azaltabilirler. Kizamik-kizamikgik-kabakulak ve varisella zoster asilari
imm{noglobulin verilmesinden en az iki hafta 6nce veya en az sekiz ay sonra;
hepatit A asisi da immiinoglobulinden (¢ ay sonra yapilmalidir.

Biyolojik ajan kullanan/kullanacak hastalarin  6zel durumu ve
enfeksiyonlardan korunmasinin énemine farkindaligin artmasi asilanmaya
olan ilgiyi de arttiracak ve daha fazla bilgiye ulasilarak basarili bir bagisiklama
gerceklestirmek miimkin olacaktir.

Current Situation of Vaccine Development Against CCHF Virus

and Experiences with Bulgarian Vaccine

Iva Christova

National Center of Infectious and Parasitic Diseases, Sofia, Bulgaria

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is an emerging tick-borne
infection with high fatality rate, epidemic potential, and no licensed vaccines.
Recently, World Health Organization included CCHF in the Research and
Development Blueprint list of infectious agents critically needing effective
prophylaxis and therapeutics to prevent major outbreaks. For decades, lack
of a susceptible animal model for CCHF virus (CCHFV) infection hampered
development of vaccines. Since 2010, two susceptible mouse strains with
deficiencies in interferon receptors were obtained. This was an important
base for current development of various types of CCHFV vaccines. Classic
vaccines contain inactivated CCHFV that has been cultivated in suckling
mouse brain. Bulgarian vaccine is an example of these classical vaccines.
Bulgarian vaccine is based on strain V42/81 isolated from a patient in 1981.
In Bulgaria, a fourfold reduction in CCHF cases over 22 year period was
reported. Experimental data showed that Bulgarian vaccine elicits humoral
and cellular immune responses. However, no studies on vaccine efficacy have
been conducted. In the last years, DNA vaccines expressing glycoproteins,
nucleoprotein or both have been developed. CCHFV glycoproteins have
been expressed also in transgenic tobacco plants and fed to mice that
develop humoral response. Furthermore, inactivated vaccine of CCHFV
derived from cell culture was developed. The first CCHFV vaccine with
proven 100% efficacy in mice is modified vaccinia virus Ankara. The poxvirus
vector expresses CCHFV glycoproteins. In addition, CCHFV vaccines based
on adenovirus serotype 5 and bovine herpesvirus were developed. Finally,
some subunit CCHFV vaccines based on the glycoproteins and on promising
virus-like particles have been developed. The increasing number of developed
vaccines provides a hope that in the near future CCHF may be effectively
controlled.
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Methods of CCHF in Turkey

Nazif Elaldi

Sivas Cumhuriyet University Faculty of Medicine, Department of Infectious
Diseases and Clinical Microbiology, Sivas

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is a potentially fatal zoonotic
disease and mostly transmitted by tick exposure. It is one of the viral
hemorrhagic fever syndromes and its symptoms are often accompanied by
fever, bleeding and liver dysfunction. CCHF virus (CCHFV) is a member of
Orthonairovirus genus of Nairoviridae family and the disease is reported
mostly from Africa, Asia, Eastern Europe and Middle East. Today, Turkey is the
most CCHF seen country in the world. By the end of 2018, a total of 11,040
serologically and/or virologically confirmed CCHF cases have been reported
by the Turkish Ministry of Health of Turkey (MoH) since 2002 (first time
defined in Turkey). A total of 528 deaths was reported with the case fatality
rate (CFR) of 4.78%. The CFR is reported between 10-30% worldwide, but is
also reported as low as 1.7% by the western part of Russia. The CFR varies
between 1.7 and 26.5% for children around the world.

Specific diagnosis of a CCHF disease is made by using real-time PCR and
ELISA test kits (anti-CCHFV IgM) at the CCHF Reference Laboratories for
Turkey in Ankara, Erzurum and Yozgat by sending the patients' blood samples
from the regions where CCHF is observed endemically.

