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Yara Bakiminda Yeni Ne Var? Antibiyotiklerin Yeri

Doc. Dr. Nese Demirtiirk

Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve Uygulama Hastanesi C Blok, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Afyonkarahisar

Yara iyilesmesi bir cok enflamatuvar hiicre ve mediatdriin rol oynadigi kompleks bir olaydir.
Yaradaki mikroorganizma yiikii 10° bakteriyi gectigi zaman iyilesme stireci bozulur. Yara takibinde,
antibiyotik tedavisine karar verirken kolonizasyon ve enfeksiyon ayiriminin iyi yapilmasi gerekir.
Acik yaralar, kaybolan cilt dokusu ile birlikte bircok koruyucu defans mekanizmasindan da yoksun
kalmis olur. Bu nedenle mikroorganizmalarla cok kolay kontamine ve kolonize olur. Kontaminasyon
yarada nonreplikatif mikroorganizma bulunmasi, kolonizasyon ise replikatif ancak doku hasarina
neden olmayan mikroorganizma varligi olarak tanimlanir. Genel olarak kontaminasyon ya da
kolonizasyon yara iyilesmesini olumsuz etkilemediginden antibiyotik tedavisi de gerektirmez.

Acik yaralarda var olan biyolojik yikii azaltmak igin sistemik antibiyotiklerden daha cok yara
bakiminda kullanilan antiseptikler tercih edilir. Antiseptikler antibiyotiklerden farkli olarak sistemik
degil topikal uygulanirlar, antibiyotiklere gdre daha genis spektrumlu olup antimikrobiyal dirence
katkilari minimumdur. Canli dokuda mikroorganizma cogalmasini engellerler. Antiseptikler ile yara
temizligi, irrigasyonu ve debridmani yaradaki mikroorganizma yiikiinii azaltarak iyilesmeye katkida
bulunur. Glinimiizde bu amagla kullanilan fenoller, hidrojen peroksit, hekzaklorofen, setrimid,
potasyum permanganant, iodin preparatlari, klorhekzidin glukonat, giimis iceren bilesikler,
triklosan, biguanidler gibi bir ¢ok antiseptik mevcuttur.

Kronik yaralarin ¢ogu, siklikla polimikrobiyal olarak kolonizedir. Yeni acilan yaralarda, baslangicta,
koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS), streptokoklar, Cor ynebacterium tiirleri ve S. aureus
bulunurken birka¢ hafta sonra fakiltatif Gram-olumsuz aerobik basiller (E. coli, Klebsiella,
Proteus) de gorilmeye baslar. Yara kroniklestikge Prevotella, Bacteroides, Pepto Streptococcus,
Porphyromonas gibi anaerob mikroorganizmalar da eklenir.

Kronik yara enfeksiyonlarinda antibiyotik seciminde biyofilm penetrasyonu énemlidir. Linezolid,
daptomisin, rifampisin ve seftarolin biyofilmlere penetre olabilir. Son yillarda yara enfeksiyonu
etkeni olarak toplum kokenli (TK) MRSA'larda artis bildiriimektedir. TK-MRSA suslari klindamisin,
trimetoprim/siilfametaksazol, rifampisin gibi antibiyotiklere duyarlidir. Komplike olmayan yara
enfeksiyonlarinda klindamisin ve trimetoprim/stilfametaksazolun karsilastirildigi bir calismada,
klinik bagari oranlari benzer bulunmus, ancak niiks oranlari klindamisin grubunda daha dustik
saptanmistir. Kronik yara enfeksiyonlarinda, enfeksiyonun ciddiyetine gére secilebilecek
antibiyotikler ve dozlari Tablo 1'de gosterilmistir.

Kronik vendz lilserlerde, yara cevresinde kizariklik, hassasiyet ve yaradan pirtilan akinti enfeksiyon
gostergesidir. Bu bulgulari olmayan hastalarda antibiyotik kullanimi gerekmez. Bu tip yaralar siklikla
polimikrobiyal flora ile kontaminedir ve enfekte olan Ulserlerde mikrobiyal floranin yaklasik yarisini
anaerob bakteriler olusturur. Olasi diger patojenler Gram-olumlu mikroorganizmalar (stafilokok ve

streptokoklar), Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae gibi Gramolumsuzlar, mantarlar ve
Peptococcus magnus 'dur. Enfekte bir kronik vendz lserle karsilasildiginda, etkeni izole etmek icin,
yarada debridman yaptiktan sonra aciga ¢ikan dokudan derin doku kiiltiri almak gerekir. Tedavide
hastanin klinik durumu ve etken mikroorganizmaya gore oral ya da parenteral antibiyotikler
kullanilabilir. Genis spektrumlu antibiyotikler olan levofloksasin ve amoksisillin/kalvulonik asit
oral tedavide tercih edilebilecek antibiyotiklerdir. Bir hafta icinde oral tedaviye yanit alinamazsa,
kiiltlir sonucuna gdre uygun bir parenteral antibiyotik ile tedavi vermek gerekir. Kolonize vendz
lilserlerde iyilesme kolonize olmayanlara gore daha yavas oldugu icin, yara bakim Urtinlerinde
iodine kullaniminin yara iyilesmesi Gzerine etkisi tartismali olmakla birlikte, 6zellikle iodine iceren
cadexomer merhemlerinin kullaniminin, antibakteriyel etkinlikle birlikte yara iyilestirmesini de
hizlandirdigi bildirilmektedir. Bunun disinda topikal antibiyoterapinin, kronik vendz yaralarda
gosterilmis bir yarari olmadigi gibi kontakt dermatit komplikasyonu nedeni ile de kaginiimasi
gereken bir uygulama oldugu bildiriimektedir.

Dekiibit tlseri enfeksiyonlari osteomiyelit ve bakteremi agisindan énemli risk tasir. Bazen
ates nedeni olarak gizli odak olusturabilirler. Bu yaralardaki 6li dokularin derin debridmani
verilecek genis spektrumlu antibiyotik tedavisinin basarisi icin esasdir. Bu yaralarin bakiminda
"Cadexomeriodine” kullaniminin vendz tlserlerde oldugu gibi yara iyilesmesini hizlandirdigi, hayvan
modellerinde ise guinlik kullanimi ile yaradaki MRSA miktarini azalttigi gosterilmistir. Sistemik
antibiyotik kullanimi ise sadece derin doku enfeksiyonu oldugu durumlarda onerilir.

Yanik yaralarinda enfeksiyon mortalite Uzerine olumsuz etki yapan en énemli faktérdir. Bu
yaralarda Gram-olumlu mikroorganizmalar ozellikle de stafilokoklar hizla kolonize olur. Yanik
yaralarinda mezenterik kan akiminin azalmasi sonucu kolondan transloke olan Gram-olumsuz
bakterilerle de enfeksiyon gelisebilir. Yanikli hastada bozulan immiin sistem hem yarada enfeksiyona,
hem de hastane enfeksiyonlarina zemin hazirlar. Yanik yarasinda enfeksiyon riskini azaltmak icin
sistemik antibiyotik profilaksisi tartismali bir konu olmakla birlikte, bir meta analiz calismasinda,
rehber onerilerinin tersine sistemik profilaktik antibiyotik kullaniminin yanik yara enfeksiyonlarini
azalttigi ancak antibiyotik direncinde artisa neden oldugu bildirilmektedir. Bu calisma sonucunun
aksine, yanikli hastaya genel yaklagsimda, antibiyotik tedavisinin sadece kanitlanmis bir enfeksiyon
varliginda baslanmasi gerektigi kanisi hakimdir. Tedavinin her dnitenin kendi siirveyans verileri
dogrultusunda bireysellestirilmesi ile daha iyi yanitlar alinacagi da bildirilmektedir.

Diyabetik ayak yaralarinda, hastada yara enfeksiyonu ya da sistemik baska bir enfeksiyon varsa
antibiyotik tedavisi onerilir. Tedavi Oncesinde mutlaka uygun ydéntemle kiltiir alinmalidir.
Ampirik antibiyotik secerken varsa &nceki kiltir sonuglari ve yerel epidemiyolojik veriler dikkate
alinmalidir. Tedavi direncine neden olacagi igin topikal antibiyotik kullanilmamali, antibiyotik
stireleri de olabildigince kisa tutulmalidir. Hafif-orta derecede enfeksiyonlu hastalarda sadece
Gram-olumlu bakteriler hedeflenmelidir; oral amoksisilin/kalvulonat, klindamisin, kotrimaksazol,
doksisiklin, levofloksasin ya da moksifloksasinden biri segilebilir. Parenteral tedavide sefazolin iyi
bir secenektir. Ekstremite kaybi riski olan ciddi enfeksiyonlarda ise hastaneye yatis ve parenteral
antibiyotik tedavisi gereklidir. Baslanacak tedavi, etki spektrumunda, Gram-olumlu koklar disinda
Enterobacteriaceae ailesi Gyeleri ile risk varliginda P aeruginosa'yl, nekrotik doku varsa anaerob
bakterileri de kapsayacak sekilde olmalidir. Bu amacla piperasilin/tazobaktam, karbapenem grubu,
daptomisin, linezolid, glikopeptit grubu ya da tigesiklin secilebilir.

Tablo 1. Kronik yara enfeksiyonlarinda antibiyoterapi

Enfeksiyon Ampirik ab 6nerisi Onerilen doz

Hafif Amok /Klav,po 500/125mg x3/gin, 14 gin
Klindamisin,po 450-600mg x3/giin

Yizeyel, sistemik bulgu ve osteomiyelit eglik etmeyen Siprofloksasin,po 500mg x3/giin
Moksifloksasin,po 400mg x1/ giin
Sefaleksin,po 500mg x4/gin
Linezolid (MRSA olasiliginda),po 600mg x2/gtin

Orta Klindamisin + Siprofloksasin; po
Klindamisin,po + Seftriakson,iv

450-600mg x3/giin +500mg x3/glin
450-600mg x3/giin + 1gr x 4/gln

Yiizeyel ya da derin, osteomiyelit yok, ancak sistemik bulgu +/- Veya +Vankomisin,iv +1gr x2/guin
Veya + Linezolid,iv +600mg x2/gln
Seftarolin, iv 600mg x2/gtin
Ciddi Klindamisin,po + Pip /Tazo, iv 450-600mg x3/glin +4.5gr x3/gtin

Klindamisin,po + Seftriakson,iv
veya + Gentamisin,iv

450-600mg x3/giin +1gr x2/giin

Derin, sistemik bulgu var, osteomiyelit +/-, yasami tehdit ediyor (osteomiyelit varliginda pe tedaviden +5mg/kg/giin

sonra uzun sireli po tedavi gerekir) veya + Imipenem, iv +500mg x4/glin
veya + meropenem,iv +1gr x3/gin
veya + vankomisin +1gr x2/giin
veya + linezolid +600mg x2/gln
Seftarolin, IV 600mg x 2/giin
Daptomisin,iv 350mg x1/gtin
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Antibiyotik Disi Tedaviler ve Kronik Yara Bakim Uriinleri

Dog. Dr. Omer Coskun
GATA Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Yara iyilesme bozuklugunda kisinin altta yatan hastali§i yasi, bakim kosullari gibi cok farkli etkenler
rol oynasa da genel olarak dort 6nemli faktoriin etkisinden bahsedebiliriz. Bunlar;

® Yetersiz doku oksijenasyonu

® Doku hasari,

® Diyabet gibi altta yatan bir hastaligin mevcudiyeti
® Bakteriyel enfeksiyonlardir.

Kronik Yara Etiyolojisi ve Yara Bakim ilkeleri

Kronik yaralarda normal yara iyilesmesinin hemostaz, enflamasyon, proliferasyon, remodelizasyon
asamalarindan biri veya birkaci bozulmustur. Bu problem ile etkin sekilde bas edebilmek icin plastik
cerrah, fiziksel ve biyokimyasal olarak kusurlu durumlari iyi anlamali ve degerlendirmelidir.

Kronik yara tedavisinde amag saglikli fiziksel ve biyokimyasal makro ve mikro cevrenin insa edilmesi
olmalidir. Bu amacla;

® Degistirilebilir predispozan faktérlerin ortadan kaldiriimasi,
® Yara lzerindeki mekanik stresin ortadan kaldiriimasi,

® |okal yara bakimi,

e Antibiyotik kullanimi (enfeksiyon varliginda)

e Hiicre tedavileri (Fibroblast ve keratinosit kiiltirleri, adipoz doku derive stromal vaskiiler
fraksiyon, kemik iligi kokenli kok hiicre ve plateletler hiicre temelli tedaviler) yapiimalidir.

Kronik yaralarda tedavi yaklasimlari diyabetik Glser, venéz ve basi yaralari olmak Uzere (i¢ grupta
incelenebilir.

Konservatif tedaviler: Oncelikle hastanin Diyabetes Mellitus (DM) (Hba1c <6) ve malnutrisyon (serum
alblimin >2gr/dl) durumu diizeltilmelidir. Hastanin diyeti protein bakimindan zenginlestirilmeli (1,5
-3 gr/kg/giin protein), multivitamin preparatlari ile (6zellikle C vitamini 1000 mg/gtin) ve ginko ile
takviye edilmelidir.

Basi yarasindaki 61t dokular dizenli araliklarla yaradan uzaklastiriimalidir. Bu sayede yaranin
enfeksiyona yol acabilecek bakteriler igin uygun bir besi yeri haline gelmesi engellenir. Basi yaralari
siklikla deri florasindan veya enterik bakterilerle kontamine veya enfekte olur. Enfeksiyonun
Gnlenmesi vefveya eradike edilmesi, debritmanin yaninda, uygun pansuman malzemelerinin
secilerek yaranin nem dengesinin saglanmasi ile mimkiindiir. Ornegin kaviter, bol eksudali
yaralar icin alginat tiirevlerinin kullaniimasi uygunken, eskar formasyonu olan varalar lizerine
silvadene veya silfomilon gibi eskara penetre olan ajanlarin kullaniimasi daha uygundur. VAC
kaviter yaralarin ameliyat hazirhgi icin veya yiizeyel yaralarin iyilesmesinde kullanilabilen diger
bir pansuman yontemidir. Teorik olarak her ne kadar hipoksik yara ortamini diizenleyebilecegi
6ngorilse de HBO'nun basi yaralari tizerine faydasi gésterilememistir.

Prokalsitonin veya Diger Belirteclere Gore Tedaviyi Keselim mi?

Doc. Dr. Ertugrul Gicli

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

Antibiyotiklerin yanlis doz, siire ve endikasyonda kullanilmalari antimikrobiyal direncte artisa neden
olmaktadir. Antibiyoterapi slresini belirlerken bazi doktorlar enfeksiyonun agirligini g6z éntinde
bulundururken, bazilari da semptomlarin diizelmesi ve klinik iyilesmeyi degerlendirmektedir.
Ancak her iki durumda da tedavi sliresi standardize edilemeyip, ayni endikasyonda farkli siirelerde
antibiyotik kullanimi goriilebilmektedir. Son zamanlarda antibiyoterapi siiresini standardize etmek
amaciyla enfeksiyon biyo-belirtecleri kullanilmaya baslanmistir.

Kan Iokosit sayisi, sedimantasyon hizi, C-reaktif protein, "Soluble triggering receptor expressed
on myeloid cells-1 (STREM-1)" gibi biyo-belirtegler, duyarlilik ve 6zgilliklerinin distik olmasi,
sedimantasyonda oldugu gibi yarilanma siiresinin uzun olmasi ve takipte tipik bir profil cizmemesi
gibi sebeplerle antibiyoterapi siiresini belirlemede kullanilamamaktadir.

Antibiyoterapi siiresini belirlemede kullaniimasi 6nerilen ve lizerinde en fazla calisma yapilan biyo-
belirtec prokalsitonindir (PCT). PCT enfeksiyonun baslamasiyla beraber 2-3 saaticindesalinmaya
baslamakta; enfeksiyon kontrol altina alindiktan 48 saat sonra da énemli oranda azalip, enfeksiyon
diizeldiginde normal sinirlara gerilemektedir.

PCT rehberliginde tedavi sonlandirma protokolii genellikle pnémoni, agir sepsis ve septik sok tanilari
ile takip edilen hastalarda uygulanmis ve olumlu sonuglar alinmistir. Charles-Edovard ve arkadaslari
yaptiklari cok merkezli calismada PCT rehberliginde tedavi (307 olgu) ile rehberlerde Gnerilen
standart tedavi siiresini (314 olgu) karsilastirmistir. PCT rehberligi ile antibiyotik kullanma siiresinin
3 giin (103 giin vs 13.3 giin, p<0.0001) azaldigi ve mortalite, YBU'de yatis siiresi ve enfeksiyon
relaps oraninin degismedigi bulunmustur. Alt grup analizi yapildiginda antibiyotik kullanma
stiresinin toplum kokenli ve ventilator iliskili pnémoni ile idrar yolu enfeksiyonlarinda anlamli
derecede azaldigl, intraabdominal enfeksiyonlarda ise azalmadigi tespit edilmistir. Schuetz ve
ark.'da yapti§i bir metaanalizde 14 ¢alismada yer alan toplam 4221 alt solunum yolu enfeksiyonu
olgusunu (PCT grubu 2085, kontrol grubu 2126 olgu) incelemistir. Bu calisma sonuglarina gore
antibiyotik kullanimi PCT grubunda yaklasik 3.5 giin azalmis, mortalite ve tedavi basarisizligi
benzer bulunmustur. Maseda ve ark. benzer sekilde sekonder peritonitli hastalarda antibiyotik
kullaniminin yaklasik bes giin azaldigini belirtmistir. PCT rehberliginde antibiyoterapiyi sonlandirma
uygulamasinda énerilen PCT degerleri Tablo 1'de gdsterilmistir.

