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Antibiyotiklerin uygun kullanimina iliskin tim c¢alismalar, uygulanan yasal énlemler ve
kampanyalara karsin ginimuizde antimikrobiklere kasi direng tim dinya ntfusunu tehdit
eder duruma gelmistir. Antibiyotiklerin kontrolstiz ve yanlis kullanimi sonucunda direnc
sorunu disinda tedavi maliyetlerinde ve tedavi basarisizliginda da artis géralmektedir.
Yapilan ¢calismalar gostermektedir ki her yil az gelismis ve gelismekte olan tlkelerde yaklasik
214000 yeni dogan sepsisinden 6lum direncli patojenler nedeniyle olmaktadir M. Gelismis
Ulkelerde de durum farkl degildir. Ornegin yine her yil Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) 23000, Avrupa’'da ise 25000 kisi direncli patojenler nedeniyle yasamini yitirmektedir
.2

Uygun recetelenmis antibiyotik kullanimi hastaya yarar saglamasi yaninda en az yan etkiye
sahip olmali ve antimikrobik direncin ayillma olasiligini en aza indirmeyi amaglamahdir.
Direncin yayilmasinin énine gegilmesinin yolu yine antibiyotiklerin uygun kullanimina
iliskin birbirleriyle baglantili tim faktérleri g6z dntinde bulunduran antibiyotik yénetim
programinin olusturulmasidir. Bu program icin saglik alaninda tim yapilarin isbirligi icinde
olmasi gerekmektedir.

Antibiyotigi yazan hekim ilacin kullanim kararinin olusturacagr tim durumlardan
sorumludur. Bu nedenle hastasina antibiyotik dneren bir hekimin dikkat etmesi gereken
durumlar basit olarak su sekilde maddelenebilir;

1. infeksiyonun olasi ya da kanitlanmis etkeni ve bu etkenin antibiyotik duyarlihgi dikkate
alinmahdir.

2. Kullanilacak antibiyotigin dozu ve slresi yeterli olmalidir.
3. infeksiyon bélgesi saptanmali ve bu bélgeye gecebilecek en iyi antibiyotigin hangisi
olacagi dustnalmelidir.

4. Kullanilacak antibiyotik icin en uygun uygulama yéntemi secilmelidir (oral, intravendz,
intratekal vb.)

5. Etkenin direng gelistirebilme olasiligi g6z dniinde bulundurulmali ve gerekirse direng
gelisiminin énlenmesi icin baslangi¢ tedavisinde birden c¢ok antibiyotik (tUberktlozda
oldugu gibi) secilmelidir.

6. Konagin bagisiklik durumu ortaya konmali, bagisikligr baskilanmis hastalarda ¢ok farkl
etkenlerin de infeksiyondan sorumlu olabilecegi akla getirilmelidir.

7. Hastanin altta yatan hastaliklari sorgulanmali (bébrek yetmezligi, karaciger yetmezIigi
vb.) ve buna gore antibiyotik secilmelidir.

8. Hastanin kullandigi diger ilaglar sorgulanmali ve baslanacak olan antibiyotik ile
etkilesimleri dasanulmelidir.

9. Baslanacak antibiyotigin olasi yan etkileri hem antibiyotige baslarken dustntlmeli hem
de kullanim sirasinda izlenmelidir.

10. Profilaktik antibiyotik uygulamalarinda ulusal veya uluslararasi rehberlerin 6nerileri
dikkate alinmalidir.

Bu kurallar genel kurallardir ve hekimler tarafindan bu genel kurallar bilinmesine
karsin bircok calismada hastanelerde uygunsuz antibiyotik kullanma oranlari %40 — 50

-124-



duzeyindedir®. Bu nedenle bu kurallara uyumun saglanmasi sadece antibiyotigi 6neren
hekime yuUklenebilecek bir sorumluluk degildir. Bu nedenle ulusal ve hastane dlceginde
antibiyotik kullanim programlarinin yasama gecirilmesi gerekmektedir. Hastanelerde
“Antibiyotik Kontrol Komitesi” ya da ulusal o6lcekte antibiyotik yazimini kisitlayici
politikalarin olmasi bu uygulamalara 6rneklerdir. Ancak tim denetleme calismalarina
karsin yine de kullanilan antibiyotiklerin kullanim kalitesinin degerlendirilmesi hatalarin
duzeltilebilmesi ve bunlara yoénelik politikalarin gelistirilmesi icin  6énemlidir. Bu
degerlendirmede bazi 6l¢utler kullanilabilir @,

1.Degerlendirme icin yeterli kayit var mi?
2. Antibiyotik indikasyonu var mi1?

. Toksisite, alerjik reaksiyonlar

. Maliyet

. Spektrum

. Uygun kullanim sUresi

. Antibiyotigin farmakokinetigi

0 N O U1 AW

. Uygulama zamani

Antibiyotiklerin uygun kullanimi bu ilaglarin uzun sire korunmasini saglayacak ve direncin
yayginlagsmasini engelleyecektir. Hekimle hastalarina antibiyotik énerirken antibiyotiklerin
toplumsal ilaclar oldugunu ve sadece 6nerilen hastayr degil tim toplumu ilgilendiren bir
karar aldiklarinin bilinciyle hareket etmeleri sorunu 6nemli 6l¢ctide ¢6zecektir.
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The correlation of antimicrobial consumption correlation to antimicrobial resistance has
been established ™, as has inappropriate antimicrobial prescription, one of its drivers @.
Conversely, implementation of prudent antimicrobial use and appropriate prescribing has
shown beneficial influence on antimicrobial resistance ®. However, 30 years of interventions
attempting to change behaviour and to curb antimicrobial resistance have proven difficult
and only moderately successful ®. Among the barriers, the “prescribing etiquette”, a
culture of non-interference in the antimicrobial prescribing practices of peers has been
shown to prevent effective intervention with regard to the latter. Up until recently, most
attempts to modify these practices have been addressed to postgraduate physicians, but
little has been done at the undergraduate level ®, even though undergraduates represent
an opportunity to change behaviour on antimicrobial prescribing practices, particularly
because they consider themselves unprepared and are willing to learn. Indeed, recent
studies have shown that junior doctors feel underprepared for antimicrobial prescribing €7,
while other studies have confirmed the limited knowledge on prudent antimicrobial use
@19 among both undergraduates and postgraduates. A recent survey (Student — PREPARE,
under submission), conducted among 7396 students from 214 medical schools confirmed
that >50% of the respondents felt they were not sufficiently prepared, e.g. to decide on
the shortest adequate treatment duration for an infection and to adequately apply surgical
antibiotic prophylaxis principles, nor do they feel prepared to measure antibiotic use and
to interpret the results of relevant studies. Although underused, teaching methods such as
discussions of clinical cases, small-group teaching, infectious disease placements or peer or
near-peer teaching may be useful. Pulcini et al recently conducted a survey on principles of
prudent antibiotic prescribing teaching for undergraduate students in 35 medical schools
in 13 European countries M. Wide variations among countries and within the same country
were observed for such teaching. Furthermore, important principles (such as reassessment
of the antibiotic prescription at day 3) were poorly covered, and teaching was provided in
the framework of a national programme in only 4/13 countries (Croatia, Denmark, Norway,
UK). In four medical schools, in-depth interviews showed that acommon trigger for teaching
was a committed and dedicated individual who had the opportunity to be in charge of the
curriculum. Common barriers were lack of time and rigidity of curriculum policies, as well
as lack of communication between the organ specialist and infectious disease specialists
or clinical microbiologists. As a matter of fact, only a few universities were implementing
programs specifically dedicated to undergraduates. In the Netherlands, the University of
Rotterdam included a one-week module on antimicrobial resistance, hygiene and prudent
antibiotic prescribing in the core curriculum of the 2nd year of medical school, while the
University of Nijmegen implemented a problem-based module on antibiotic policy for
third-year students. Scotland has been a pioneer by providing e-learning resources to train
both undergraduates and postgraduates, and by making this training mandatory for the
undergraduates (2. Similarly in the UK, the Prudent Antibiotic User (PAUSE) (http:/www.
pause-online.org.uk/) is a website sharing teaching material for undergraduates and is one
initiative among others (http://www.nes.scot.nhs.uk/education-and-training/by-theme-
initiative/healthcare-associated-infections/online-short-courses.aspx, http://www.nes.
scot.nhs.uk/education-and-training/by-theme-initiative/healthcare-associated-infections/
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training-resources/antimicrobials-in-clinical-practice.aspx, http://ecdc.europa.eu/en/EAAD/
Pages/Home.aspx/). A review of websites providing resources on antimicrobial stewardship
has been published 3.

In conclusion, education on prudent antibiotic use should start as early as the third year of
medical training, in parallel with teaching on antimicrobial selection pressure. While such
education is usually implemented by dedicated individuals who have the opportunity to
be in charge of curriculum, it requires commitment from the medical school at both the
local and the national level. Only this type of thoroughgoing commitment will guaranty
that antimicrobial stewardship, and prudent antibiotic use will be recognized as necessary
skills for all prescribers.
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Ulkemizde tip egitimini formal olarak, tip fakiltelerinde yapilan mezuniyet éncesi ve
mezuniyet sonrasi egitim olmak Gzere ikiye ayirabiliriz. Tip Egitiminde antimikrobiyaller
klasik olarak anlatilmaktadir. Bu dersleri farkli §grenme yéntemleri ile anlatan/ anlatmaya
calisan tip fakulteleri de bulunmaktadir

Mezuniyet sonrasi ddnemde, Glkemizde bazi antimikrobiyaller kisitli yazilmasina (6zellikle
hastanede kullanilan baziilaclarda olmak Gizere toplam 34 antimikrobiyal sadece Enfeksiyon
Hastaliklari Uzmani tarafindan yazilmaktadir) ragmen, cok sayida antimikrobiyal hastane
ve hastane disinda doktorlar tarafindan yazilabilmektedir. Antimikrobiyal ilaglar Gretimden
hastaya uygulanmaya gelinceye kadar gecen basmaklarda katkisi olanlar da (hemsire,
klinik farmakolog, epidemiyolog gibi) dogru antimikrobiyal kullanimina katki sagladiklari
unutulmamalidir.

Son yillarda antimikrobiyallerin uygun olmayan endikasyonlarda (influenza, akut ishal,
bronsit gibi) kullanilmasi, uygun olmayan doz, stire ve araliklarla verilmesi antimikrobiyal
direncte (6zelde antibiyotik direncinde) artisa neden olmustur. Uygunsuz antimikrobiyal
kullanimi ikincil (kolleteral) hasara (toksite, bazi etkenlerin secilmesi-Cl difficile, direncli
mikroorganizmalarin artisi) neden olmaktadir.

Yeni bir antimikrobiyal ilacin klinik kullanima girmesinin zaman almasi, kullanima girecek
olanlarin sayisinin az olmasi, artan diren¢ nedeniyle kullanilacak antimikrobiyal sayisinin
sinirli olmasi, olusan enfeksiyonlara bagli morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir.
Antimikrobiyal ilaglar insan saghgi disinda tarimda, hayvan yetistirilmesinde ve koruyucu
olarak degisik sektorlerde de kullaniimaktadir.

insan saghg icin kullanilan miktari, diger alanlarda kullanilana gére cok az bir orandadir.
Bu nedenle antimikrobiyallere direng gelisimi irdelenecek olursa olayin cok yénli oldugu,
cok sayida sektért etkiledigi, bu sorunun disiplinler arasi onlemler ve calismalarla
¢ozulebilecegi unutulmamahdir.

Tip fakultelerindeki egitim kisminda ise yapilandirilmis pratik sinavlarin uygulanmasi,
olgu temelli egitime 6nem verilmesi, kilavuz-literatir-lokal veriler esliginde anlatimlarin
guncellenmesi, sunumlarin goérsel olmasi, interaktif (soru-cevap sekilde) egitimler yapilmasi,
¢6zim odakli sunumlar yapilmasi, 6grencinin proje-calisma-sunumlarla egitimin icine
alinmasi, internet ortami ve mobil telefonlardan takip edilecek uygulamalarin kullaniimasi
ile farkli egitim modelleri denenmelidir.

Mezuniyet 6ncesi egitim disinda;
1. Mezuniyet sonrasi recete yazabilen tim doktorlar,
2. Veteriner hekimler,
3. Dis hekimleri,
4. ilac sektériindeki diger paydaslara (eczacilar, klinik farmakologlar gibi),
5. Devletin destegi ile halkin bilinglenmesine (Cocukluktan- yashliga kadar),

6. Tarim sektérinde antimikrobiyal kullanimina kadar genis bir yelpazedeki
konularda, farkli egitim modelleri ile dogru antimikrobiyal kullanimi anlatiimalidir.
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Hangi uygulamalar, calismalar veya duzenlemeler dogru antimikrobiyal kullanimina
yardimci olabiliriz?
¢ Oncelikle antimikrobiyal receteleyen butin paydaslara (tip doktoru, veteriner
hekim, dis hekimi gibi)
o Dogru antimikrobik kullanimi (Kilavuz, yenilenen literatur, lokal veriler
esliginde) anlatilmali,

o Endikasyonsuz antimikrobik kullanimi (Viral tonsilit, akut ishal gibi)
azaltilmali,

o Antimikrobik ilacin uygun zamanda, dozda, aralikta ve slrede
verilmesinin egitimi verilmeli,

o Antimikrobik ilacin farmakinetik/farmakodinamik &zellikleri, 6zel
durumlarda antimikrobik kullanimi (gebelik, bdbrek yetmezligi, biofilm olusu gibi)
anlatilmali,

o Antimikrobikleriyazanlara,ilagtemsilcilerininbilgibombardimanlarindan
korunmasi icin gtincellenen bilgilerle egitim yapilamali,

o ila¢ piyasaya ciktiktan (farmakovijilans) sonra yan etki, kullanim alani,
diren¢ yoninden yakindan izlenmeli,

o Mezuniyet sonrasi egitim, 2, 3 veya 5 yilda bir yapilacak sinavlarla ilag
yazabilmenin resertifike edilmesi planlanmali.

o Mobil telefon uygulamalarinin hazirlanmasi gibi egitim, denetim,
hatirlatma ve geri dontstim temelli uygulamalarla, davranis degisikligi saglanmalidir.

¢ Halkin bilinclenmesi icin politikalar olusturulmali
o Hastalarin bilgilendirilmesi
o Cocuklarin bilgilendirilmesi
o Aile bireylerinin bilgilendirilmesi
e Cok farkl egitim modelleri uygulanmali
o Klasik egitim (Didaktik olmasi nedeniyle etkisi az)
o Egitici materyaller (Yazili materyal, brosir gibi)
o Egitim toplantilari
o Lokal uzlasi toplantilari
o Hastanelere yonelik toplantilar
o Denetim ve geri ddénisim saglanmasi
o Hatirlatmalarin yapilmasi gibi modeller uygulanabilir.

Antimikrobiyal ilaclarin cok farkli sektorlerde kullanildigi, antimikrobiyallerin farkli
farmakinetik / farmakodinamik o6zelliklerinin oldugu, mikroorganizmanin yanls
uygulamalar nedeniyle direng¢ gelistirdigi, direncli etkenlerin tedavisini zor oldugu
unutulmadan; antimikrobiyal ila¢ recete edecekler/edenlere degisiklik egitim modelleri
kullanilarak, mimkunse kalici davranis degisikligi yapmak amacimiz olmalidir.
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Antibiyotikler tibbin yarattigi mucizevi ilaclar olarak son 80 yilda ¢ok sayida insanin
hayatinin kurtulmasina ve ayrica organ nakli gibi cok gelismis tedavi yéntemlerinin
uygulanabilmesine olanak tanimistir. Ancak bugin geldigimiz noktada antibiyotiklere
direncgli mikroorganizmalarin giderek artis géstermesi ve bu mikroorganizmalara etkili yeni
antibiyotik gelistiril(e)miyor olmasi insanligi ciddi bir kriz ile karsi karsiya birakmaktadir:
Antibiyotik éncesi caga donus.

Bugin dinyadaki 6nemli saglik organizasyonlari (uzmanlik dernekleri, devlet kurumlari,
bagimsiz bilimsel kuruluslar) yayilan antibiyotik direnci ile micadele edebilmek igin
buytk bir caba icerisindedir. “Antimikrobiyal Yo&netisim” kavrami, artan antibiyotik
direncini engelleyebilmek Uzere verilen bu cabalarin bir sonucu olarak ortaya c¢ikmistir.
Antibiyotiklerin akilc bir sekilde kullanimini saglamaya yoénelik faaliyetlerin tamami
bu kavram altinda ele alinmaktadir. Baslangicta infeksiyonlarin daha etkili tedavisi
icin giundeme gelmisse de, "antibiyotiklerin Farmakokinetik/Farmakodinamik (FK/FD)
Ozelliklerine gore kullanilmasi” da direnci 6nlemeye yénelik uygulamalardan bir tanesidir.

Antibiyotiklerin kullanima girdigi yillardan itibaren tek hedef infeksiyonlarin en iyi, en
hizli, en ucuza ve en az yan etki olusturacak sekilde tedavisi veya énlenmesi olmustur. Bu
amacla mikroorganizmalarin hangi antibiyotiklere ne oranda duyarli olduklarini gésteren
antibiyotik duyarhlik testleri gelistirilmis ve gUnlik pratikte antibiyotik kullanimini
belirleyen en dnemli parametre duyarlilik/direnclilik olmustur. Duyarlilik veya direnclilik
laboratuvar ortaminda belirli kosullarda farkh konsantrasyonlarda antibiyotige maruz
birakilan belirli miktardaki bakterinin hangi konsantrasyonda Gremelerinin durdugunun
(minimal inhbitér konsantrasyon:MiK) belirlenmesi elbetteki tedavi basarisina etki eden
bir faktérdur. Ancak organizmada kosullar laboratuvar ortamindakinden ciddi farkliliklar
gostermektedir.  Oncelikle antibiyotigin infeksiyon bélgesindeki konsantrasyonu
laboratuvardaki gibi strekli ve sabit olmayip degiskendir. Bakteri miktari da ayni sekilde
laboratuvar ortamindakinden cok farkl olabilmektedir. Bunun da otesinde bakteri
populasyonunun cogdalma ve Olme dinamikleri de laboratuvar ortamindan farkhlik
gostermektedir. Bu farkhliklarin tedavi basarisina etkisinin anlasilmasiyla birlikte, son
20 yilda antibiyotiklerin etkisinden en fazla sekilde faydalanmak icin FK/FD &zelliklerini
anlamaya yoénelik ¢ok sayida invitro ve invivo calisma yapilmis ve buna gére uygulama
yontemleri (uzamis inflzyon, tek doz uygulama vb) gelistirilmistir.

Antibiyotiklere direncin artmasiyla birlikte bakterilerin diren¢ mekanizmalarini ortaya
koyan calismalar da hiz kazanmistir. Bu calismalar sirasinda, bizzat antibiyotiklerin
kendisinin dogrudan ve dolayli yollarla direnci tetiklediginin gdsterilmesiyle birlikte
sadece infeksiyonlarin etkili tedavisi icin degdil ayni zamanda direng gelisimini azaltmak
icin de antibiyotiklerin FK/FD 6zelliklerine gore kullanilmasi gerektigi anlasiimistir (sekil 1).

Farmakokinetik (FK) : Antibiyotiklerin vicuda girdigi andan atilmasina kadar gecen
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strede antibiyotigin yapisinda ve/veya konsantrasyonunda gézlenen degisimlerdir. Kisaca
“vicudun antibiyotige yaptiklar” olarak ifade edilebilir. Emilim, dagilim, eliminasyon FK
kavramlar olup antibiyotiklerin infeksiyon bélgesine ulastiklari konsantrasyon ve sureyi
belirlerler.

Farmakodinamik (FD): Antibiyotigin bakteriler Uzerindeki 6ldurict veya Uremeyi
durdurucu etkilerini belirleyen parametrelerdir. Kisaca “antibiyotigin bakteriye yaptiklari”
olarak ifade edilebilir. AUC/MIK, T/MiK, Cmax/MIK FD kavramlardir.

Antibiyotikler FD 6zelliklerine gore Ucg gruba ayrilir (Sekil 2):

1. Konsantrasyon Bagimli Etki G&steren Antibiyotikler: Bu grupta yer alan antibiyotiklerin
bakteri Gzerindeki etkisini belirleyen FD parametre ulastiklari en yuksek konsantrasyonun
(Cmax) bakterinin MiK degerine oranidir (Cmax/MiK). Aminoglikozidler, kinolonlar,
daptomisin, metronidazol ve kolistin konsantrasyon bagml etki g&sterirler. Bu
antibiyotikleri bolinmus dozlarda vermek yerine yiksek dozda tek seferde vermek etkisini
artirr.

