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• C. difficile ve EHEC epidemiyolojik - mikrobiyolojik özellikler 

• Tanı ve tedavideki sorunlar 



C. difficile  

• Gram pozitif, spor oluşturan, anerobik bir basil 

• 1935 yılında ilk olarak sağlıklı bebeklerin  dışkı florasından izole edilmiş. 

• 1978 yılında antibiyotikle tedavi edilen hastalarda gelişen psödomembranöz kolitin (PMK)  primer nedeni 

olarak tanımlanmış. 

• Antibiyotikle ilişkili diyarelerin %15-20 etkeni 

• Sağlıklı erişkinlerde %3, hastanede yatan hastalarda %20, yenidoğanlarda %25-80 kolonize olabilir. 

• Isı ve kuruluğa karşı dirençli spor yapar ve  bu nedenle hastane ortamında uzun süre canlı kalabilir.  

• 2000 yılların başında hastalığın insidans ve şiddeti de artmıştır (NAP tip 1/PCR ribotip 027; binary toksin). 

• Hastane kaynaklı infeksiyonlar dışında toplum kaynaklı infeksiyonlar da tüm dünyada görülmeye başlanmıştır. 
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N Engl J Med 2005;353:2433-36 

C. difficile- toksinler  

 

 

  PaLoc bölgesi;  

         tdcA; toksin A- enterotoksin 

         tdcB; Toksin B- sitotoksin 
 

         tdcC; toksin AB üretiminde negatif regülatör 

              tdcD; toksin AB üretiminde pozitif  regülatör 

              tdcE; toksin salınımında gerekli proteini kodluyor 

 

  Binary toksin; cdtA, cdtB 



C. difficile – PCR ribotip 027/NAP-1/B1  

• Hipervirülan bir suş  

• 2000 yılı sonrası Amerika, Kanada ve Avrupa’da salgınlar ile ilişkili 

• Nozokomiyal yayılım 

• Ağır hastalık ve mortalite ile ilişkili (özellikle >65 yaş) 

• Toksin AB üretimi artmış, ayrıca binary toksin üretiyor (binary toksinin AB ile 

birlikte hareket ederek ağır hastalık oluşturduğu düşünülmekte) 

• Yeni kinolonlara dirençli(örn; mxf) 

• Yeni suşlar; 078,  014 

 
Infect Control Hospital Epidemiol 2014;35:6 

SHEA/IDSA  practice recommendation 



C. difficile infeksiyonu (CDİ)-patogenez 

Patogenezde ilk şart kolon florasının baskılanması; sonra kolonizasyon, sonra toksin salınımı-inflamatuar kaskad- 

proinflamatuar sitokinler- vasküler permeabilite artışı… sulu diyare, PMK, toksik megakolon  

 



CDİ -risk faktörleri 
 

 

 

 

Antibiyotik 

kullanımı 

 

 

İleri yaş 

Hastane 
yatış 
süresi 

Kemoterapi, 

 İmmünosupresyon  

GİS cerrahisi 

Proton pompa inhib. 

IDSA guideline 



CDİ-pseudomembranöz kolit 

 

• Pseudomembranöz kolitin 

     hemen tamamının nedeni CDİ’dir. 

• CDİ’ında  %50 pseudomebranöz 

kolit görülür. 

• Tanı; sigmoidoskopi veya 

kolonoskopide 

pseudomembranların 

gösterilmesi  veya histopatoloji  

Guide to prevention CDI- APIC 



•  Yaşlı hastalarda insidansı 5-10 kat artmıştır. 

•  CDİ bağlı mortalite %17, ancak yaşlı populasyonda bu oran artmıştır. 

(ölenlerin >%80’i  65 yaş üzeri hastalar ) 

• Rekürrens daha fazladır. 

• İleri yaşta (>65) hastaların; çok sayıda ek hastalıkları, infeksiyon durumunda daha geniş 

spektrumda antibiyotik kullanımı ve daha uzun süreli yatışı var. 