Tablo 1. Prokalsitonin rehberliginde tedavi sonlandirma kriterleri (0, 3, 5,
7. giinlerde 6lgiim)

Prokalsitonin diizeyi | Antibiyoterapinin Ek oneriler

sonlandiriimasi

<0.25 ng/ml Kuvvetli 6neri Klinik stabil degilse devam et

0.25:0.49 ng/ml veya> | Onerilir
%80 azalma

Klinik stabil degilse devam et

= 0.5 ng/ml Onerilmez Mevcut tedaviye devam et

ve< %80 azalma

= 0.5 ng/ml Kuvvetle 6nerilmez Eger prokalsitonin dizeyi yikseliyor veya %

10'dan az dugmiisse spektrumu genislet
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Enfektif Endokardit

Doc. Dr. Ayse Albayrak

Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalilari Anabilim Dal,
Erzurum

Enfektif endokardit (i), uzun yillardan beri bilinmesine ve tani ve tedavisinde bircok gelismeler
saglanmasina ragmen, ciddi komplikasyonlara yol acabilmekte ve 6liimcil seyredebilmektedir.
iE'nin tanisi, tedavisi ve ©nlenmesi konusunda yayimlanmis cok fazla sayida rehber vardir.
Bunlardan European Society of Cardiology (ESC) rehberi 2015 yilinda giincellenmistir.

Rehberin profilaksi 6nerilerinde IE icin yiiksek riskli sayilan kalp hastalarina yalnizca yiiksek riskli
dental islem uygulanacagli zaman antibiyotik profilaksisi verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
Rehberde iE'li hastalarin tani ve tedavisinin birinci basamak hekimleri, kardiyoloji, kardiyovaskiiler
cerrahi, enfeksiyon hastaliklari ve mikrobiyoloji uzmanlarindan olusan ‘endokardit ekibi' tarafindan
yapilmasi gerektiginin alti gizilmektedir.

IE tanisinda ekokardiyografi, pozitif kan kiiltiirleri ve klinik belirtiler késetasi olmaya devam
etmektedir. Transtorasik ekokardiyografi (TTE), iE stiphesi olan hastalarda ilk tercih edilecek
gorintileme yéntemidir. Klinik stiphesi devam eden ve TTE negatif olan hastalarda transézefajial
ekokardiyografi (TEF) yapilmalidir. ileri mikrobiyolojik tetkikler, MRI, CT, PET/CT gibi goriintiileme
yontemleri tanida fayda saglayabilecek diger yontemlerdir. Fakat yontemlerin hic biri endokardit
ekibinin klinik gorist kadar degerli degildir.

Giincellenen rehberde kardiyak CT ile paravalviiler lezyonlarin gdsterilmesi ve PVE slphesi
varliginda 18F-FDG PET/CT veya rayoaktif isaretlanmis I6kosit SPECT/CT ile implantasyon bélgesinde
anormal aktivite tesbit edilmesi major kriter olarak kabul edilmistir. Klinik belirti olmaksizin
gorunttileme yontemleri ile tespit edilmis olan yeni embolik olaylar veya enfeksiydz anevrizmalar
da mindr kriterler arasinda yerini almistir.

iE'nin antimikrobik tedavisinde genel ilkeler tedavinin bakterisidal ajanlarla, parenteral yoldan
ve uzun sireli kullanilmasidir. Rehberin tedavi onerilerinde aminoglikozidlerin klinik yararlari
net olarak gosterilemediginden ve renal toksisiteyi artirabileceklerinden stafilokokal dogal kapak
endokarditinde artik tavsiye edilmedikleri yer almaktadir. Rifampisinin de sadece protez kapak
endokarditi gibi yabanci cisim varliginda efektif antibiyoterapiden 3-5 glin sonra verilmesi
Onerilmektedir. Rehberde daptomisin ve fosfomisin stafilokokal endokardit tedavisinde, netilmisin
de penisilin duyarli streptokoklarin tedavisinde alternatif tedavi olarak yer almaktadir.

Kalp yetmezliginin IE komplikasyonlari arasinda en sik gériilen ve en ciddi komplikasyonlardan biri
olmaya devam ettigi gériilmektedir. Ciddi komplikasyonlardan dolayr hastalarin yaklasik yarisinda
cerrahi tedavi gerekli olmaktadir.

Vertebral Osteomiyelit

Prof. Dr. Tuba Turung

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi, Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji, Adana, Tiirkiye

Eriskinlerde gorilen nativ vertabral osteomiyelit (NVO) tani ve tedavisine yonelik, Infectious
Diseases Society of America (IDSA) tarafindan 2015 yilinda bir rehber yayinlanmistir. Bu rehbere
gore; NVO, siklikla uzak bir enfeksiyon kaynagindan hematojen yol ile yayilim sonucu disk araligi
ve komsu vertabral platonun enflamasyonu olarak tanimlanmistir. Goriilme sikligi yas ile artmakla
birlikte ortalama 2.4/100.000/yil olarak bildirilmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla yaklasik 2 kat
daha yliksek oranda goriilmektedir. Tim osteomiyelit olgularinin ise %3-5'ini vertebral osteomiyelit
olugturmaktadir. NVO; siklikla piyojenik, daha az siklikta non-piyojenik (Tiiberkiiloz, Bruselloz,
Aktinomikoz, Nokordiyoz, Sifiliz ve Fungal) etkenlere bagl gelismektedir. ileri yas, malnitrisyon,
diabetes mellitiis, bobrek ve karaciger yetmezligi, imminstipresif durumlar ve HIV enfeksiyonu NVO
icin yatkinlik yaratan durumlardir. Piyojenik VO de en sik lomber bélge, tiberkiloza bagl gelisen VO
de ise siklikla torakal vertebralar etkilenmektedir. NVO neden olan en sik etkenin S.aureus oldugu
bildirilmektedir. Olgular en sik fiziksel aktivite ile artan sirt agrisi yakinmasi ile basvurmaktadir. Bu
nedenle akut gelismis fokal sirt ya da bel agrisi ile birlikte ates yakinmasi olan olgularda vertebral
osteomiyelitten stiphe edilmelidir. Fizik muayene sirasinda paravertabral kas hassasiyeti ve spazmi,
omurga hareketlerinde kisithlik ve perkiisyonla enfekte disk araligi agrisinda artis belirlenebilir.
Laboratuvar verilerinden I6kositozun tani agisindan duyarliliginin %64, normalden yiiksek kan
sedimentasyon (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) degerlerinin duyarliliklari ise 9%94-100 olarak
bildirilmistir. Manyetik rezonans, vertebral osteomiyelit tanisinda ilk tercih edilecek gorintiileme
yontemi olmalidir. Kan kltiiri veya serolojik testler ile mikrobiyolojik tani konulamayan ancak
klinik, laboratuvar ve goriintiileme teknikleri ile VO stiphesi olanlara biyopsi yapiimali, bakteriyel,
mikobakteriyel ve fungal boyama ile kiltirleri alinmalidir. Eger hayati tehdit eden sepsis ya
da spinal kord basisi yok ise miimkiinse biyopsi alinana kadar ampirik antibiyotik tedavisi
baslanmamalidir. Etkene yénelik uygun antibiyotik tedavisi 6 hafta sliresince uygulanmahdir.
Nérolojik defisit veya spinal kord basisi gelisen olgularda cerrahi girisim dustintilmelidir. Olgularin
tedavi takiplerinde CRP ve ESR kullanilmalidir.
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intraabdominal Enfeksiyonlar

Genel Cerrahi Uzmani Goziiyle
Prof. Dr. Selman Sékmen

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Kolorektal ve Pelvik Cerrahi
Birimi, Izmir, Tiirkiye

intraabdominal enfeksiyonlar (IAl) intraperitoneal boslukta mikroorganizmalarin (ya da toksinlerinin)
ve peritonda enflamatuvar reaksiyoner yanitin oldugu durumdur. Laparotomide siklikla pirilan
eksiidat bulunur. Diffiiz (jeneralize peritonit) veya lokalize (intraabdominal apse) olabilir. Hasta
yonetimi ve sonlanimi enfeksiyonun virlilansindan, hastaya ait risk faktorlerinden, hastanin
fizyolojik ve immun yeterliliginden, tani ve tedavinin uygun, etkin ve zamaninda yapiimasindan
ve merkezin tecriibesinden dogrudan etkilenir. Multidisipliner yaklasimda amag hastanin lokal
ve sistemik defans sistemlerini dogru tedavi yaklasimlariyla desteklemektir: septik odakta kaynak
kontrolli ve peritoneal temizlik ana ilkedir. Daha agresif cerrahi yontemler de gerekebilir. Kaynak
kontroliinde basari icin zamaninda girisim yapilmali, bakteri ve enflamasyon adjuvanlarinin (Safra,
kan, feces, idrar, timor, baryum) peritoneal kaviteye karismasi onlenmelidir. Yapiimasi gereken
cerrahi teknik enfeksiyon kaynaginin anatomisinden, hastanin genel durumundan, iAl'nin siddet
ve yayginligindan, cerrahi ve yogun bakim initesi ekibinin tecriibe ve kalitesinden etkilenir. Cogu
IAl yeterli kaynak kontrolline, uygun antibiyotiklerin kullanimina ve etkin destek tedavisine yanit
verir. Laparostomi/planli relaparotomi endikasyonlari: 1) ilk ameliyatta hastanin kritik durumunun
(hemodinamik instabilite) uygun kaynak kontrolii yapilmasini engellemesi; 2) Asiri peritoneal/
visseral dem (abdominal kompartman sendromu); 3) Masif karin duvari kaybi; 4) Enfeksiyon
kaynagini kontrol edilememesi ya da yok edilememesi; 5) Nekrotik dokularin tam olmayan
debridmani; 6) Geride kalan barsagin canliligi konusunda siiphe 7) Kontrol edilemeyen kanama.
Peritoneal kiiltiirler ise primer peritonit, nozokomiyal sekonder peritonit (en iyi 6rnegi postoperatif
peritonittir), tuhaf mikrobiyolojiye sahip tersiyer peritonit, immun sistemi baskilanmis ve antibiyotik
kullaniminda olan hasta varliginda alinmalidir. Al olan hastada cerrahi ekip "Herseyin mimkiin
olabilecegdini" bilmeli, 'Pnémoni'yi abdomende aramali!, kompleks durumlarda dogru cerrahi girisim
kararlarini alabilmeli ve uygulamali, hastasini yakindan izlemeli ve ‘Halden anlayan' ve spesifik
calisan klinisyen arkadaslariyla stireci yénetmelidir.

immiinkompetan Ozel Gruplarda Asilama: Ozel Ne Var?

Dog. Dr. Zerrin Yulugkural

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal,
Edirne, Tirkiye

Enfeksiyon hastaliklarina bagli gelisecek &liimlerden ve kalici hasarlardan korunmanin en
kolay ve ucuz yolu asilama ve bagisiklamadir. Bu sayede, asi 6ncesi déneme gore glinimiizde
enfeksiyon hastaliklarindan 6limlerin azaltilabilmesi mimkin olmustur. Genellikle ¢ocukluk
caginda uygulanan asi programlari bu gorevi yerine getirirken eriskin dénemde bu konuda bazi
aciklar ortaya cikmaktadir. Ozellikle cocukluk gagi asilama programindan faydalanmamis bireyler
ve asilarin bir kismina karsi 6mir boyu bagisikiik elde edilemiyor olmasi bu agigin ana nedenidir.
Bu nedenle ek olarak eriskin asi uygulamalari programa alinmakta ve burada da bir takim &zellikli
durumlar ayn olarak degerlendiriimektedir. immiin yetmezlik bu konuda apayn bir basliktir ki
immin yetmezligi olmayan bireylerde de bazi 6zel durumlar, en az bu alt grup kadar asilamada
6nem tasimaktadir. Kronik bobrek yetmezlikli, asplenik, diyabetli hastalar, saghk calisani olmak
gibi mesleki zorunluluklar, yashlik, gebelik dénemi yahut seyahat gibi apayri birer baslik olarak
sunulabilecek ve iliskili risklerden asilama yoluyla korunulabilecek durumlar bu gruptandir.

Ozel Gruplarda Asilama Onerileri
DM, K. Kr. Bébrek
Gebelik :;IAp < Aspleni Karaciger ::;{o dializ ::I?:akm
hast. hast.
TdaPc T (Td) T T T T T
Pnémokok R T T T T R
Meningokok R R T R R R
influenza T T T T T T
Hep A R R R T R R
Hep B R R R T T T
KKK K T T T T T
Sugicedi K T T T T T
Zona K T T T T T
HPV T T T T
Ttavsiye edilir. K: Kontrendike. R: Risk durumuna gére

Kirim Kongo Kanamali Ateste Hasta Yonetimi

Yrd. Doc. Dr. ilkay Bozkurt

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali, Samsun, Tirkiye

Kirim Kongo Kanamali Ates (KKKA) kene ile bulasan hastaliklar icerisinde ilkemizde en yaygin
goriilen hastaliktir. insanlara kene tutunmasi, enfekte hayvanin kan ve dokularina temas, enfekte
hastanin kan ve viicut sivilarina temas etmek sureti ile bulasabilecegi gibi anneden bebege ve
laboratuvardan da direkt temasla bulasabilir. KKKA icin 6zellikle endemik bélgede yasayanlar
veya ziyaretciler risk altindadir. Bas agrisi, ates, miyalji, artralji, halsizlik, bulanti gibi nonspesifik
semptomlara hastaligin agir seyretti§i durumlarda kanama da eslik edebilir. Klinik seyir oldukca
hizldir ve 7-10 giin icerisinde dlimle neticelenebilir.

Hastanin hastaneye ilk bagvurusunda KKKA ile uyumlu olabilecek sikayetlerinin (ates, bas agrisi,
yaygin viicut agrisi, artralji, halsizlik, ishal ve kanama) olup olmadi§i sorgulanir ve tam kan
sayimina bakilir. Eger hastanin herhangi bir sikayeti yoksa ve tam kan sayimi normalse 10 gin
icerisinde sikayeti olmasi durumunda hemen bir saglik kurulusuna basvurmasi tavsiye edilir. KKKA
ile uyumlu en az iki sikayeti olan hasta endemik bélgeden geliyorsa veya son iki hafta icerisinde
riskli temasi varsa (kene temas Gykiist, hayvan viicut sivilari ile temas, KKKA tanisi almig hasta ile
temas, endemik bélge ziyareti) ve trombosit sayisi <150.000/mm3, Igkosit sayisi <4000/mm3 ise
hasta ikinci basamak saglik kurulusuna yénlendirilmelidir. Eger hasta 65 yasin lzerinde ise, klinik
ve laboratuar bulgulari hizla bozuluyorsa, biling degisikligi varsa, trombosit sayisi <50.000/mm3 ise
velveya aPTT'si uzamissa, eslik eden hastalik varli§i (tabloyu agirlastirabilecek hematolojik hastalik
veya organ yetmezligi) ve bunlardan bagimsiz olarak hekimin sevk karari vermesi durumunda hasta
clincli basamak bir hastaneye sevk edilir.

Endemik bolgeden gelen ve KKKA ile uyumlu olabilecek semptomlari olan her hastanin viicudunda
kene aranmalidir. Kene tutunmasi ile gelen hastanin ise kenesi en kisa stirede cikarilmalidir ve
kenenin tutundugu cilt bélgesi antiseptik soliisyonla silinmelidir. Kene ile bulasan ve benzer
klinik ve laboratuvar bulgularina neden olabilecek diger hastaliklarin da ayirici tanisi yapiimalidir.
Riketsiyal hastaliklar, leptospiroz, viral hepatit ve malarya gibi enfeksiyoz nedenlerin yani sira
idiyopatik trombotik trombositopenik purpura ve akut |semi gibi enfeksiyon disi nedenler de
ayiricl tanida dustiniilmelidir. KKKA 6n tanisi ile hastaneye yatirilan her hastada standart izolasyon
Onlemlerine ek olarak temas ve damlacik izolasyonu yapiimalidir.