The average of 12.8% seroprevalence rate in the rural areas and of 2.0%
in cities of hyperendemic region in Turkey were observed in recent years.
People who are aged over 40, employement in animal husbandry or farming,
and tick exposure are significantly associated with CCHF in Turkey. Both
clinically mild and severe CCHF cases with hemorrhagic events appear in
CCHF epidemics in ever year. Until now, the disease is reported nearly from
the rural regions of all of the cities by the Turkish MoH. During 2015-2018,
the incidence rates were calculated as 0.92, 0.54, 0.42, and 0.59 per 100,000
population, respectively. The earliest CCHF was registered in March, and the
latest in November in Turkey.

The main approach for CCHF patients is supportive treatment including blood
products and for the specific therapy of CCHF, the efficacy of oral ribavirin
is considered as inconclusive by the Turkish MoH. Clinical description, case
definition criteria, management of cases, and isolation measures for CCHF
were determined by the CCHF Scientific Advisory Board of Ministry of
Health. After the identification of CCHF in Turkey, training for healthcare
workers (HCWSs) have been performed and it's continuity is provided. A total
of 205,962 HCWs were trained for CCHF and prevention from the disease in
2018. A web-based patient follow-up system is established and surveillance
is continuing to be performed.

CCHFV in Ticks and Animals

Zati Vatansever

Kafkas University Faculty of Veterinary Medicine, Department of Parasitology, Kars

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is the most widespread tick-borne
viral disease of humans. It has been recorded from more than 30 countries.
Humans acquire the infection via tick bites, crushing of infected ticks or
contact with viraemic animals blood or tissues. Nosocomial infections due
to contact with infected patients are also common. Still the most important
route seems to be tick bites.

Ticks are accepted as the reservoirs of the infection. Animals can be viraemic
for up to two weeks and ticks can harbour the virus lifelong (1 year) and can
also maintain it by transstadial transovarial transmission.

Although CCHFV has been isolated from about 30 tick species, the vector
competence has been demonstrated only for limited number of tick
species (Amblyomma variegatum, Hyalomma marginatum, H. rufipes,
H. anatolicum, H. asiaticum, H. truncatum, H. impeltatum, Dermacentor
marginatus, Rhipicephalus evertsi, Rh. rossicus), among which Hyalomma
species are strictly associated with the global distribution of the disease.
The tick species associated with the current CCHF epidemic in Turkey is
H. marginatum. The same species is known to be involved in CCHF outbreaks
in Balkans, Crimea and Southern Federal Districts of the Russian Federation.
It is also important to mention that Dermacentor marginatus may play role
in enzootic cycle, in the places where H. marginatum is involved in human
cases. Hyalomma anatolicum in Iran, Pakistan, Turkmenistan and Tadjikistan;
Hyalomma asiaticum in Central Asia and China, Hyalomma rufipes in Africa
are suggested as the main vectors of CCHF. It is important to mention that
in CCHF cases out of H. marginatum'’s areal are highly correlated with animal
butchering together with tick bites.

Hyalomma ticks can transmit the virus transstadially and transovarially. Non-
viraemic transmission among co-feeding ticks and venereal transmission
have also been demonstrated.

Hyalomma marginatum is associated with wildlife and is adapted to steppe
climate. It is a 2 host tick which" immatures (larvae and nymphs) feed
on small mammals (hare, hedghog) and ground frequenting birds (rooks,
patriges). Fed larvae moult on the host and became nymphs which drop-off
the ground when engorge. The feeding period of immatures (larvae, nymphs)
takes about 14-26 days. Engorged nymphs moult to adults in about 4-20
days on the ground. The time when newly formed adults appear is about late
August-September. Those adults preffer to hide and overwinter in nature
and activate in the spring of the following year. The adults of H. marginatum
are of hunter character and instead of vertical climbing on vegetation they
actively seek/wait hosts horisontally on the ground. They mostly prefer
artiodactyls (cattle, sheep/goats, horses, wild boars) but can aggressively
attack humans as well. When attached to a host they feed for about 9-14
days. Engorged females drop-off on the ground and lay about 7000 eggs
before they die. The whole life cycle of H. marginatum takes about a year.
The ability of H. marginatum to overwinter is one of the main factors which
is allowing of the transmission of CCHF virus from year to year.