 

 

 

 

CDİ-ileri yaş  



CDC 2013 



Rehberler 



CDİ-tanım 

• CDİ klinik bulguları diyare (24 saatte veya ardaşık saatlerde  ≥3  ishal),  ileus, toksik 

megakolon 

        Klinik bulgular;  ateş, karın ağrısı, lökositoz %50 daha az hastada bulunur.  Hastanede yatan ve açıklanamayan lökositozu olan 

hastada  akla gelmeli. Öyküde sıklıkla (%96) son  14 gün içinde (maks. 3 ay) antibiyotik kullanımı var. 

 ve 

• mikrobiyolojik olarak dışkıda toksin oluşturan C. difficile’ nin  gösterilmesi 

veya 

•  kolonoskopik veya histopatolojik bulguların pseudomembranöz enterokoliti 

göstermesi 

 
IDSA Guideline 2010 
ESCMID-Guideline2014 

 



CDİ-tanımlar 

• Rekürrens; önceki ataktan sonraki 

sekiz hafta  süresince- reinfeksiyon? 

• Tedavi cevabı; dışkılama sıklığının 

azalması veya dışkı kıvamının 

düzelmesi ve hastalık belirti ve 

bulgularının (klinik, radyolojik, biyokimyasal) 

düzelmesidir. Günlük olarak izlenmeli ve 3. 

günde tedavi ile kötüleşme olmamalıdır. 

 

Clin Mic Infect 2014;20(2), 

Australia Guideline 





CDİ-tanı testleri 

C. difficile ürünlerinin tetkiki; hücre kültürü toksin nötralizasyon 

testi (CCNA), glutamat dehidrogenaz (GDH), Toksin A/B 

C. difficile toksijenik kültürü 

Nükleik asit amplifikasyon testleri (NAAT) 

ESCMID Guideline  



• Sadece diyare durumunda  test yapılmalı (güçlü öneri, güçlü kanıt). 

•  NAAT; Toksin AB EİA göre daha tanı koymada daha üstündür ( güçlü öneri, orta kanıt). 

• GDH tarama testleri iki veya üç basamaklı tarama algoritmaları içinde kullanılmalıdır, NAAT 

testlerine göre sensitiviteleri düşüktür (güçlü öneri, orta kanıt). 

• Kür amacı ile test yapılmamalıdır (güçlü öneri, orta kanıt). 

 

 

CDİ-tanı testleri 



 
Mayo clinic medical laboratories 



CDİ-ağır hastalık gelişebileceğini  
belirleyen prognostik faktörler 

ESCMID Guideline  

• Yaş ( ≥ 65)    (A-II) 

• WBC  ≥ 15000 mm3   (A-II) 

• Albumin  ≤3 gr/L (AII) 

• Serum kreatinin  ≥ 1.5 kat artması (A-II) 

•  Komorbite varlığı (B-II) 

 



CDİ-rekürrensi belirleyen 
prognostik faktörler 

ESCMID guideline 2014 

 

• Yaş  ≥ 65   (A-II) 

• CDİ tanısı ve/veya tedavisi sonrası antibiyotik tedavisinin devam etmesi  

(A-II) 

• Komorbidite ve/veya  böbrek yetersizliği (A-II) 

• Tekrarlayan CDİ öyküsü  (A-II) 

• Proton pompa inhibitörlerinin birlikte kullanımı (B-II) 

• Hastalık başlangıcının ağır olması (B-II) 



CDİ tedavide öneriler-hafif,orta 
ve ağır  

• Empirik tedavi (kuvvetle düşünülen hastalarda test 

sonucu negatif gelse bile) (güçlü öneri, orta kanıt) 

• Antibiyotiklerin mümkünse kesilmesi (güçlü öneri, güçlü 

kanıt) 

• Metronidazol tedavisine  5-7 gün içinde yanıt 

alınamayanlarda vankomisin tedavisine değişim (güçlü 

öneri, orta kanıt) 