KKKA'in standart tedavisi destek tedavisidir. Spesifik bir tedavisi veya asisi yoktur. Hastanin vital
bulgulari yakindan takip edilmeli, monitdrizasyon saglanmali, oksijen desteginde bulunulmalidir.
Sivi tedavisi (krist aloid veya kolloid), agri ve ates durumunda verilen parasetamol destek tedavisinin
temelini olusturur. Eritrosit, trombosit ve taze donmus plazma (TDP) hastanin kanama bulgulari
ve laboratuar sonuclari géz éniinde bulundurularak verilebilir. Kanama bulgulari olan hastada
amag trombosit sayisini 50.000/mm? {izerinde tutmaktir. PT/INR Ust limitin 1.5 kati, aPTT'nin
normalden ytiksek olmasi durumunda TDP 10-15 mg/kg/giin iki doza bélunerek verilebilir. Hastanin
mekanik ventilasyon, monitorizasyon ve santral venéz basing takibi ve diyaliz ihtiyaci durumunda
yogun bakim destegi verilmelidir. Oral alamayan hastalarda parenteral nitrisyon desteginde
bulunulmalidir. Ribavirinin 6zellikle erken dénemde tedavide etkili oldugunu gdsteren calismalar
olsa da mortalite ile iliskili bulunan en énemli faktor olan viral yiikte herhangi bir azalmaya neden
olmadigi gosterilmistir. Ozellikle agir hastalarda steroid tedavisinin faydali olabilecegine dair
vayinlar olsa da steroidler, intraven6z immiinglobulin ve plazma exchange'in rutin kullanimini
destekleyen az sayida yayin vardir.

KKKA hastalarinin taburculugunda temel kriter ates, kanama ve diger semptomlarinin diizelmesidir.
Taburcu olacak hastanin trombosit sayisinin 100 000/mm3'in Gzerinde veya 50.000-100.000/
mm3 olup artma egiliminde olmasi, INR, PT ve aPTT'nin normal sinirlarda olmasi ve transaminaz
diizeylerinin Gst limitin 5 katindan daha diistik olmasi énerilmektedir.
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Giincel Sepsis ve Septik Sok Tanimlamalari

Doc. Dr. Ayse Batirel

Kartal Dr. Latfi Kirdar Eqitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul, Tirkiye

Sepsis, enfeksiyona karsi kontrolstiz enflamatuar yanitin oldugu bir sendromdur ve enfeksiyon
kaynakli ilerleyici organ disfonksiyonu nedeniyle mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Enfeksiyon ve
bakteremiden sepsis ve septik sok, multi-organ disfonksiyonu sendromu (MODS) ve 6liime kadar
ilerleyebilir. Sepsis 1992-2003'de enfeksiyona sekonder sistemik enflamatuvar yanit sendromu,
"septik sok" yeterli sivi destegine ragmen hipotansiyon, "agir sepsis" ise sepsise organ yetmezligi
bulgularinin eslik etmesi olarak tanimlanmistir. "Sepsisde sagkalim kampanyasi (SSC)"nin ilk rehberi
Subat 2004'de yayinlanmistir. 2008 ve 2012'de glincelleme yapilmis ve "Agir sepsis ve septik sok
yonetim rehberi" 2013'de yayinlanmistir. Sepsise bagl mortalitenin azaltilabilmesi icin "Erken
sepsis'in tanisi 6nemlidir. Yogun bakim dernekleri 2016 yilinda sepsis tanimlarini ve YBU ya da
YBU-disinda izlenen hastalarda sepsisden 6liim riskinin 6ngoriilmesinde degerlendirme skorlarini
guincellemistir. Subat 2016'da JAMA (Journal of American Medical Association)'da gtincellenmis
"sepsis” ve "septik sok" tanimlamalari yayinlanmistir.

Yeni tanimlara gore "Sepsis"; enfeksiyon kaniti ve SOFA skorunda en az 2 puan artisla karakterize
yasami tehdit eden organ disfonksiyonudur. Major degisiklik; enfeksiyon veya enfeksiyon-disi
nedenlere bagl olarak hospitalize edilen tim hastalarda mevcut olmasi ve sepsis tanisinda
dustik 6zgulltigl nedeniyle artik SIRS'In kullanilmamasidir. Yeni tanimlara gore "Septik Sok” ise;
sivi tedavisine yanitsiz hipotansiyon, serum laktat diizeyinin >2 mmol/L (>18 mg/dL) olmasi ve
ortalama arteryel basincini >65mmHg tutmak icin vazopressor gereksinimidir. "Agir sepsis" tanimi
artik kullanilmamaktadir. Clinkii 2016 sepsis ve septik sok tanimlari zaten doku hipoperfiizyon ve
organ disfonksiyonu kanitlarinin oldugu hastalari kapsar. "Multi-organ disfonksiyonu sendromu
(MODS)" ise homeostazin mudahalesiz saglanamadigi ilerleyici organ disfonksiyonunu tanimlar.
Yeni bir hasta-basi indeksi ve SOFA skorunun modifiye versiyonu olan "quick SOFA (qSOFA)" nin
parametreleri; solunum sayisi >22/dk, sistolik kan basinci <100mmHg, mental durum degisikligidir.
Bu (g kriterden en az ikisinin mevcut olmasi sepsise bagh koti sonlanimla iliskilidir.

Zamanla tanimlari degisse de, sepsis ile ilgili egitim ve farkindalik kampanyalariyla ile sepsisin
erken tani ve tedavisi miimkin olabilir. Bu da, saatler icinde 6ltimcil seyredebilen sepsise bagli
mortalitenin azaltilmasinda hayati 6nem tasimaktadir.

Bu ¢ kriterden en az ikisinin mevcut olmasi sepsise bagl k&t sonlanimla iliskilidir. Bu indeksin
veri tabanlarindan retrospektif gelistiriimis olmasi nedeniyle, sepsise bagli olimi éngdrmede
rutin klinik kullanima girmeden once gercek yasamda prospektif validasyonu gereklidir. Binlerce
hastadan olusan kohort izerinde sepsisin yeni taniminda yeralan SOFA skoru, SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome) kriterleri, LODS (Logistic Organ Dysfunction System) skoru, ve
gelistirilen yeni bir skor olan quickSOFA (qSOFA)'nin 6ngdrii validitesi degerlendirilmistir (7). Bu
calismanin iki temel sonucu sunlardir:

1. YBU'de izlenen hastalarda, SOFA'nin hastanede-6limi ongori degeri, LODS'dan istatistiksel
olarak anlamli bulunmamus, SIRS'a ise Ustlin bulunmustur. Bu sonug, sepsisin klinik kriterlerinde
SOFA'nin kullanimini desteklemektedir.

2. YBU-disinda izlenen hastalarda ise, gSOFA'nin hastanede-6liimii 6ngorii degeri, SIRS'dan
istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur. Bu da, muhtemel sepsis tanisini desteklemede
kullanilabilecegini desteklemektedir.

SOFA skoru bir organ disfonksiyon skorudur. Sepsis icin tanisal degildir ve organ disfonksiyonunun
enfeksiyona bagli olup olmadidini ayirdetmez. Sadece enfeksiyona baglt oltim riski yiiksek
hastalarin saptanmasina yardimei olur. SOFA skoruna gére sepsis ve septik sok kriterlerini karsilayan
hastalarda mortalite sirasiyla %10 ve >%40 saptanmistir. Sepsis ve septik soktaki hastalarin
belirlenmesinde klinik kriterlerin kullanim algoritmasi Sekil 1'de gdsterilmistir.

Giincellenmis kriterlerin olusturulmasinda gelir diizeyi yiiksek Glkelerdeki (6zellikle ABD) eriskin
hastalarin verileri kullanilmistir. Bu yeni tanimlarin gelir diizeyi orta-distk dlkelerdeki sepsis
hastalarinda mortalite ve morbiditeyi 6ngdri degeri henliz bilinmemektedir. Dolayisiyla bu
tanimlarin, diger cografyalardaki hastalarda kullaniminin test edilmesi gerekmektedir. Ornegin;
kaynaklari kisitl tlkelerde serum laktat dizeyinin septik sok taniminda yeralmasi problem
olusturabilir.

Zamanla tanimlar degisse de, "sepsis'le ilgili egitim ve farkindalik kampanyalariyla sepsisin
erken tani ve tedavisi miimkiin olabilir. Bu da, saatler icinde 6llimcil seyredebilen sepsise bagli
mortalitenin azaltilmasinda hayati 6nem tasimaktadir.

Olgu Esliginde Sepsisli Hastaya Ilk Yaklasim ve Tami

Doc. Dr. Oznur Ak

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji
Klinigi, istanbul

Sepsis fizyolojik, patolojik, immiinolojik, metabolik bir ok sistemi etkileyen hayati tehdit eden
enfeksiyonlardan biridir. 2012 kilavuzuna gére olasi ya da kanitlanmis enfeksiyonla birlikte genel,
enflamatuvar, hemodinamik, organ fonksiyon ve doku perflizyonunda ki degisiklikleri iceren
kriterlerden bazilari seklinde tanimlanmis iken, 2016'da enfeksiyona konak yanitinin bozulmasi
ile ortaya cikan yasami tehdit eden organ fonksiyon bozuklugu olarak gincellenmistir. Organ
yetmezlik tanimi icin yeni sepsis konsensus raporunda Quick SOFA veya SOFA skorunun kullaniimasi
onerilmektedir. Her ikisinde >2 degerler organ yetmezligi gostergesidir ve mortaliteyi yaklasik %10
ve Uzerinde artinr. Quick SOFA (QSOFA) hasta basi, labaratuvar tetkiklerine gerek duyulmamasi
sebebi ile pratik kullanima uygun bir skorlamadir. Buna gére;

Solunum sayisi >22/dakika 1 puan
Mental degisiklik 1 puan
Sistolik kan basincinin <100 mmHg 1 puan

SOFA skorunda ise Tablo 1'de gorildiigii gibi hastanin trombosit sayisi, bilirubin, kreatinin gibi
labaratuvar tetkikleri kullanilarak puanlama yapilmaktadir.

Sepsis tanisinda klinik bulgular, 16kosit sayisi, CRP ve prokalsitonin yiiksekligi gibi labaratuvar
tetkikleri tanida kullanilmakla beraber, sensitivite, spesivitesi yiiksek erken ve hizli tani koymayi
saglayan ideal bir biomarker yoktur. Sepsis ve bakteriyemik hastalarda altin standart tani testi kan
kultiradir. Kan kiltiri antimikrobiyal tedavi baslamadan énce en az 2 set (aerobik ve anaerobik)
alinmali, kan kiltiri yani sira enfeksiyon odagi varliginda odaga yénelik kiltirler ve Gram boya
incelemesi de yapilmalidir. Kan kiltlri altin standart tani olmakla beraber pozitif sonu¢ en
erken 48-72 saatte ¢ikmaktadir. Sepsis erken tanisi antimikrobiyal tedavinin erken baslanmasi,
mortalitenin azaltilmasi acisindan da dnemlidir. Bu sebeplerle son yillarda sepsisli hastalarda erken
tani ve prognozu degerlendirmek icin farkli mediatérler arastiriimistir. Bunlar;

Endotelial proteinler: Angiopoetin 1 ve 2, endokan.

Hiicre yuzeyi proteinleri: CD64, myeloid hiicrelerden eksprese olan baslatici reseptérler (TREM-1),
presepsin (sCD14), dolasan serbest DNA'lar (c-DNA), sitokin, kemokinler.

immunomodalatér biomarkerlar: Diizenleyici T hiicreleri (Tregs), B ve T lenfosit antijenleri (BTLA,
CTLA-4).

Biomarkerlarin kullanimi enfeksiyoz ve enfeksiyon disi olaylarin ayirt edilmesi yani sira tedavi
cevabinin ve prognozun dederlendiriimesi agisindan da yararlidir.

Sonug olarak sepsis icin sensitivitesi, spesifitesi yiiksek, hizli tani koyduran tek bir tani testi meveut
degildir. Klinik bulgular, kan sayimi, biyokimyasal tetkikler, kan gazi incelemesi, CRP, prokalsitonin
diger biomarkerlar, organ yetmezliginin degerlendirilmesi acisindan SOFA skorunun bir arada
kullaniimasi tanida ve takipte dnemlidir.

Tablo 1. SOFA skoru (Sepsis iliskili organ yetmezlik skoru)

1] 1 2 3 4
Solunum (Pa0O2/ 3400 <400 <300 <200 <100
FiO2)
Trombosit (x103/u) | 3150 | <150 <100 <50 <20
Karaciger
Bilirubin (may/dl) <12 1219 |[259 6-11.9 >12
Bilirubin (mol/L) <20 2032 33-101 102-204 >204
Kardiovaskdler Dopamins5 | Dopamin>5 Dopamin>15
Hipotansiyon Yok MAP<70 | Dobutamin | Norepinefrin<0.1 Norepinefrin>0.1
(mmHg) Epinefrin<0.1 Epinefrin>0.1
Merkezi sinir sitemi
Glaskow koma 15 13-14 10-12 69 <6
skoru
Bobrek
Kreatinin (mg/dl) <1.2 1.219 234 3.549 >5
(mmol/L) <110 110-170 171-299 300-440 >440

idrar cikisi (ml/gtin) <500 <200
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Olgu Esliginde Sepsisli Hastanin Tedavisi

Yrd. Dog. Dr. Yasemin Cag

[stanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Sepsis enfeksiyona karsi konagin asiri ve diizensiz yaniti ile meydana gelen hayati tehdit eden organ
yetmezli§i durumudur. Mortalitesi yliksek bu tabloda erken tani ve uygun tedaviye bir an 6nce
baslanmasi hayat kurtaricidir. Antimikrobiyal tedavi, hemodinamik destek, enfeksiyon kaynaginin
kontrol altina alinmasi, ve diger destek tedavileri sepsiste tedavinin temelini olusturmaktadir.
Hipotansiyonu olan laktat seviyesi >2 mmol/L olan hastalarda resisitasyona derhal baslanmali ve
hasta YBU'de takip edilmelidir.

Sepsiste Antimikrobiyal Tedavi

Sepsis veya septik sok tanisi konulduktan sonra enfeksiyon odaklarina yonelik kilttirler alinmali
ve bir saat icinde IV genis spektrumlu antimikrobiyal tedavi baslanmalidir. Baslangic empirik
antimikrobiyal tedavi olasi patojenlere karsi (bakteriyel/fungal veya viral) etkili, muhtemel
enfeksiyon odagina iyi penetre olabilen bir veya daha fazla ilaci iermelidir.

Ciddi sepsis tablosunda olan nétropenik hastalarda ve tedavisi zor MDR bakterilerle (Acinetobacter
spp., Pseudomonas spp.) enfekte hastalarda, septik sok ve solunum yetmezligiyle seyreden ciddi
enfeksiyon durumunda (P. aeruginosa), S. pneumoniae bakteremisine bagl septik sok tedavisinde,
kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir.

Duyarlilik profili belirlenir belirlenmez de-eskalasyon yapilmali, empirik kombinasyon tedavisine
3-5 glinden fazla devam edilmemelidir. Antimikrobiyal tedavi giinliik olarak degerlendirilmeli
enfeksiyon ekarte edildiyse kesilmelidir. Ortalama tedavi stresi 7-10 glindir ancak tedaviye yavas
cevap, drene edilemeyen enfeksiyon odagl, S. aureus bakteremisi, fungal veya viral enfeksiyon ve
nétropeni dahil immun yetmezlik durumunda tedavi siiresi uzatilabilir.

Hemodinamik Destek Tedavisi

Bozulmus doku perflizyonunun yeniden saglanmasi icin kardiyak debinin belli bir seviyede olmasi
onemlidir. Agir sepsis ve septik sokta tedavide en &nemli nokta hipovoleminin dizeltilmesidir.
Sivi replasmani, asiri sivi yiiklenmesini 6nlemek ve kardiyak debiyi en uygun dizeyde tutmak
icin, hemodinamik monitorizasyon altinda yapilmalidir. Hemodinamik destek tedavisi Tablo 1'de
detaylandiriimistir.

Kaynak Belirlenmesi ve Kontrolii

Enfeksiyonun anatomik lokalizasyonu miimkiin oldugunca erken saptanmali ve 12 saat icinde
kaynak kontrolli saglanmalidir. Ancak enfeksiyon kaynagi peripankreatik nekroz ise demarkasyon
hatti belli olana dek cerrahi miidahale geciktirilmelidir.

Sonug olarak sepsis tedavisi burada sayilamayan diger destek tedavilerin de uygulandigi
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Erken tani, hizli ve uygun tedavi hayat kurtaricidir.

Tablo 1. Hemodinamik destek tedavisi

Sivi tedavisi

Sivi tedavisinde kristaloid birinci tercih olarak 6nerilmektedir, fazla miktarda kristaloid kullanimi
gerekirse alblmin verilebilir.

Doku hipoperfiizyonuna neden oldugu distinilen hipotansiyon durumunda en az 30 mi/kg kristaloid
hizli bir sekilde verilmelidir.

Sivi miktari hastaya gore belirlenmeli, nabiz basinci, atim hacmi, arteriyel basing, kalp hizi gibi
degiskenler takip edilerek hemodinamik iyilesme olana dek devam edilmelidir.

Vazopressor kullanimi

Baslangig sivi resUsitasyonuna yanit alinamadiginda ortalama arteryel basing=65 mmHg'de tutmak
icin vazopresor baslanmalidir.