Adults of H. marginatum are responsible of CCHF infections in humans in
the Balkans, Crimea, Sothern Federal Districts of Russian Federation and
Turkey. Adult ticks become active in spring when average temperatures reach
10.5 °C. They actively seek/wait for a host when average temperatures are
22-27 °C and humidity is 75-100%. When air temperature increases above
30 °C and soil temperature above 45 °C ticks preffer to hide even burry in
the soil.

CCHF epidemics in Balkans, Crimea, Southern Federal Districts of Russia have
been always associated with ecological changes leading to increase of wild
animals and H. marginatum population.
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In Turkey first cases were diagnosed in 2002 and until the end of 2018 12000
cases were reported from about 3500 rural settlements. The overall mortality
was 4.5%. In Turkey it has been shown that H. marginatum is the dominant
species in the CCHF areas. It has been also demonstrated that H. marginatum
is transmitting the virus both transovarrialy and transstadially and 16.43% of
host seeking H. marginatum ticks were CCHFV infected.

Tick population dynamics are influenced by biotic and abiotic factors. The
habitat suitability maps for Hyalomma marginatum were prepared and
analyzed against spatial distribution of CCHF in Turkey. The disease risk
was strongly associated with presence of H. marginatum and landscape
fragmentation. The empirical observations on habitat regeneration and its
influences on wildlife and tick abundance still need to be discussed. Hare
(for immature ticks) and cattle (for adult ticks) seem to be main hosts
involved in the H. marginatum biology in the epidemic area in Turkey. Both
animals support tick population and are also involved in viral circulation. We
still need data on other wild animals such as wild boars, which' population
is dramatically increased in the region, and other tick species as well (e.g.
D. marginatus) to explain the enzootic cycle of CCHF in Turkey. Also changes
in socio-economics (migration from rural areas to urban areas) and animal
husbandry (e.g. decrease of sheep population) should be studied in details.

Epidemiology of CCHF in Tajikistan

Farida Tishkova

Tajik Research Institute of Preventive Medicine, Dushanbe, Tajikistan

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) virus was isolated in Tajikistan
in summer of 1969 from patients, and later from Hyalomma anatolicum
ticks. Natural habitat of CCHF matches with the main virus vector - H.
anatolicum ticks. During 1943-1990, 144 cases of CCHF were known in
Tajikistan. Consistently low incidence rates were recorded in this period with
minor fluctuations in different years. The epidemiological situation of recent
20 years indicates activation of natural CCHF foci, which caused a rise and
systematic increase of CCHF rate in Southern Tajikistan. Thus, during the
1998-2018 period, a total of 362 CCHF cases were registered in 32 districts
of Southern Tajikistan. During 1998-2009, the incidence was recorded in 18
districts; but during 2010-2019 already 32 districts of Southern Tajikistan
were included in epidemiological process. Every year, newer cases were
detected in new settlements. The number of cases by year is unevenly
distributed from 5 to 38 cases.

The incidence of CCHF in Tajikistan has distinct summer seasonality. The
earliest CCHF case was registered on April 04, and the latest - on November
14. In summer months, 87.7% of incidence was recorded. The distribution of
morbidity by months has the same pattern.

Among the CCHF patients there is a predominance of people aged 20-49
years, mostly able-bodied population. The youngest of CCHF patients was
a one-year-old child. A greater percentage of CCHF cases happens in men
(67.8%).

Analyses of the outcome of 362 CCHF patients showed: 66 died, 296
recovered, and the mortality rate was 180%. In various years this indicator
ranges from 11% to 60%. Early hospitalization of the patients after
symptoms onset, and proper diagnosis, correct treatment and prophylaxis
made it possible to minimize the risk of most severe forms of disease in most
patients. It should be noted that in recent years, the number of patients
without hemorrhagic events has increased from 18.29% in 2005-2009 up to
37.7% in 2010-2018. The number of patients contacting doctors at the late
stage (4-7 days after the onset of symptoms) of the illness remains high
(53.3%).