2. Zaman Bagimli Etki Gosteren Antibiyotikler: Bu grupta yer alan antibiyotiklerin bakteri
Uzerindeki etkisini belirleyen FD parametre, doz araliginda ne kadar suireyle bakterinin MiK
degerinin Gizerindeki konsantrasyonda kalabildikleridir(T/MiK). Beta-laktam antibiyotikler,
vankomisin, teikoplanin, doksisiklin, tigesiklin, klindamisin, linezolid stre bagiml etki
gosterirler. Stre bagimli antibiyotiklerin 6ldtrtict veya tGremeyi durdurucu etkileri doz
arahiginin en az %40-50'si boyunca bakterinin MiK degerinin Gizerinde bir konsantrasyon
saglanabilmesine baglhdir. Bu nedenle ginde tek doz olarak degil bolinmUs dozlarda
kullanilmalari gerekir.

3. Zaman ve Konsantrasyona Bagiml Etki Gosteren Antibiyotikler: Bu grupta yer alan
antibiyotiklerin bakteri Gzerindeki etkisini belirleyen FD parametre konsantrasyon zaman
egrisinin altinda kalan alanin bakterinin MiK degerine olan oranidir (AUC/MIK). Egri
altinda kalan alanin genisligi hem zamandan hem de konsantrasyondan etkilendiginden
hem ulasilan maksimum konsantrasyon hem de konsantrasyonun MIK tzerinde kaldig
stre 6nemlidir. Kinolonlar, vankomisin, tigesiklin, linezolid gibi antibiyotiklerin etkisi AUC
arttikca artar.

Sekil 2: Konsantrasyon zaman egrisi ve FK/FD parametreler

Concentration

»
——

Crrax-MIC or Peak:MIC
AUC:MIC

CrinMIC

Time (hours)

Farmakodinamik ozelliklerle ilgili bilinmesi gereken bir konu bu parametrelerde yer
alan antibiyotik konsantrasyonunun serbest antibiyotik konsantrasyonu oldugudur.
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Antibiyotigin proteine bagli kisminin pratik olarak bakteri UGzerinde etkisi yoktur.
Dolayisiyla FK bir parametre olan “proteine baglanma” FD parametreleri etkiler. Yine
grafikten de anlasilacagi lzere konsantrasyon ve zaman ayni zamanda diger farmakokinetik
ozellikler (eliminasyon, dagilim hacmi vb) ile ilgili oldugundan FD parametreleri FK'ten ayri
degerlendirmek mimkin degildir. Bu nedenle hep birlikte el alinir ve “FK/FD Ozellikler”
olarak tanimlanir.

Antibiyotiklerin FK/FD 6zellikleri Gzerine yapilan calismalar hem en etkili hem de direnc
gelisimini en az tetikleyen uygulama sekli ve dozunu bulmaya yoénelik olarak devam
etmektedir. Bu calismalardan elde edilen sonuclara gore sik kullanilan bazi antibiyotiklerin
en etkili ve direnci en az tetikleyen FK/FD degerleri belirlenmistir (TABLO)

Tablo: Sik kullanilan antibiyotiklerin ideal FK/FD degerleri

Antibiyotik FK/FD Parametre | ideal Deger
Penisilinler T/MIK (%) 50-60
Sefalosporinler T/MIK (%) 60-70
Karbapenemler T/MIK (%) 40-50
Aminoglikozidler Cmax/MIiK 10

. . 125 Gram negatif bakteriler
Kinolonlar AUC/MIK 25-35 Gram ﬁozitif bakteriler
Kinolonlar Cmax/MiK 8-10
Tetrasiklinler AUC/MIK 25
Vankomisin AUC/MIK 400

. . . ; >10 agir infeksiyon

Telkoplanin Cmin/MIK >20 dirin yerle:imli infeksiyon
Klaritromisin AUC/MIK 25
Azitromisin AUC/MIK 25
Daptomisin AUC/MIK 666
Tigesiklin AUC/MIK 17.9
Linezolid AUC/MIK 100
Kolistin AUC/MIK 27.6-45.9

Calismalarla ortaya konmus olan bu degerlerin pratikte nasil kullanilacagi ayri bir sorun
olusturmaktadir. Bu degerlerin pratik sonuclari olabilmesi icin belirli hasta gruplarinda
belirli doz ve/veya sirede uygulanan antibiyotiklerin FK/FD dederlerinin biliniyor
olmasi ve tedavi edilmek istenen hastaya uyarlanabilir olmasi ayni zamanda bakterinin
kullanilacak antibiyotik icin MiK degerinin bilinmesi gereklidir. Ornek vermek gerekirse;
400 mg siprofloksasin iV uygulandigi takdirde serumda serbest ilacin ulasacagi maksimum
konsantrasyon 2.8 mg/L dir. Bu durumda MIK degeri < 0.28 mg/L olan Streptococcus
pneumoniae ile gelisen bir infeksiyon basarili bir sekilde tedavi edilebilir. BU degerin
tzerinde MIK degerine sahip pnémokok suslari s6z konusu ise bagka bir antibiyotik
secilmesi uygun olacaktir.

Bu ornekte basitce anlatilan degerlendirmeyi yapabilmek gercek hayatta oldukca zor
olabilmektedir. Zira hastaya ve tedaviye bagli cok sayida faktor (yas, kilo, organ yetmezlIigi,
IV sivi tedavisi, septik sok ve evresi, renal replasman tedavileri, hastanin drenlerinin olmasi,
kullandigi ilaglar vb) FK/FD parametreleri etkilemektedir. Ancak farkli hasta gruplarinda
antibiyotiklerin FK ozellikleri ortaya konuldukca FK/FD o6zelliklere gére daha dogru
tedaviler planlanabilecektir.
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Sekil 1: Dozun direng gelisimi ve klinik basari ile iliskisi

Direng

olasilik

_ Klinik Basari
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Antifungal Diren¢ Sorunu

Prof. Dr. Sevtap ARIKAN-AKDAGLI
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Ankara

In vitro antifungal ila¢ direnci, genel durum, ilag etkilesimleri, biyararlanim ve mevcut
formulasyonlar ile ilgili sorunlara ek olarak, tedavi sonucuna olumsuz etkide bulunan
ve klinik 6nem tasiyan faktorlerden biri olarak gindeme gelmektedir . Gunumuzde
primer direng ile ilgili farkindaligin ve sekonder diren¢ konusundaki bilgilerin artmasi ve
direng oranlarinda degisikliklerin ortaya ¢ikmasi sonucunda da, antifungal diren¢ konusu
giderek 6nem kazanmistir. Primer diren¢ yoninden 6nem tasiyan mantar-antifungal
ilac orneklerinden baslicalari, Aspergillus-flukonazol, Aspergillus terreus-amfoterisin
B, Candida krusei-flukonazol, Candida lusitaniae-amfoterisin B ve Mucorales takimi-
vorikonazoldur @,

Antifungal ilaclara direncin saptanmasi icin CLSI ve EUCAST referans mikrodiltsyon
yontemleri gelistirilmis olup, bu yéntemlerle ilgili dékimanlar gtncellenmekte, gerekli
gorulen yeni oneriler eklenmektedir ©%). Rutin uygulamada antifungal duyarlilik
testlerinin kullanimi, ézellikle Candida cinsi icin belirlenmistir. izolasyon bélgesine ve izole
edilen Candida tirtiine goére hangi durumda duyarlilik testlerinin yapilmasi gerektigine
dair endikasyonlar mevcuttur. Bu endikasyonlara gore, steril bélgeden izole edilen tim
suslar ve direng olasiligi bilinen turler icin, ayrica, tedaviye bagh sekonder direng gelisimi
nedeniyle izlem amaciyla ve (beklenmeyen) klinik yanitsizlik durumlarinda, rutin antifungal
duyarhlik testlerinin yapilmasi 6nerilmektedir @.

Referans yontemlerle elde edilen duyarlilik testi sonuglarinin yorumlanmasinda artik “ture
6zgU"” direng sinir degerlerinin kullanilmasinin dneriliyor olmasi, son yillardaki énemli
gelismelerden birisi olmustur. Direng sinir degerlerindeki degisiklikler, saptanan direnc
oranlarini da etkilemektedir (8-70). Bilinen primer diren¢ durumlari disinda, glinimuzde
Candida suslarinda antifungal diren¢ yoninden en ¢ok giindeme gelen konular, 6zellikle
Candida glabrata, Candida tropicalis ve Candida parapsilosis suslarinda triazol direnci
ile C. glabrata suslarinda ekinokandin direncidir '3, Bu mantar turlerinde saptanan
direng oranlari ile ilgili olarak tek bir degerden s6z etmek mimkln olmayip, bu oranlar
merkezden merkeze 6énemli degisiklikler gosterebilmektedir. Bu nedenle, her merkezin
periyodik olarak antifungal diren¢ oranlarinin saptanmasina yoénelik epidemiyolojik
strveyans calismalari yapmasinin gerekli oldugu vurgulanmaktadir @.

Candida disinda, rutinde duyarlilik testi uygulamasinin gindeme geldigi bir diger mantar
cinsi Aspergillus'dur. Aspergillus fumigatus tirtne ait bazi suslarda (ve diger bazi Aspergillus
tarlerinde) azol direncinin saptanmis olmasi nedeniyle ', Aspergillus suslarinda olasi
sekonder azol direnci icin bir 6n agar tarama testi ile direncin arastiriimasi, direncli
bulunan suslarda referans mikrodilisyon yéntemleri ile minimum inhibitér konsantrasyon
degerlerinin (MIK, pg/ml) belirlenerek direncin teyit edilmesi, yeni sekillenen &éneriler
arasinda yer almaktadir (617,

Aspergillus suslarinda sekonder azol direncinin gelismesinde rol oynayan faktorler
olarak, azol tedavisinin yanisira, tarimda azol grubu fungisidlerin kullanilmasinin da
rol oynadigi distintlmektedir. Bu nedenlerle, klinik izolatlarda ve cevre drneklerinden
izole edilen suslarda triazoller icin in vitro duyarhlik ¢alismalarinin yapilmasi, Aspergillus
suslarinda sekonder azol direncinin ne oranlarda goérildiginian saptanabilmesinde
6nem tasimaktadir. A. fumigatus suslarinda in vitro azol direncinin ortaya konmasinin ve
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saptanan direng oranlarinin tedavi uygulamalarina nasil yansimasi gerektigi, ginimuzde
tartisilan konulardan birisidir. Bununla ilgili olarak, 6zellikle dogru diren¢ oraninin nasil
belirlenecegi konusu, ayrintilari ile gézden gecirilmektedir 7.

Candida ve Aspergillus disinda kalan ve klinik érneklerden izole edilen Mucorales takimi,
Fusarium cinsi ve Scedosporium cinsi gibi diger mantarlar icin rutinde antifungal duyarhlik
testlerinin uygulanmasi ile ilgili kilavuz 6nerileri de mevcut olmakla birlikte, s6z konusu
bu mantarlarda duyarhlik testlerinin uygulanmasinda daha duasuk éneri duzeyleri yer
almaktadir & 19),

Sonug olarak, hem tire 6zgl primer direng bilgilerinin mevcut olusu, hem de direng
sinir degerlerinin artik tlre 6zgi olarak belirleniyor ve kullaniliyor olmasi nedeniyle,
klinik érneklerden izole edilen mantar suslarinin mimkdn oldugunca “tar” dlzeyinde
tanimlanmasi glinimuazde mutlak 6nem tasimaktadir. Gerekli gorulen suslarda antifungal
duyarlilik testlerinin uygulanarak, elde edilen sonuclarin yénteme ve tire 6zgl direng
sinir dederleriyle yorumlanmasi ve direncli suslarin belirlenmesi, rutin uygulamadaki
ikinci adimi olusturmaktadir. In vitro antifungal direng, 6zellikle firsatgi mikozlarda klinik
yaniti belirleyen faktorlerden birisi olarak 6nem tasimakta, gintimuzde bu konu ile ilgili
bilgilerde ve uygulamalarda énemli gelismeler kaydedilmektedir.
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invazif Kandidiyaz

Prof. Dr. Ozlem KURT-AZAP
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Dali, Ankara

Fungal infeksiyonlar, genis spektrumlu antibiyotik antibiyotik kullanimindan dolayi
Ozellikle yogun bakim tniteleri basta olmak Uzere giderek artis gostermektedir.

Saglhk hizmetiyle iliskili infeksiyonlarin yaklasik %15 kadarini fungal etkenler
olusturmaktadir.  Candida tarleri %70-90, Aspergillus tirleri %10-20 kadarindan
sorumludur. Kandidemi, yogun bakim Unitelerinde diger kliniklere gére 5-10 kat daha
fazla gérulmektedir. invazif kandidiyazis icin kaba mortalite %40-60; atfedilen mortalite
%5-71 olarak bildirilmektedir.

Morbidite ve mortalitesi yuksek olan kandida enfeksiyonlarinda, diger tim enfeksiyonlarda
oldugu gibi, erken tani ve tedavi ile yGz guldiract sonuglar alinabilmektedir. Ancak
Onerilen tani testlerin duyarlilik ve 6zgullik oranlarindaki sikintilarin yanisira test kitine
ulasabilmek de sorun olabilmektedir. Bu tir guclikler nedeniyle taniya iliskin yeterli
caba gosterilemeden empirik antifungal tedavi baslanmaktadir. Ytksek maliyet ve direnc
oranlari nedeniyle donanimi yeterli olan saglk kuruluslarinda empirik tedaviden cok pre-
emptif tedavi yoluna gidilmeye calisiimaktadir. invazif fungal enfeksiyon tedavisinde gec
kalmadan antifungal ilaci baslamak ancak gereksiz/uygunsuz antifungal kullanimi da
azaltmak Gzere antibiyotik kullaniminda oldugu gibi “antifungal yénetim” programlarinin
gelistirilmesi 6nemlidir.
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Aspergilloz ve Kif Mantarlarinda Yonetim

Prof. Dr. Nese SALTOGLU

istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Faktiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

invazif fungal infeksiyonlar (iFi) morbidite ve mortalitenin &nemli nedenidir. iFi
mortalitesinin yUksek olmasi ve tanida degisiklikler genis spektrumlu antifungal tedavi
baslanmasini tesvik etmistir. Antifungallerin uzun sureli kullanimi gerekir ve yeni sistemik
antifungal tedaviler ¢cok pahalidir. Diger yonden ¢ok sayida calisma ile antifungallerin
yanlis kullanimina dikkat cekilmistir. Ayrica, geri 6deme sorunlari nedeni ile tlkeler bazinda
antifungal recetelemede de farkliliklar vardir.

Uygunsuz antifungal kullanimi klresel bazda antifungallere diren¢ artisina katkida
bulunmustur ve iFi etyolojinin degismesinde rol oynamistir. Dahasi gereksiz kullanima bagl
artan toksisite ve yuksek maliyet diger sorunlardir . Hasta basina kullanim Gnite bazinda
1000 hasta gliniinde 40-296 DDD olarak degismektedir. Munoz ve ark. calismalarinda bunu
1000 hasta gininde 65 DDD ve %13'Unu gereksiz kullanim olarak sunmustur.

Antimikrobiyal yonetim (AMY) programlarina ilgi dinyada giderek artmaktadir, bunun
nedeni artan antibiyotik direncini azaltma ve uygunsuz antimikrobiyal kullanimi énleme
gereksinimidir. Antifungallerin asiri  kullanimi antifungal kullanimini iyilestirmeyi
gerektirmekte ve saglik calisanini antifungal yonetim=stewardship (AFY) programina
yonlendirmektedir. Tum bunlara ragmen bir¢ok saglik kurumunun pratik uygulamalarini
iyilestirmeye yonelik calismalari sinirhidir @3,

Antifungal baslanmasi ampirik/ preemptif, kanita dayali ve profilaksi nedenlidir. Gercek
yasamda antifungallerin uygun kullanimini degerlendirmek gerek hasta bulgularinin
spesifik olmayisi, gerekse kiiltir bazli tani yéntemlerinin sensitivitesinin distkliga ve iFi
mortalitesinin yUksekligi ile tedaviyi erken baslama baskisindan dolayi olduk¢a guctar.

AFY gereksiz ya da uygunsuz antifungal kullanimi engellemeyi hedefler. AFY; hedef
funguslar, hasta 6zellikleri, toksisite, maliyet, diren¢ olusumu ve yayilimi gibi faktorleri esas
alarak antifungal ilaglarin optimal kullanimini tesvik eden, dikkatli se¢cimini destekleyen
sistematik bir programdir. AFY programlari bilimsel énerilerin 1s51§ginda gerek maliyet-
etkinlik gerekse hasta glvenligi acisindan degerlendirilmelidir.

Aspergillozda ve diger kif mantarlarinda antifungal ydonetimin primer hedefi istenmeyen
yan etkileri minimize ederek hasta bakimini optimuma c¢ikarmaktir. Bunlar toksisiteyi,
patojen funguslari, diren¢ olusumunu belirlemeyi icerir. Programin ikinci hedefi hasta
bakim kalitesinden 6diin vermeden maliyeti azaltmaktir.

AMY ile ilgili cok sayida calisma olmasina ragmen AFY ile ilgili az sayida calisma mevcuttur.
Antifungallere iliskin mevcut calismalar genelde maliyeti ile ilgili olup antifungal
kullaniminin kalitesi ile ilgili calismalar oldukca azdir. Maliyeti azaltmaya yoénelik bir
calismada 2012 yilinda yillik maliyet 1.835 milyon £ iken bir yillik ¢calisma sonucu 1.656
million £ ya diserek 178 708£ kazang bildirilmistir.

Son zamanlarda yapilan bir arastirmada antifungal kullaniminin %57 oraninda optimize
olmadigi bildirilmistir. Antifungal kullaniminin iyilestirilmesi geregini éneren sonuglar;
tedavi basarisizligi (%35), uygunsuz ajan secimi (%31), uygunsuz stre (%27), uygunsuz
yoldan kullanim (%20), gereksiz tedavi (%16) ve her bir antifungal icin uygunsuz dozu
(%16) icermektedir (4). Bir baska calismada antifungallerin gereksiz kullanimi %16
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oraninda, yanls antifungal secimi yaklasik 1/3Unde, optimal strenin uygun olmadigi
vakalarin yaklasik yarisinda bildirilmistir ©.

Antifungal yonetimde 6ncelikle risk altinda olan hastalarin belirlenmesi ve de izlenmesi
énemlidir. invazif aspergilloz gelisimi icin riskin arttigi durumlar; uzamis nétropeni,
veya ciddi immunosupresyon, hematolojik malignensiler ve KiT aliclaridir. immun
sistemi baskilanmis kisilerde, bazi kanserlerde, 16semi hastalarinda bunlarin kemoterapi
alanlarinda, transplant hastalarinda, altta yatan malignensinin kontrol altinda olmadigi
durumlar, kortikosteroid tedavi, renal yetmezlik, diisik monosit sayisi IA icin mortaliteyi
olumsuz etkileyen faktérler olarak bildirilmistir. Solid organ alicilarinda iFi icerisinde
aspergilloz ikinci sikhikta iken, KiT alicilarinda aspergilloz en sik gérilen etkendir.

Antifungal tedavinin mevcut rehberler 1siginda baslanmasi 6nerilmistir. Tedaviyi ampirik
ya da preemptif (kanita dayali) baslama konusunda ¢ok sayida calismalar mevcuttur.

YUksek riskli hastalarda biyomarkirlar (PCR, galaktomannan ag) inceleme maksatli
kullanilabilirler. Negatif prediktif degerin yuksek olmasi aspergillusu ekarte etmede ve
gereksiz antifungal tedaviyi 6nlemede yararlidir. Takip edilen ve ampirik antifungal tedavi
almayan grupta asiri bir morbidite ve mortalite gézlenmemistir. Hedefe yonelik tedavinin
uygun, guvenli, rasyonal antifungal tedaviyi icerir, maliyet etkin oldugu kanaatine
variimistir.