Baslangic vasopressor tedavi secenegi norepinefrin olmalidir, yeterli yanit alinamazsa yeterli yanit
alinamazsa epinefrin eklenebilir.

Diger vazopressorlere yanit alinamazsa vasopressin >0.03-0.04 U/dk kurtarma tedavisinde
kullanilabilir.

Dopamin dustik tagiaritmi riski olan, mutlak veya rolatif bradikardisi olan secilmis hastalarda
norepinefrine alternatif olarak kullanilabilir.

Fenilefrin sadece norepinephrine bagli ciddi aritmi; yiiksek kardiyak debiye ragmen dustik kan basinci
durumunda veya kurtarma tedavisinde 6nerilir

inotropik tedavi

Miyokard disfonksiyonu (ytksek dolum basincina ragmen dustk kardiyak debi)

Yeterli intravaskdler volim ve yeterli ortalama arteryel basinca ragmen devam eden hipoperfizyon
bulgulart olmasi durumunda dopamin 20 mikrogram/kg/dk Ust sinir olacak sekilde tek bagina veya
mevcut vazopressor tedaviye eklenerek kullanilabilir.

Kortikosteroid kullanimi

Yeterli sivi destedi ve vasopressor tedaviye ragmen basarili sonug elde edilemediyse hidrokortizon Ust

sinir 200 mg/giin IV olacak sekilde kullanilabilir.

immiin Siipresif Hastalarda Kronik Viral Hepatitlerin Yonetimi

Doc. Dr. ilhami Celik

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar Klinigi, Kayseri, Tirkiye

Kanser, otoimmiin hastaliklar ve bagdokusu hastaliklari, organ nakilleri ve organ reddi
reaksiyonlarini dnlemek icin gelistirilen immiinstpresif ve biyolojik ajanlarin kullanimi hepatit B ve
C reaktivasyonunda artisa yol agmistir. immiinsipresif tedavi ya da kemoterapi alan HBV tasiyicisi
hastalarda reaktivasyon riski %20-50 arasinda bildirilmektedir. Klinik bulgular asemptomatik
alevlenmeden hepatik dekompanzasyon, fulminan karaciger yetmezligi ve dlime kadar giden bir
spektrumda gézlenebilmektedir. HBV'nin aksine HCV reaktivasyon riski distik olup ciddi hepatit
gelisirse mortalite orani HBV ile enfekte hastalara benzerdir. T ve B hiicrelere karsi gelistirilen
bazi monoklonal antikorlarin kulaniminda HBV ve HCV reaktivasyon riski daha yiiksektir. Bu
biyolojik ajanlar; basta rituksimab, alentuzumab ve timor nekroz faktér alfa antagonistleri olup
kortikosteroidler de dahil olmak tizere kombine ya da tek basina kullanimda reaktivasyon riskinde
artisa yol agarlar.

Hepatit B Reaktivasyonu

HBV reaktivasyonu, inaktif HBsAg tasiyicisi ye da iyilesmis hepatit B enfeksiyonu bulunan bir bireyde
aktif hepatik nekroenflamatuvar hastaligin tekrar ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanir. Kemoterapi ya
da imminsipresif tedavi alan hastalarin %20-50'sinde gézlenir. Yorgunluk, halsizlik gibi spesifik
olmayan belirtilerden, sarilik, karaciger dekompanzasyonu veya hepatik ansefalopatinin eslik ettigi
fulminan karaciger yetmezligi, koagtlapati ve &llimle seyredebilen klinik bulgulara yol agabilir.
Hastalarin bazilarinda yalnizca biyokimyasal bozukluklar ve HBV DNA yukselmesi ile de seyredebilir.

Reaktivasyon zamani biyolojik ajana gore degisiklik gosterir. HBV reaktivasyonu icin 6ngoriilen
mekanizma U¢ asamada gerceklesmektedir. Baslangic asamasinda konak immiin cevabinda
azalmaya bagli olarak viral replikasyon ile karakterizedir. Bu evrede serum HBV DNA diizeyi, HBeAg,
HBsAg artar, HBsAb dizeyi azalir. Steroidler gibi immunstpresif ajanlar HBV DNA dretiminde
stimulatuar rol oynarlar. ikinci evre biyolojik ajanin kesilmesi ve immiin rekonstitiisyon ile
baslar. Viral antijenleri tasiyan hepatositler sitotoksik T hiicrelerince yikima ugratilir. Bu safhada
aktif nekroenflamasyon ve aminotransferaz diizeylerinde artisla birlikte HBV DNA diizeylerinde
potansiyel olarak azalma vardir. Fulminan yetmezIigi olanlarda ya da 6len hastalarda bu asama
gbzlenmez. Kronik karaciger hastaligi olanlarda akut hepatit varligi yetmezlik gelisimi icin biyiik
risk tasir.

Hepatit C Reaktivasyonu

Her ne kadar biyolojik ya da imminstpresif ajan kullanimi sirasinda ya da sonrasinda HCV
reaktivasyon riski disiik olsa da ciddi bir morbidite nedeni olarak karsimiza gikmaktadir. Bu tiir
ilag alacak hastalarin tedavi 6ncesi HCV acisindan da taranmasi gerekmektedir. HCV reaktivasyonu
ile ilgili daha cok prospektif calismaya gereksinim olmakla birlikte immiinstipresyon durumlarinda
HCV'li hastalarin yakindan takip edilmesi énerilmektedir.

Sonug

Kemoterapi, biyolojik ajanlar veya monoklonal antikor tedavileri baslamadan once hastanin
karaciger hastaligi 6ykist sorgulanmali ve HBV ve HCV igin serolojik testler yapilmalidir. HBV
reaktivasyon riski varsa antiviral tedavi baslanmalidir. Bu hastalarda alkol, ilag kullanimi, hepatit A
veya D gibi stiperenfeksiyona yol agacak diger nedenler arastiriimalidir. immunsiipresif hastalarda
radyasyon toksisitesi, graft versus host hastaligi, hepatik venookliiziv hastalik, akalkiiloz kolesistit,
timér infiltrasyonu, iskemi ve CMV, Herpes gibi diger viruslar ve sistemik bagka enfeksiyonlarin
varligi da tetkik edilmelidir.
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Ozel Hasta Gruplarinda Kronik Hepatit Yonetimi

HIV ve Hepatit
Dog. Dr. Uluhan Sili, Dr. Aysun Tekin

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dall,
Istanbul, Tirkiye

HIV ile enfekte hastada bulasma vyollari benzer oldugundan HBV ve HCV enfeksiyonlari
arastirnimalidir. HIV ile enfekte hastalarda kronik viral hepatite bagl karaciger fibroz gelisimi HIV ile
enfekte olmayanlara gére daha hizli olur. Ko-enfeksiyon varligi antiretroviral tedavi (ART) igin ilag
secimini de etkiler. ilac etkilesimleri ve ortiisen toksisiteler dikkate alinmalidir.

HIV tanisi konan hastada HBsAg, anti-HBc-IgG ve anti-HBs istenmelidir. HBV ve HAV enfeksiyonlari
acisindan naif hastalar asilanmalidir. HBsAg pozitif hastada HBV-DNA, HBeAg, anti-HBe ve anti-
HDV istenmelidir. HBsAg pozitif hasta kronik karaciger hastaligi agisindan biyokimyasal testler
(Albtimin, INR, vb.) ve goriintiileme yontemleri (USG, MRG, vb.) ile degerlendiriimelidir. Son yillarda
artan oranlarda non-invaziv testler (FibroScan, APRI, FIB-4, vb.) biyopsi yerine karaciger fibrozunu
degerlendirmede kullaniimaktadir. izole anti-HBc-lgG pozitifligi olan hastalarda HBeAg-negatif
kronik HBV enfeksiyonu dislanmalidir.

Kronik HBV enfeksiyonu HIV ile enfekte hastada CD4 diizeyinden bagimsiz olarak ART baslama
endikasyonu olusturur. ART'nin omurgasinin tenofovirfemtrisitabin olmasi 6nerilir. Bu sekilde
HBV icin genetik bariyeri gticli bir kombinasyon secilmis olur. ART verilmeyen ender durumlarda
eger HBV tedavisi verilecekse HIV etkisi olmayan, HIV ilaclarina direng gelistirmeyecek anti-HBV
etkili ilaglar secilmelidir. ART omurgasi olarak tenofovir/emtrisitabin kullanilamayan olgularda
6rnegdin abakavir/lamivudin secilecekse HBV tedavisi agisindan bu omurgaya entekavir eklenmesi
onerilir. Anti-HBV iceren ART'nin kesilmesi ciddi hepatit alevlenmelerine ve hepatoseliiler hasara
neden olabilir. HIV/HBV ko-enfeksiyonuyla ilgili https://aidsinfo.nih.gov/guidelines ve http://www.
eacsociety.org/guidelines gibi sitelerde ayrintili bilgi bulunabilir.

HIV tanisi konan hastada anti-HCV istenmelidir. Pozitif bulunursa HCV-RNA dizeyi ve HCV
genotipi saptanmalidir. Kronik karaciger hastaligi acisindan degerlendirilmelidir. Anti-HCV negatif
olan ancak HCV enfeksiyonu agisindan riskler tasiyan hastada, 6zellikle de agiklanamayan ALT/AST
yiiksekligi var ise HCV-RNA istenmelidir.

Son vyillarda HCV igin gelistirilen dogrudan etkili anti-viral ilaglarin (DAA) kullaniimasiyla kir
saglanabilmektedir. HIV tanisi aninda CD4 diizeyi >500 hiicre/uL olan ve ART hemen gerekmeyen
hastalarda ilk etapta HCV tedavisinin verilmesi dustntlebilir. Bu 6zellikle DAA ile ART ilaglari
arasindaki etkilesimlerinden kacinmak acisindan énemlidir. ART baslanmasi gereken veya ART
almakta iken DAA ile HCV tedavisi verilecek hastada ilag etkilesimleri ve drtlisen toksisiteler dikkate
alinmalidir. Bu baglamda DAA ile en az etkilesen omurga disi ART grubu olarak integraz inhibitérleri
6ne gikmaktadir. HCV tedavisi hizla gelismekte oldugundan giincel bilgilere http://hcvguidelines.org
gibi sitelerden ulagilabilir.

Kronik HBV ve/veya kronik HCV ko-enfeksiyonlu HIV ile enfekte hastalar tedavi edilme durumlarindan
bagimsiz olarak hepatoseliiler karsinom gelisimi agisindan alti aylik aralarla hepatik USG ve alfa-
fetoprotein ile takip edilmelidir.

Dekiibit Ulserlerinin Yonetimi

Yrd. Dog. Dr. Selmin Dirgen Caylak

Mugla Sitki Kocman Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi, Mugla, Tirkiye

Dekiibit tlseri ‘Tek basina basing ya da yirtiima ile basincin birarada sebep oldugu, genellikle kemik
cikintilar Gzerinde ortaya cikan lokalize deri ve/veya derialti doku hasar' olarak tanimlanmistir.
Dekiibit dlserlerinin gelismesinde en 6nemli etken basingtir. En sik gorildigu yerler sakral bélge,
topuklar, iskium ve trokanter bolgedir. Dekiibit dlseri enfeksiyonlarina multipl mikroorganizmalar
neden olur ve enfeksiyonun lokal bulgulari eritem, 1si artisi, agri, parilan akinti, kott koku, sinirl
graniilasyon goriilebilir. Bazen enfeksiyonun tek bulgusu yara iyilesmesinin gecikmesi olabilir.
Ates, I6kositoz gibi enfeksiyonun sistemik bulgulari olmasa dahi enfeksiyon gelismis olabilecegi
distintlmelidir.

National Pressure Ulcer Advisory Paneli'ne (NPUAP) gore dekiibit iilserlerinin evrelemesi:
Evre I: Basmakla solmayan kizariklik

Evre II: Epidermis, dermis veya ikisini de kapsayacak sekilde kismi cilt kaybr vardir. Ulser yiizeyseldir
ve klinik olarak abrazyon, kabarcik ve derin olmayan krater gibidir.

Evre IlI: Fasya, kemik, tendon ve eklemlere kadar uzanmayan, ancak tiim deri katmanlarinin harap
oldugu ve alttaki tim subkutan dokularin nekrotize oldugu yara halidir. Burada tlim subkutan
dokular ve yaglar ise karismistir. Yara yatagi genellikle agrisizdir.

Evre IV: Kemik, tendon ve kaslara kadar uzanan tam kat doku kaybidir.

Evrelendirilemeyen Evre: Tam kalinlikta doku kaybi var, ancak iilser eskar dokusu ile kaplidir. Ol
doku uzaklastirilincaya kadar yaranin gercek evresi belirlenemez.

Stipheli derin doku hasari: Cilt bitlnligl bozulmamis ancak ciltte mor ya da kestane renginde
degisiklik ya da ici kan dolu biller vardir. Doku, gevre dokular ile karsilastirildiginda agrili, sert, ezik,
daha soguk, daha sicak ve daha yumusak olabilir.

Ayirici tanida; diyabetik Ulser, vendz ve arteriyel Ulserler diistiniimelidir. Enfekte olmamis dekiibit
Ulserlerinin tedavisi; nutrisyonel destek, basincin azaltilmasi ve yaranin medikal ve cerrahi tedavisini
icermektedir. Enfekte olmus dekiibit Glserlerinin tedavisi; yeterli drenaj, tam debritman, yara bakimi
ve antimikrobiyal tedaviyi icermektedir.

Dekiibit dlserlerinin tedavisi glic ve maliyetlidir ve multidisipliner yaklasim gerektirir. Bu nedenle
saglik calisanlarinin tiim cabasi oncelikle dnlemeye yonelik olmalidir.
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Akciger Disi Tiiberkiiloz Tani ve Tedavi

Dog. Dr. Alper SENER
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, Canakkale

Tuberkiloz enfeksiyon hastaliklarinin belki de bilinen en eski hastaliklarindandir. Tani ve tedavi
acisindan bakildiginda ise bilinenlerin ya da degisimlerin ¢ok yavas oldugunu goriiyoruz. Tanisal
testlerde yasanan en blytik zorluklardan biri yetersiz bakteri yiki nedeniyle klasik mikrobiyolojik
yontemlerin yetersiz kalmasidir.

Akciger disi tiberkiilozda (AD-TB) tanida cogunlukla destekleyici yontemler olarak gérdugiimiiz;
molekiler tani testleri, gériintiileme ve histopatolojik inceleme cogunlukla tek tani metodu
olarak kalmaktadir. AD-TB klinik tablolari; plevra, intratorasik lenfadenit, ekstratorasik lenfadenit,
vertebra, vertebra disi kemik/eklem, menenjit, menenjit disi santral sinir sistemi (SSS) tuberkilozu,
genitolriner sistem tiberkiilozu (GUS-TB), GUS-TB'd\y batin tiiberkiilozu, periton ve miliyer olarak
siniflamak miimkiindiir. Ancak burada belirtmek gerekir ki; DSO akciger ve akciger disi tutulumun
birlikte oldugu; plevra, larenks ve miliyer TB'u aslinda akciger TB olarak siniflamaktadir. AD-TB
tanisinda standart laboratuvar testleri yetersiz kaldigindan, hasta bazli tanisal yaklasim gereklidir.

AD-TB tedavisinde; ilag duyarli etken varliginda 6 ay (HRZE); izoniazid (H), rifampisin (R), prazinamid
(2), etambutol (E) uygulanir. Eger baslangicta Z baglanamiyorsa toplam tedavi 9 aya uzatilmalidir.
ilag direncli etken varliginda duyarliiga gére segilir ve siire >18 ay verilir. Kortikosteroid tedavisi
sadece perikardit ve menenjit Ell ve Elll'te yararhidir. SSS ve kemik-Eklem TB tedavi siiresi >9
ay. SSS-TB'da E yerine S kullanilmalidir. Cerrahi tedavi sadece; hidrosefali, obsttriiktif tropati,
konstriktif perikardit, Pott hastaligi (spinal TB) nérolojik bulgular varliginda, biyiik lenf nodlar,
tuberkilom gibi 6zel durumlarda varliinda uygulanir.

Tiiberkiiloz Hafizamiz ve Epidemiyolojisi

Dog. Dr. Giines Senol

Dr. Suat Seren Gégs Hastaliklarr ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Tiiberkiiloz (TB) ile ilgili bilgiler ok eskiye dayanmaktadir. ilk bulgular M.0. 8000 yillarindan kalan
bir insan iskeletinde saptanmistir. Eski Hint, Cin ve Misir dénemlerine ait kayitlarda ve kalintilarda
da hastalik ile ilgili bilgi ve bulgular mevcuttur. 18. ylizylla kadar olan donemde, daha ¢ok
hayvanlarda epidemi yapan bir hastalik olarak distiniilmekteydi. Daha sonra insanlar arasinda da
bulastigi fark edilmistir. Bu donemdeki 6liimlerin %25'inin nedeninin TB oldugu distiniimektedir.
Diinyanin diger bolgelerine de (Amerika, Sahra alti Afrika ve Yeni Gine gibi) Avrupalilarin girisinden
sonra hastalik ortaya cikmistir. 19. ylizyildan sonra hastaligin temel ézellikleri kesfedilmis, mikrobik
bir hastalik oldugu ortaya konmus ve tedavi igin ilk sanatoryumlar agilmaya baslanmistir. Robert
Koch basili tanimladiktan sonra giiniimiize kadar olan gelismeler ise farkli bir dénem olarak
dustndlebilir. Etkenin ortaya konmasi tani ve tedaviyle ilgili bakis acisini degistirmistir. Diinyadaki
ilk TB dispanseri Londra'da 1887'de, ilk TB hastanesi 1899'da Amerika'da acilmistir.