• Oral antibiyotiklerin kolona ulaşamadığı durumlarda 

(Hartman poşu, ileostomi, kolon diversiyonu) rektal 

vankomisin tedaviye eklenmeli (zayıf öneri, zayıf kanıt) 

• Antiperistaltiklerin kullanımından kaçınılmalı (güçlü 

öneri, zayıf kanıt) 

• Destek tedavi (iv sıvı, elektrolit replasmanı, venöz 

tromboemboli profilaksisi) sağlanmalı. İleus veya 

belirgin  abdominal distansiyon yoksa oral veya 

enteral beslenme sürdürülmeli (zayıf öneri, zayıf  

kanıt) 

• Abdomen ve  pelvis BT – komplike CDİ önerilir (düşük 

öneri, zayıf kanıt) 

• Tüm komplike olgularda cerrahi konsültasyon  

yapılmalı, cerrahi tedavi ise; vazopresöre rağmen 

hipotansiyon, sepsis ve organ disfonksiyonu bulguları, 

mental durum değişikliği, lökosit  ≥50.000 mm3, 

laktat ≥ 5 mmol/L veya 5 günlük medikal tedaviye 

rağmen kötüleşme (güçlü öneri, orta kanıt) 

CDİ tedavide öneriler-ağır ve 
komplike 



Klinik seyir ESCMID AJG IDSA 

Hafif-orta Metronidazol 3x500 po 10 gün (A-I) 
Vankomisin, Fidaksomisin (B-I) 

Oral alamıyorsa Metronidazol İV (A-II) 
Probiotik D-I 

Metronidazol 3x500 po 10 gün  
(güçlü öneri-güçlü kanıt) 

Metronidazol 3x500 po 10 -
14 gün (A-I) 

 

Ağır Oral alabiliyor ise 
 Vankomisin 4x125 mg 10 gün (A-I),  

Fidaksomisin 2x200 mg po 10 gün (B-I) 
Metronidazol 3x500 mg 10 gün po-(D-I) 

 
Oral alamıyorsa; 

Metronidazol 3x500 mg İV(A-II)+ Vankomisin 
4x500 mg  enteral 10  gün (B-III) 

Tigesiklin 2x50 mg iv 14 gün (C-III) 

Vankomisin 4x125 mg po 10 gün 
(zayıf öneri-orta dereceli kanıt) 

Vankomisin 4x125 mg 10-14 
gün (B-I) 

 

Ağır-komplike Metronidazol 3x500 mg İV+ 
Vankomisin 4x125 mg  po 10  

gün 
(güçlü öneri- zayıf kanıt) 

 
Metronidazol3x500 

İVi+vankomisin3x500 po+rektal) 

Metronidazol 3x500 mg İV+ 
Vankomisin 4x500mg  
enteral 10 gün (C-III) 

İlk rekürrens  
Vankomisin 4x125 mg po 10 gün (B-I) 

Fidaksomisin 2x200 mg po 10 gün (B-I) 
Metronidazol 3x500 mg po 10 gün (C-I) 

Metronidazol 3x500 po 10 gün  
veya ağır ise 

 Vankomisin 4x125 mg po 
(zayıf öneri-zayıf kanıt) 

Metronidazol 3x500 po 10 -
14 gün (A-II) 

2. rekürrens Oral antibiyotik tedavisi; 
 Vankomisin pulse/taper (B-II) 

 Fidaksomisin 2x200 mg po 10 gün (B-I)  
Metronidazol 4x500 mg po-D-I 

 
Antibiyotik dışı rejim; 

Fekal transplant+oral antb. Rejimi (A-I)  
Probiotik D-I 

Vankomisin pulse/taper 
(zayıf öneri-zayıf kanıt)  

Vankomisin pulse/taper (B-
III) 

3. rekürrens Fekal transplant 
 (zayıf öneri-orta dereceli kanıt)  

 



CDİ-oral alım olmadığı durumlarda tedavi 

 