Antifungal yonetim programinin icerigi ©:

¢ Kilavuzlara uyum ve klinik degerlendirme

* IFl lara yaklasim konusunda IDSA, ECIL, ESCMID'in aspergillus ve kandida icin kilavuzlari
mevcuttur 719,

IDSA invazif aspergilloz rehberi ilk basamak tedavide Al kanit diizeyinde vorikonazol, ve
Lip-AmB yi 6nermistir. ECIL rehberinde vorikonazol Al kanit dizeyinde, Lip-AmB, BIl kanit
duzeyinde onerilmistir. Bununla birlikte son zamanlarda azol direncinin varligi alternatif
tedavi ihtiyaclarini ortaya koymaktadir -2,

Az sayida calismada kilavuzlarin pratige yansimasi ortaya konulmustur. italyan ¢calismasinda
136 invazif aspergilloz olgusunun ECIL ve IDSA kilavuzlarinin ilk secenek tedavi dnerilerine
uyum %28 ve %55 oraninda dusuktir 3. Rehberlere uyum sorunu mortaliteyi etkilemez
iken, uyum klinik sonuglarin kisa strede duzelmesi ile iliskili bulunmustur. Yazarlar
rehberlerin glncel pratikte kullaniminin uygun olmadigini ¢inkd yapilan klinik calisma
sonuclarinin multipl ko-morbidite ve eslik eden hastaliklari olan vakalari icermedigini
bildirmislerdir @4,

AFY programlarinin basarisi i¢cin CDC ve Munoz ve ark. nin ™ calismalarina gére temel
Oneriler asagida yer almistir. Basarili yénetim programlarinin elemanlarinin

. basamagi ortak bir grup (AFY timi) olusturmak,

. basamak uygulama éncesi denetim yoluyla ihtiyacini belirlemek,
. basamak egitim programlari yapilmasi,

. basamak yerel kurallari uygulamak,

. basamak guinltk denetim,

A Ul W N =

. basamak hizli tani uygulamak,
7. basamak hasta bazli mtdahaleler olarak bildirilmistir.

Bu konuda CDC nin &énerileri liderlik etmek, sorumluluk, ilag uzmanligi, antimikrobiyal
kullanimini iyilestirmek icin politikalar ve mudahaleler, antibiyotik kullanimini ve
sonuglarini izleme, bildirme ve egitim olarak énerilmistir.
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Antifungal ila¢ seciminde sUphelenilen ya da belirlenmis etkene karsi ilacin intrinsik
aktivitesi, antifungalin farkli konsantrasyonda etkene karsi duyarliligi ile konak faktorleri
6nemlidir.

Kanita dayali rehberleri izlemek, ginlik pratige uyarlamak ekibin tedaviye uyumunu
arttirmak, hasta bakim kalitesini iyilestirmek ve sonucta antifungal kullanimini yénetmek
acisindan etkili bir yontemdir.

Erken ve uygun tani iA 'da en optimal tedaviyi secmeye ve klinik sonuglari iyilestirmeye
yardimcidir. Bununla birlikte halen tanisal zorluklar mevcuttur.

¢ Klinik degerlendirme: Aspergillus infeksiyonu; akut invazif aspergillozdan, aspergilloma,
allerjik aspergilloz, allerjik sintzite degisen farkh klinik gérintumlerde ortaya ¢ikabilir.
Aspergillusun firsat¢i bir patojen olmasi, sporlarin dogada bulunmasi kolonizasyon
-infeksiyon ayrimini gui¢lestirmektedir. Tani sorunlari: Klinik bulgular spesifik degil, doku
biyopsisi almak siklikla gtgtar.

¢ Radyolojik degerlendirme. CT bulgulari: Halo belirtisi erken bulgu, (duyarl ancak 6zgul
degil) ve air crescent (yarim ay) bulgusu ge¢ dénemde anjioinvazif aspergillozu tanimlar,
erken tanida yararl bulunmamistir.

¢ Laboratuvar degerlendirme: Histopatoloji ve kaltar duyarlihgin distk olmasina ragmen
Aspergillus tanisinda diger testlerin yapilamayisindan altin standart kabul edilmistir. Tanida
sorunlar: Doku kulturleri sikhikla yapilmiyor, Greme oldugunda kolonizasyon/infeksiyon
ayrimi zor, kan kulturleri nadiren pozitiftir.

¢ Fungal biyomarkirlar: GinimuUzde galaktomannan antijeni ve beta D glukan testleri
taniya yardimadir. AFY de bu testler 6nceden tanimlanamayan IFl'yi belirlemede, negatif
prediktivitenin yuksek olmasindan. galaktomannan IFl'yi dislamada kullanilir, pozitif
prediktif degeri dusuktar. Test gereksiz tedaviden kacinma ya da mevcut tedavinin
sonlandirilmasini saglayabilir. Yine rehberlere gére, kandida infeksiyonu icin énerilen
ekinokandin tedavilerine gecilmesi ydninden yardimci olabilir.

Galaktomannan haftada 2 kez ve PCR ile birlikte kullanildiginda; CT istendiginde proven-
probable iFi icin PPV %99.6, ve duyarlilik %98 olarak belirlenmistir @,

o Beta D glukan panfungal bir test, kriptokok ve zigomicetleri dislar.
o PCR ture spesifik, sensitif, ancak capraz kontaminasyon riski mevcuttur.

Multipl test kombinasyonu ile kombine tanisal stratejiile IA dislanabilir ya da dogrulanabilir.
Ancak bu yaklasimi, pratiklik ve maliyet agisindan dengelemeye ihtiyag vardir 9,

MALDI-TOF gibi yeni tani ydntemleri identifikasyon suresini kisaltir.

Antifungal kullanimi iyilestirme icin lokal durumun bilinmesi 6énemlidir. Antifungal
duyarlik testleri (antifungigram) ampirik antifungal tedaviyi iyilestirebilir. De-eskalasyon
dastnilen hasta acgisindan ve ampirik tedavi seciminde kurumun duyarlik paterninin
bilinmesi 6nemlidir. Antifungal duyarlik siklikla kandida infeksiyonunda azol direncini
degerlendirmek acisindan onerilir. Aspergillus tdrlerinde tedavi yanitinin olmadigi
durumlarda duyarlik testi AFY icin yararh olabilir. Bununla birlikte, Aspergillus turlerinin
Uretilmesinde ve yine merkez bazinda duyarlilik bakilmasinda cogu kez sorun mevcuttur.
Aspergillus fumigatus turlerinde triazol direnci hem 6nceden azol kullanmamis hem de
kullanmis hastalarda belirlenmistir.

¢ Dozun optimize edilmesi

Antifungal ilaglarin aktivite spektrumu, ilag etkilesimi, farmakokinetiklerinde kisitlamalar
dozun optimize edilmesini gerekli kilmaktadir. Doz dlizeyi izleme, klinik etkinligi arttirmak
ve toksisiteyi minimize etmek icin yararlidir. Bazi avantaj ve dezavantajlarina ragmen
antimikrobiyal kullaniminin élctiimesinde tedavi gint (DOT) ve DDD (define daily dose)
en sik kullanilan parametrelerdir @7
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Tedavi dozunun izlenmesi, AFY programlarinin dnemli bilesenlerindendir. Farmakokinetik
degisiklikler, ilac-ilag iliskisi, nceki ila¢ temasi gibi nedenler hem etkinlik hem de gtvenirlik
acisindan édnemlidir. Tedavi dozunun izlenmesi yakin zamanlarda yayinlanan iki rehberde
tartistimigtir (819,

Doz duzeyiizlenmesi; terap6tik indeksi dar, farmakokinetikleri degisken, uyum, absorpsiyon
veya ilag -ilag iliskileri sorgulanabilir ilaglar icin énerilir. Bazi genis spektrumlu azollerin
kan konsantrasyonlarinda hastadan hastaya degisiklik (vorikonazol ve posakonazol gibi)
doz izlemini ve doz ayarlamasini gerektirir @, Ornegin posakonazol profilaksisi, esnasinda
hastanin optimum dozu, uygun yolla almasi tedavi sonuclarini iyilestirebilir @0, Ozellikle
itrakonazol, vorikonazol, posakonazol solusyon ve flusitosin tedavisinin izlenmesi dnerilir.
Dozun optimize edilmesi tedavi basarisini arttirmaktadir @2,

e Multidisipliner yaklagim

Multidisipliner bir grubun varhdinin AFY icin ulasilabilir, olasilikla maliyet-etkin ve
infeksiyon uzmaninin oldugu kadar diger uzmanlarin da hasta bakimi standardizasyonu
acisindan anlaml oldugu bildirilmistir. Yapilan calismada klinisyen grubun deneyiminden
bagimsiz olarak antifungal ila¢ kullanim 6nerilere uyumun distk oldugu gortlmusttr
@3 Multidisipliner grup hastane yonetiminden onay, yetkilendirme ve destek almahdir.
Anahtar takim Gyeleri bu gérev i¢in part-time atanmalidir.

Antifungal tedavinin gézden gecirilmesi ve de-eskalasyon

infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmani, farmakolog ve hastayi izleyen
klinisyeni (hematolog/onkolog, YBU sorumlusu gibi) iceren AFY timi tarafindan tedavinin
gunliuk gézden gecirilmesi gereksiz tedavinin kesilmesi, de-eskalasyon, i.v tedaviden oral
tedaviye gecis, tedavinin sonlandiriimasi konularinda etkilidir @ 29, jlkénce hastanede
antifungal kullanimi nerede, nasil, kim tarafindan recetelenmekte, hangi antifungaller
kullanilmakta ve yanlis kullanim konusunda bir 6n arastirma 6nerilir. Konu ile ilgili egitim
alacak hekimleri ve bélimleri belirlenir. En azindan yilda bir kez ilgili gruplara tani ve
tedavide gelismelerle ilgili egitim verilir. Onemli farkliliklar saptandiginda ayrica geri
bildirim yapilir. Gunltk pratikte universal rehberler her zaman uygulanamayabilir. Bu
nedenle lokal epidemiyoloji ve hasta bilgilerini g6z dniine alan lokal rehberler dnemlidir.
Mudahale turt belirlenmelidir. Miadahalenin etkileri; fungal infeksiyonlu hasta sayisi,
kandidemilerin sayisi, yapilan antifungal testler, fungal ilaglarin maliyeti gibi belirli
strelerde 6lctlmelidir. Midahaledeki basarilar mutlaka grupla paylasilarak motivasyon
sirdUrdlmelidir.

infeksiyon hastaliklari uzmaninin antifungal tedavi hakkinda mentérlik yapmasi énemli
bulunmustur. Elektronik receteleme uyumu arttirmak acisindan énerilir. Bir calismada 7
yil sonunda AFY programinda infeksiyon uzmaninin sarekli konstltasyonunun en uygun
oldugu sonucuna varilmistir @3,

Multiplex PCR ve AFY grubunun birlikte calismasi tanimlama ve de-eskalasyona olumlu
katkida bulunmustur ©®. AFY de laboratuvarin o6zellikle fungal infeksiyon tanisinda,
sonuclar hakkinda erken geri bildirim yapmasi 6nemlidir. Gereksiz antifungal kullanimini
ve tedavi degisikligini saglayabilir.

Tedavi yonetimi

¢ Uygun olgularda parenteral tedaviden oral antifungale gecis hasta bakim kalitesi ve
maliyet acisindan degerlendirilebilir.

¢ Tedavi yanitsizligr durumunda terap6tik doz dizeyi, ilac-ilag etkilesmesi, uyum sorunu,
direnc problemi arastirilmalidir. Ayni ilagla devam edilebilir, bir baska ajana gecilebilir ya
da kombinasyon tedavi yapilabilir @7,

¢ Kombinasyon tedavi
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Mevcut veriler azol+ekinokandin kombinasyonunun azol direncli suslarla infeksiyon
durumunda potansiyel bir tedavi stratejisi olabilecegini dtstindtrtr. Ancak, vorikonazol

MIC dizeyi>8 mg/L Gzerinde ise ekinokandinin sinerjistik etkisinin kayboldugu bildirilmistir
(28-30)

¢ Antifungal profilaksi

Yiksek riskli hastada; KiT, GVHD, AML indiksiyon gibi durumda profilakside posakonazol
onerilmistir. Bunun disindaki durumlarda flukonazol profilaksisi maliyet acgisindan uygun,
etkilidir.

Egitim

Egitim AFY programlarinin ana elemani olarak énerilmistir. Bu konuda klinisyen egitimi
icin caba gosterilmelidir. Yuksek riskli alanlarda (YBU, hematoloji-onkoloji, KiT, solid organ
transplant Unitesi) calisanlarin egitimi gereklidir. Antifungal kullaniminin takibi, rehberlere
uyum, klinik ve laboratuvar sonuglari analiz etme ve slrekli izleme Onerilir. Kandida
infeksiyonlarinda uygun strede uygun antifungalin kullanimi, i.v kateterlerin cikariimasi,
kan kulturt tekrari, kandidemi klirensinin takibi, oftalmolojik muayeneyi iceren bundle
(paket/demet) uygulamasi ile hasta bakimi, maliyet, antifungal kullaniminda iyilesme
bildirilmigtir G132,

Antifungal yonetim programlarinin etkileri

Mondain ve ark. aspergilloz AFY programinda tani icin galaktomannan testi, ylksek
rezolusyon CT ve miumkinse solunum yolu &érneklerini almak, tedavi icin mevcut
rehberlerin ilk secenek énerilerini kullanmak, kombinasyon tedaviyi kurtarma tedavisine
kisitlamak, tedavi baslangicindan 2 hafta icerisinde vorikonazol serum duzeyi izlemek
olarak tanimlanmustir.

Mondain ve ark. 6 yillik bir AFY programinda 636 antifungal receteyi incelemistir.
Aspergilloz icin yapilan calismada galaktomannan bakilmasi, akciger CT, ile vorikonazol
alanlarda tedavi doz dizeyi izlenmesi gibi optimal standartlar konulmustur. Bu sirecte
geri bildirim verilen %54 olgu degerlendirilmis, bunlarin %88'inde programa uyum
belirlenmistir. Sonucta AFY programlarina uyumun mimkun, strdartlebilir ve kabul edilir
oldugu kanaatine varilmistir. AFY programlari sadece maliyeti azaltmaz, saglik bakim
proseslerinin kalitesinde iyilesme gozlenmistir 2,

Cook ve ark. ABD'de antifungallerin kullaniminii.v flukonazol disinda tim antifungallerde
formuler kisitlamasi ve 6nceden yetkilendirme yaklasimi ile antifungal kullanimini %28
oraninda azaltmistir ¢3.

YBUnde kaspofungin kullanimini degerlendiren bir calismada her sabah YBU ekibi ile
degerlendirme, tani, endikasyon, planlanan tedavi stiresini gdzden gegirmek, deeskalasyon,
tedavinin sonlandiriimasi, yabanc cismin c¢ikarilmasini kapsayan antifungal bundle
calismasi ile yatis stresinde (4'e karsi 2 gtin) anlamli azalma saglamis, 1013 dolar kazang
saglamis ve medikal YBUnde cerrahi YBUnden daha basarili olmustur ©9.

Antifungal yénetim takimi tedavinin ampirik ya da hedefe yodnelik ya da profilaksi

uygulanmasi konusunda oldugu kadar, tedavi degisikligi, tedavi maliyeti konularinda vaka
bazinda tartisir. U¢lincii basamak hastanelerde AFY programlarina ihtiyac vardir.

Antifungal kullaniminin monitorize edilmesi, ve yillik DDD/1000 hasta ginine goére
hesaplanmasi WHO tarafindan énerilmistir. Farkli alanlarda ilag kullanimi agisindan bilgi
verir.

Valerio ve ark. antifungal recetelemenin uygunlugunu sorgulayan skorlama sistemi
kullanarak antifungal kullaniminin %16 sinin gereksiz oldugunu belirlediler @

Standiford ve ark. (2012) 7 yilhk bir antimikrobiyal yonetim programi ile antifungal
kullanimi yillik 3.7 milyon $ iken antifungal maliyetinin AFY programi sonunda1.3 milyon
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$'a dUstugun belirlediler @,

Apisarnthanarak ve ark. (2010), kandida tedavisinde flukonazol kullanimi ile uygunsuz
antifungal kullaniminin %71 oranindan %?24lere azaldigini bildirdiler ©>.

Bir baska calismada AFY programi kandidemi insidansini, kandidemi iliskili mortaliteyi ve
flukonazol direncini azaltmaya yardim etti. Calismanin bir baska yarari tedavi stresinin
azalmasi ve antifungal dozlari izlemek tedavi iliskili toksisite ve yan etkileri de azaltti (39,

Lo’pez-Medrano ve ark. ispanya calismasinda antifungal kullaniminda %12lik bir azalma
bulduklarini, ancak DDD un etkilenmedigini bildirdiler @9,

Antifungal profilakside spektrum, yan etkiler, uyum, maliyet, eslik eden durumlar, kullanim
yolu 6nemlidir. Hangi ajanin profilakside secilecegi konusunda rehberler yol gostericidir.

Sonuc¢ olarak, immunsuprese hastalar; KiT alicilar, indlksiyon/reindiiksiyon tedavisi alan
akut |6semi hastalar aspergillus infeksiyonlarindan korunmalidir.

Ozel oda, insaat alani olmamasi, odada canli bitki bulunmamasi énerilmektedir.

Bu hastalar yasam alanlarinda da bu kosullara dikkat etmeli ve korunmalidir.

invazif kif infeksiyonunun siirveyansi yapilmalidir.

Molekuler testler yayginlasana kadar kilttr ve histopatolojik incelemeler yapilmalidir.
PCR kullanildiginda sonuclar diger tanisal testler ve klinikle birlikte degerlendirilmelidir.

Serum galaktomannan ve BAL galaktomannan 6zel hasta gruplarinda tanida kullaniimalidir.
GM kuf aktif tedavi ve profilaksi alan hastalar icin kan 6érneginde bakilmasi énerilmez,
bronkoskopi 6rneginde bakilabilir.

Solid organ transplant hastalari ile kronik granulomatéz hastaligi olanlarda inceleme
amacli GM bakilmasi énerilmemistir.

Klinik stiphe durumunda akciger CT, (nodul, kitle siphesinde kontrastli ) CT istenmelidir.
Tedavinin sirasinda minimum iki hafta sonra tedavi yanitini degerlendirmek icin kontrol
CT cekilmesi énerilir.

IA siphesinde bronkoskopi ve BAL énerilir.

Triazoller iA tedavi ve korumasinda ilk tercih olarak énerilir. Tedavi doz duzeyi izlenmesi
Onerilir. AmB baslangi¢ ya da kurtarma tedavisinde, vorikonazol kullanilamadiginda veya
tolere edilmediginde 6nerilir. Ekinokandinler sadece kurtarma tedavisinde énerilir. Uzamis
nétropenide yuksek riskli hastada ampirik tedavide her 3 ajan da kullanilabilir.

IA tedavisinde mevcut rehberlerin &nerilerine gére ilac secimi saglanmalidir. Bununla
birlikte hasta bazinda tedavi degerlendirilmelidir. Azol direnci agisindan ve ilag etkilesimleri
acisindan hasta izlenmelidir. Yanitsizlik durumunda hasta kombinasyon tedavisi acisindan
degerlendirilmelidir (IDSA yeni rehber).

Mukormikoz tedavisinde Lip-AmB ilk tercih, profilakside ve idame tedavisinde posakonazol
onerilir. Kombinasyon tedavi yeterli kanit olmadigindan énerilmez. Erken cerrahi tedavi ve
risk faktorlerinin kontroll 6nerilir.