Bacile Calmette-Guerin (BCG) asisinin bulunmasi ve 1921'de uygulanmasi 6nemli bir adim
olmustur. Asinin uygulamaya baslanmasindan hemen sonra iilkemizde de PPD negatif bireylerde
uygulanmaya baslanmistir.

Osmanli déneminde II. Abdiilhamit zamaninda TB yayginligi hakkinda istanbul ve izmir'de
arastirmalar yapilmistir. Yirminci yiizyilin baginda niifusu 1.2 milyon olan Istanbul'da yilda ortalama
2,800 kisinin TB nedeniyle 6ldigu tahmin edilmektedir. Tahmini niifusu 200.000 olan Izmir'de
1892-1914 yillari arasinda 6len 92.900 kisinin % 15.8'i akciger TB olarak kayitlara gegmistir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 2014 yili itibariyla diinyada 9,6 milyon TB hastasi (5.4
milyon erkek, 3.2 milyon kadin, bir milyon cocuk) oldugu ve her yil 1,5 milyon kisinin bu hastalik
nedeniyle 6ldagunt bildirilmistir. Olimlerin %95'i ve olgularin %80 diisiik-orta gelir dizeyi
Ulkelerde olmaktadir.

Ulkemizde 1948 yilinda Ulusal Verem Savas Dispanserleri kurulmustur. TB tani, tedavi ve 6nleme
calismalarinda dnemli yol alinmistir. DSO 2015 raporuna gére tlkemizde insidans yiizbinde 18'e
dismustir. Mortalite de ylizbinde 1'in altindadir. Cok ilaca direncli 291 olgu mevcuttur. Olgularin
yaslara gore dagiliminda %20 ile 25-34 yas araligi basta gelmektedir. Olgularin %60'i erkek, %40'
kadindir.
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Doc. Dr. Vicdan Kdksaldi Motor

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

Etyoloji ve Tarihce

Zika viris; Flaviviridae ailesinin Flavivirus cinsinden bir RNA viriistidr. Aedes spp. cinsi sivrisineklerle
bulasir. ik kez 1947'de Uganda'nin Zika ormaninda Sar humma icin rutin siirveyans yapan bilim
adamlari tarafindan rhesus maymunlarinda saptanmistir. Afrika ve Giineydogu Asya'nin bazi
bolgelerinden 2007 yilina kadar zaman zaman cesitli vakalar bildirilmistir. Ilk Gnemli salgin
Pasifik Okyanusu'ndaki Yap Adasi'nda 2007 yilinda gérilmustiir. Ardindan 2013-2014 yillarinda
Fransiz Polinezyasi'nda byl bir salgin yasanmistir. Sonrasinda 2015 yilinda Brezilya'da bir salgin
baslamistir ve bu salgin hala devam etmektedir.

Sivrisinekler disinda; kan transfiizyonu, cinsel temas ve anneden bebege gecerek de bulastigi kabul
edilmektedir. Virlis ayrica, anne sl ve tiikriikte tespit edilmistir.

Klinik

inkiibasyon siiresinin 2-14 giin oldugu diisinilmektedir. Vakalarin % 80'i asemptomatik olarak
seyreder. En sik goriilen semptomlar; ates, dokiintd, eklem agrisi ve konjonktivittir. Klinik belirtiler
3-7 glin stirmekte ve genellikle hastaneye yatis gerekmemektedir. Hastaliktan 6ltim ¢ok nadirdir.

Komplikasyonlar

Fransiz Polinezyasi'ndaki salginda Guillaine Barre sendromu insidansinin 8-20 kat arttigi
bildiriimistir. Bunun disinda meningoensefalit, fasial paralizi, miyelit gibi komplikasyonlar
gozlenmistir. Brezilya'daki salginda mikrosefali ve beyin sapi disfonksiyonu gibi konjenital
malforfasyonlar bildirilmistir.

Tani

Klinik bulgularin yaninda, anamnezde riskli bélgeye seyahat hikayesi olmasi Zika viriis hastaligini
distindiirmelidir. Deng atesi ve Chikungunya atesi de ayni sivrisineklerle bulastigi ve benzer klinik
tablolar olusturduklari igin ayirici tanida 6nemlidir. Kesin tanida RT-PCR ile viral niikleik asitler veya
ELISA yéntemi ile viriise spesifik IgM antikorlari tespit edilebilir. Diger filaviviriislerle olusabilecek
capraz reaksiyonlar icin plak rediksiyon nétralizasyon testi (PRNT) ile antikorlarin dogrulamasi
yapilabilir.

Tedavi

Hastaligin spesifik bir tedavisi bulunmamaktadir. Asetaminofen, antihistaminik, bol hidrasyon ve
yatak istirahati gibi semptomatik tedaviler dnerilmektedir. Asetilsalisilik asit ve diger nonsteroid
anti-enflamatuvar ilaclar hemorojik sendrom riskini arttirabilecegi icin 6nerilmemektedir.

Korunma

Zika virtis igin asi bulunmamaktadir. Hastalikla miicadelede vektér kontrolii dnemlidir. Ozellikle
riskli bolgelerde sivrisinek 1sirmasina karsi koruyucu onlemler alinmalidir. Yine hastaligin ilk
haftasinda bulunan hasta kisileri sivrisinegin 1sirmasi engellenmelidir.

Kronik Menenijitler

Dog. Dr. Derya Oztiirk Engin

Haydarpasa Numune Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, istanbul

Kronik menenjit, BOS'ta enflamasyonun bir aydan daha uzun siire devam etmesi olarak
tanimlanmaktadir. Hastalik, enfeksiyoz nedenlerden olusabilecegdi gibi, enfeksiyon disi nedenlerle
de gelisebilir (Tablo 1). Organ nakli, immtnosupresif tedaviler, hticresel ve humoral immunitedeki
bozulmalar, kronik menenjitli hastalarin sayisinda artisa neden olmaktadir.

Kronik menenjitli hastanin meslegi, yasi, endemik bélgeye seyahat Gykiist, kullandigi ilaclar ve
semptomlari tani igin degerli ipuclari vermektedir. Radikulopati ve/veya kraniyel sinir felci Lyme
hastaligini; pastorize olmamis sit drlnlerinin tiiketimi brusellozu; PPD pozitifligi tlibekilozu;
imminostipresyon kriptokokkoz ve toxoplazmozu dustindtirmektedir.

Kronik menenjitli hastalarin baslica sikayetleri bas agrisi, bulanti, kusma, hafiza kaybi, gdrmede
azalma, cift gormedir. Fizik muayene normal olabilir. Ates yiiksekligi saptanmayabilir. Hafiza kayb,
konfiizyon, apati, papil 6dem, kraniyel sinir felci, sagirlik nérolojik muayenede en sik saptanan
bulgulardir. Ozellikle enfeksiyon disi nedenlerden olusan kronik menenjitlerde, immiinostiprese
hastalarda, yashlarda, alkoliklerde, daha 6nce beyin cerrahisi operasyonu gecirenlerde meninks
irritasyon bulgular gérilmeyebilir. Nérolojik muayene ayirici tani icin nadiren destek olmakla
birlikte, sistemik muayene anlamli olabilmektedir.

Deri lezyonlari sarkoidoz, kriptokokkoz, koksidiomikoz, blastomikoz, sporotrikozu; vitiligo ve
poliozis, Vogt-Koyanagi-Harada sendromunu; lenfadenopati sarkoidoz, lenfoma, tiberkiiloz,
histoplazmozisi; fundoskopik muyenedeki retinal lezyonlar Behcet hastaligi, Vogt-Koyanagi-
Harada sendromu, sarkoidoz, tiberkiiloz, kriptokokkoz, koksidiomikozu; Argyll Robertson pupili
sifilizi dustindirmektedir.

Kronik menenijitli hastalarda beyin omurilik sivisi (BOS) degisikligi nadiren teshis koyucu 6zelliktedir.
BOS'da eozinofili parazit veya fungal etyolojiyi dustindiirmektedir. BOS'ta kriptokok antijeni
ve VDRL testinin kronik menenjitli hastalarin timiinde yapilmasi gerekmektedir. Sifiliz, Lyme
hastaligi, bruselloz ve koksidiomikozda serum serolojisi taniya yardimei olmaktadir. Kraniyel MR ile
hidrosefali, intrakraniyel kitlesel lezyonlar, orta kulak ve sintslerin Actinomyces enfeksiyonu veya
mantarlara bagl sinlizit gibi paramenengeal odaklar saptanabilmekte, tiiberkiiloz, kriptokokkoz ve
histoplazmozun gdriintiilemesinde graniilomlar belirlenmektedir.

Ulkemiz gibi tiiberliikozun endemik oldugu bolgelerde hastanin tiiberkiiloz gecirme dykiisii, aktif
tiiberkilozlu hasta ile temasinin degerlendirilmesi, ozellikle ates yiiksekligi ve biling degisikligi
ile gelen hastalarda ampirik antitiiberkiiloz tedavinin baslanmasi onerilmektedir. ileri tetkik
imkanlarina ragmen gliniimtizde kronik menenijitli hastalarin ticte birine tani konulamamaktadir.

Tablo 1. Kronik menenjit yapan nedenler

Enfeksiy6z nedenler Parazitik nedenler

Bakteriyel nedenler Sistiserkoz

Tlberkiloz Siztozomiyaz

Bruselloz Toxoplazmoz

Boreliyoz A. cantonensis

Sifiliz Enfeksiyon disi nedenler
Leptospiroz Neoplastik nedenler
Nokardiyoz Akut [6semi

Listeriyoz Solid kanserler

T whipplei Non-hodgkin lenfoma

Fungal nedenler Primer beyin timori

Kriptokokkoz Sistemik Hastaliklar

Histoplazmoz Sarkoidoz

Koksidiomikoz Voght- Koyanagi-Harada sendromu

Kandidiyaz Fabry hastaligi
Aspergilloz Kollagen Doku Hastaliklari
Mukormikoz Sjégren sendromu

Viral nedenler Behget hastaligi

HIV Sistemik lupus eritematosis

Lenfositik koriyomenenijit Primer granulomatoz angiitis

Enterovirus ilaclar

Herpes simplex virus Non steroid anti-enflamatuvar ilaglar

Sitomegalovirus intravendz immunglobulinler

Epstein-Barr virus intratekal ilaglar

Varisella zoster virlis
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Karaciger Transplant Hastalari ve Enfeksiyonlar

Prof. Dr. Yasar Bayindir

inéni Universitesi Tip Fakiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal,
Inénd Universitesi Karaciger Nakli Enstitisd, Malatya, Tirkiye

Ortotopik karaciger transplantasyonu yapilmis hastalarda enfeksiyonlar, hala 6nemli morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Hastalarin %80'e kadar kisminda en az bir enfeksiyon
gelisebilecegi tahmin edilmektedir. En sik bakteriyel enfeksiyonlar (%70), takiben viral (%20)
ve sonra fungal enfeksiyonlar (%8) goriilmektedir. Enfeksiyonlarin direkt etkileri ve ug organ
enflamasyonunun yaninda, enfeksiyon etkenleri indirekt etkileri ile allogreft hasarina, rejeksiyona
ve firsatcl enfeksiyonlarin gelismesinde rol oynamaktadirlar.

Karaciger transplant hastalarinda enfeksiyon riskini enfeksiyon etkenine maruz kalma sikhigi
ve imminsipresyon seviyesi belirlemektedir. Ayrica, acil transplantasyon gerektiren karaciger
yetmezli§i nedenleri, altta yatan hastaliklar, n6tropeni, mukokiitandz bariyer bozukluklari, nekrotik
doku varligi, iskemi, diyabet, imminomodiilatér virlis enfeksiyonlari, tremi ve protein kalori
malnitrisyonu enfeksiyon riskini artirmaktadir. Baslica enfeksiyonlar;

Operasyon sonrasi yeni kazanilan enfeksiyonlar,
1- Latent enfeksiyonlarin reaktivasyonu,

2- Verici kaynakli enfeksiyonlar,

3- Hastane kaynakli enfeksiyonlar,

4- imminsiipresyonun yogunlugu ve operasyon sonrasi doneme gore saptanabilen firsatci veya
toplum kdkenli enfeksiyonlar seklinde gorilebilmektedir.

Operasyondan sonra ilk bir ay iginde (erken donem) sik gérilen enfeksiyonlar; pnémoni, cerrahi
alan enfeksiyonlari, intraabdominal enfeksiyonlar (enfekte biliyoma, karaciger ici ve disinda
apseler) ve Uriner enfeksiyonlardir. En sik bakteriyel etkenler neden olurken; bunlar iginde son
yillarda ¢ok ilaca direncli hatta panrezistan Acinetobacter, Klebsiella ve Pseudomonas turleri
dikkat cekmektedir. Ayrica, Gram-olumlu bakterilerden metisilin direncli Staphylococcus aureus
ve ankomisin direncli Enterococcus tirleri ile Clostridium difficile 'ye bagh enfeksiyonlar, yine
fungal etkenlerden en fazla Candida ve Aspergilloz enfeksiyonlari goriilmektedir. Erken dénemde
enfeksiyonu ve enfeksiyon etkenini belirleyen en 6nemli durumlar; operasyon &ncesi antibiyotik
kullanimi, kolonizasyon, yogun bakimda mekanik ventilasyon gereksinimi ve siiresi, yogun bakimda
kalis stiresi, vendz ve Uriner kateter varligi veya siresi, cerrahi teknikle ilgili olarak yara enfeksiyon
varligi, hepatik arter trombozu, safra yollarinda kagak veya obstriiksiyon ile immiinstpresif ilaclar
olarak sayilabilir.

Transplantasyondan sonra 1-6 ay arasi (ara doénem) ise yodun immiinsipresyonun oldugu
donemdir. Buna badl olarak yukarida sayilan enfeksiyonlara ek olarak, latent enfeksiyonlarin
reaktivasyonu veya daha énce var olan enfeksiyonlarin niiksti gérilebilmektedir. Burada en sik
sitomegaloviriis, herpes sipmpleks virls, tiberkiiloz, Pneumocystis jirovecii, mukormikoz ve diger
endemik mikoz enfeksiyonlari sik olarak saptanmaktadir.

Alti aydan sonraki donem (ge¢ donem) ise immiinstipresyonun idame dénemi olup enfeksiyonlar
giderek azalma egilimindedir. Bu dénemde genellikle toplum kékenli enfeksiyonlar ve ge¢ dénem
sitomegaloviriis enfeksiyonlari gorilmektedir.

Sonug olarak, karaciger transplantasyonu oldukca zor bir operasyon olup, gerek preoperatif
hastalarin duskiin durumu, gerekse postoperatif istenmeyen durumlar nedeniyle bu hasta
grubunda enfeksiyonlara sik rastlanmaktadir. Enfeksiyonlarin en iyi sekilde yonetilebilmesi icin;
preoperatif degerlendirme-tarama yapilmali, profilaksi ve preemptif stratejiler yerinde uygulanmali,
enfeksiyonlarin tani-tedavisi zamaninda ve rasyonel yapilmali, enfeksiyon kontrol ve dnleme
yontemleri eksiksiz uygulanmalidir. Tamaminin eksiksiz uygulanmasi ise, bircok bransin uyumlu bir
sekilde birlikte calisabilmesine baghdir.

Lyme Hastalig

Yrd. Dog. Dr. Cigdem Kader

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

Lyme hastaligi (Lyme borreliyoz), insanlara Ixodes tiirii sert kenelerle dzelliklede Ixodes ricinus
tarafindan bulasan Borrelia tirlerinin neden oldugu zoonotik bir enfeksiyondur. Hastalik, Kuzey
Amerika ve Avrupa'da en sik gorillen kene kaynakli enfeksiyondur. insan enfeksiyonlarina baslica
lic patojenik tir olan; Borrelia garinii, Borelia afzelii ve B.burgdorferi sensu strico neden olmaktadir.
Son zamanlarda bu Gg tiir disinda; Borrelia burgdorferi sensu lato (Candidatus Borrelia mayonii)
tiirti daha tespit edilmistir.

Klinik Ozellikler
Erken Lokalize Enfeksiyon

Kene isingimin oldugu yerde 3-32 giinliik bir enkiibasyon déneminin ardindan, en sik ve en erken
taninan bulgu olan eritema migrans (EM) olusur.

Erken Dissemine Enfeksiyon

Hematojen yayilim ile norolojik, kardiyak ve iskelet sisteminin tutulumu sonucunda bu evre
gelismektedir.