• Metronidazol tek paranteral antibiyotik, ileus veya belirgin abdominal 

distansiyon var ise tedaviye eklenmeli. Ancak bu konuda yapılmış randomize kontrollü çalışma yok 

•  İleus gelişen hastalarda en iyi tedavi rejimi hala bilinmiyor. İntrakolonik vankomisinin 

optimal dozu ve tedavi süresi, etkinliği ???. Tigesiklin gibi antibiyotiklerin kullanımı ile ilgili  prospektif klinik çalışmalar yetersiz  

• Metronidazol 3x500 mg İV(A-II)+ Vankomisin 4x500 mg  intrakolonik veya NGS ile 10  gün (B-III) 

• Tigesiklin 2x50 mg iv 14 gün (C-III) 

 

ESCMID Guideline  



PEG3350;Polietilen glikol 



CDİ-tedavi 
maliyeti 



CDİ-probiyotikler 

 

IDSA (2010); CDİ önlemek amacı ile önermiyor, kan dolaşımı infeksiyonu riski- C-III 

ESCMID (2014); yeterli kanıt yok (C-I) 

AJG (2013); rekürren CDİ önlediğine dair sınırlı sayıda kanıt, önlediğine dair kanıt yok 

 
 



CDİ-fekal transplantasyon(FKT) 

• Son iki dekatta, artan sayıda yayın ve çalışma  

• Van Nood et al., 2013 NEJM- randomize kontrollü çalışma-en az bir atak- 3 grup var; 

      1. grupta; 4 gün vankomisin 4x500 mg sonrası barsak lavajı ve FKT(duodenal infüzyon),  

        2. grup; vankomisin 4x500 mg po 14 gün, 

        3. grup; standart vankomisin rejimi ve barsak lavajı(4. veya 5 günde) ;  

        sonuç; 1. gruptaki 16 hastanın 13 ünde ilk FKT infüzyonunda klinik yanıt alınmış, kalan 3 kişinin 2’sinde de 2. infüzyon 

sonrası düzelme (%95 kür sağlanmış) 

•  Oreinstein et al., 2016 CID- prospektif çok merkezli çalışma-RBX2660 (Microbiota Suspension), via enema- 40 

hasta, 6 aylık izlem – kür %87 (16 hasta 1. FKT, 11 hastada 2. FKT) 

• Optimal protokol belli değil (donor seçimi, tedavi süresi, tedavi şekli,hangi bakteriler..) 

• OpenBiome dışkı bankası; 2012 açıldı-FDA onaylı- kullanıma hazır kapsüller 2014 

 

 
Int J Med Microbiol. 2016 Faecal microbiota transplantation – A clinical view    
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• İnflamatuar barsak hastalığının (İBH) alevlenmesi nedeni ile hastaneye yatırılan 

hastalara  CDİ için test yapılmalı (güçlü öneri, güçlü kanıt). 

• Ayaktan takipli İBH hastalarında  diyare gelişirse veya yakın zamanda hastane yatışı, 

antibiyotik kullanımı gibi risk faktörleri durumunda CDİ için test yapılmalı (güçlü öneri, orta 

kanıt). 

• Ağır koliti olan İBH  hastalarında test sonuçları beklenirken, empirik tedavi hemen 

başlanmalı (zayıf öneri, orta kanıt). 

• CDİ gelişen İBH hastalarında immunsupresif tedavi devam edebilir. Tedavi edilmeyen CDİ 

immunsupresif tedavi artırımından kaçınılmalı (zayıf öneri, zayıf kanıt). 

• İmmunsupresyon durumu (malignite, kemoterapi, kortikosteroid kullanımı, organ transplantasyonu ve siroz) CDİ 

riskini artırmakta bu nedenle diyare şikayeti durumunda  test yapılmalı (güçlü öneri, orta 

kanıt). 

• Gebe veya doğuma yakın hastalarda acil olarak test yapılmalı ve C. difficile bakılmalı (zayıf 

öneri, zayıf kanıt). 