Fusaryoz tedavisinde AmB, vorikonazol ve posakonazol tedavileri 6nerilmistir. Bu ajanlarla
tedavide basarisizliklar géralebilir, Lip-AmB +vorikonazol kombinasyonu énerilmistir.
Scedosporium optimum tedavisi konusu net degdildir. Cogu antifungal ajana in vitro
direnclidir. Azoller 6zellikle vorikonazol daha siklikta énerilen ilactir. Kombinasyon tedavisi
azol+terbinafin, Lip AmB +pentamidinli, Lip-AmB+mikafungin vorikonazol+mikafunginli
kombinasyonlar énerilmistir ©7.
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infeksiyon Kontroliinde Gecmisten Gelecege Bakis

Doc. Dr. Yusuf Ziya DEMIROGLU

Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Adana

Hastane enfeksiyonlarini 6énleme ve kontrolinin temelini temizlik, dezenfeksiyon,
aseptik teknikleri iceren asepsi ve el hijyeni, sirveyans, izolasyon, salgin analizi, akilc
antibiyotik kullanimi, direncin izlemi, saglk ¢alisaninin saghg: gibi konular olusturur.
Bu konularin bilimsel olarak ortaya konulmasi 19. ylUzyildan itibaren gerceklesmeye
baslamistir. Hastane enfeksiyonlarinin ciddiyeti ve bunun &énlenmesinin gerekli
oldugunun fark edilmesi, mikroplarla hastaliklar arasinda kesin iliski kurulmasindan
Once olmustur. Hastane enfeksiyonlarinibugiin de gecerli olan bilimsel yéntemlerle en
kesin sekilde ortaya koyan ve el yikama ( klorlu kire¢ suyu ) ile dnlenebilecegini gosteren
IgnazPhilippSemmelweis(1818-1865) olmustur. Profesér James Simpson 1860 yilinda baytk
hastanelerde yapilan amputasyonlarda mortalitenin yiksek oldugunu ve hastadan hastaya
sekresyonlarin kaza ile bulastirildigini ve her odada hasta az olunca bu bulasma riskinin
azalacagini belirlemistir. Simpsonhastanede kazanilan enfeksiyonlar icin sebep ve sonuglari
ile beraber “hospitalizm” deyimini kullanmistir. Antisepsinin kurucusu kabul edilen Joseph
Lister (1827-1912),karbolik asit (asit fenik) emdirilmis sargi bezleriyle yaralari kapatma ve
karbolik asit ile ellerini yikama, ameliyat yapilacak bélgeyi temizleme islemleri ile cerrahi
alan enfeksiyonlari sonucu olan élumleri azaltmistir. Kirim savasi sirasinda, 1854 yilinda,
ulkemizde Uskudar Selimiye Kislasinda gérev yapan FlorenceNightingalehastanedeki hijyen
kosullar ve servisteki kalabalik ile 6limler arasindaki iliskiyi istatistiklerle ispatlamistir.

Hastane enfeksiyon kontrol komiteleri kurulmasi ingiltere’de 1944 yilinda
Onerilmis, ABD'de 1958'de kurulmus. 1969 yilinda ABD’de hastane akreditasyon
komitesi enfeksiyon kontrol komiteleri icin standartlar yayinlamistir. Daha sonralari
1970’1 yillarda CDC'nin organize ettigi “Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Surveyans
Sistemi  (NationalNosocomiallnfectionsSurveillance; NNIS)” ile ABD’deki hastane
enfeksiyonlarininmorbidite ve mortaliteleri tespit edilip yayinlanmaya baslamistir.
ABD'de 1974-1983 arasinda surveyans ve enfeksiyon kontrol programlarinin hastanelerde
yayginhgini, uygulanirhginive hastane enfeksiyonlarinda azalma olup olmadigini saptamak
amaciyla SENIC ( Study of theEfficacy of Nosocomiallnfection Control) projesi ylrttmustar.
Bu proje sonunda hastane enfeksiyonlarinin azaltilabildigi (%32 azalma), her 250 yataga
bir enfeksiyon kontrol hemsiresi olmasi gerektigi, hastane epidemiyologu olmasi gerektigi,
duzenli sirveyans yapilmasi gerekliligi, enfeksiyon oranlarinin ilgili cerraha geri bildirilmesi
gerektigi bilgileri saptanmis.NNIS’in gérev tanimlarinda; 1- Onceden tanimlanmis hastane
enfeksiyonlari kriterleri ile hastalarin saptanmasi 2- Yuksek riskli hastane birimlerinin
yakindan ve aktif izlenmesi 3- Yuksek riskli tibbi ve cerrahi girisimlerin saptanmasi 4-
Salgin 6zelligi gosteren olaylarda salgin analizi yapilmasi 5- Etken mikroorganizmalarin
ve bunlarin direng 6zelliklerinin izlenmesi 6- Antibiyotik kullanimi ile ilgili hastane
politikalarinin belirlenmesi 7- Alinacak énlemlerin plan ve prensiplerinin saptanmasi 8-
Egitim yolu ile farkindalik yaratilmasi 9- Bitln bu gérevlerin ulusal diizeyde izlenmesinin
saglanmasi. 2005 yilinda NNIS, “ Ulusal Saghk Hizmetleri Gtvenlik Ag1 (National Healthcare
Safety Network; NHSN) adini almis ve gorev tanimina saglik calisanlarinin gavenligi,
arastirma- gelistirme ve biyolojik farkindalik gibi gérevler eklenmistir.

Ulkemizde 1974 yilinda yayinlanan Tababet Uzmanlik ydnetmenliginde enfeksiyon kontrol
komiteleri kurulmasi zorunlu hale getirilmis olmasina karsin, ilk hastane enfeksiyon kontrol
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komitesi 1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakultesinde kurulmustur. Daha sonraki
yillarda diger Universite ve egitim hastanelerinde kurulmaya basglanmistir. 2005 yilinda
“Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yénetmeligi” yayinlanmis, enfeksiyon
kontrol komitesi kurulmasi, enfeksiyon kontrol doktoru ve yatak sayisina gére enfeksiyon
kontrol hemsiresi goérevlendirilmesini, stirveyans yapilarak sonuglarin 3 ayda bir hastane
yonetimine, yillik Saglik Bakanhgina bildirilmesi zorunlu kilinmistir.

Hastane enfeksiyonlari icin standart tanimlarCDC tarafindan belli araliklarla giincellenerek
yayinlanmaktadir. Hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi icin CDC ve pek cok dernek
onleme ile ilgili klavuzlar yayinlamaktadir. Kontrol ve énlem ile ilgili yapilan calismalar
sonucu elde edilen bilgi birikimleri 6nce klavuzlara sonra da pratik uygulamalara
yansimistir. Ornegin el hijyeni konusunda bile zaman icerisinde ®neriler degismistir.
Ornegin antiseptikle el dezenfeksiyonu Semmelweis tarafindan 1840’larda gésterilmis
iken, 1961'de Amerika Ulusal Halk Sagligi Servisi saglik calisanlarina su ve sabun ile el
yikama teknigini gosteren film yayinlamistir. O yillarda antiseptiklerle el hijyeninin daha
az etkili olduguna inanilmaktaymis, sadece acil durumlarda tavsiye edilmekteymis. 1975
ve 1985'de CDC tarafindan yayinlanan klavuzlarda hastaya invazivprosedur uygulanacaksa
veya hasta yuksek risk tasiyorsa islemden 6nce ve sonra antimikrobiyal sabun ile el
yikama onerilmekteymis. 1995'de APIC ( AssociationforProfessionals in Infection Control)
klavuzunda ilk kez alkol bazli el antiseptikleri ile ovma detayl bir sekilde tartisiimis ve pek
cok klinik durumda tavsiye edilmistir. 1995 ve 1996'da HICPAC ( Healtcarelnfection Control
PracticesAdvisoryCommittee ) direncli patojenlerle ( VRE ve MRSA) kolonize hastalarin
odalarindan c¢ikarken ya antimikrobik sabunlarin ya da susuz antiseptik ajanlarin el
hijyeninde kullanilmasi énerilmis. 2002 yilina gelindiginde ellerde gézle gérunar kirlenme
yok ise alkol bazli el antiseptiklerin el dekontaminasyonunda rutin olarak kullanilabilecegi
glclt kanit duzeyi ile gosterilmistir.

Hastane enfeksiyonlarinin buylk bir bolumint cerrahi alan enfeksiyonlari, kateter
iliskili kan dolasim enfeksiyonlari, ventilator iliskili pnomoni ve kateter iliskili Uriner
sistem enfeksiyonlari olusturur. Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ile ilgili 2000'li yillarin
baslarinda uygulanmaya baslayan demet (bundle) kavramlari blytk basari saglamistir.
Bazi calismalarda bu enfeksiyonlarin tamamen engellenebildigi gosterilmistir. Bu en sik
gorulen 4 enfeksiyon tipinde blyuk basari saglanmasi 2010’lu yillarda “sifir enfeksiyon”
hedefini ortaya cikarmistir. Avrupa ve Amerika'da enfeksiyon kontrolt ve sifir enfeksiyon
hedefi artik sadece saglik personelinin ve hastane yénetiminin degil hasta derneklerinin
de hedefi haline gelmistir.

Son 20 yilda antimikrobiyal diren¢ tim diinyada tehdit haline gelmistir. Bu tehditle basa
¢ikabilmek icin antimikrobiyallerin akilcr kullanimi gereklidir. Son yillarda antimikrobiyal
tedavi koglugu (antimicrobialstewardship) enfeksiyon kontrol programlarinin bir parcasi
olarak énerilmektedir.

Sonug hedefimiz olarak dniimuzdeki yillarda hastane enfeksiyonlarinda “sifir enfeksiyon”
hedefinin Ulkemizde de basarilmasi, strdurtlmesi, antibiyotiklerin akila kullanilarak
direncin artis hizinin kesilmesi, bu nedenle 6lumlerin engellenmesi, yatis stresinin
kisaltilmasi, hastane maliyetlerinin azaltiimasi olacaktir.
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Antibiyotik Yonetiminde Hemsirenin Roli

Uzm. Hem. Gizem TOKCA

Amerikan Hastanesi, istanbul

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) ve Diinya Saglik Orgiti (WHO) 'ne gére cogul
antimikrobiyal diren¢ 6nemli bir insanlik sorunu haline gelmistir. Genis antimikrobiyal
kullanimi, ilag firmalarinin yeni antimikrobik ilag Gretememeleri, mikroorganizmalarin
kendilerini her ge¢en giin daha da direncli hale getirmeleri bu durumu birbirini tetikleyen
bir déngl haline getirmistir’2. Mikroorganizmalarin diren¢ kazanmalari antibiyotiklerin
dogru ve limitli olarak kullaniimasi ihtiyacini dogurmustur. Bu da antimikrobiyal ilaglarin
yonetilmesi ile ilgili bir streci tanimlar.

Bu nedenle Antimikrobiyal Yénetim programlari ( Antibiotic stewardship);
- saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasinda,
- ¢cogul direncli mikroorganizmal floranin 6nlenmesinde,
- hastane maliyetlerinin dastridlmesinde,
- ilag hatalarinin azaltilmasinda,
olmazsa olmazdir3.

Resmi olarak antimikrobiyal yénetim programlari 15 yil 6nce uygulanmaya baslanmistir.
Klasik bir Antibmikrobiyal Yénetim Programinin Gyeleri; genellikle enfeksiyon hastaliklari
hekimi, mikrobiyoloji uzmani, farmakoloji uzmani, infeksiyon kontrol uzmanlarindan
olusmaktadir. Bir¢cok rehberde antimikrobiyal ydnetimin bir multidisipliner calisma
oldugunun Ustiinde durulmus ancak hemsirelerin bu gruba dahil olmalari ya infeksiyon
kontrol uzmani (infection control preventionist) olarak tarif edilmis ve oldukca kisa
tutulmus, ya da servis hemsirelerinin yapabilecekleri ise 2 ya da 3 cimleden ileriye
gitmemistir. Oysa ki hemsireler zaten bu yénetimin orta noktasinda yer alirlar®.

Bazen hemsireler sadece ilac uygulayan saglik calisani olarak gérultrler ancak
ilaclari uygulamak ile ilgili yasal sorumluluklarimiz vardir. Hemsirelik Y&netmeligi'nin
6.maddesinde: "e) Tibbi tani ve tedavi girisimlerinin hasta Gzerindeki etkilerini izler,
istenmeyen durumlarin olusmasi halinde gerekli kayitlari tutarak hekime bildirir ve gerekli
onlemleri alr." ifadesi yer alir5. Yani hemsireler her uygulanan ilacin etkilsini izlemek
zorundadir, yani uygulanan ilacin etkisinden sorumlu kisilerdir. Bu nedenle kliniklerde
antimikrobikler dahil tim ilaglarin hastalar Gzerinde kisa slreli ve uzun sireli etkilerini
takip etmek hemsirelerin gérevy, islev ve sorumluluklari icerisindedir®.

Hemsireler hali hazirda yerine getirdikleri gérevlerle antimikrobiyal yénetimin merkezinde
yer alirlar. Sadece bunlari uygun ve sistemli bir sekilde yerine getimek, uygun uygulamak
ve daha goérundr kilmak gerekir®.

Hemsirelerin (infeksiyon kontrol hemsirelerive hastanin aktif bakiminisaglayan hemsireler)
hali hazirda antimikrobiyal ilaclarin yénetimini saglayan uygulamalari séyledir;

¢ Hasta kabultnde ki triyaji ve uygun izolasyon uygulanmasi,
e Anamnez sirasinda antibiyotik alerjisi sorgulanmasi,
¢ Erken ve uygun kultdr érneklerinin alinmasi,

e Hekim tarafindan istem edilen antibiyotigin uygun zamanda baslanmasi ve devaminin
uygun zaman araliklarinda uygulanmasi,
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¢ Antibiyotik uygulamasinin dogru sekilde yapilmasi,

¢ Hastanin infeksiyon agisindan takibi ve rapor edilmesi,

¢ Antimikrobiyal ilacin etkilerinin takibi,

e Hastanin durumunun degisikliginin rapor edilmesi,

e Kultar sonuclarinin takibi ve direng paterninin izlenmesi,

¢ IV baslanan ilacin hastanin durumuizin verdiginde oral ilaca gecmesi icin gerekli uyarilarin
yapilmasi,

¢ Antimikrobiyal ila¢c konusunda hasta egitimi,

¢ Hasta taburculugu sirasinda ilag kullaniminin tarif edilmesi ve genel olarak antimikrobiyal
ilacin kullanimi ile ilgili bilgilendirme,

e GUnluk strveyansda hastalarin antimikrobiyal ilacin kullanimi, laboratuar degerlerinin
gidisati ve klinik durumlarin takibi4.

Antimikrobiyal Yonetimde Hastanin Aktif Bakimini Saglayan Hemsirelerin Yapmasi
gerekenler

¢ Antimikrobiyal uygulamalarinin sorgulanmasi (Tespit edilen mikroorganizma icin dogru
antimikrobial ilacin kullanildigi, antibiyotigin gercekten gerekli sartlarda kullanildigi,
verilen dozun ve sikhigin uygun oldugu, toplam tedavi stresinin uygunlugu sorgulanabilir),

- Antimikrobiyal kullaniminda hastalar icin egitim firsatlarinin degerlendirilmesi
ve bilimsel verilerin paylasiimasi,

- Kalttr 6rneklerinin dogru bir sekilde alinmasi (Antibiyotik baslanmadan kulttr
alinmasi, hastanin atesi yikseldiginde hekimi kaltur alinmasi icin uyarilmasi),

- Hastanin durumu musade ettigi en kisa stirede antibiyotigin intravenéz formunu
oral forma gegcisini hizlandirmak icin hekimin uyarilmasi,

- Baslanan antibiyotigin en etkili sekilde uygulanmasi (Antibiyotigin kanda en
etkili dizeyde olabilmesi icin dogru zaman araliklari ile, gecikmeden, etkilerini ve yan
etkilerini takip ederek uygulanmasi),

- Taburcu olacak hastaya antibiyotigin nasil kullanilmasi gerektigi konusunda iyi
bir egitim verilmesi.

infeksiyon Hemsiresi Olarak

- Hastaneye 6zgl rehberlerin/protokollerin olusturulmasinda rol alarak ve
hastanede uygulanmasinda énctlik edilmesi,

- Saghk hizmeti kaynakli enfeksiyonlarin belirlenmesinde rol alinmasi, gincel
kaynaklarin takip edilmesi,

- Hastane direnc yapisinin takip edilmesi,
- Alanda yapilan yanlishklari gérmek igin iyi bir gézlemci olmasi,

- Hastalarin aktif bakimini saglayan hemsirelerinin infeksiyon kontrol ve antibiyotik
kullanimi konusunda bilgilendirilmesi,

- Hastalarin aktif bakimini saglayan hemsirelerin antibiyotik kullaniminin
sorgulanmasi konusunda desteklenmesi,

- Guncel, uluslararasi ve kanita dayali yaklasimlari takip edilmesi6.
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S-01

Akila Antibiyotik Kullaniminda Eczacilarin Algi ve
Deneyimleri; Turkiye'den Kesitsel Bir Tespit

Eylip ARSLAN', Giile CINAR-AYDIN?

'Diyarbakir Selahaddin Eyyubi Devlet Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon
Hastaliklari Klinigi

2Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklari Klinigi

Giris ve Amac:

Gereksiz antibiyotik kullanimi sonucu ortaya ¢ikan antimikrobiyal diren¢ giniimuzin en
dnemli saglik sorunlarindan biridir. Onleyici politikalarin gelistirilmesi ve uygulanmasinda
isbirligi yapilmasi gereken profesyonel gruplar arasinda eczacilarin da bulunmasi
gerektigini dusinmekteyiz. Bu nedenle Turkiye'nin farkli sehirlerinde ¢alisan eczacilarin
antibiyotik kullanimi, recetelenmesi ile ilgili deneyimlerini ve akilc antibiyotik kulanim
politikalarina yaklagimlarini belirlemek amaciyla bir anket ¢alismasi dizenledik.

Yontem:

Eczacilarin bazi demografik verilerini, receteli ve regetesiz antibiyotik verme oranlarini,
recete edilen antibiyotiklere yaklasimlarini, kendilerive aileleriicin antibiyotik kullaniminda
nasil bir yol izlediklerini ve tlkemizdeki akilci antibiyotik kullanimi politikalari ile ilgili
dustncelerinisaptamakamaciyla 15sorudanolusanbirankethazirladikveinternetizerinden
Turkiye'nin batisi ve dogusundan farklh illerde yasayan eczacilara bu anketi uyguladik.

Bulgular:

Receteli ve regetesiz olarak en ¢ok amoksisilin-klavulanik asit (%84,8-%42,86), ikinci
siklikta ise 2. kusak sefalosporinleri iceren (%20,5) preparatlarin satildigr bildirildi.
%51,7 hastaya antibiyotiklerle ilgili bilgi verdigini, %43,7 ise sadece soruldugunda bilgi
verdigini belirtti. Antibiyotiklerle ilgili bilgi almak icin siklik sirasina gbére vademecum,
Turkiye ilag kilavuzu ve internetin en sik kullanilan kaynaklar oldugu bildirildi. %18,7'si
hastaya gereksiz veya uygun olmayan antibiyotik recetelendigini disindiginde hekim
ile iletisime gectigini, %31,2'si iletisim kurmakta sorun yasadigi icin iletisime ge¢cmedigini,
%27,6'st sonucun degismeyecegini disindtiga icin iletisime ge¢medigini, %22,3'G de
yetkisinin olmadigini distindigu icin iletisime ge¢cmedigini sdyledi. Hekimin antibiyotik
yazarken g6z 6niinde bulundurmasi gereken durumlarin neler olmasi gerektigi sorusuna
%82,1 dogru endikasyon, %62,5 gebelik, emzirme gibi 6zel durumlar ve %42,6
direnc gelisimi yanitlarini verdi. Antibiyotik yazilan recetelerde en sik tonsillofarenjit
tanisiyla karsilasildigi, kendileri ve aileleri icin ¢ogunlugun regetesiz antibiyotik
kullanmayi tercih ettigi, yine en siklikla tonsillofarenjit icin ve en sik amoksisilin-
klavulanik asit iceren preparatlari kullandiklarini bildirdiler. Katilimcilarin  %80,3'G
Turkiye'deki akilci antibiyotik kullanimina yénelik politikalari begenmedigini belirtti.

Sonug ve Tartisma:

Antibiyotik direnci ginimuzde en 6nemlisaglik sorunlarindan biridir. Saglik profesyonelleri
icinde azimsanmayacak bir yer teskil eden eczacilarin akilc antibiyotik kullaniminin
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saglanmasinda antibiyotikler hakkinda hastalarin bilgilendirilmesi ve antibiyotiklerin etkili
bir sekilde kullanilmasini saglamak amaciyla konu hakkinda géruslerinin ve deneyimlerinin
g6z 6ntinde bulundurulmasi gergekgi politikalar tretmek acisindan énemli bir role sahiptir.
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$-02

Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisinde
Antibiyotik Kullanimina Yonelik Kesitsel Arastirma

Meliha Cagla SONMEZER', Necla TULEK', Volkan ARSLAN?, Ayse
BUYUKDEMIRCI', Esra KAYA-KILIC', Fatma Sebnem ERDINC',
Giinay ERTEM', Sami KINIKLI'

'Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklarl ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

2Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,Acil Servis Klinigi,
Ankara

Girig-Amac:

Antibiyotikler tlkemizde ve de tUim dinyada en sik kullanilan ilaglar arasindadir. Bu
kesitsel calismada hastanemizin gunluk yaklasik 1000 hasta kabull yapan acil servisinde
antibiyotik kullanim orani, antibiyotiklerin baslanma nedeni ve kullanilan antibiyotiklerin
uygun olup olmadiginin nokta prevalans yontemiyle arastiriimasi amacglanmistir.