Gec Enfeksiyon

Enfeksiyonun baslangicindan aylar, hatta yillar sonra B.burgdorferi'ye karsi olusan gticlu selltiler ve
humoral immun yanitdan dolayr gelisen, baslica biyiik eklemlerde sislik ve agr ataklari meydana
gelir. Kronik nérolojik tutulum olabilir. Akrodermatitis kronika atrofikans ge¢ lyme borreliyozunun
karakteristik deri bulgusudur.

Tani

Barbour-Stoenner-Kelly (BSK) besiyerinde kiilturiiniin yapilmasi kesin taniyi saglar ancak bu yéntem
arastirma calismalarinda kullanilmaktadir. Enfeksiyonun ilerleyen donemlerinde, B.burgdorferi
DNA'sinin saptanmasinda PCR, kiiltirden daha Gsttindir. Lyme borreliyozunun serolojik analizi icin
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), iki asamali yaklasim Gnermektedir. Buna gére énce
ELISA testi yapiimakta ardindan pozitif ya da belirsiz sonuclara Western Blot testi uygulanmaktadir.
Tedavi

Lyme hastali§i icin kanita dayali tedavi onerileri Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA)
tarafindan énerilmistir. Onerilen tedavi semasi tablo-1 'de 6zetlenmistir.

Korunma

Miimkiin oldugunca kene bulunan alanlardan uzak durmak, bu tip ortamlarda cildi kapatarak ya da
kene uzaklastiricr ilag kullanarak kene temasinin énlenmesi dnerilmektedir.

Kenenin 1sirdigi bdlgeden 24 saat icerisinde uzaklastiriimasinin, Lyme hastaligini dnlemek icin
yeterli oldugu bildiriimistir. Kene temasi sonrasi 72 saat igerisinde profilaksi amaciyla tek doz
doksisiklin 200 mgr kapsul dnerilmektedir. Heniiz bir asisi meveut degildir.

Tablo 1. Lyme hastaliginda 6nerilen tedavi dozlar ve siireleri
Lyme hastaligi icin tedavi 6nerileri

Erken enfeksiyon (lokal ya da dissemine)
Doksisiklin 2x100 mg kap, 14-21 gilin
Amoksisilin 3x500 mg tb, 14-21 giin
Doksisiklin ve amoksisilin alerjisi varliginda;
Sefuroksim aksetil 2x500 mg tb 14-21 giin
Eritromisin 4x500 mg tb, 14-21 giin

Cocuk hastalar (8 yas Amoksisilin 3x250 mg oral veya

ve alti) 20 mg/kg/giin dozunda, 14-21 giin
Penisilin alerjisi varliginda ;

Sefuroksim aksetil 2x125 mg oral 14-21 giin

Erigkin hastalar

Eritromisin 3x250 mgr oral veya 30 mg/kg/giin 14-21 glin

Artrit varligi Doksisiklin 2x100 mg kap, 30-60 giin

(intermittan veya kronik) Amoksisilin 4x500 mg tb, 30-60 giin

veya

Seftriakson 2 g IV/giin,14-28 glin

Penisilin G 20 milyon (nite IV glnliik 4 esit doza béliinerek, 14-28 giin
Seftriakson 2 g IV/gln,14-28 giin

Penisilin G 20 milyon Unite IV giinliik 4 esit doza boliinerek, 14-28 giin

Nérolojik bulgu varligi
(erken ya da geg)
Penisilin veya seftriakson alerjisi varliginda;
Doksisiklin 3x100 mg kap, 14-28 giin*
Tek basina yiz felci varligi | Oral tedavi yeterli olabilir

Kardiyak bulgular
Derece AV blok (P-R
interval >0.3 sn)
Yiksek derece A-V blok

*Uzman deneyimlerine gére, bu tedavi rejimi lyme hastaliginin geg nérolojik bulgularinin tedavisinde etkisizdir.

Erken enfeksiyondaki gibi oral tedaviler yeterli olur
Seftriakson 2 g IV/giin,14-28 guin #
Penisilin G 20 milyon Unite IV giinliik 4 esit doza bolinerek, 14-28 giin

# Hastanin durumu stabil hale geldikten sonra oral tedavi ile tamamlanabilir.
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Lejyoner Hastaliginda Giincel Durum ve Yeni Yonetmelik

Doc. Dr. Haluk Erdogan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali

Lejyoner hastaligi (LH) akciger tutulumunun 6n planda oldugu multisistemik bir enfeksiyon
hastaliidir. LH sporadik olgular yanisira kiimelesmis olgular veya salginlar ile karsimiza cikabilir.
Etkeni sularda ve toprakta bulunan Legionella bakterileridir ve ilk kez 1977 yilinda tanimlanmustir.
Legionella bakterisinin 58 tiiri ve 70'den fazla serotipi vardir. Legionella pneumophila serogrup 1
virlilansi en yiiksek tirdiir ve LH'nin %80-90'dan sorumludur. Sicaklik, eslik eden mikroorganizmalar,
biyofilm tabaka olusumu, durgunluk gibi cesitli faktdrler bakterinin sularda kolonizasyonunda
6nemli rol oynar. LH olgularinin 9%5-15'i hastane kaynakli ve %15-20'si seyahat iliskilidir.
Ulkemizde bildirimi yapilan LH gok azdir. LH'na karsi farkindaligin az olmasi ve hastanelerde tanisal
testlerin yetersizligi en 6nemli nedenidir. Avrupa ve Amerika Birlesik Devletlerinde LH tanisi %90-95
oraninda Legionella Uriner antijen testi ile konmaktadir ve bunu %5-10 oraninda kiltir, serolojji
gibi diger tanisal testler izlemektedir. Yeni makrolidler ve florokinolonlar tedavide tercih edilen
ilaclardir ve tedavi stiresi 7-10 gtindir. Ciddi seyirli ve imminsipresif hastalarda tedavi 21 giine
tamamlanmalidir. Tedaviye yanit vermeyen vakalarda koenfeksiyon veya siiperenfeksiyon her zaman
akilda tutulmalidir. Klinisyenler arasinda kombinasyon tedavilerinin (makrolid + florokinolon veya
rifampisin) tercih edilmesi egilimi vardir. Klinik durumu diizelince hizla monotereapiye gecilmesi
yan etkilerin azaltilmasi agisindan cok dnemlidir. LH'inda olasi kaynagin tesbiti ve dekolonizasyonu
yeni vakalari 6nleyebilmesi nedeniyle epidemiyolojik 5nemi olan bir hastaliktir. Ulkemizde 13 Mayis
2015 tarihinde Lejyoner hastaligi kontrol usul ve esaslari hakkinda yénetmelik yaymlanmis ve
Lejyoner hastaligi laboratuar agi kurulmustur. Rutin koruyucu onlemlerin yanisira vaka cikmasa
dahi yatakl saglik kurum ve kuruluslarinda su sistemlerinde Legionella bakilmasi zorunlu hale
getirilmistir. Konaklama biriminde Lejyoner hastaligi vakasi saptanmasi veya su numunelerinde
Legionella bakterisi Gremesi durumunda su sistemlerin temizlenmesi ve dekontaminasyonu (termal,
kimyasal veya radyasyon ile eradikasyon) énerilmektedir.

Yeni Dezenfeksiyon Yontemleri

Dr. Aysegtil Ulu Kilig

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dall,
Kayseri

Dezenfeksiyon; cansiz maddeler ve yiizeyler tizerinde bulunan mikroorganizmalarin (bakteri sporlari
harig) yok edilmesi veya Gremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfektanlar, mikroorganizmalari
etkileme derecesi ne (yiiksek, orta ve diisiik diizey), etki mekanizmasina (hiicre zari, protein, niikleik
asit, enzim, spor), kimyasal yapilari (fenol, klor, iyot, aldehid, alkol, kuarterner amonyum vs.) ve
kullanim alanlarina gore (alet, yiizey dezenfektanlari ve antiseptikler) olarak siniflandirimaktadir.
Alet dezenfektanlari yaygin olarak kullanilan Spaulding siniflandirmasi'nda enfeksiyon riskine gore
kritik, yari kritik ve kritik olmayan malzemeler olarak t¢ gruba ayrilmistir.

Kritik malzemeler steril doku veya vaskiler sisteme giren malzemelerdir. Enfeksiyon riski yiiksektir. Bu
malzemelerin steril olmasi gerekir. Yar kritik malzemeler ise mukozalara, bitiinliigi bozulmus deriye
temas eden malzemelerdir. Yiiksek diizey dezenfeksiyon yeterlidir ve steril olma sarti aranmaz. Yiiksek
diizey dezenfeksiyonla, cok direncli bir kisim bakteri sporlari disinda tiim mikroorganizmalar inaktive
olur. Bu grupta kullaniimakta olan dezenfektanlar ve kullanim konsantrasyonlari gluteraldehit (%o2-
3.2), formaldehit (%06-8), hidrojen peroksit (%6-25) ve perasetik asittir (<%1). Sporisit 6zelligi olan bu
kimyasallarla sterilizasyon igin gerekenden (3 saat ve (izeri) daha kisa siirede (10-20 dakika) yiiksek
diizey dezenfeksiyon uygulanir.

Son zamanlarda hizlandinlmis (accelarated) hidrojen peroksit (AHP) teknolojileri giindeme gelmistir.
Bu AHP bazli teknolojilerin %0.5 konsantrasyonlarinda yiizey temizligi (1-5 dakikada) ve %2'lik
konsantrasyonda yiiksek diizey dezenfeksiyonda (endoskop vs) ise 8 dakikada etkili oldugu gérilmiistir.
Raf 6mrii 12 aydir. Kullanim siiresi 21 giindtir. Notralizasyon gerekmez ve kolay durulanir.

Hidrojen peroksit (%7.35) ve perasetik asit (%00.23) kombinasyonlari ile de 20 dakikada ytiksek
dizey dezenfeksiyon saglanabilmektedir. FDA 2015 yili icinde farkli konsantrasyonlarda iki kombine
Urline alet sterilizan ve dezenfektani olarak onay vermistir.

Ote yandan endoskop temizliginde kullanilan maniiel yontemlerin hata payi yiiksek oldugundan
endoskop dezenfeksiyonunun etkinligini ve glivenilirligini artimak amaciyla otomatik endoskop yikama
ve yeniden isleme sistemleri gelistirilmistir. Personelin kimyasalla temasini azaltmasi avantaji vardir.

Klor ve bilesikleri yogunluk ve temas suiresine gore yiiksek, orta ve dislik diizeyde dezenfeksiyon
saglar. Yiksek derecede oksitleyici ézellige sahip olup farkli yapilarina ragmen benzer kimyasal
reaksiyonlar gosterirler. Stiperokside (elektrolize) su da klor saglayan yeni nesil bir dezenfektandir.
Dayaniksiz bir trlin oldugundan genellikle uygulama yerinde dretilir ve bir defalik kullanilir.
Etkinligi pH (5-6.5) ve okside rediiksiyon potansiyeli (950 mvolt) ile takip edilmelidir. Organik
madde varliginda inaktive olur. Koroziv 6zellige sahiptir ve endoskop kaplamalarina zarar verebilir.
Korozyon @&nleyiciler ve pH ayarlamasiyla malzeme uyumu arttinlabilir. Elektrolize su sistemi
biyofilm olusumunun 6nlenmesi ve mevcut biyofilm tabakasinin parcalanmasinda etkilidir. Etki
mekanizmasl tam olarak bilinmemekle beraber oksidasyon islemine bagl oldugu sanilmaktadir.
Klor konsantrasyonunun yani sira (ppm), trtniin pH'si ve oksidorediiksiyon potansiyeli etkinligi
belirler. Tim kritik parametrelerin yakindan monitdrizasyonu gereklidir. Biyolojik dokular dahil
bir cok materyal ile uyumu iyidir. Stiperokside su Greten ticari firmalardan birinin drtinleri FDA
tarafindan yiiksek diizey dezenfektan olarak onaylanmistir. Antimikrobiyal etkinligi bircok bakteri,
virlis, mantar, mikobakteri ve bakteri sporlari icin test edilmis olup taze hazirlanmis tuzlu su
kullanildiginda ve organik madde yoksa bes dakikada patojen mikroorganizmalarin tamaminin
elimine edildigi gosterilmistir.

Ortam temizliginde de yeni gelismeler vardir. Ozellikle dokunmadan (touchless) teknolojilerden
s6z edilmektedir. Hidrojen peroksit ortam temizligi icin de kullaniimaktadir. Ozel cihazlar ile
mikropartikiiller (aerolizasyon) veya buhar (vapour) formuna donstiirilip dezenfekte edilecek
oda icerisine plskirtllmektedir.

Ultraviole C (UV-C) yansitici duvar kaplamalari kullanilarak odayi dekontamine etmek icin
gereken siireyi kisaltmasini test eden ¢alismalarin sonucunda Staphylococcus aureus igin gereken
dekontaminasyon siiresi 25 dakikadan 5 dakikaya Clostridium difficile sporlari igin 43 dakikadan 9
dakikaya dustirdigu gorilmustr.

Infection Control and Hospital Epidemiology Mayis 2013'te yayinlanan bir makalede hastanenin
yogun bakim Unitelerine bakir objelerin kullaniimasi ile saglik hizmeti ilskili enfeksiyonlarin %50
oraninda azaldi§i gérilmustir. Bu calismada hastalar rastgele bir sekilde yatak metallerinin,
masalarin, hemsire cagirma butonlarinin bakirla kapli oldugu odaya veya normal odalara alinmistir.
Bakir yiizeylerin oldugu odada yatan hastalarda (%7.1) diger odalarda yatanlara (%12.3) gére
MRSA ve VRE ile iliskili enfeksiyon ve kolonizasyon oranlari daha az bulunmustur.
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Dezenfektan Kullaniminda Dogru Bilinen Yanhslar

Doc. Dr. Cigdem Ataman Hatipoglu

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinidi,
Ankara

Dezenfeksiyon, cansiz maddeler ve yiizeyler iizerinde bulunan mikroorganizmalarin (bakteri sporlari
haric) yok edilmesi veya tiremelerinin durdurulmasi islemidir. Tibbi alet ve malzemelerin enfeksiyon
riskine gére siniflandiriimasi ve kullanilacak dezenfeksiyon yéntemleri tabloda &zetlenmistir.
Hastanenin ameliyathane, yogun bakim Gnitesi gibi yliksek riskli alanlarinda orta veya dusik diizey
dezenfeksiyon, riskli alanlar disinda su ve deterjanla temizlik 6nerilir.

Dezenfeksiyon kullaniminda dogru bilinen yanlislar ve sik yapilan hatalardan bazilar soyle
listelenebilir:

- Tum dezenfektanlarla hem temizlik, hem dezenfeksiyon ayni anda yapilabilir.

Yanlis. Once temizlik yapilmalidir. Organik madde varliginda gluteraldehit, ortofitalaldehit, alkol
ve klor bilesiklerinin fiksatif 6zellikleri vardir; bu durumda dezenfektanlarin etkileri azalir, aletlerin
omri ve fonksiyonlari olumsuz etkilenir.

- Bir dezenfektanla klinikteki tim dezenfeksiyon islemlerini yapmak mimkindar.

Yanlis. Dustik diizey dezenfektanlar kritik veya yari kritik aletlerin dezenfeksiyonunda kullaniimaz.

Yiiksek diizey dezenfektanlar ise cevre temizligi ve kritik olmayan aletlerin dezenfeksiyonunda
kullanilmaz.

- Tum endoskoplarin yiiksek diizey dezenfeksiyonu yeterlidir.

Yanlis. Rijit endoskoplar olan artroskop, laparoskop, sistoskop gibi steril viicut bélgelerine penetre
olan cihazlarin steril edilmesi gereklidir.

- Endoskoplar temizlendikten sonra mutlaka steril su ile durulanmalidir.

Yanlis. Durulama suyunun steril olmasi tercih edilir. Ancak gerektiginde filtre edilmis su veya
icilebilir musluk suyu da kullanilabilir. Bu durumda sudaki mikroorganizmalari 6ldiirmek ve
kurumay kolaylastirmak icin endoskop kanallarindan alkol gegirilmesi gerekir.

- Pansumanda kullanilacak tibbi aletler dezenfektan iginde bekletilip gerektiginde kullanilabilir.

Yanlis. Islaklik mikroorganizmalarin cogalmasi ve yayilmasi icin elverislidir. Bu aletler set halinde
paketlenip steril edilmelidir. Buna imkan yoksa kapali kaplarda kuru halde saklanmalari uygundur.

- Hazirlanan dezenfektan sollisyonu tretici firmanin 6nerdigi stire boyunca kullanilabilir.

Yanlis. Test seritleriyle etkin konsantrasyonun diistiigu tespit edilirse sollisyon kullanilmamali, yeni
soltisyon hazirlanmalidir.

- Bebek kiivozleri diistik diizey dezenfektanlardan herhangi biriyle temizlenebilir.

Yanlis. Klorlu bilesikler koroziv etkileri, fenol bilesikleri ve %70 alkol yenidoganda toksik etkileri
nedeniyle kullanilmamalidir.