 
 

CDİ tedavi-komorbid durumlar 



CDİ-infeksiyon kontrolü ve 
korunma 

• Hastanede yatan hastalarda diyare olmaması durumunda rutin tarama önerilmemekte ve 

asemptomatik taşıyıcılar tedavi edilmemelidir (güçlü öneri, zayıf kanıt). 

• Akılcı antibiyotik kullanımı  CDİ riskini azaltmak amacı ile önerilir (güçlü öneri, güçlü kanıt). 

• Temas izolasyonu  en azından diyare düzelinceye kadar sağlanmalıdır (güçlü öneri, güçlü 

kanıt). 

• CDİ olduğu bilinen veya şüphe edilen hastalar tek kişilik veya CDİ olduğu bilinen bir başka 

hasta ile yanı odaya alınmalıdır (güçlü öneri, güçlü kanıt). 

• CDİ olduğu bilinen veya şüphe edilen hastalarda el hijyeni, temas izolasyonu yöntemleri sağlık 

çalışanları ve ziyaretçiler tarafından uygulanmalıdır (güçlü öneri, orta kanıt). 

• Çevre yüzeylerin dezenfeksiyonu  için sporisidal etkili  veya 5000 p.p.m. klor içeren ajanlar 

önerilir (güçlü öneri, güçlü kanıt). 

 



CDİ-infeksiyon kontrolü ve korunma 

• Alkol bazlı el dezenfektanları sporlar üzerine etkisiz- ancak hiçbir çalışmada bunların 

kullanımının CDİ artışına veya su ve sabunla yıkamanın CDİ düşürdüğü gösterilmemiş. 

• Asemptomatik kolonize hastalarda temas izolasyonu uygulanması gerektiği ile ilgili yeterli 

kanıt yok (spor sayısı az..) 

• Yüksek negatif prediktif değeri nedeni ile NAAT negatif ise diyare nedeni ile izolasyona 

alınan hastada izolasyon kaldırılabilir. 

• Temizlik; tüm odalar, CDİ hasta odası, hasta odası dışı, günlük temizlik, terminal temizlik, 

??(sıklıkla temas edilen yüzeylerin günlük temizliğinin CDİ azalttığı gösterilmiş) 

• Temassız dezenfeksiyon teknolojileri; UV veya hidrojen peroksit buharı kullanıyor-çok sayıda 

çalışmada etkin bulunmuşlar- manuel temizlikte de mükemmel yanıt alındığı unutulmamalı 

  
Infect Control Hospital Epidemiol 2014;35:6 

SHEA/IDSA  practice recommendation 



• 1 yaş altına tanı testi kullanımı önerisi yok (Kolonizasyon oranı;  0-1 ay-

----%37,      1-6 ay-----%30,     6-12 ay---%14) 

• 1-3 yaşta ise ; viral etkenler ön planda olarak dikkatle 

değerlendirme önerisi var. 

• >3 yaş % 0-3 oranında ---erişkine benziyor 

• Formül mama ile beslenen bebeklerde yaklaşık  iki kat daha fazla 

kolonize (%30/ %14) 

• Endoskopik ve histolojik sonuç PMK ile uyumlu ise CDİ  tanısı konur. 

 

 American Academy of Pediatrics;2013 

CDİ-pediatrik hastalar 
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• Tedavide ; ilk basamak antibiyotiklerin  kesilmesi, hafif ve orta 

derecede; metronidazol , ağır  hastalıkta oral vankomisin veya  

vankomisin enema ve/veya iv metronidazol ile  

• Fidaksomisin, rifaksamim, nitazoksanid ise optimal kullanım verileri 

bilinmiyor 

• Probiyotiklerle ilgili yeterli sayıda kontrollü çalışma olmadığından önlem 

veya tedavide önerilmiyor 

• Fekal transplantasyonda ise vaka bildirimleri var.  