Materyal-Metod:

Hastanemiz acil servisine 9 Agustos 2016 tarihinde kabul edilen hastalara recete edilen
ve veya intravendz uygulanan antibiyotikler degerlendirilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet,
recete edilen antibiyotiklerin orani, endikasyon uygunlugu ve infeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji (IHKM) konsiltasyonu olup olmadig: takip formuna kaydedilmistir.
istatistiksel analizde SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir p<0.05 olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular:

Nokta prevalans yapildigi giin acil servisimize toplam 909 hasta kabul edilmistir. Bu
hastalardan 82'si pediyatrik yas grubunda (<=15yas) oldugundan analizdisinda birakilmistir.
Calismaya dahil edilen 827 hastanin 410" u (% 49.6) erkek, 417'si (% 50.4) kadin olup, yas
ortalamalari 37.7+ 16.2 olarak bulunmustur. Toplam 390 (%47.2) hastaya ila¢ recete edildigi
ve bunlardan 187 (%47.9) hastaya antibiyotik recete edildigi gértlmustur. Ayrica 6 (%0.7)
hastaya acil serviste tek doz intravenéz antibiyotik uygulandigi saptanmistir. Antibiyotik
disinda en sik recete edilen ilag grubu ise antidiyareik-probiyotik 6zellikli (Saccharomyces
boulardi) ilaclardi (%12.05). Acil servise kabul edilen hastalarin tanilari incelendiginde
ilk siray1 %11.1 oranla akut gastroenteritler almaktaydi. Diger tanilar ise siklik sirasina
gore; yumusak doku travmasi, trafik kazasi ve disme, myalji, idrar yolu enfeksiyonu, akut
tonsillofarenjit ve Ust solunum yolu infeksiyonu idi (%10.5; %9.6; %9.1; %5.4; %4.5; %
4.1). Recete edilen antibiyotikler analiz edildiginde amoksisilin klavulanik asit (%35.8),
siprofloksasin (%14.9), fosfomisin (%13.9), sefuroksim aksetil (%11.2), metronidazol
(%10.1) ve sefaleksin (%4.2) en sik recete edilen antibiyotiklerdi. Amoksisilin klavulonik
asit 6zellikle yumusak doku travmalarinda ve akut tonsillofarenjitlerde; siprofloksasin
ve fosfomisin idrar yolu enfeksiyonlarinda; sefuroksim aksetil ve sefaleksin Gst solunum
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yolu enfeksiyonlarinda; metronidazol ve antidiyareik-antispazmodik ilaclar da akut
gastroenteritlerde recete edilmisti. Antibiyotik recete edilen hastalarin IHKM konsiiltasyon
orani ise %1.3 (n=11) olarak saptanmistir.

Tartisma ve Sonug:

Bu calismada Acil Serviste antibiyotiklerin en sik kullanilan ilaglar arasinda yer aldigi
gorulmustir. Gereksiz ya da uygun olmayan antibiyotik kullanimi tedavi yetersizligi, direnc
gelisimi, morbidite ve mortalite artmasi gibi bircok sekilde karsimiza ¢ikabileceginden;
basvurularin sik oldugu acil servislerde antibiyotik kullanimi ile ilgili protokollare ihtiyag
oldugu dustntlmektedir.
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S-03

Bir Universite Hastanesi'nde 2010-2015 Yillari
Arasinda Antibiyotik Kullaniminin izlenmesi

Esra KAZAK', Nur KUMKALE?, Halis AKALIN', Emel YILMAZ', Harun
AGCA3, Melda SINIRTAS?, Clineyt OZAKIN?

"Uludag Universitesi Tip Fakdlltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali,Bursa

2Uludag Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi
Eczanesi, Bursa

3Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali, Bursa

GIRiS

Antibiyotik kullanimi ile bakterilerde diren¢ gelisimi arasindaki iliski bilinmektedir.
Antibiyotik kullanimini takip etmek kurumlarin direng profilini &ngérmede ve antibiyotik
kullanim politikasini belirlemede yardimci olur.

YONTEM

Calismada Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi eriskin klinik ve yogun bakim
Unitelerinde, 1 Ocak 2010-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda sik kullanilan parenteral
antibiyotiklerin kullanim miktarlari gézden gecirilmistir.

Calismaya bu tarihler arasinda eriskin klinik ve yodun bakim Unitelerinde yatarak
tedavi goren hastalar dahil edilmistir. Hastane istatistik birimi ve eczanesinden Tablo
1'de belirtilen parenteral antibiyotiklerin kutu ve gram olarak kullanim miktarlari elde
edilmistir. Toplam gram olarak hesaplanan kullanim miktarlari, DDD (“Daily Defined Dose-
Gunluk Tanimlanmis Doz"”) olarak ifade edilen, ilacin en sik endikasyonunda, eriskinde
gram biriminde ginlik kullanim dozuna bélinerek standardize edilmistir. Daha sonra 1000
hasta glunune cevrilerek antibiyotik yogunlugu (AD) hesaplanmistir. Bu standart 6l¢im
Dunya Saghk Orguti (WHO) énerilerine uygun olarak yapilmistir. Ancak bazi antibiyotik
dozlarinin Glkemizde bulunmamasi nedeni ile Tablo 1'deki gunlik kullanim dozlari temel
alinmigtir.

BULGULAR

Hastanemizde 2010 ve 2015 yillari arasinda kullanilan belirli antibiyotiklerin hesaplanan
antibiyotik kullanim yogunlugu Tablo 2 ‘de gésterilmistir.

TARTISMA VE SONUC

Verileri inceledigimizde meropenem kullaniminda yillar icinde belirgin artis mevcutken,
imipenem kullanim orani yillar icinde azalmistir. Bununla birlikte karbapenem kullanim
orani oldukga yuksektir.

Antibiyotiklerin kullanim strveyanslarinin takibi, antibiyotik kullanimini takip etmede ve
yillar icinde ortaya cikabilecek bakteri direnci durumunda antibiyotik kullanim politikamizi
belirlemede yardimci olacaktir.
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Tablo 1. Antimikrobiyal ajanlarin giinliik kullanim dozlar

Antimikrobiyal ajan ' AT(E Kod* DBD**
Amikasin JOIGBO6 |1g
Piperasillin/Tazobaktam [JOICRO5 |14 g
Sefazolin JOIDB04 |3 g
Sefoperazon/Sulbaktam |[JO1DD62 (4 ¢g
Imipenem/Silastatin JOIDHS1 |2¢g
Meropenem JOIDHO2 |3 g***
Siprofloksasin(Parenteral) | JOIMAO2 |0,4 g
Teikoplanin JOIXAO1 [04¢g
Vankomisin JOIXAO2 |2¢g

*ATC Kod: http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ ** DDD: Daily Defined Dose (GUnluk
Tanimlanmis Doz) *** Ulkemizde kullanilan glinlik doz

Tablo 2. Hastanemizde 2010-2015 yillari arasinda kullanilan belirli antibiyotikler icin
antibiyotik kullanim yogunlugu (AD = DDD/1000 hasta giinii)

Antibiyotik 2010(2011|2012|2013 |2014 |2015
Amikasin 5,1 (46 |124 |94 [6,07 [5,7
Siprofloksasin 8,79 110,3 |11,6 [9,5 16,06 |83
Sefoperazon/Sulbaktam {26,8 [ 17,1 | 14,6 |8,15 [10,06|15,6
fmipenem 42,4 146,3 |46,3 |38,88|23,2 | 19,1
Meropenem 49 19,1 |28 |77,72(93,4 |84
Piperasillin/Tazobaktam 36,7 (48,1 (51,4 [24,07(6,76 (40,5
Teikoplanin 2,6 (26,8 28,8 |128,59(29,3 |229
Vankomisin 30,2 (7,3 32,8 (42,3 (38,3 |39
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5-04

Gram-Negatif Klinik izolatlara karsi Seftazidim-
Avibaktam Kombinasyonunun in vitro Etkinliginin
Arastirilmasi

Yeliz TANRIVERDI-CAYCI', Kemal BiLGIN2, Asuman BIiRINCi"
'Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakdltesi, Tibbi Mirobiyoloji Anabilim Dali

20ndokuz Mayis Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi Hizmetler
ve Teknikler B6Iiimd, Samsun

Giris

Avibaktam, betalaktam olmayan yeni bir betalaktamaz enzim inhibitértdur. Son yillarda
Gram negatif bakterilerde giderek artan diren¢ g6z 6nline alindiginda betalaktam
antibiyotiklerin avibaktam ile kombinasyonu bu etkenlerin neden oldugu enfeksiyonlarin
tedavisinde iyi bir secenek olarak gérinmektedir. Ozellikle seftazidim avibaktam
kombinasyonun etklinligi sadece seftazidim ile karsilastirildiginda bircok Gram negatif
bakteriye karsi oldukca iyi etkinlik gosterdigi gértlmustar.

Bu calismada klinik érneklerden izole edilmis olan Gram negatif bakterilerde seftazidim
avibaktam kombinasyonunun etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler

Calismaya klinik 6rneklerden izole edilmis olan 76 Gram Negatif izolat dahil edildi.
izolatlarin 41'i Pseudomonas aeruginosa ve 35'i Klebsiella pneumoniae idi. izolatlarin
tanimlanmasi Vitek MS (biomeriux, Fransa) otomatize sisteminde, antibyotik duyarliliklari
ise Vitek2 Compakt sisteminde calisildi. Seftazidim (CAZ) ve seftazidim-avibaktam (CAZ-
AVI) minimum inhibitér konsantrasyon (MiK) degerleri CLSI énerileri dogrultusunda sivi
mikrodilusyon yontemiyle katyon ayarli Mueller-Hinton buyyonda calisildi. P. aeruginosa
ATCC 27853 ve K. pneumoniae 700603 suslari referans suslari olarak calisild.

Bulgular

P. aeruginosa izolatlarinin 17'si (%41.5) seftazidim direncli olarak saptandi. K. pneumoniae
izolatlarinin ise 34'U (%97.1) seftazidim direncli olarak belirlendi. Seftazidim-avibaktam
kombinasyonu degerlendirildiginde ise P. aeruginoas izolatlarinin 6'si (%11.6) direncli,
K. pneumoniae izolatlarinin ise 10'u (%28.6) Direncli olarak saptandi. Test edilen K.
pneumoniae izolatlarinin hepsi karbapenem direncli idi (Tablo 1). Referans suslarin MiK
degerleri Tablo 2'de verilmistir.

Sonuc ve Tartisma:

Seftazidim-avibaktam kombinasyonunun hem P. aeruginosa izolatlarinda hem de K.
pneumoniae izolatlarinda in vitro olarak etkili oldugu gérilmustar. Artan direng oranlari
g6z 6nlne alindiginda bu kombinasyonunun direncli Gram negatif bakteri enfeksiyonlarina
karsi etkin bir tedavi secenegi olabilecedi dustintlmektedir.
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edilen izolatlarin CAZ ve CAZ-AVI duyarhlik oranlari.

L)(l(g;irll t(;}g;oa)cluyarl1 L)(L:)n(;h MIK aralig:
P. aeruginosa CAZ 24(58.5) |- 17(41.5)]0.5->128
P. acruginosa CAZ-AV] |35(85.4)|- 6(11.6) |0.5-64
K. pneumoniae CAZ - 1(2.9) 34(97.1)|4->128
K. pneumoniae CAZ-AVI1|21(60) [4(11.4) 10(28.6)|<=0.25-128

Referans suslarin CAZ ve CAZ-AVI MIK degerleri

CAZ

CAZ-AVI

P. aeruginosa ATCC 27853

—

1

K. pneumoniae ATCC 700603

64

1
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S-05

Daha Once Tedavi Gormemis HIV-Pozitif Hastalarda
Kullanilan Antiretroviral Tedavi Rejimlerinin Virolojik
Yanit, immiinolojik Yanit ve istenmeyen Etkiler
Acisindan Karsilastirilmasi

Aysun SARIBUGA, Seniha BASARAN, Serap SIMSEK-YAVUZ,
Atahan CAGATAY, Oral ONCUL, Halit ©ZSUT, Haluk ERAKSOY

Istanbul Universitesiistanbul Tip Fak(iltesi, infeksiyon Hastaliklarive Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Amac:

Bu calismada poliklinigimizde izlenen HIV-pozitif hastalarin epidemiyolojik ve klinik
Ozelliklerinin belirlenmesi ve bu hastalara uygulanan antiretroviral tedavi (ART) rejimleri
arasinda virolojik yanit, immunolojik yanit ve istenmeyen etkiler acisindan ne gibi farklar
oldugunun ortaya konulmasi amaglandi.

Yontem:

Poliklinigimize 2003 basindan 2015 sonuna kadar basvuran HIV-pozitif hastalarin
dosyalari geriye dénuk olarak incelendi. Bu hastalar arasindan, HIV infeksiyonu nedeniyle
daha 6nce herhangi bir tedavi gérmemis ve ilk kez baslanan ART'nin en az alti aydir
duzenli olarak sturdarildtigi 18 yasindan buytk 175 hasta calisma kapsamina alindi. Bu
hastalarin demografik, laboratuvar ve klinik bilgileri toplandi. ART'nin 6. ayinda HIV RNA
duzeyinin 50 kopya/ml’'nin altinda bulunmasi, virolojik yanit olarak degerlendirildi. Farkli
ART rejimlerinin immunolojik yanit yéninden degerlendirilmesinde, CD4+ T lenfositi
sayilarindaki artislar karsilastirildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS Statistics for
Windows. Version 21.0 programi kullanildi.

Bulgular:

Tum hastalar ve farkli tedavi rejimi alan hastalarin demografik bilgileri, tedavi 6ncesi ve
sonrasl klinik ve laboratuvar bilgileri Tablo 1, 2 ve 3'te gosterildi. HIV-pozitif hastalarimizda
en cok kullanilan rejimler, TDF/FTC'nin LPV/r (n=102) ya da EFV (n=39) ile kombine edildigi
rejimlerdi. LPV/r uygulananlarin arasinda daha ileri evrelerdeki hastalar agir basmaktaydi;
bu hastalarda eslik eden firsat¢i infeksiyonlar ve profilaktik ila¢ kullanimi da daha
fazlaydi (p<0.05). Virolojik yanit elde etme orani, EFV alan grupta %59; LPV/r alan grupta
%53.9'du. EFV alanlarin tedavi 6ncesi CD4+ T lenfositi sayisi 315.41+215.28/ul iken, LPV/r
alanlarinki 212.15+190.31/ul'ydi (p=0.003). Tedavinin 6. ayinda CD4+ T lenfositi sayisindaki
ortalama artis, LPV/r grubunda 258 + 222/ul, EFV grubunda 189 + 197/ul olarak bulundu.
CD4+ T lenfositi artis orani da LPV/r alan grup lehineydi (p=0.017). EFV alanlarda ilac
dozunda atlama (p=0.211), istenmeyen klinik etki (p=0.276) ve tedavi degisikligi (p=0.044)
daha fazla goruldu. Kolesterol artisi, LDL artisi ve HDL dUstst, LPV/r alanlarda daha
fazla izlendi. Trigliserid artisi, EFV kullanan hastalardaki %30.4'e karsilik, LPV/r kullanan
hastalarin%68.3'tinde izlendi (p=0.005).
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Sonug:

Virolojik yanit elde edilmesi acisindan TDF/FTC+LPV/r ve TDF/FTC+EFV rejimleri alan hastalar
arasinda bir fark bulunmamis; buna karsilik LPV/r alan grupta daha iyi birimmunolojik yanit
elde edilmistir. EFV alan hastalarda daha sik tedavi degisikligine gidilmesi, LPV/r alanlarda
trigliserid artisinin daha fazla gorilmesi dikkati ¢ekmistir. Bu nedenle noéropsikiyatrik
etkilerin gorulebilecegi hastalarda EFV, kardiyovaskuler hastalik riskinin oldugu hastalarda
ise LPV/r yeglenirken daha dikkatli olunmali; bu hastalar daha yakindan izlenmelidir. Bu
amacla HIV-pozitif hastalar icin kullanilmak Uzere 6zel olarak olusturulmus standard
ya da elektronik formlar, hasta izlemini kolaylastirarak virolojik ve immunolojik yanitin

artirilmasina katki saglayabilir.

Tablo 1. ART Alan 175 Hastayla Farkh Tedaviler Alan Hastalarin Demografik Bilgileri ve Bunlarin

Kargilastiriimasi

Yas (ortalama £ SD)
Yag<=40, n (%)
Cinsivet (erkek), n (%)
Medeni durum (n=143)
Evli, n (%)

Bekar, n (%)

Yagadifn yer (n=157)
Istanbul, n (%)

Diger iller, n (%)
Egitim durumu, n (%)
Universite + Lise, n (%)
Ilkb'grctim, n (%)

Bulasma durumu

Heteroseksiiel temas, n (%)

Homoseksiiel temas, n (%)

Perkiitan yol, n (%)

Bilinmeven, n (%)

Tiim Hastalar
(n=175)

42,88 = 12,35

88 (50.3)

133 (76)

B0 (56)

63 (44)

139 (88.5)

I8 (11.5)

43 (24.6)

132(75.4)

84 (48)

16(9.1)

3(L7)

72(41.1)

TDEFTC+LP TDF/FTC+EFV

Vir(n=102)

43.25£13
53(52)

T7(75.4)

49 (60.5)

32(39.5)

79 (88.8)

10(11.2)

19 (18.6)

83 (81.4)

48 (47)
7(6.9)
2(2)

45(44.1)

(n=39)

40.90+10,99
19 (48.7)

28(71.T)

15 (44.1)

19(35.9)

35(89.8)

4(10.2)

16 (41.1)

23 (59)

23 (59)
7(17.9)
00

9(23)
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0.567

0.851

0.670

0.150

0.009

0.262

AZTATC+LPV/r TDF/FTC+DRV/r Diger llaglar

(n=12)

43.58x12.12
6 (50)

11(91.6)

7(63.6)

4(36.4)

9 (90)

110y

4(33.3)

8 (66.7)

4(33.3)
1(8.3)
0(0)

7(58.3)

(n=6)

36.5046,72

5(83.3)

5(83.3)

00y

3(100)

4 (100)

(]

1(16.7)

5(83.3)

2(333)

LE{1)]

00y

4(66.6)

(n=16)

47.19:12.43

5(31.3)

12(75)

9(64.3)

12 (80)

3(20)

J(18.8)

13 (B1.3)

7(43.7)

1(6.2)

1(6.2)

7(43.7)



Tablo 2. ART Alan 175 Hastayla Farkl Tedaviler Alan Hastalarin Tedavi Oncesi Laboratuvar ve Klinik Bilgileriyle Bunlarin
Karsilastinlmasi

Tdm Hastalar TDF/FTC+LPV/r | TDF/FTC+EFV AZT/ATC+LPV/r TDF/ETC-DRV/r Diger llaglar

(n=175) (n=102) (n=39) P (n=12) (n-6) (n-16)
Tedavi baslanmasina kadar gegen sire 1 o . 1909 108921817 119051572 0367 10.50£15.13 21.83227.70 6.8146.89
(ay) (ortalama £+ SD)
Tam aninda belirti ve bulgular, n (%) 96 (549)  58(56.9) 18 (46.2) 0264 8(66.7) 2(33.3) 10 (62.5)
Klinik kategori 0.012
Evre 1, n (%) 15(8.6) 5(4.9) 5(12.8) 0(0) 2(33.3) 3(18.8)
Evre 2, n (%) 76 (43.4) 41 (40.2) 23 (59) 3(25) 4(66.7) 5(31.3)
Evre 3, n (%) 84 (48) 56 (54.9) 11(28.2) 9(75) 0(0) 8 (50)
Komorbidite, n (%) 35 (20) 15(14.7) 10(25.6) 0144 |4(33.3) 2(333) 4(25)
Eslik eden firsatgt infeksiyon, n (%) 45 (25.7) 33(324) 4(10.3) 0,009 4(33.3) 0(0) 4(25)
Koinfeksiyon, n (%) 9(5.1) 7(6.9) 1(2:6) 0554 0(0) 1(16.7) 0(0)
Tedavi dncesi direng testi, n (%) 70 (40) 41 (40.6) 200(51.3) 0.262 1(8.3) 2(33.3) 6(37.5)
;'::B:;"‘:’['fg zaman: (2010 ve 158(902)  98(96) 35(89.7) 0.09 8 (66.6) 6(100) 11(68.7)
Baslangig HIV RNA (n=158) 0.121
<10000 kopya/ml, n(%) 10 (6.3) 4(43) 3(8.3) 1(9.1) 1(16.7) 1(7.7)
10000-100000 kopya/ml, n(%) 48(304)  22(239) 14 (38.9) 2(182) 4(66.7) 6(46.2)
>100000 kopya/ml, n(%) 100(633)  66(71.7) 19(52.8) 8(72.7) 1(16.7) 6(46.2)