An analysis of 7088 specimens of H. anatolicum ticks collected from three
different CCHF foci of Tajikistan showed that the proportion of infected pools
was 11.3%, and the number of infected ticks in animals was found to be x4
higher than from those collected from clay walls.

In Tajikistan, in recent years there is activation of CCHF foci due to sharp
increase in the number of H. anatolicum ticks, both in animals and in open
biotopes. Until now CCHF is defined in 32 districts of Southern Tajikistan,
where there are favorable conditions for grazing. There is a clear connection
between the infection and certain landscapes, where the necessary set of
conditions for the circulation of the pathogen is provided. Natural conditions
in combination with human activities and absence of anti-tick measures
create a favorable environment for the population of vectors, and, therefore,
circulation of CCHF viruses.

The presented data indicate the intensity of the epizootic and epidemic
process and the existence of persistent CCHF foci in Southern Tajikistan.
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Methods of CCHF in Bulgaria

Mariyana Stoycheva

Medical University Parasitology and Tropical Medicine, Department of Infectious
Diseases and Clinical Microbiology, Plovdiv, Bulgaria

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is an endemic tick-borne infection,
caused by the CCHF virus (CCHFV), a member of the genus Orthonairovirus
of the family Nairoviridae. It is characterized by acute onset, general
intoxication, cranial-pharyngeal syndrome, severe hemorrhagic syndrome,
and potentially fatal outcome. The ability to transmit from person to person
and to cause epidemic outbreaks associated with hospital care increases
the significance of the disease. To present current epidemiological data and
clinical features about CCHF in Bulgaria, we performed the epidemiological
analysis of the scientific publications of leading Bulgarian epidemiologists,
virologists and immunologists, during the period 1954-2018 and clinical
analysis of 42 CCHF patients who were hospitalized during the last 20 years
in the Clinic of Infectious Diseases, University Hospital, "St. George" Plovdiv.
The specific diagnosis was established in all cases with ELISA and/or PCR at
the National Center of Infectious and Parasitic Diseases, Sofia, Bulgaria.

The number of CCHF patients was 1105 in the period 1954-1974, 279 in
the next twenty two-year period (1975-1996) and 251 for the next two
decades (1997-2018). Bulgaria is a known endemic CCHF area around the
world. Evidence is accumulating in the recent years that CCHFV reinforces
its circulation in endemic regions and spread to new areas. An average of
3.7% seroprevalence rate in Bulgaria was established. The major at-risk
group for CCHF includes men aged over 40, farmers who are engaged in
livestock breeding, and living in endemic areas in Southeastern Bulgaria. In
Bulgaria, case fatality rates is as high as 17-19%. Pre-hemorrhagic period
in our patients was characterized with general intoxication, fever, cranial-
pharyngeal syndrome, nausea, vomiting, diarrhea, pronounced weakness,
leucopenia, and thrombocytopenia. During the hemorrhagic period, bleeding
occurs in the skin, mucous membranes, and cavity organs. Changes in the
oral cavity are characteristic. The gums are swollen, livid, with a bluish
margin subdentally and bleed when touched or spontaneously. Multiorgan
dysfunction/failure occurs, with significant deviations of coagulation tests
and common blood count. Treatment. In Bulgaria, in addition to supportive
treatment, by 2014 we used hyperimmune CCHF-bulin, as early as possible.
Its effect is to rapidly improve the condition, stop bleeding and reduce the
symptoms of organ pathology. It is also used for post exposure prophylaxis.

CCHF cases in Bulgaria are relatively a small number but with unacceptably
high lethality. The pending risk of CCHF occurring as a nosocomial infection,
not only in single cases but also as epidemic outbreaks, has increased the
importance of this serious illness. A burning issue is finding out reliable
therapeutic and preventive options.