American Academy of Pediatrics;2013 

CDİ-pediatrik hastalar 





EHEC 

Verotoksijenik 

(VTEC) 

Shigatoksijenik 

(STEC) 

EHEC- terminoloji 

Virulans faktörleri; 
Stx1(VT1), Stx2(VT2) 

= 



Patojenik E. coli 

EHEC/STEC/VTEC 

EPEC 

EAEC 

EIEC 

DAEC 

O157:H7 

CDC 

O104:H4 

ETEC 
DAEC Diffuse 

adherence to 
epithelial cells 

Watery diarrhea, but 
pathogenicity not 
conclusively demonstrated 



EHEC 
serotipleri 

(O; somatik, H; flagellar 
antijen) 

O157:H7 O157;H7-dışı 

O104:H4, O26, 
0121, O111, O103, 

O145…. 

CDC 

7-500C, asit gıdalarda (PH;4,4) üreyebilir (elma suyu, 
sosis, mayonez…) 



The active site glutamic acid is indicated as a vertical blue line, the ribosome interaction region is shown in purple, the 

protease (furin) sensitive site is depicted in green, and the B pentamer as an orange block. The disulfide bridge that 

connects the A1 subunit and the A2 peptide is shown above the protease sensitive site. A region important for translocation 

from the ER to the cytosol is indicated by a bracket.  

EHEC-shigatoksin(Stx) yapısı  

Microbiol Spectr. 2014; 2(2): 



EHEC-Stx etki mekanizması 

• Stx hücre içine endositozla 

girer, ER gider ve burada A 

subunitesi sitoplasmaya geçerek 

ribozomda protein sentezini 

durdurur– hücre ölümü 

• Stx; iki subunitesi var; A (ribozomal RNA 

sentezini bozarak apopitozu indükler) ve  

        B (hücre membranına tutunan-Gb3) 

EMBO Mol Med;2012 4:841-848 



EHEC 

• Bulaşma kaynakları; pişmemiş  veya az 

pişmiş et(sığır) ve et ürünleri, sebzelerin 

fekal kontaminasyonu 

• EHEC  O157; hızlı yayılım-infeksiyöz 

dozu düşük   < 200 cfu 

• EHEC; ısıya duyarlı,  tamamen pişirme 

uygulanmalı 

•  Bir halk sağlığı sorunu olarak fark 

edilmesi 1982 (ABD O157:H7 salgını) 

 

WHO, CDC, UMS 



EHEC  döngüsü-bulaşma yolları 



390 salgın, 4928 hasta,33 ölüm;%65 yiyecekle bulaşma,  



E. coli 0157:H7 alımı 

Diyare, karın ağrısı 

Kanlı diyare 

3-4 gün 

1-2 gün %80 

HÜS 
(%8) İyileşme 

(%92) 

5-6 gün  

Mead et al,1998, The Lancet 
WHO  

%25 hastada nörolojik sekel, 
yaşayan hastaların %50 sinde KBY 

Genellikle ateş yok, 
5-10 günde kendiliğinden düzelir,  
Çocuk ve yaşlılarda ağır seyir 
HÜS; hemolitik anemi, 
trombositopeni, ABY 



EHEC O157:H7   
 

• İlk salgın  1982 ABD; hamburger  

• Daha ağır seyirli; HÜS-çocuklarda  

• Sığırlar rezervuar (Sığırlarda Stx bağlanması için gerekli 

vasküler reseptör  Gb3 yok ) 

• O157 çoğunlukla Stx2 üretir (Virulans faktörleri; Stx, 

hemolizin kodlayan virülans plasmidi, LEE) 

• Laktozu fermente eder ama sorbitolü fermente 

etmez 

• 1993 CDC; tüm kanlı dışkı ve HÜS vakalarında SMAC by kullanarak O157 

kültürü uygulamasını önerdi. 2009  yılından beri ise tüm dışkı örnekleri 

için öneriliyor. 
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Almanya; EHEC O104:H4 
salgını 

• Mayıs 2011- hızlı ve büyük bir yayılım  

• 3 ayda ; 3816 vaka; 845 HÜS, 54 exitus 

• Kaynak; filizler?? 