CD4+ T lenfositi savis (tedavi Gneesi) 244,93 =
(ortalama = SD) 20248

212.15+190.31 31541£215.28 0,003 124.83£113.56 461.50+152.89 2914210.42

Tedavi dncesi CD4+ T lenfositi sayist

3 52.9 2 008 5 3.
=200/, n (%) 81(46.3) 54(529) 11(28.2) 0.009 19(75) 0(0) 7(43.8)
Profilaktik ilag kullanmi, n (%) 78 (44.6) 56 (54.9) (20.5) <0.001 7 (58.3) 0(0) 6(43.7)
Diger ilag kullanimu, n (%) 44(25.1) 29(28.4) 7(17.9) 0.280  3(25) 0(0) 5(31.3)
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Tablo 3. ART Alan 175 Hastayla Farkh Tedaviler Alan Hastalarin Tedavi Sonrasi Laboratuvar ve Klinik Bilgileriyle Bunlarin
Karsilastinlmas)

Tiim Hastalar TDE/FTCLPV/r TDE/FTCEFY AZTATCLPY/r TDE/FTC=DRV/r Diger llaglar

(-175)  (n-102) (n-39) P w12 (1-6) (n-16)
g;’:; (Tyr'::j"r;‘l"_“;“[;;' (tedavinin jg;:; L, ATOSTEN234 S04TTA24843 0286 463538079 74343303 437.254241.36
f;::':ﬂ:;':‘?of}"" RNASSO g7 (s54)  155(53.9) 23 (59) 0.705 5 (41.7) 5(83.3) 9(56.3)
KIL“:\IUJEI;(?:?;\I:T::\](;I:;:] 32(183)  20(19.6) 5(12.8) 0.462 3 (25) 0(0) 4(25)
{COZL;;;T:B‘;' sayisndaartis, 5304 950 258222 1895197 0.098 338312 2812212 146+ 131
fg:;i;'e(’;:;;'“f;ﬂs:l‘f}" IS 39412 492163 19+38 0.017 6= 10.5 0.5+03 236
Son 6 Ay iginde doz atlama, n (%) 17(9.7) B(7.8) 6(15.4) 0.211 3(25) 00y 00y
ART istenmeyen klinik etki, n (%) 38 (21.7)  22(21.6) 12 (30.8) 0.276 2 (16.7) 0(0) 2(12.5)
Tedavi degisikligi, n (%) 27(154)  9(8.8) 9(23.1) 0.044 2 (16.7) 0(0) 7(43.8)
Liskopeni (n=165), n (%) 11(6.6) 6(63) 3(7.9) 0.713 0(0) 0(0) 2(13.3)
Lenfopeni (n=163) 37227 20219) 9(23.7) 0.821 1(10) 1(20) 5(35.7)
Anemi (n=163) 7(4) 6(6.3) 1(2.6) 0.673 0(0) 0(0) 0(0)
Trombositopeni (n=161) 6(3.7) 6(6.3) 0(0) 0.182 0(0) 0(0) 0(0)
Kreatinin artisi (n=165) 3(18) 330 0(0) 0.560 0 (0) 0(0) 0(0)
AST artig (n=165) 3(18) ENERN 0(0) 0.560 0 (0) 0(0) 0(0)
ALT artigi (n=163) 16.7) 7(1.3) 4(10.5) 0.506 0 (0) 0(0) 0(0)
Total kolesterol artisi (n=83) 30(36.1) 18 (429 B (34.8) 0.602 1(11.1) 0 3(37.5)
LDL artigi (n=82) 260317 16(39) 6(26.1) 0.412 111D 0(0) 3(37.5)
HDL diisiisit (n=76) 25(329)  8QLI) 6(28.6) 0.538 4 (44.4) 1 (100) 6 (85.7)
Trigliserid artig: (n=81) 46(56.8) 28 (683) 7(30.4) 0.005 7 (77.7) 1 (100) 3 (42.8)
Mortalite, n (%) 5(2.9) (1) 3(1.7) 0.064 0(0) 1(6.3) 1(63)

*(Tedavinin 6.ayindaki CD4+ T lenfositi sayisi - Tedavi 6ncesi CD4+ T lenfositi sayisi) / Tedavi
Oncesi CD4+ T lenfositi sayisi
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S-06

HIV-Pozitif Hasta Grubumuzda Osteopeni/Osteoporoz
ve D Vitamini Duzeyleri

Fatma SARGIN', Ferhat ARSLAN? Ali MERT?, Mustafa Haluk
VAHABOGLU'

'istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, istanbul

2Medipol Universitesi Tip Fakdiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi, istanbul

GiRiS VE AMAC

HIV pozitif bireylerde osteopeni/osteoporoz varligi ve buna etki eden faktorlerle ilgili
calismalar giinimizde de devam etmektedir. Calisma, kiglk bir gruptan yola cikarak
Turk toplumundaki HIV pozitif bireylerde osteopeni/osteoporoz prevalansi ve D vitamini
duzeyleri ile ilgili konulara isik tutabilmek ve antiretroviral tedavi (ART) 'nin osteopeni/
osteoporoz Uzerine etkisini arastirmak amaciyla yapilmistir.

YONTEM

Calisma, 2010-2015 yillari arasinda istanbul Medeniyet Universitesi Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi tarafindan takip edilen HIV pozitif hastalarin dosyalari
retrospektif olarak degerlendirilerek yapildi.

18-65 yas arasi, eslik eden hastaligi olmayan, erkek, parathormon (PTH), tiroit stimtlan
hormonu (TSH), testosteron, kalsiyum ve fosfor diizeyleri normal, D vitamini replasmani
almayan 134 HIV pozitif birey calisma kapsamina alindi. Hastalarin dosyalari DEXA (Dual
Energy X-ray absorptiometry) yapildigi tarihteki CD4 sayilari, sigara, alkol kullanim
aliskanliklari, ART alma, almama durumu, aldigi ART, viicut kitle indeksi (VKIi) ve T skorlari
acisindan tarandi. ART alan ve almayan grup osteopeni/osteoporoz varligi agisindan
karsilastirild.

BULGULAR

Grubun yas ortalamasi 37 idi. Grubun ortalama CD4 sayisi 463 hicre/ul idi, CD4 sayisi 200'Un
altinda olanlar grubun % 12'sini olusturuyordu. VKi 18,5 altinda olanlar % 4,5, 18,5-24,9
arasinda olanlar % 60, 25-29,9 arasinda olanlar % 27,6, 30 ve Uzeri olanlar % 7,5 idi. 25
OH vitamin D dizeyi acisindan 0-20 arasinda olanlar % 61, 20-40 arasinda olanlar % 30, 40
ve Uzerinde olanlar % 9 idi. Grubun % 8'inde osteoporoz, % 47,8'indeosteopeni saptandi.
Grupta 59 kisinin (% 44) DEXA testi ART kullaniyor iken, 75 (% 55) kisinin ise ART Oncesi
dénemde yapilmisti.

Tedavi alanlarin % 50'sinde, tedavi almayanlarin % 45'inde osteopeni saptandi. iki grup
arasinda osteopeni varligi acisindan istatistiksel farklilik yoktu ( p=0,3).

Tedavi alanlarin % 4,6'sinda, tedavi almayanlarin % 6'sinda osteoporoz saptandi. iki grup
arasinda osteoporoz varligr agisindan istatistiksel farkhlik yoktu ( p=0,2).
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Grup osteopeni/ osteoporoz varligi acisindan yas, VKi, CD4 sayisi, sigara kullanimi ve siiresi,
alkol kullanimi, vitamin D dlzeyi agisindan degerlendirildiginde ise CD4 sayisinin azligi ile
istatistiksel anlamhlik oldugu saptandi (p=0,018).

TARTISMA VE SONUC

HIV pozitif bireylerde sik gortlen bir durum olan osteopeni/osteoporoz varligi ve buna
etki eden faktorlerle ilgili bilgiler hentz netlik kazanmamistir. Bu calismada ART'nin
osteopeni/osteoporoz gelisimi Gzerinde etkisi olmadigi gérilmustar. Daha ¢ok hasta sayisi
ile ve uzunlamasina yapilacak calismalarin risk faktoérlerinin belirlenmesi hususunda daha
yardimci olacagi agiktir.

-168 -



S-07

Yogun Bakim Unitelerinde Yatan, Enterik ve
Nonenterik Bakterilerle Ventilatérle iliskili Pnémoni
Gelisen Hastalarda Disilik ve Yiksek Doz Kolistin
Kullaniminin  Etkinlik ve Guvenlik Acisindan
Degerlendirilmesi

Vasif AL_iYEV‘, Arif Atahan CAGATAY", Seniha BASARAN', Basak
GURTEKIN?, Serap SIMSEK-YAVUZ', Oral ONCUL', Halit 6zSUT",
Haluk ERAKSOY"

'istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdlltesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal, Istanbul

2[stanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi, Biyoistatistik Anabilim Dali, istanbul

Amac:

Bu calismada hastanemizin yodun bakim unitesi (YBU)'nde coklu ila¢ direnci olan
K.pneumoniae, Pseudomonas spp. ve A.baumannii’'nin neden oldugu ventilatorle iliskili
pndmoni (ViP) tanisiyla uygulanan kolistin kullaniminin degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem:

Calismaya Ocak 2011 — Aralik 2014 arasinda istanbul Tip Fakdiltesi YBU’de yatan, en az 48
saat intlibe ya da trakeostomize olan ve klinik olarak ViP tanisi konulan 18 yasindan buyik
olup, kolistin alan tim hastalar (n=185) alindi. Hastalara ait yas, cinsiyet, ek hastaliklar,
tedavi etkinligi, yan etki gelisimi ve klinik yanit bilgileri kaydedildi. Kolistin baslandigi
tarihten itibaren ilk glin, Gclinct giin, 7. guin, 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta ve sonrasindaki
I6kosit sayisi, C-reaktif protein (CRP), kreatinin (KRE) ve prokalsitonin (PRC) degerleri
incelendi. KRE degerine gére CKD-EPI ve MDRD-4 glomeruler filtrasyon hizi hesaplandi.

Bulgular:

Hastalarin 6zellikleri Tablo 1'de goésterildi. Kolistin kullanan 185 hastanin 74 (%40)'U klinik
iyilesme saglanarak taburcu edilirken, 99 (%53.5)'u kaybedilmisti. 12 (%6.5) hasta ise
baska bir merkeze sevk edilmisti. Mortaliteyi etkileyen risk faktorleri olarak erkek hastalar
kadin hastalara gére anlaml 6l¢lide daha yuksek bir mortalite hizi gésterdi (p= 0.036).
Hastalarin son bir ayda ameliyat 6yktstntn (p= 0.025) ve SVO 6ykUsunln olmasi (p=0.004),
Charlson komorbidite indeksinin ortanca degerinin 4’e karsilik 6 olmasi (p< 0.001), kolistin
kullanimi sirasinda akut bdbrek yetmezligi (ABY)'nin gelismesi (p< 0.001) mortaliteyi
artiran faktérlerdi. Eszamanli bakteriyemi saptanan ViP'li hastalardaki mortalite hizi
anlaml olarak daha yuksekti (p= 0.005) (Tablo 2).

Kolistin tedavisi alan hastalarda biyobelirteclerin prediktif degerini karsilastirmak
icin laboratuvar bulgulari incelendi. Ozellikle eksitus gelisen hastalarla gelismeyenler
karsilastirildiginda ilk gin, 3. gin, 7. glin, 2. hafta, 3. hafta ve 4. haftada bakilan CRP, KRE,
CKD-EPI, MDRD-4 ve PRC degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 3).
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Sonuc:

Cokluilag direnci olan Gram-negatif bakteri infeksiyonlarinda sinirli tedavi seceneklerinden
biri olan kolistinin kullanimi sirasinda ABY gelismesinin mortalite hizini artiracagi; PRC, CRP
ve KRE gibi laboratuvar degerlerin yakindan izlenmesinin 6nemli oldugu unutulmamalidir.

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri (n=185)

Ozellikler n (%)
Diabetes mellitus 39 (2L
Konjestif kalp yetmezligi 27 (14.6)
Kronik bébrek yetmezligi 17 (9.2)
Solid organ tiimérii 58 (31.4)
Hematolojik malignite 4 (22)
Kronik obstruktif akciger hastalig 38 (20.5)
Hipertansiyon 74 (40)
Karaciger sirozu 4 (2.2
Koroner arter hastalig 38 (20.5)
Periferik arter hastalig1 16 (8.6)
Serebrovaskiiler olay 37 (20)
Pulmoner emboli 5 (27
Obezite 6 (3.2
Travma oykiisii 20 (10.8)
Son 1 ay iginde ameliyat dykiisii 121 (65.4)
Transplantasyon Sykiisii 3 (Le6)
Daha énce YBU yatis 6ykiisii 19 (10.3)
Son 1 Ayda kortikosteroid/immiinosiipresif ila¢ kullanim éykiisti 25 (13.5)
Kemoterapi 6ykiisti 17 (9.2)
Radyoterapi 7 (3.8)
Klinik iyilesme 74 (40)
Sevk 12 (6.5)
Eksitus 99 (53.5)
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Tablo 2. Kolistin Tedavisi Alan Ventilatorle iliskili Pnémonili Hastalarda
Mortalite Hizim Artiran Risk Faktirlerinin Arastirilmasi (n=99)

Ozellikler

Cinsiyet (erkek)
Cinsiyet (kadin)

Klebsiella spp. (ETA)
Klebsiella spp. (Kan)
Acinetobacter spp. (ETA)
Acinetobacter spp. (Kan)
Pseudomonas spp. (ETA)
Pseudomonas spp. (Kan)
Diabetes mellitus
Konjestif kalp yetmezligi
Kronik bobrek yetmezligi
Solid organ Tiimérii
Hematolojik malignite
Kronik obstruktif akciger hastalig
Hipertansiyon

Karaciger sirozu

Koroner arter hastaligl
Periferik arter hastalig
Serebrovaskiiler olay
Pulmoner emboli

Obezite

Travma Sykiisii

Diyaliz

Hemofiltrasyon

ABY gelisimi

Son bir ayda ameliyat oykiisii
Transplantasyon dykiisii

Daha 6nce YBU yatisi

Son 1 ayda kortikosteroid veya immiinosupresif ila¢ kullanimi

Kan kiilttiriinde tireme

n (%) p

71 (59.2)
28 (43.1) 0036

50 (58.1) 0.24
33 (71.7) 0.004
81 (55.1) 0.394
1 (25) 0.34
37 (56.9) 0.494
5 (83.3) 0.22
21 (53.8) 0.963
14 (51.9) 0.85
9 (52.9) 0.96
37 (63.8) 0.058
1 (25) 0516
22 (57.9) 0.544
39 (52.7) 0.857
2 (50.0) 1.0
24 (63.2) 0.181
12 (75.0) 0.071
12 (32.4) 0.004
2 (40.0) 0.66
2 (33.3) 042
7 (35.0) 0.079
4 (80.0) 0.37
11 (91.7) 0.006
68 (71.6) <0.001
72 (59.5) 0.025
1 (33.3) 06
10 (52.6) 0.935
11 (44.0) 0.305
26 (72.2) 0.005



Tablo 3. Kolistin Tedavisi Alan Ventilatorle iliskili Pnomonili Hastalarda
Mortalite Hizim Artiran Laboratuvar Degerlerinin Arastirilmasi

Eksitus Eksitus
Yok Var

Ozellikler n Ortanca Min. Maks. n  Ortanca Min. Maks. p
Yas 86 59 17 95 99 64 17 90 0.107
Yatis Siiresi 86 50 15 240 99 42 10 125 0.001
harlson Komorbidite g6 4 0 1 96 I 13 <0.001
curavendz Kolistin— g6 20 0 150 9916 0 74017
CRP (ilk giin) 86 1045 6 439 99 145 5 484  0.006
WBC (ilk giin) 85 9.8 1.9 23.8 95 10.7 2.2 37.5 036
KRE (ilk giin) 86 0.7 0.3 88 99 09 0.1 4.7 0.007
CKD-EPI (ilk giin) 86 100 6 164 99 82 12 214 0.004
MDRD4 (ilk giin) 86 109 6 327 99 79 13 1056 0.0l
Prokalsitonin (ilk giin) 67 0.48 0.01 455 87 1.31 0.01 309.8 <0.001
CRP (3. giin) 84 85.5 1 360 97 149 10 579 <0.001
WBC (3. giin) 81 9.2 3 32.8 90 10.85 3.2 36.5 0.03
KRE (3. giin) 84 0.7 0.3 10.1 96 1 0.1 4 0.003
CKD-EPI (3. giin) 84 97 5 162 97 75 16 214 0.002
MDRDA4 (3. giin) 84 100 5 2014 97 69 16 1056 0.01
Prokalsitonin (3. giin) 42 0.81 0.01 70.71 58 2.595 (.14 139.5 <0.001
CRP (7. giin) 86 74 5 414 97 143 15 541 <0.001
WBC (7. giin) 84 9.5 2.5 319 89 99 1.2 55.1 048
KRE (7. giin) 85 0.7 0.3 68 9712 0.2 9.5  <0.001
CKD-EPI (7. giin) 85 97 6 175 97 53 6 181 <0.001
MDRD4 (7. giin) 85 101 7 345 97 51 6 492 <0.001
Prokalsitonin (7. gtin) 44 0.42 0.01 59.16 69 2.67 0.08 116.4 <0.001
CRP (2. hafta) 84 62 1 440 82 119 15 401 <0.001
WBC (2. hafta) 82 9.3 1 364 75118 1.9 31.8  0.003
KRE (2. hafta) 83 0.7 0.2 45 83 1.2 0.2 7.3 <0.001
CKD-EPi (2. hafta) 83 94 9 207 83 59 9 181  <0.001
MDRD4 (2. hafta) 83 98 10 551 83 56 10 429 <0.001
Prokalsitonin (2. 4702 005 1213 60243 013 76 <0.001

hafia)
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S-08

AcilDahiliye YogunBakim Unitesinde Yatan Hastalarda
Hastane Infeksiyonlarinin Yatig Siresi, Mortalite ve
Antibiyotik Maliyeti Uzerine Etkisi

Cigdem ATAMAN-HATIPOGLU, Kader ARSLAN, Esra KAYA-KILIC,
Cemal BULUT, Giinay TUNCER-ERTEM, Sami KINIKLI, Necla TULEK,
Ali Pekcan DEMIROZ

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

GIRIiS VE AMAC

Hastane infeksiyonu olan hastalarda yatis stiresi uzamakta, antibiyotik kullanimi, mortalite
orani ve maliyet artmaktadir. Acil dahiliye yogun bakim Gnitesi (ADYBU) hem toplum
kokenli infeksiyonu hem de hastane infeksiyonu olan hastalarin izlendigi bir Unitedir. Bu
calismada ADYBU’de gelisen hastane infeksiyonlarinin yatis siiresi, mortalite ve antibiyotik
maliyeti Gzerine etkisi degerlendirilmistir.

YONTEM

Ocak-Nisan 2016 tarihleri arasinda ADYBU'de izlenen hastalarin yas, cinsiyet, yatis stresi,
¢tkis durumu, hastane infeksiyonu verileri, antibiyotigin adi, stresi, kutu sayisi retrospektif
olarak kaydedildi. Hastane infeksiyonu agisindan 3 giinden az yatisi olan hastalar calisma
disi birakildi. Antibiyotik maliyeti, antibiyotigin hastane bilgi ydnetim sisteminde belirtilen
birim fiyatina gore hesaplandi. Veriler Kikare ve T-test kullanilarak analiz edildi.