Sonug olarak giivenli ve etkin bir dezenfeksiyon i¢in dogru yontem, dogru madde, dogru zaman
stireci ve dogru oran gereklidir.

Tablo. Tibbi alet ve malzemelerin enfeksiyon riskine gére siniflandiriimasi ve kullanilacak dezenfeksiyon yontemleri
Cihaz, alet ve malzeme Spaulding Enfeksiyon Yontem Dezenfektan
Sinifi riski
Cerrahi aletler, kardiyak ve driner kateterler, Kritik malzeme (steril doku | Yuksek Sterilizasyon
implantlar, drenler, enjektor igneleri, akapunktur veya vaskler sisteme giren) Buhar, HidrojenPeroksit Gaz, ETO
igneleri, biyopsi forsepsi, transfer forsepsi, Swi sporisidal kimyasal;
laparoskop, artroskop, bronkoskop, sistoskop Uzun stireli temas (kimyasala gore degisebilen
sure, =3 saat, 6-10 saat)
Fleksibl endoskoplar, laringoskoplar, vaginal-rektal | Yari kritik malzeme Orta Nemli st Gluteraldehit
ultrasonografi problari, transézefagial EKO probu, | (mukozalara, bitinligu Yiksek diizey dezenfeksiyon (yuksek diizey Ortofitalaldehit Stiperokside su Hidrojen peroksit (%7.5)
endotrakeal tipler, nazal kandiller, ventilator bozulmus deriye temas dezenfektan ile 5-20 dk. temas) Perasetik asit Hidrojen peroksit (%7.5)+ perasetik asit
baglant hortumlari, nemlendiriciler ve filtreler, eden)
nebulizer kaplari, aspirasyon sondalari, beslenme
sondalari, laringoskop bicaklari, larengeal tiipler, Orta duzey dezenfeksiyon (<10 dk. temas) iyodoforlar
fiberoptik bronkoskop, airway, bazi oftalmik Fenol ve fenol bilegikleri
araclar, kulak siringa hortumu, amalgam Etil veya izopropil alkol (%70)
kondansori
Steteskop, tansiyon aleti mansonu, EKG Kritik olmayan malzeme Dustk Dustk dlzey dezenfeksiyon (<10 dk. temas) Etil veya izopropil alkol (<%50)
elektrotlari, pulse oksimetre, kulak spekulumu, (saglam deri ile temasi olan, Fenol ve fenol bilegikleri
tespit malzemeleri, kiivdz, hasta yatagi ve ortileri, | mukoza ile temasi olmayan) Kuaterner amonyum bilesikleri
yemek kaplari, strgiler vb. Hidrojen peroksit (%3)
iyodoforlar
Sodyum hipoklorit (100 ppm serbest klor)
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Yeni Antibiyotikler

Prof. Dr. Tuna Demirdal

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi, [zmir, Tiirkiye

Antibiyotik direnci, saglik alaninda cagimizin en biyiik sorunlarindan biridir. Amerika'da Hastaliklari
Koruma ve Onleme Merkezi (CDC) verisine gére, yaklasik 2 milyon enfeksiyon direncli bakterilerle
ortaya ¢ikmakta, bunlarin 23000'inin éliimle sonlandigi diistiniimektedir.

Ne vyazik ki direncli bakteri ve enfeksiyonlarinin artisina karsilik, yeni antibiyotik calismalari
dondurulmus durumdadir. Son yirmi yilda onay alan antibiyotikler diizenli olarak azalmaktadir.
Biytik antibiyotik firmalar, ilac calismalarini durdurmustur. Su anda cesitli firmalara ait 40 kadar
yeni antibiyotigin calismalari stirmektedir. Bu umut verici goriinebilir, ancak Amerika'da Gida ve ilag
Dairesi (FDA)'nde kanser icin ilag ve agi olarak 771 Griiniin bekledigi g6z 6niine alinirsa, durumun
ciddiyeti daha iyi anlasilabilir. Ayrica bu 40 dolayindaki antibiyotigin hepsinin test streclerini
gegip, onay almasi pek miimkiin degildir. Her seye ragmen Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi
(IDSA) 6niimiizdeki bes yil igerisinde 10 yeni antibiyotigin onaylanip, kullanima girecegi umudunu
tasimaktadir.

Ontimiizdeki yillarda tibbin kullanimina girmesi Gimit edilen, IDSA'nin da vurgu yaptigi, faz Il
calismalari stiren ilaclar, bagl olduklari sinif ve arastirmayi siirdiiren sirketleri gosteren tablo
asagidir.

Tablo 1. Faz Il calismalari siiren ilaclar

ilacin adi Gelisim evresi Calisan sirket ilacin sinifi

Omadasikline Faz Il Paratek Pharmaceuticals, Inc Tetrasiklin

Lefamulin (BC-3781) Faz Ill Nabriva Therapeutics AG Pleuromutilin
imipenemy/cilastatin+relebactam (MK-7655) Faz Ill Merck & Co., Inc. Karbapenem + yeni beta laktamaz inhibitori
iklaprim Faz Ill Motif Bio plc Dihidrofolat rediiktaz inhibitori

Kadazolid Faz Ill Actelion Pharmaceuticals Ltd Kinolonil (ginolonyl)-oksazolidinon

Taksta (Fusidik asit) Faz Il Cempra, Inc. Fusidan

Karbavance (RPX7009+meropenem) Faz lll Rempex Pharmaceuticals, Inc. Meropenem + yeni boronik igeren beta laktamaz inhibitori
Delafloksasin Faz Il Melinta Therapeutics, Inc. Florokinolon

Eravasiklin Faz Il Tetraphase Pharmaceuticals, Inc. Tetrasiklin

Plazomisin Faz Ill Achaogen, Inc. Aminoglikozit

Solitromisin Faz Ill Cempra, Inc. Makrolit (floroketolit)

Surotomisin Faz Il Cubist Pharmaceuticals, Inc. Lipopeptit
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Antibiyotiklerin Sistemik Olmayan Uygulamalari

Doc. Dr. Birglil Kacmaz

Kirikkale Universitesi Tip Fakdltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali,
Kirikkale, Tirkiye

Guintimiizde sistemik kullanilan bazi antibiyotiklerin inhaler, intratekal (iT) ve intraperitoneal (iP)
yollarla da kullanildiklari bilinmektedir.

Tobramisin, kolistin ve aztreonam U. S. Food and Drug Administration ve European Medicines
Agency tarafindan kistik fibrozisli hastalarda inhalasyon formlari onaylanmis antibiyotiklerdir. Fakat
yeterli klinik kanitlar olmadigi icin bu antibiyotiklerin diger alt solunum yolu enfeksiyonlarinda
(non kistik fibrosis bronsektazi, ventilatér iliskili pnémoni (ViP) gibi) kullanimlari onaylanmamistir.
Yapilan calismalarda inhale antibiyotiklerin, ¢zellikle kolistinin, cok ilaca direncli (CID) Gram-
negatif bakterilerle (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae
gibi) gelisen ViP tedavisinde intravendz uygulamaya ek olarak kullanilmasinin iyi bir secenek
olabilecedi gosterilmistir. Bununla birlikte bu calismalar retrospektif, gézlemsel ve tek merkezli
calismalardir. American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America 2005 rehberinde
inhale antibiyotiklerin kullanimi CID bakterilerle gelisen ViP'de sistemik tedaviye yanit alinamayan
hastalarda 6nerilmistir. Bu rehberin yayinlanmasindan sonra inhale antibiyotiklerin (seftazidim,
amikasin ve kolistin) ViP'de sistemik antibiyotiklerle birlikte veya alternatif olarak kullanimini
arastiran iki randomize kontrollu calisma vardir. Her iki calismada da mikrobiyolojik cevapta
iyilesme goriltrken, klinik ve radyografik bulgular Gzerinde etkinlik saptanamamistir.

Antibiyotiklerin ilk intraventrikiiler (IVT) uygulamasi 50 yil 6ncesine dayanmaktadir. Giinimiizde
antibiyotiklerin IVT/IT kullanim endikasyonlari hala tartismalidir. Eriskin hasta grubunda klinik
arastirmaya dayali kanitlar, oneriler ve onaylanmis tedavi bulunmamaktadir. Yayinlanan
calismalarda CiD bakterilerle meydana gelen ya da uygun parenteral tedaviye ragmen yanit
alinamayan menenjit/ventriklitli hastalarda (tedavinin 5.-7. giiniinden sonra BOS sterilizasyonu
saglanamayan) sistemik tedaviye eklenmesinin etkili oldugu gdsterilmistir. Antibiyotikler IVT/
IT uygulanacaksa dozlarin dikkatli bir sekilde hesaplanmasi ve uygulanmasi 6nerilmektedir.
Antibiyotiklerin IVT/IT uygulanmasinin etkinligini arastiran birkac olgu serisi vardir. Calismalarda
parenteral tedaviye yanit alinamayan eriskin hastalara IVT/IT yol ile uygun antibiyotikler
(gentamisin, vankomisin, kolistin, meropenem ve netilmisin) verilmis ve olgularda ortalama 3-6 giin
icinde BOS sterilizasyonu saglanmistir.

Peritoneyal diyalize bagl peritonit gelisen hastalarda antibiyotiklerin 1P uygulanmasi yiiksek
konsantrasyondan dolayr tercih edilir. Antibiyotikler stirekli (her degisimde) ya da aralikh (tek
degisimde) uygulanabilir.

Eski Antibiotiklerin Yeni Uygulamalar

Doc. Dr. Ozcan Deveci

Dicle Universitesi Tip Fakdltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali,
Diyarbakir, Tiirkiye

Antimikrobiyal direng, diinya genelinde insan saghg icin en biyik tehtidlerden biridir. Bu
direnc tedavi etkinliginde bariz bir azalmaya neden olmaktadir. Bununla iliskili olarak enfeksiyon
hastaliklari ile iliskili morbidite ve mortalite de artmaktadir. Bu ylizden antimikrobiyal direng
sorununa ¢ok yonli yaklasmak gerekir. Bu yaklagimlardan biri de MDR (multi-drug resistant)
bakterilere karsi 6nceden aktif olarak kullanilan antibiotiklerin yeniden kullanimidir. Bu konuyu tig
baslik altinda inceleyebiliriz. 1. MDR Gram-olumsuz bakteriler: Polimiksinler: Klinik uygulamada
sadece polimiksin B ve polimiksin E (kolistin) kullanilmaktadir. Kolistin MDR Gram-negatif
organizmalarin (Acinetobacter) neden oldugu ventilatér iliskili pnémoni (ViP) tedavisinde bir tedavi
secenedi olarak tavsiye edilmistir. Fosfomisin: ESBL pozitif E. coli enfeksiyonlarinda kullaniimaktadir.
Pivmesillinam/Mesillinam ve Temosilin: ESBL pozitif £ coli Uriner sistem enfeksiyonlarinda
kullanilirlar. Bu durumda karbapenemlere alternatif olarak kullanilabilir. Nitrofutantoin:, ESBL
pozitif E. coliye etkilidir. Klinik kullanimi alt Griner sistem enfeksiyonlari ile sinirhdir. 2. MDR
Gram-olumlu bakteriler: TMP/SMX: Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda ve toplumdan
edinilmis MRSA enfeksiyonlarda ilk basamakda tercih edilmektedir. Tetrasiklinler: MRSA'larin
neden oldugu deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda etkilidir. Doksisiklin VRE kaynakli sistit ve
bakteriyemi tedavisinde oral bir tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Kloramfenikol: Etki spektrumu
genistir. Kloramfenikol vankomisine direncli Enterococcus faecium'a karsi bakteriyostatik etkilidir.
Klindamisin: Toplum kdkenli MRSA neden oldugu deri ve yumusak doku enfeksiyonlarin tedavisinde
6nerilmektedir. Pristinamisin: MRSA ve VRE'de dahil olmak lizere Gram-olumlu bakterilerin etken
oldugu kemik ve eklem enfeksiyonlarinda iyi tolere edilebilen, etkili ve alternative bir tedavidir.
Rifampisin: MRSA'nin neden oldugu protez eklem enfeksiyonlarinda cerrahi debridmanla birlikte
Rifampisin ile veya filorokinolon kombine kullanimi etkili gérinmektedir. Fusidik Asit: MRSA'larin
etken oldugu kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinda, cogunlukla diger oral antibiotiklerle
kombinasyonda etkili oldugu bildirilmistir. 3. MDR M. tiberkilozis: Klofazimin: Klofazimin
iceren tedavi rejimi yiiksek bir etkinlige sahiptir. Amoksisilin-Klavulonat: Bu antibiotik MDR tbc
hastalarinda diger ikinci kusak ilagla kombine olarak kullaniimaktadir. (TMP/SMX): MDR ve XDR
M. tiiberkiilozis suslart TMP[SMX'ye duyarli oldugu bulunmustur. Bununla birlikte antitiberkiiloz
tedavisinde stilfonamidlerle kombinasyon tedavisinde daha fazla calismalara ihtiyac bulunmaktadir.
Minosiklin: M. tiberkiilozis'e aktivitesi 1983 yilinda ilk olarak yayinlandi. Japonya'da XDR tbc
hastasinda minosiklin kombinasyon tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Sonug olarak
eski antibiotikler MDR bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisinde basarili bulunmustur. Ancak daha
fazla degerlendirme ve calismalara ihtiyac bulunmaktadir.

Enfeksiyon Hastaliklari Uzmaninin Antibiyotik Kullanimindaki Rolii:

EHU Onay Nasil Isliyor?

Prof. Dr. Hasan Ugmak

Stitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali, Kahramanmaras EHU Onayi Siireci:

Maliye bakanhgr'nin 2003 Mali Yili Bltce Uygulama Talimati ile zamanin SSK ve Egitim
Hastaneleri'ne Antibiyotik Yazim Kurallari adi altinda &zellikle sistemik antibiyotiklerin kullanimina
resmi kurallar getirilmis, boylece bu uygulama Enfeksiyon Hastaliklari Klinik Mikrobiyoloji
uzmanlarina verilen bir gérev halini almistir. Dalimizin adini Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani (EHU)
olarak kisaltan bu uygulamalar gliniimiize kadar yayginlasarak gelmistir.

11 Agustos 2005 tarihinde 25903 sayili resmi gazetede yayinlanan "Yatakl Tedavi Kurumlari
Enfeksiyon Kontrol Yénetmeligi" ile hastanelerde EKK'larinin olusturulmasi yasal zorunluluk haline
gelmistir.

EHU Onayinin Sagladigi Durumlar

1. Enfeksiyon konsultasyonlarinda artis

2. Genis spektrumlu antibiyotik tiiketiminde artis

3. Rasyonel antibiyotik kullanim artisi

4. Tedavi maliyeti ve Diren¢ Degisimi: Erken dénem calismalarinda tedavi maliyetini ve direnci
distirdigl ve gec donemb azi calismalarda ise direncli suslarinv e maliyetin azaldi§inin
bazilarindaysa arttiginin ortaya ¢ikmasi

EHU Onayindaki Antibiyotiklerin Siniflamasi

1. EHU (Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani): Bu antibiyotikler, enfeksiyon hastaliklari uzmaninin (EHU)
yazabilecegi, EHU'nin olmadigi yerlerde i¢ Hastaliklari Uzmani'nin yazabilecedi, Cocuk hastalarda,
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani olmadigi yerlerde Cocuk Hastaliklari Uzmani'nin yazabilecegi
antibiyotikler.

2. A-72: Regete edilme igin EHU onayi gerekmeyen, ancak, ayni ila¢ 72 saatten daha uzun siire
kullanilacak ise (en geg ilk 72 saat iginde) EHU'nun onayinin alinmasi gereken antibiyotikler.

3. UH-P: Ayaktan tedavide uzman hekimlerce veya uzman hekim raporuna bagl olarak pratisyen
hekimler dahil tim hekimlerce, yatarak tedavide ise tim hekimlerce recete edilebilir antibiyotikler

4. KY: kisitlamanin olmadig§i antibiyotikler

EHU Onayli Antibiyotikler: Karbapenem grubu, genis spektrumlu beta laktamaz inhibitorleri
(sefaperozon-sulbaktam, piperasilin-tazobaktam, tikarsilin- sulbaktam), sefepim, tigesiklin,
glikopeptid grubu (vankomisin, teikoplanin), linezolid, daptomisin, kolistimetat...

Otomasyonda EHU Onay isleminin Yapilisi

1. Kisith antibiyotik isteminde bulunma islemi,

2. A-72 ve EHU konsultasyon sorgulama ekraninda istemin goriimesi,
3. Hastanin konsiilte edilip, uygun goriilirse EHU Onayi yapilmasi,

4. A 72 ve EHU kapsaminda kullanim igin online form olusturma,

5. Eczane ekraninda EHU onayi yapilmis ekran goriintlsu

6. Eczanede hasta lzerine onay islemi yapilip ilag ¢tkiminin yapilmasi.
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Antibiyotik Kullamm Siiresi Ne Kadar Kisaltilabilir? Antibiyotik

Tedavisinin Ne Kadar Kisasi Yeterli?