• HÜS oranı yüksek(>%20) ve oluşan HÜS %90 

erişkinde 

• Genom sekans analizi;EAEC benzer(intestinal epitele 

tutunma artması; Stx2 absorbsiyonunda artma HÜS oranı yükseliğini 

açıklar) Virulans mekanizması 2 farklı E. coli  nedeni ile  

• ESBL pozitif 

• Klinik olarak; diyare başlaması ve HÜS 

gelişimi 5 gün- daha kısa---- ağır nörolojik 

belirtiler(epilepsi, delirium..) daha fazla  

• Bilinen hayvan rezervuarı yok 

 





EHEC-Laboratuvar tanısı 

• Ülkemizde; kanlı ishal ve HÜS vakalarında;O157 incelemesi 

• Tanı;sorumlu genotipin dışkıdan üretilmesi ve  toksin üretimimi veya toksin  genlerinin 

ve/veya dışkıda toksin varlığı veya genlerinin gösterilmesi ile 

• Tüm E. coli’’ler gibi EHEC de laktozu fermente eder bu nedenle diğer laktoz pozitiflerden 

ayırt edilemez. 

• Pratikte; EHEC O157 ″sorbitol negatif″ olma özelliği kullanılır 

• Bu özellikten yararlanarak MAC by, %1 laktoz yerine %1 sorbitol ilavesi ile SMAC by 

geliştirilmiştir (SMAC by sorbitolü fermente etmemiş (renksiz) koloniler). 

• Sefiksim ve tellürit içeren CT-SMAC by O157 için seçici by 

• Laboratuvar kaynaklı EHEC;  BGD2 düzey 

• Biyokimyasal tanımlama; sorbitol negatif kolonileri E.coli olarak tanımla 
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EHEC- vaka tanımı 

Bulaşıcı hastalıklar Lab için  Saha rehberi 











EHEC-tedavi 

• Sıvı eletrolit dengesini sağlama  

• Antibiyotikler; bakteri ölümü-Stx 

salınımı- hücre lizisi nedeni ile önerilmez !! 

• Reseptör (Gb3) sentezi inhibitörleri 

• Antitoksin antikorları (Stx1, Stx2 

nötralizasyonu) 

• Toksin transport blokerleri 

• Kompleman inhibitörleri C 5 (ecuzulimab) 

• Plasmaferez 
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EHEC- korunma 

• El hijyeni 

• Eti tam pişirme 

• Çiğ sığır sütü, pastorize edilmemiş hayvansal ürünler ve pastörize 

edilmemiş meyve suları tüketilmemeli 

• Göl, havuz…  

• Mutfakta çapraz kontaminasyon- et kesim tahtası, bıçak  

• Sığırların aşılaması 

• Et ürünleri ve hayvan derilerine litik  faj içeren ürünlerin püskürtülmesi 
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EHEC-Özet 

• Bir halk sağlığı sorunu olan EHEC’in Türkiye’deki gerçek insidansı ?? 

Günlük pratikte ülkemizde çoğu laboratuvar O157:H7 kültürü ? 

• O157:H7 dışı serotipler için de geliştirilmiş tanı yöntemlerine ihtiyaç 

var. 

• Korunmada besin zincirinin tüm basamaklarında alınması gereken 

önlemler var. 

 

 

 

 

 

 



CDİ-Özet 

• Bugün için tanıda  iki veya üç basamaklı algoritmalar öneriliyor. 

• İleri yaşta  insidans, mortalite ve rekürrens artmıştır. 

• Multipl rekürren olgularda FKT  güçlü öneri  

• Probiyotiklerin  profilaksi ve tedavide kullanımı ile ilgili veriler yetersiz. 

• Gelecekte kolektomiye alternatif; loop ileostomi+kolonik lavaj 

• Türkiye’de CDİ yapılan çalışma sayısı az 

 

 

 

 

 

 