BULGULAR

Cahisma suresince ADYBU'de izlenen 200 hastadan (ic giinden az yatisi olanlar ¢alisma disi
birakildi, 98 hasta calisma grubunu olusturdu. Bu hastalarin 55'i (%56) kadin, yas araligi 19-
101, yas ortalamasi 66,55+21,18 yil idi. Yatis gini 3-75, ortalama 10,35+10,41 giin olarak
bulundu. Hastalarin 11’inde (%11,2) toplam 12 hastane infeksiyonu atagi tespit edildi.
Hastalarin 28'i kaybedildi (%29), 70'i (%71) taburcu edildi veya sevkedildi.

Hastalarin 75'ine (%77) antibiyotik verildi. En sik kullanilan antibiyotikler seftriakson,
piperasilin tazobaktam, meropenem ve moksifloksasin (sirasiyla 37, 25, 24 ve 20 hasta)
idi. Antibiyotik maliyeti 7,26 TL ile 16519,85 TL arasinda, ortalama 736,18 + 1930,18 TL
olarak saptandi. Hasta basina ortalama maliyeti en fazla olan antibiyotikler kolistin 626 TL,
meropenem 526 TL ve linezolid 445 TL idi. Bazi antifungal ve antiviral ilaclarin ortalama
maliyeti antibiyotiklere gére daha yuksekti (anidulafungin 7391 TL, vorikonazol 3149 TL,
asiklovir 845 TL).

Hastane infeksiyonu olan ve olmayan hastalar yas, cinsiyet, mortalite, yatis stresi ve
antibiyotik kullanimi acisindan karsilastirildi. Yas ve cinsiyet agisindan fark saptanmadi
(p>0,05). Hastane infeksiyonu olanlarda mortalite orani (%63,6) olmayanlara goére (%24,1)
daha fazlaydi (p=0,011). Hastane infeksiyonu olanlarin yatis stresi ortalamasi (22,1 gin)
olmayanlara goére (8,8 gin) daha uzundu (p=0,000). Hastane infeksiyonu olanlarda
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piperasilin tazobaktam, meropenem ve imipenem kullanim stiresi daha uzundu, maliyeti
daha fazlaydi; ancak istatistiksel degerlendirmede tim antibiyotiklerin kullanim stresi ve
maliyeti acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

TARTISMA VE SONUC

Bu calismada ADYBU'de hastane infeksiyonu olan hastalarda yatis siresinin daha uzun,
mortalite oraninin daha fazla oldugunu tespit ettik. Antibiyotik kullanim stresi ve maliyet
acisindan fark saptamadik. Fark saptamama nedeninin hastane infeksiyonu gelismeyen
ancak toplum kaynakli infeksiyonu nedeniyle uzun stre yatirilarak antibiyotik verilen
hastalarin da ADYBU'de siklikla izlenmesi olabilecegini disinmekteyiz.
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P-01

Kolistine Direncli Hastane Kaynakli Gram Negatif
Mikroorganizmalarin Yillara Gére Dagilimi

Gunay TUNCER-ERTEM', Mihriban YUFELZ, Serap YAGQIZ, Cigdem
ATAMAN-HATIPOGLU', Sebnem F. ERDINC', Meliha C. SONMEZER®,
Necla TULEK'

'SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi

2SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji B6I1imi

Giris ve Amag

Coklu antibiyotik direnci goésteren gram negatif bakteriyel infeksiyonlarin tedavisi sorun
olusturmaktadir. Bu nedenle eski ila¢ olan kolistinin klinik kullanimi yeniden gindeme
gelmistir. Hastanemizde, yogun bakim Unitesi basta olmak Gzere 2009 yilindan beri kolistin
kullanilmaktadir. Son yillarda farkli merkezlerden kolistin direncli izolatlar bildirilmistir. Bu
calismanin amaci; hastanede izole edilen kolistine direncli gram negatif izolatlarin yillara
gore dagilimini degerlendirmektir.

Yontem

Retrospektif olan bu calisma 468 yatakli Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde
yarUtalmastar. Hastane kaynakli izolatlar ve antibiyotik duyarliliklari, ulusal hastane
enfeksiyonlari strveyans yazilimina kaydedilmistir. Calismaya dahil edilen izolatlar,
mikrobiyoloji laboratuvar kayitlari ve sirveyans yazilimindan elde edilmistir. Bakteri
identifikasyonu konvansiyonel yontemler ve 2014 yilinda VITEK Il otomatize sistem
(bioMérieux, Fransa), 2015-2016 yilinda Phoenix (Becton Dickinson, ABD) sistemi
kullanilarak yapilmistir. izolatlarin antibiyotik duyarliliklari 2014-2015 yillarinda CLSI
kriterlerine goére, 2016 yilinda EUCAST kriterlerine gore calisilmis ve degerlendirilmistir.
Kolistin direnci saptanan tim izolatlarda E-test (AB bioMérieux, Isvec) calisiimistir.

Bulgular

Hastanemizde kolistin direnci ilk olarak 2014 yilinda bir Enterobacter aerogenes izolatinda
ve takiben bir Klebsiella pneumoniae izolatinda saptanmistir. Daha sonradan 2015 ve 2016
yillarinda Acinetobacter baumanni ve K. pneumoniae izolatlarinda da kolistin direnci
saptanmistir. Son iki buguk yil stiresince, cogu yogun bakim hastalarindan kolistine direncli
toplam 25 izolat elde edilmistir. Yillara goére kolistine direncli izolatlarin sayilari tabloda
gosterilmistir.
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Tartisma ve Sonug:

Kolistin direnci hastane kaynakli etkenlerde giderek artmaktadir. Ozellikle 2016 yilinin ilk
alti aylik déneminde, A.baumanni ve K. pneumoniae izolatlarinda direng oranlarinin artisi
dikkat cekicidir. Tedavi se¢eneklerinin azalmasina yol acan bu durum dikkate alinmali ve
tedavi sareleri kisa tutulmalidir.

Tablo. 2014-2016 yillan arasinda izole edilen kolistine direncli izolatlarin dagilimi

2014 2015 2016

izolat Toplam* n-% Toplam* n-% Toplam™* n-%
A. baumanni 88 0 85 2-2,3 11 248
K. pneumoniae 71 1-1,4 71 6-8,4 62 13-20,9

E. serogenes 8 11250 1 =3 0 3 0

*Bir yilda izole edilen mikroorganizma sayisi. n: Kolistine direngli izolat sayisi.
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P-02

Ondokuz Mayis Universitesi Tip  Fakiiltesi
Hastanesinde Saghk Calisanlarinin Grip-Soguk
Alginhgi Hakkindaki Bilgi-Tutumlarinin ve
Antimikrobiyal Kullanimin Degerlendirilmesi

Tiilay UNVER-ULUSOY, Esra TANYEL

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdltesi Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dall

Giris-Amac:

Grip, soguk alginhgi ve diger Ust solunum yolu infeksiyonlari ( rinit, tonsillofarenjit, otitis
media ve rinosinUzit) kis aylarinda sikca gortlmektedir. Baslica damlacik yoluyla bulasmakla
birlikte cansiz ytzeyler aracihgi ile de bulasan bu infeksiyonlarin etiyolojisinde virusler
ve bakteriler rol oynayabilir. Bu nedenle etkin ve rasyonel tedavinin planlanabilmesi icin
ayiria taninin iyi yapilmasi, gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginilmasi gerekir. Bu
calismada Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde
gorev yapan ve bu infeksiyonlarla karsilasma ihtimali ytksek olan hekimlerin grip ve soguk
alginligrile ilgili bilgi dzeyi, algi, tutum ve davranislarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontem:

Calisma 20 Kasim-20 Aralik 2015 tarihleri arasinda farkli birimlerde calisan hekimlere,
toplamda 21 sorudan olusan anket formu doldurmak suretiyle yapilmistir.

Bulgular:

Calismaya katilan 194 hekimin (K/E=86/108) %61.9'u arastirma gorevlisi idi. Hekimlere
grip ve soguk alginliginin bulasina ait alti farkl bulas yolu sunularak dogru cevaplari
isaretlemeleri istenildi.

Gribin bulas yolunu bilme durumu; cinsiyete, akademik pozisyona ve ¢alisma stiresine goére
anlamli farklihk géralmedi (sirasiyla p=0.346, p=0.11, p=0.509). Soguk alginhginin bulas
yolunu bilme durumunda ise cinsiyete ve ¢alisma stresine gére anlaml fark saptanmadi
(sirasiyla; p=0,367, p=0,050). Grip ve soguk alginlhiginin bulas yollarini hakkinda
infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji hekimleri en yiksek bilgi dizeyine sahipti.
Hekimlerimizin gtncel bilgileri en sik internetten (%73.7) takip ettiklerini gérulda.

Katihmcilardan 177 'sinin (%91.2) hastanede grip asisi yapildigini bilmesine ragmen sadece
22 (%11.3)'si grip asisI yaptirmisti. Profesér ve yardimci dogentlerin, arastirma goérevlilerine
gore daha fazla oranda asi yaptirdiklari analiz edildi (p=0,004). Grip asisi yaptiran hekimler
en sik kendilerini korumak icin asi yaptirdiklarini (%87.5) belirtti. Asilanma oraninin
dustk olmasinin en énemli nedeninin hekimlerimizin %43.1 oranla grip asisi etkinligine
inanmamasi olarak bulundu.

Hekimlerin ankette sunulan Uc¢ farkh olguya tedavi yaklasimlari degerlendirildiginde;
akut bakteriyel tonsillofarenjit olgusuna %89.7'si, grip olgusuna %11.9'u, soguk alginhgi
olgusuna %3.6'sinin antibakteriyel tedavi 6nerdigi géralda.
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Tartisma ve Sonug:

Grip ve soguk alginhginin bulas yollari, antibiyotik 6nerileri ve koruyucu oénlemler
acisindan hekimler arasinda farkliliklar bulundugu ve kendilerinin grip asisi olma oraninin
dustk oldugu tespit edilmistir. Ust solunum yolu infeksiyonlarinda uygunsuz antibiyotik
kullanimi, gelismekte olan tlkelerin oldugu gibi gelismis Glkelerin de dnemli bir sorunudur.
Uygun ve akila tedavi yaklasimlarinin saglanmasi amaciyla hekimlere yoénelik egitimler
verilmesi, hekimler arasinda grip asisi olma oraninin yikseltilmesine yénelik yeni politikalar
olusturulmasi gerekmektedir.

Tablo 1. Grip ve soguk alginhifinin bulasma yollarma verilen cevap durumu

Grip Bulas Evet Hayir Bilmiyorum
\ 175 (%
Damlacik yoluyla bulagir (> 5 um) 90.2)* 11(°% 5.6) 8(%4.2)
Solunum yoluyla bulagir (<5 pm) 150 (% 77.3) 36 (% 18.5)* 8 (% 4.2)
Hasta kisilerin solunum yolu salgilarinin bulastig 151 (% 0 0
esyalarla bulagir 77.8)* 38(% 19.6) |5(%2.6)
0,
Kan yoluyla bulagir 13 (% 6.6) ;2545;6 16 (% 8.0)
Q (o
Anne siitii ile bulagir 10 (% 5.1) ég)zg,:o 15 (% 7.7)
L)
El sikismayla bulagir g%gf 69 (% 35.6) 5(%2.6)
Soguk alginhig Bulas
. ae e e 171 0 0 o)
Damlacik yoluyla bulasir (> 5 um) (%88.1)* 15 (%7.7) 8 (%4.2)
Solunum yoluyla bulasir (<5 pm) 141 (%72.6) 45 (%23.2)* 8 (%4.2)
Hasta kisilerin solunum yolu salgilarinin bulagtig 135 0 or &
esyalarla bulasir (%69.6)* 48 (%24.8) 11 (%5.6)
168
. - g 0, 1]
Kan yoluyla bulasir 9 (%4.6) (%86.5)* 17 (%8.7)
Anne siitii ile bulagir 7 (%3.6) 167 (%86)* 20 (%10.4)
L)
El sikismayla bulagir ;(5}863;6 76 (% 39.2) 10(% 5.2)

*Dogru cevap
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P-03

Yuksek Riskli Hematolojik Maligniteli Hastalarin
Febril N6tropenik Ataklarinda Kullanilan Antifungal
Tedavi Yan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Burcu Deniz YAYLA", Birsen MUTLU", Abdullah HACIHANEFIOGLU?

'Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Kl.Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim
Dali, Kocaeli

2Kocaeli Universitesi Tip Fakdltesi i¢ hastaliklari Anabilim Dali Hematoloji Bilim Dali

Giris:

invaziv fungal infeksiyonlar (iFi); agir immunyetmezlikli, yiksek riskli hematolojik
maligniteli hastalarda baslica mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir. Bir yandan
sayilari giderek artan fungal infeksiyonlar hakkinda bilgi sahibi olmak, 6te yandan da bu
infeksiyonlarin tanisinda kullanilan tani testlerini yorumlamak, ek olarak da gelisebilecek
yan etkileri 6ngorerek uygun antifungal ajani gecikmeden belirlemek bu hasta grubunun
tedavisiyle ugrasan hekimlerin baslica sorunlarini olusturmaktadir.

Amac:

Turkiye'de Marmara bélgesinde, bir G¢linclii basamak hastanesinde hematoloji servisinde
yatarak tedavi goéren hematolojik maligniteli yuksek riskli hastalarin febril nétropeni
ataklari sirasinda baslanan antifungal ilaclara bagl olarak yan etki gelisip gelismediginin
incelenmesi.

Yontem:

Kocaeli Universitesi Tip Faklltesi hematoloji servisinde Mart 2013-Ocak 2016 yillari
arasinda yatarak tedavi gdéren hematolojik maligniteli hastalardan, febril nétropeni
ataklar sirasinda antifungal tedavi alanlar prospektif olarak incelendi. Emprik antifungal
tedavi alan 150 hastanin 210 febril néropeni atagi incelendi.Hastalarin yasi, cinsiyeti,
hematolojik malignensi tipi, proflakside kullanilan antifungal ilaglar, tedavide kullanilan
antifungal ilaclar, antifungal yan etki olup olmamasi bu calisma icin hazirlanan bir veri
formuna kaydedildi.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 102'si (%68) erkek, 48'i (%32) kadindi. Hastalarin
87'i(%58) AML, 20si(%13.3) ALL, 24'li(%16.1) Hodgkin disi lenfoma, 6's1 (%4) Hodgkin
lenfoma, 2'si(%1.3) MDS, 6'si(%4) multipl myelom, 2'i(%1.3) aplastik anemi, 3'l(%2)
KLL idi.Tablo 1'de FEN atak sirasinda kullanilan antifungal ilaclarin dagilimi verilmistir.
Antifungal proflakside kullanilan ilaclar tablo 2'de gosterilmistir.

Antifungal ilag yan etki degerlendirmesinde, 21 (% 14) hastada en az bir yan etki gérulda.
Hipopotasemi, antifungal tedavi sirasinda en sik karsilasilan yan etki oldu (%6.6, n:10). Bu
yan etkinin géruldagu hastalarin tamami Lipozomal AmB tedavisi almaktaydi.Ucer hastada
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Vorikonazol'e bagli gérme bozuklugu ve hallUsinasyon izlendi. Bir hastada Liposomal
AmB’ye bagli ataksi, hipotansiyon gelisti. Posokanozol ve Flukonazol kullanilan hastalarda
ilaca bagli yan etki gértlmedi. Yan etki géralme sikligr acisindan Liposomal AmB ile diger
antifungaller arasinda anlamli derecede farkllik vardi (p<0.001).

Sonuc:

Antifungal ilaglara bagli yan etkilerden inflzyon iliskili olanlar premedikasyon ile
Onlenebilir. Liposomal AmB kullanirken K replasmani, K tutucu diuretik secgilmesi ve
beraberinde nefrotoksik ajan kullanmaktan kaginmak gibi dnlemler alinabilir. Antifungal
tedavinin kesilmesi ardindan, tim yan etkilerin destek tedavisi ile geriledigi goézlemlendi.
Tedavi etkinligi sayesinde klinik pratikte giderek artan antifungal ilaclarin kullanimi
sirasinda cesitli yan etkilerin gelisebilecedi ve bunlarin cogunun geri dénlisimli oldugu
akilda tutulmahdir.

Tablo 1: FEN atak sirasinda kullanilan antifungal ilaclarin dagilim
Kullanilan Antifungal Ilag Say1 (n:150) %

Vorikonazol 57 38
Kaspofungin 56 373
Lipozomal AmB 27 18
Posakonazol 6 4
Flukonazol 4 2.7

Tablo 2: Antifungal proflakside kullanilan ilaclar
Antifungal Proflakside Kullamilan fla¢ Sayi (n:57) %

Posakonazol 38 66.6
Flukonazol 17 29.8
Vorikonazol 1 1.7
1itrakonazol 1 1.7
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P-04

Uclincii Basamak Bir Hastanede invaziv Alet Kullanimi
Nokta Prevelans Calismasi

Esra KAYA-KILIC, Meliha Cagla _S@NMEZERL Cigdem ATAMAN
-HATIPOGLU, Fatma Sebnem ERDINC, Necla TULEK, Sami KINIKLI

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris:

Ozellikle yogun bakim tnitelerinde (YBU) invaziv alet kullanimi oldukga siktir ve hastane
iliskili enfeksiyonlarin cogunlukla kaynadidirlar. Bu ¢alismanin amaci tGg¢lincti basamak bir
hastanede invaziv alet kullaniminin degerlendirilmesidir.

Metod:

Bu calismada Subat 2016 tarihinde Ankara Egitim ve Arastirma hastanesinde tim klinikler
ve yogun bakim Unitelerinde yatmakta olan hastalar degerlendirildi. Uriner kateter, santral
venoz kateter ve/veya mekanik ventilatér ihtiyaci olan hastalara ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular:

Calismanin yapildigi gtin hastanede 478 hasta yatmakta idi. Bu hastalardan 77' sinde (% 16)
invaziv alet kullanimi saptandi. invaziv alet kullanimi olan hastalarin 43'G (%55,8) erkek,
34' (1 (%44,2) kadindi ve ortama yas 63,4 +- SD olarak belirlendi. Elli iki hasta (%66,2) YBU'
de, 15 hasta (%19,4) dahili ve 11 hasta (% 14,2) cerrahi kliniklerde izlemekteydi. Hastalarin
44' inde (%57,1) tekli arag¢ kullanimi varken 33(%42,8) hastada birden fazla invaziv arac
kullanimi saptandi. Calismaya alinan 478 hastadan 71'inde Uriner kateter (%92,2), 23'Unde
(%29,8) santral venoz kateter ve 23'lGinde (%29,8) meknaik ventilatér mevcuttu. Ortalama
kateter kullanim gina 10,6 olarak belirlendi. Uriner kateteri olan 71 hastanin 34’ inde
(%46,8) Uriner sistem enfeksiyonu saptandi ve hastalarin hepsinde idrar toplama torbalari
mesane seviyesinin altinda idi. Hatta 10 (% 12,9) hastada torbalarin yerde oldugu gézlendi.

Tartisma:

Invazif cihaz kullanimive invaziv cihazile ilgili hastane enfeksiyon oranlarinin hastanemizde
yogun bakim Unitelerinde ylksek oldugu tespit edildi. Bu konuda hekimlerin ve yardimci
saglk personelinin stirekli egitimlere ragmen invaziv ara¢ kullanimi endikasyonu ve bakimi
ile ilgili eksikliklerinin oldugu dlsltncesindeyiz.
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P-05
Herpes Zoster infeksiyonlari: Bes Yillik Degerlendirme
Simge FIDAN-SARI, Burcu Deniz YAYLA, Birsen MUTLU

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

GIRIS ve AMAC

Herpes virls ailesinden Varisella zoster virusu(VZV), sucicegi ve zona olmak Gzere iki farkli
klinik tabloya neden olmaktadir. Her iki tablo da immun sistemi saglam olan kisilerde
ve geng insanlarda ilimli seyreden infeksiyonlardir. Ancak immun yetmezlikli hastalar ve
yaslilarda agir seyirli infeksiyon ve komplikasyon gelisme riski fazladir. Asilama ile bu tur
infeksiyonlarin 6nlenebilecegdi bilinmektedir.

Bu calismanin amaci HSV infeksiyonlarinin goértulme sikhgini belirlemek ve asilama
oranlarini saptamaktir.