Dog. Dr. Giirdal Yilmaz

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

Enfeksiyon hastaliklari, akilcr antimikrobiyal tedavi ile mortalite, morbidite ve komplikasyonlarin
Onlenebilecedi, hastalik siddet ve siresinin kisaltilabilecedi halk sagligi acisindan 6nemli
sonuglari olan bir problemdir. Antibiyotik tedavisi planlanirken; antibiyotik tedavisinin
gerekcelerinin saptanmasi, tedavi 6ncesi uygun érnek alinmasi ve incelenmesi, etken olabilecek
mikroorganizmalarin belirlenmesi, antibiyotigin farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesi, kombine
antibiyotik endikasyonunun olup olmadiginin belirlenmesi, konakgi faktorlerinin gdzden gegirilmesi,
antibiyoterapi degistirme endikasyonlarinin saptanmasi ve antibiyotik tedavisine yanitin izlenmesi
ilkelerine uyulmalidir.

Akiler antimikrobiyal tedavi icin; dogru tani sonrasi dogru antibiyotik; en uygun yoldan, etkin dozda,
optimum araliklarla, uygun siireyle verilmelidir. Ancak baglanan tedavinin optimal siiresine iliskin
bilgiler kisithdir. Hastalar cogunlukla 10-14 giin antibiyotik tedavisi almaktadir. Tedavi siresinin
uzatildi§ durumlarla da sikga karsilagiimaktadir. Antimikrobiyal tedavi siresinin uzunlugu,
direng ve toksisite sorunlari nedeniyle klinisyenlerin kafasini karistiran bir sorun olusturmaktadir.
Saglikli kalmak icin, saglikli bir bakteri ekosistemine, yani normal floraya ihtiyac vardir. Antibiyotik
kullanimi, insanlardaki normal bakteriyel floranin degismesine bu da ¢ogu kez antibiyotik direncli
bakterilerin ortaya ¢ikmasina ve ishal gibi yan etkilerin gériilmesine neden olabilmektedir. Direncli
bakterilerin yol actigi enfeksiyonlar, hastaligin ve 6lim oranlarinin artmasi ve hastanede gegirilen
stirenin uzamasi ile sonuglanmakta ayrica tedavi maliyetlerinde de artisa neden olmaktadir. Tedavi
stiresinin kisaltiimasina yonelik calismalarda toplum kaynakli enfeksiyonlarda 3-5 giinlik, hastane
kaynakli enfeksiyonlarda bir haftalik tedavi siiresinin yeterli olabilecegdi belirtilmektedir. Hafif-orta
siddette toplum kékenli pnémonide ti¢ giinliik antibiyotik tedavisi ile sekiz gtinlik tedavi arasinda
fark olmadigr bildirilmistir. Yine akut otitis media tedavisi icin kisa streli (<3 giin) antibiyotik ile
uzun streli (7-14 gtin) antibiyotik tedavisi arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Hastanemizde
yaptigimiz galismada, ViP'li hastalarda baslanan antimikrobiyal tedaviye ilk 5 giinde alinan Klinik
cevaba gére bireysellestirilmis tedavi siiresinin etkinligi arastinlmistir. Calismamizda; VIP tedavisi
baslanan hastalarda ates, KPiS, Pa0,/Fi0,orani, CRP ve prokalsitonin degerleri takip edilerek erken
klinik ve laboratuar cevap alinan hastalarda tedavi siiresinin 1 haftaya kadar kisaltilabilecegi
belirlenmistir. Pyelonefritli hastalarda yapilan calismalarda da 7 ile 14 glnliik tedaviler arasinda
fark olmadigr bildirilmistir. Kateter iliskili Griner sistem enfeksiyonlarinda tedavi siiresini yaklasik 4
gline kadar kisaltan calismalarda rapor edilmistir.

Sonug olarak; gerek toplum kaynakli gerekse hastane kaynakli enfeksiyonlarda secilmis hasta
gruplarinda hastalarin bireysel 6zellikleri ve tedaviye klinik cevaplarida gdz dniine alinarak kisa
stireli antibiyotik tedavisi verilebilir. Tedavi yanitinin izlenmesi ve belirlenecek optimum tedavi
siresi ile birlikte akilci antibiyotik uygulamasi antibiyotik iliskili yan etki ve direnc gelisimi gibi uzun
stireli antibiyotik kullaniminin getirecedi olumsuzluklari 6nleyebilecektir.

Kanser Dis1 Hastaliklarda Immiinsiipresyon ve Enfeksiyonlar

Yrd. Dog. Dr. Firdevs Aksoy

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

immin sistemin (iS)'in dogal ve adaptif hiicre ve soltibl komponentlerin yeterli miktar ve etkinlikte
olmamasi bir veya daha fazla elemanindaki bozukluk veya eksiklik immiinostpresyon-immiin
yetmezlik (IY) olarak isimlendirilir. Bu durumda gelisen hastaliklarin semptom ve bulgulari ilgili
komponentin eksiklik ve/veya fonksiyon bozukluk derecesine bagl olup, enfeksiyon gelistiginde
mortal seyredebilmektedir. Asagidaki durumlarda iY arastinimalidir.

- Kronik diyare

- Persistan mukokutanéz kandidiyaz

- Ailede primer 1Y 6ykiisi

- Firsatci patojenlerin yol actigi enfeksiyonlar

- Tekrarlayan deri-yumusak doku veya intraabdominal apse

- Enfeksiyon tedavisinde intravendz antibiyotik kullaniimasi

- >4 sinopulmoner enfeksiyon (son 1 yil iginde)

- >2 ciddi enfeksiyon (son 1 yil iginde)

- Radyolojik olarak kanitlanmig =2 pnémoni (son (¢ yil icinde)

iY'ler primer ve sekonder 1Y (SIY), kompleman fonksiyon bozukluklari (KFB) olarak gruplandirilabilir.
Primer (konjenital) 1Y genetik olup nadirdir. Akkiz ya da SIY daha sik olup, yetiskinlerde gorilen iY
bu grupta yer alir. Altta yatan nedenler iS'in herhangi bir komponentini etkileyebilir. KFB'da kalitsal
ve edinsel [Y'e neden olabilir. Bir cok patojen enfeksiyon etkeni olarak karsimiza cikabilir. Bunlarin
onceden bilinmesi enfeksiyéz patojenlerin 6ngériilmesinde yol gésterici olabilir. SIY ve gelisen
enfeksiyonlar dért baslik altinda toplanabilir.

1- Grantilosit Sayi ve Fonksiyon Bozukluklari

Gram-olumsuz bakteriler basta olmak tizere, ciddi bakteriyel ve invaziv mantar enfeksiyonlari
gorulebilmektedir.

- Kemoterapi ve radyoterapi

- Steroidler, immiinomodiilatér/immunosupresifler

- Hematolojijk hastaliklar

- Idiyosenkrazik ilac reaksiyonlar

- Otoimmiin hastaliklar

- Nitrisyon bozukluklari

2- Hiicresel Y (T Lenfosit Sayi Ve Fonksiyon Bozukluklari)

Mikobakteri, Lejyonella, Nokardiya, Salmonella gibi bakteriler; Kandida, Histoplazma gibi mantarlar;
VZV, HSV, CMV, EBV gibi viriisler ve pndmosistoz ve toksoplazmoz gibi protozoonlara bagl firsatcl
enfeksiyonlar gortilmektedir.

- Kemoterapi, immiunstipresif ilaclar, steroidler, antitimosit globulin ve anti-T monoklonal antikor
tedavisi

- Total lenfoid 1sinlama

- Miyeloablatif tedavi ve KiT,GVHD

- Hodgkin lenfoma

- HIV, HTLV-1, M. tuberculosis enfeksiyonlari

3- Humoral iY (B Lenfosit Sayi ve Fonksiyon Bozukluklari)

S. pneumonia, H. influenza ve Neisseria spp. gibi kapstllii bakterilerle gelisen tekrarlayan ve kronik
enfeksiyonlar gérilebilir. Enteroviruslar ve G. lamblia ciddi enfeksiyonlara yol agabilir.

- KLL, MM, Waldenstrém makroglobilinemisi
- Miyeloablatif tedavi ve AKIT

4- Diger

- Malnitriisyon

- Bobrek fonksiyon bozukluklari

- Diabetes mellitus

- Protein kaybettiren enteropatiler

- Maligniteler

- Splenektomi

- Iyatrojenik IY

Sitomegalovirus Enfeksiyonlarinda Akilci Antiviral Kullanimi

Dog. Dr. Kemalettin Ozden

Sitomegalovirus (CMV) bir beta herpes viristir. Tim dinyada yaygin bir enfeksiyon ajani olarak
bilinmektedir. Saglikli kisilerde asemptomatik hastaliktan, neonatal enfeksiyonlara ve mononukleoz
benzeri klinik durumlara neden olabilir. Viicuda bir kez girdikten sonra latent enfeksiyona neden
olarak polimorfniikleer hiicrelerde, T lenfositlerde, vaskiiler endotelde, bobrek epitelyal hiicrelerinde
ve tiikiirGik bezlerinde bulunabilir. CMV immiinkompromize hastalarda agir enfeksiyonlara yol agar.
Kok hticre nakli yapilan hematolojik maligniteli hastalarda hayati tehdit eden CMV pnomonisi
gbzlenebilir. Solid organ nakli yapilan hastalarda ve AIDS olgularinda da ciddi seyirli CMV
enfeksiyonlari nadir degildir.

CMV enfeksiyonun laboratuvar tanisi, virGisiin idrar veya diger viicut sivilarindan izole edilmesi, viral
antijen saptama yontemi ya da viral DNA'nin gésterilmesiyle gerceklestirilir.

Ciddi seyirli CMV hastaliginda, geleneksel olarak ilk tercih edilen antiviral ajan gansiklovirdir. Agir
hastalik tablosu olmayan CMV enfeksiyonlarinda gansiklovirin valin esteri olan valgansiklovir tercih
edilebilir. Direncli olgularda ya da gansiklovirin etkili olmadigi durumlarda, CMV'ye karsi etkili
antiviral ajanlardan foskarnet ya da sidofovir tercih edilebilir. Asiklovir, valasiklovir, famsiklovir ve
oral gansiklovir'in CMV enfeksiyonu ya da hastaliginin tedavisinde kullanimlari 6nerilmemektedir.
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Antibiyotik Kullamminda Neden Diinya Birincisiyiz

Mezuniyet Oncesi Tip Egitiminde Yetersizlik
Dog. Dr. Serife Akalin

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal,
Denizli, Tiirkiye

Akiler olmayan ilag kullanimi bitlin diinyada, 6zellikle de gelismekte olan dilkelerde en temel saglik
sorunlarinin basinda gelmektedir. Ttirkiye'de 2015'te 19 milyar lira degerinde ilag (2 milyon 46 bin
kutu) tiketildi. Tum ilaglar arasinda antibiyotikler diinyada ve iilkemizde en fazla tiiketilen ilaglardir.
Ulkemiz Avrupa Glkeleri arasinda ne yazik ki antibiyotik tiiketiminde birinci sirada yer almistir.
Diinya genelinde antibiyotik tiiketimi son 15 yilda %36'lik bir artis gostermistir. Ulkemiz de dahil bir
cok Ulkede antibiyotik kullaniminin %30'dan fazlasinin gereksiz oldugu bildirilmistir.

Akiler olmayan "basta antibiyotikler olmak tzere" ilag kullaniminin bircok nedeni bulunmakla
birlikte, en basta gelen neden hekimlerin bu konudaki bilgi, tutum ve davranislarindaki
eksiklikleridir. Kot recete yazma aliskanhigi edinen hekimlerin bundan kurtulmalari kolay
olmamaktadir. Bu nedenle akiler ilag kullanimi (AIK) egitimleri mezuniyet 6ncesi dénemde mutlaka
hayata gegirilmelidir. Tirkiye'de ve diinyanin degisik Ulkelerinde bu konuda yapilimis cok sayidaki
basarili egitim calismalari AIK egitimlerinin geregi gibi uygulanmasi halinde, basarili sonuglar
alinabildigini ortaya koymaktadir.

Ulkemizdeki tip fakiiltelerinin cogunda farmakoloji dersleri 2. ve 3. siniflarda daha fazla olmak
lzere, egitim mufredatlarinin izin verdigi 6lctlide dordiinc, besinci veya altincl siniflarda egitici
odakli egitim yéntemleriyle, ilag merkezli olarak verilmektedir. On yili askin bir stiredir Tiirkiye'deki
tip fakiiltelerinde AIK egitimleri uygulanmaktadir (ancak bunlarin ne kadarinin akiler antibiyotik
kullanimi egitimleri oldugu bilinmemektedir). AIK egitimi verilen fakiiltelerin bircok faktér nedeniyle
benzer sekilde egitimlerini yiiriitmesi zordur. Farmakoloji anabilim dallari AiK egitimlerinin yaklasik
%70 kadarini 20 saatten fazla stirede uyguladiklarini, 9%85'inin 20 kisiden az 6grenci gruplarinda bu
egitimi surdiirmekte oldugu bildirilmistir. Tip 6grencilerinin farmakoloji egitim kalitesini artirmak
icin, Diinya Saglk Orgitii probleme dayali 6grenim yontemi ile akiler ilac kullanimi egitimini
onermektedir. Probleme dayali akiler ilag kullanimi egditimleri dinyada ve Glkemizde pek cok tip
fakiltesinde uygulanmaktadir.

Yapilan regeteleme hatalarinin %90'inin tip fakiiltesinden yeni mezun olmus genc hekimler
tarafindan yapildigi belirtilmektedir. Bireysel, cevresel ve idari diizeyde bircok sebep bunda rol
oynamaktadir. Ancak genc hekimlerin bu konudaki yetersiz bilgi ve becerisi, yapilan hatalar ile
ilgili yetersiz farkindalik ve bu isin 6neminin yeterince farkina varilmamasi en 6nemli nedenler
arasindadir. Dolayistyla geng doktorlarin egitimde hedef grup olarak ele alinmasi dnemlidir.

Birinci Basamakta Sorunlar: Aile Hekimlerinin Yaklagimi

Prof. Dr. Salih Hosoglu
Fatih Universitesi Tip Fakltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dall, [stanbul

Ozet

Tirkiye birinci basamakta antibiyotik kullanmada OECD dilkeleri icinde birinci durumdadir.
Ulkemizde kullanilan antibiyotiklerin 6nemli bir kismi birinci basamakta ve hekimleri tarafindan
recete edilmektedir. Turkiye'de 2013 vyilinda aile hekimleri tarafindan 39.403.316 ve uzman
hekimler tarafindan 24.974.170 antibiyotik iceren regete yazildi. Aile hekimlerinin yazdiklari
recetelerde antibiyotik bulunma orani 2011 yilinda %34,94, 2012 yilinda %33,99 ve 2013 yilinda
ise 933,95 olarak bulundu. Uzman hekimlerin 2013 yilinda yazdigi recetelerin %35,63'li antibiyotik
icermekteydi. Uzman hekimlerin recetelerinde antibiyotik icerme orani aile hekimlerine gére daha
yiiksek iken toplam olarak aile hekimlerinin yazdiklari receteler daha fazladir. Ayni zamanda uzman
hekimlerin yazdiklari recetelerin cogunlugu birinci basamak hizmeti icinde yer almaktadir.

Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) hekimlik pratiginde en sik karsilasilan ve tedavi edilen
klinik durumlardandir. Tiirkiye'de antibiyotik tiiketiminin 9%60-70'inin USYE tanisi ile kullanildigi
tahmin edilmektedir. Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda (Akut Tonsilit, Akut Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonu ve Akut Farenjit) antibiyotik regeteleme oranlari %70 ile %99 arasinda degismektedir.
Aile hekimlerinin recetelerinin merkezi olarak izlenmesi bunu dogrulamaktadir.

Ulkemizde aile hekimlerinin antibiyotik yazma davranislan ile ilgili cok sayida calisma heniiz
yapiimad. Yapilan calismalarda hekimleri rasyonel olmayan antibiyotik recetelemeye zorlayan en
6nemli faktdrler olarak; ézellikle hasta ve hasta yakinlarinin baskisi, tani koymada yetersizlikler
ve is yogunlugu olarak bildirildi. Hekimlerin antibiyotik recetelemeyi rasyonel hale getirmek igin
Gnerdikleri baslica iyilestirmeleri; a) aile saghgi merkezlerinin altyapisinin tani koymaya yetecek
sekilde iyilestiriimesi, b) hekimlerin toplum igindeki sayginliklarinin artirimasi, c) toplu iletisim
araclari kullanilarak toplumda dogru antibiyotik kullanimi konusunda duyarlilik olusturulmasi
ve toplum egitiminin giiglendirilmesi, d) doktorlarin ve diger saglik calisanlarinin egitimlerinin
gliclendirilmesi seklinde sirlayabiliriz.

Sonug olarak; tlkemizde aile hekimlerinin antibiyotik kullanmada kritik 6nemi vardir. Hekimlerin
daha rasyonel antibiyotik kullanmasini saglamak ancak cok yonli bir iyilestirme programi ile
miimkiin olabilecektir.