YONTEM

Calismaya son bes yilda Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastane 'si infeksiyon
hastaliklari, g6z hastaliklari, deri ve zihrevi hastaliklari polikliniklerine basvuran 58 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, altta yatan hastaliklari, yatis
endikasyonlari, klinikleri, laboratuvar bulgulari, antibiyotik/antiviral kullanim streleri,
komplikasyonlari ve asilama éykuleri kayit edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 58 hastanin %63(n:37)'Undn zona oldugu belirlendi. Hastalarin
%44(n:26)'G kadin, %56(n:32)'s1 erkekti, ayrica %50(n:29)'si 60 yas Gzerindeydi. Hastalarin
%60(n:35) Inin immunsupresyon 6ykust mevcut olup; generalize tutulumu olan hastalarin
timunde immunsupresyon 6yklUsi mevcuttu. Tum hastalarin%27(n:16)'sinde oftalmik
tutulum mevcuttu. Hastalarin 57'sinde siddetli agri ve dékintl nedeniyle yatis endikasyonu
konulmus olup bunlarin %35(n:20)'i genel durum bozuklugu, pndmoni, ates, Ulsere
yara, gebelik, agir immunsupresyon endikasyonlari nedeniyle hospitalize edilmisti. Bu
hastalarin %21(n:12)'inde antibiyotik kullanildigi saptandi. Yedisinde klinik ve radyolojik
goruntilemelerle pnémoni oldugu tespit edildi. Antiviral olarak %84(n:49) hastaya
asiklovir bir hastaya valasiklovir, dort hastaya valasiklovir+asiklovir birlikte verildi. 60 yas
Uzerinde olan %50(n:29) hastanin %58(n:17)'inde immunsupresyon vardi ve bu hastalarin
%88(n:15)"inde ciddi agri ve komplikasyon mevcuttu. Hicbir hastada VZV asilama 6ykusu
bulunmamaktaydi.
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TARTISMA VE SONUC

VZV hastalarda latent olarak dorsal kék gangliyonlarinda latent kaldigindan dolayi
immunsupresyona sebep olan hastaliklarda ve ileri yasta zona olarak karsimiza
¢ikabilmektedir. Zona klinigi; komplikasyonlari ve postherpetik nevralji gibi yakinmalarla
uzun dénemde sorunlara sebep olabilmektedir. Bizim calismamizda da hastalarin cogu
yatirilarak tedavi edilmis olup, sekonder infeksiyona ve genel durum bozukluguna yol
actigindan en az yedi giin antibiyoterapi verilmisti.

VZV asilamasinin zona insidansini %57 ve postherpetik nevraljiyi de %67 oraninda azalttigi
calismalarda tespit edilmistir. Zona asisi immunsupresyonu ve gebeligi olmayan 60 yas
Uzerindeki tim hastalara tek doz olarak uygulanmasi CDC tarafindan 6nerildigi akilda
tutulmahdir.
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P-06

Uriner Sistem infeksiyonu Tanisi ile Yatan Hastalardaki
Etken Mikroorganizmalar ve Genislemis Spektrumlu
Beta Laktamaz Varliginin Degerlendirilmesi

Ebru AKTEPE, Meliha Cagla SONMEZER, Necla TULEK, Fatma
Sebnem ERDINC, Giinay ERTEM

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

Giris-Amac:

Uriner sistem enfeksiyonlarinin (USE) cogunlugunu komplike olmayan ve toplumdan
kazanilmis infeksiyonlar olusturmaktadir ve etkenler en sik Escherichia coli (E. coli)
ve Klebsiella spp. dir. Toplum kaynakli USE’ler genellikle ayaktan takip edilirler. Ancak
ileri yas, komorbit hastaliklar, anatomik bozukluklar, Grolojik girisim éykisa ve direncli
mikroorganizma gibi komplike edici risk faktorleri olan olgular cogu zaman yatirilarak
tedavi gerektirmektedir. Etken mikroorganizmalarin en énemli diren¢ mekanizmalardan
birisi genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) uretimidir. Ozellikle GSBL Ureten
mikroorganizmalarin neden oldugu USE’nin tedavisi oldukca glic, mortalite ve morbiditesi
de yiksektir. Bu calismada USE tanisi ile yatan hastalardaki etken mikroorganizmalar ve bu
mikroorganizmalardaki GSBL varliginin arastirilmasi amaclanmistir.

Yontem:

Bu calismada Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji kliniginde 01.08.2015- 01.08.2016 tarihleri arasinda USE tanisi ile takip edilen
hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. GSBL Uretimi ve antibiyotik duyarhlik
sonuclari cift disk sinerji testi ile belirlenmistir. Antibiyotik duyarlilik testleri “Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI)” kriterlerine gére disk diffizyon yéntemiyle
degerlendirilmistir. Veriler SPSS 20.0 paket programi kullanilarak hesaplanmistir.

Bulgular:

Bir yillik stre icinde klinigimizde toplam 302 hasta yatirilarak izlenmis ve 56 (% 18.5) hasta
ise USE tanisi ile takip ve tedavi edilmistir. Bu hastalarin 22'si (%39.2) erkek, 34'l (%60.7)
kadin hasta idi. Hastalarin yas ortalamasi 65.7 yil (18-94) olarak saptanmistir. On hasta
(%17.8) nozokomial USE, digerleri ise toplum kaynakh USE olarak degerlendirilmistir.
Hastalardan alinan idrar kaltird orneklerinin 18'inde (%32.1) Ureme saptanmamistir.
Ureme saptanan olgulardaki etken mikroorganizmalar Tablo 1. de ézetlenmistir. Gram
negatif mikroorganizmalardaki GSBL varligi da Tablo 2. de 6zetlenmistir.
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Tartisma ve Sonug:

Retrospektif calismamizda E.coli en sik saptanan etken olup, bu suslarin %60 oraninda
GSBL tretimi ile direncli oldugu gértlmustdr. Artan direng oranlari nedeni ile toplumda sik
gérilen USE’lerin tedavisi giderek zorlasmaktadir. Uriner infeksiyonlarda ampirik tedavi
yaklasimi icin lokal epidemiylojik verilerin degerlendirilmesi ve yeni tedavi rehberlerinin

olusturulmasina gerek var

Tablo.L, Urome saptanan olgulardaki othen mikroerganizmalar

Mikroorganizma Toplan/n (%)
ool eI T)
Klebsella gpp. 205D
Citrobacter qop, 2060
Buterabacter gep. 2™52)
Morgameliz morpann 23D
Entervcocevs gp. 23D
Candida albicans 12 6)
Now-usibicas candida gpp 126
Sarratia marsescuns 1(%26)

Tahlo 2, Gram (-) mikresrganimalarda GSBL firetdmi

Gram () mikroorganiema | GSBL(#) | GSBL{-)
n (%) n (%)

Beoli 15(0%860) | 10 ()
Klodain iz 5pp. 2 (M100)

Citrobacier grp. 1{(%30) 1 (S50
Bnlerobacter gop. 1(%%30)
Meeganella morgasii 1 1 (%A0)
 Serratia marcescens ! (‘?:I(_l;ll-_-
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P-07

Selcuk Universitesi Hastanesinde 2012-2015 Yillan
Arasinda Goriilen Vankomisin Direncli Enterokoklarin
Dagilimi ve Irdelenmesi

Ayse TORUN, Sua SUMER, Onur URAL, Nazlim AKTUG-DEMIR

Selcuk Universitesi Tip Fakdltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali, Konya

Giris;

Vankomisin direncli enterokoklar (VRE) son yillarda 6nemli bir sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Dogal ve kazanilmis antibiyotik direnci ve her tlrlG ortamda canliliklarini
sirdurebilme yetenekleri nedeniyle bu bakteriler en yaygin nozokomiyal patojenler
arasina girmistir.

Bu calismada hastanemizde 4 yillik stirecte VRE ile kolonize ve enfekte hastalarin dagilimi
ile hastanemizin durumunun gézden gegirilmesi planlanmistir.

Materyal-metod;

Bu calismada; Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi'nde 2012-2015 yillari arasinda
tespit edilen VRE ile kolonize, enfekte ve hem enfekte hem de kolonize hastalarin verileri
retrospektif olarak taranmistir.

Bulgular;

2012-2015 yillari arasinda hastanemizde VRE saptanan toplam 112 hasta tespit edilmistir.
Cinsiyetlere gore dagilimina bakildiginda; 58'i (%51.8) kadin, 54'UG (% 48.2) erkekti. VRE
saptanan hastalarin 71'i (%63.4) tasiyici, 15'i (%13.4) enfekte, 26'si (%23.2) hem enfekte
hem tasiyici olarak saptandi. Hastalarin yillara gére dagilimi tablo 1 de verilmistir.
Hastalarla ilgili genel veriler ve risk faktérleri tablo 2'de verilmistir.

VRE tespit edilen hastalarin taslyici, enfekte ve hem tasiyici hem enfekte hastalar olmalari
acisindan degerlendirme yapildiginda elde edilen veriler tablo 3'de 6zetlenmistir.
Tasiyicilik; komorbid hastaligi olan, antibiyotik kullanim éyklsi bulunan ve yogun bakimda
yatan hastalarda istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek tespit edildi (p degerleri
sirasiyla p:0.02, p 0.002, p 0.015).

Ureyen etkenlerin tespit edildigi materyallere bakildiginda;

VRE saptanan 112 hastanin 96'sinda gaitadan, 11'inde idrardan, 2 hastada yara kilttrinden,
1 hastada kan kultirinden 1 hastada plevra sivisindan, 1 hastada da drenaj kaltiriinden
izole edildigi goéralda.

izole edilip tiplendirilen etkenlerin hepsi E.faecium oldugu saptandi. Hastalara verilen
tedaviler dedgerlendirildiginde tercih sikhgina goére sirasiyla linezolid, daptomisin,
tigesiklinin kullanildigi tespit edildi.
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Sonuc:

VRE, tim dinyada oldugu gibi hastanemizde de giderek artan bir problem olmaya devam
etmektedir. Bunun 6nine gecebilmek icin antibiyotik kullanim politikalarinin gézden
gecirilerek bu politikalarin uygulanabilirligini saglamak ve gerekli dnlemleri almak sarttir.
Bu inceleme giderek artan VRE problemimizi gézler 6nline sermistir.

Kaynaklar;

1. Gultekin M. Enterokoklar: Mikrobiyoloji, Epidemiyoloji ve Patogenez. In: Ulusoy S, Usluer
G, Unal S, editors. Onemli ve Sorunlu Gram Pozitif Bakteri infeksiyonlari. Ankara: Bilimsel
Tip Yayinevi; 2012. p. 189-219.

2. Sardan YC. Vankomisine Direncli Enterokoklara Bagli Hastane infeksiyonlarinin
Epidemiyolojisi ve Kontrol. In: Unal S, Usluer G, Ulusoy S, editors. O®nemli ve Sorunlu Gram
Pozitif Bakteri infeksiyonlari. Ankara: Bilimsel Tip Kitabevi; 2012. p. 263-80.

Tablo 1. Hastalarin yillara gore dagilim
Y1l Hasta Sayisi

2012 0
2013 13
2014 23
2015 76

Tablo 2. Hastalar ile ilgili genel veriler

TOPLAM HASTA SAYISI
HASTA iLE iLGILi GENEL BILGILER (n=112)

Yogun bakimda yatis 76
Hastanede yatis 6ykiisii 86
Altta yatan hastahik varlig 109
Antibiyotik kullamm &ykiisi 102
TPN kullanim &ykiisii 79

Tablo 3. VRE tespit edilen hastalarin tasiyici, enfekte ve hem tasiyict hem enfekte
hastalar olmalar1 acisindan degerlendirmesi

Tasiyict Enfekte Tasiyicitenfekte

Yogun bakimda yatan hastalar (n=76) 55 7 14
Serviste yatan hastalar (n=36) 16 8 12
Altta yatan hastaligi (+) (n=109) 70 13 26
Altta yatan hastahgi (-) (n=3) 1 2 -

Antibiyotik kullanim oykiisti (+) (n=102) 67 10 23
Antibiyotik kullanim 6ykiisii (-) (n=10) 5 5 -

TPN kullamim &ykiisii (+) (n=79) 53 10 16
TPN kullanim &ykiisii (-) (n=33) 18 5 10
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P-08

Akut Retroviral Sendrom ve EBV Koenfeksiyonu: Bir
Olgu Sunumu

Meliha Cagla SONMEZER, Necla TULEK, Fatma $ebnem ERDINC,
Ayse BUYUKDEMIRCI, Giinay ERTEM

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

Giris:

Akut insan immunyetmezlik virst (HIV) enfeksiyonu yeni enfekte olan hastalarda viremiyle
karakterize baslangi¢ fazlarindandir. Akut retroviral sendromda p24 antijeni veya HIV-RNA
pozitiftir ve genellikle anti-HIV antikorlari saptanamaz. Bu yazida mononukleoz benzeri
semptomlarla basvuran akut retroviral sendrom ve EBV koenfeksiyonu tanisi alan bir olgu
sunulmustur.

Olgu:

Yirmi doért yasindaki, bekar erkek olgu yaklasik iki aydir olan ates, halsizlik, istahsizlik, bogaz
agrisi ve boyun sag tarafinda sislik yakinmalariyla dis merkeze basvurmus. Basvurdugu
merkezde Anti HIV dustk pozitifligi olmasi hasta yatirildi. Ozgecmisinde riskli cinsel temas
OykUst ve aritmi 6ykist mevcuttu. Fizik muayenede aksiller ates 38.3°C, nabiz 95/dakika,
tansiyonu 120/70 mmHg idi. Orofarenks hiperemik ve tonsiller hipertrofikti ancak kript
mevcut degildi. Sag ve sol servikal ve supraklavikular bélgede anterior ve posteriorda en
bUytga 2x1 cm boyutunda ve milimetrik boyutlarda birka¢ adet, lenfadenopati disinda
diger sistem muayeneleri normaldi. Rutin laboratuvar tetkiklerinde I6kosit sayisi 6900/mm3
(%63 polimorfonukleer 16kosit, %27 lenfosit, %8 monosit), periferik yaymasinda atipik
lenfositleri, hipersegmente nétrofilleri mevcuttu. Biyokimyasal parametrelerinde aspartat
aminotransferaz-alanin aminotransferaz yuksekligi (51/60 U/L), laktat dehidrogenaz
yuksekligi (309 U/L) ve B12 vitamini dusiklagu disinda patolojik bir bulgu saptanmadi.
idrar ve kan kalturlerinde Greme olmadi, bogaz kiltirinde bogaz flora elemanlari
Uredi. Hepatit B, hepatit C, HSV 1/2, TORCH paneli IgM degerleri negatif IgG degerleri
pozitif olarak bulundu.Yatisindan énce istenmis olan anti-HIV testinin (VIDAS HIV DUO
ULTRA HIV1/2) negatif oldugu ve bu ylzden mikrobiyoloji laboratuvari tarafindan
dogrulama testinin goénderilmedigi 6grenildi. Ancak hastanin baska bir merkezde
dusuk titrede Anti-HIV pozitifliginin olmasi ve klinik bulgularin da desteklemesi Gzerine
hastanin akut retroviral sendrom olabilecedi dustnulerek HIV-RNA testi istendi. Hastanin
yatisinin Gclinct ganiinde CD 4 sayisi 214 olarak rapor edildi. Plazma HIV-RNA (RT-PCR)
dizeyinin 2.4 x 1078 IU/mL olarak saptandi. Yatisinda génderilen EBV VCA IgM ve Ig G
pozitif olarak sonuglanan hastaya akut retroviral sendrom ve EBV koenfeksiyonu tanisi
konularak antiretroviral tedavisi baslandi (tenofovir disoproksil fumarat/emtrisitabin ve
darunavir/ritonavir tedavisi). Enfeksiyoz mononukleoza yénelik non spesifik tedavi sonrasi
yakinmalari geriledi. Antiretroviral tedavinin birinci ayinda HIV-RNA dulzeyinin 5 log10
azaldigi goruldd. Tanidan sonraki 1. ayda génderilen Anti-HIV antikorunun pozitiflestigi
goéralda.
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Tartisma:

Akut retroviral sendromda klinik ézellikler spesifik degildir ve degiskendir. Ozellikle uzun
streli influenza benzeri semptomlari olan veya enfeksiyoz mononukleoz tanili hastalarda

Anti HIV negatifligi olsa bile akut retroviral sendrom mutlaka akla gelmelidir ve PCR ile
HIV RNA calisilarak ayirici tani yapiimahdir.
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P-09

Son Uc¢ Yil Icerisinde Kandida Tarlerine Bagh
Nozokomiyal Enfeksiyonlarin Irdelenmesi

Nazhm AKTUG-DEMIR', Onur URAL', Sua SUMER', Perihan
ABUKAN?, Ozgiil GZAY-BENLIOGLU?

'Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali, Konya

2Selcuk Universitesi Tip Fakltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali Enfeksiyon Kontrol Komitesi Hemsiresi, Konya

Giris;

Son yillarda tani ve tedavi alanindaki gelismelere paralel olarak mantar enfeksiyonlarinin
insidansinda artis gdézlenmektedir. immian sistemi baskilanan hastalarda konak
savunmasinda olusan 6nemli degisiklikler enfeksiyonlara duyarlihgi artirirken, hastaliklarin
tani ve tedavisine yonelik invazif tibbi girisimler, hastane enfeksiyonlarinin gelismesini
kolaylastirmaktadir. Bununla iliskili olarak firsat¢i mantar enfeksiyonu gelisimi yéninden
risk grubuna giren hasta sayisi giderek artmaktadir. Nozokomiyal mantar enfeksiyonlarinin
buyuk bir kismindan (%80) kandida turleri sorumludur.(1,2)

Bu calismada, son ¢ yillda hastanemizde kandida tirlerine bagli nozokomiyal
enfeksiyonlarda  izole edilen kandida izolatlarinin tiplendiriimesi ve antifungal
duyarhiliginin arastirilmasi amaclanmistir.

Materyal-Metod;

Bu calismada; Selcuk Universitesi Tip Fakilteside son 3 yil icersinde hastane enfeksiyon
etkeni olarak tespit edilen ve infline veri sistemine girilen kandida etkenleri taranmistir.

Bulgular

Son U¢ yilda hastanemizde tespit edilen 1291 hastane enfeksiyonunun 184’'de kandidalar
etken olarak saptanmistir. Etkenlerin dagilimi tablo 1’de verilmistir.

Bu etkenlerin antifungal duyarhliklari tablo 2'de verilmistir.

Tartigma

Modern tedavi yaklasimlarinin gelismesi, kemoterapi ve diger immunsUpresif tedavi alan
hastalarin sayisinin artmasi, transplantasyon cerrahisinin gelismesi, genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanimi, yogun bakim Unitesinde yatan hasta sayisinin artmasi ve
hastalara uygulanan invazif islemler nedeniyle kandida enfeksiyonlarinin sikligi giderek
artmistir. Mantar enfeksiyonunun sikliginin ve buna bagli mortalite ve morbidite
oranlarinin yukselmesi, ampirik antifungal kullaniminin yayginlasmasina, direncli mantar
suslarinin ortaya ¢ikmasina ve direng oranlarinin artmasina neden olmaktadir.
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Kaynaklar

1- Pfaller MA, Diekema DJ. Epidemiology of invasive candidiasis: a persistent public health
problem. Clin Microbiol Rev 2007; 20(1): 133-63.

2- Erdem F, Ertem GT, Oral B, Karakog E., Demiréz AP, Tulek N. Candida Turlerine Bagli
Nozokomiyal Enfeksiyonlarin Epidemiyolojik ve Mikrobiyolojik Acidan Degerlendirilmesi
http://www.mikrobiyolbul.org/managete/fu_folder/2012-04/htmI/2012-4 6-4-63

Tablo 1. Etkenlerin dagilim
Etkenler

Candida albicans 118
Candida glabrata 17
Candida parapsilosis 18
Candida tropicalis 14
Candida crusei 9

Candida lusitanie 8

Tablo 2. Kandida tiirlerinin antifungal duyarhhklar (%)

C.albicans C. glabrata C.parapsilosis C.tropicalis C.crusei C.lusitanie

Flukonazol  82.9 42.8 88 92.6 20 100
Voritkonazol 92 - 100 100 100 100
itrakonazol 100 100 100 - 100 100
Amfoterisin B 83.7 100 93.3 85.7 100 100
Caspofungin 58 100 100 100 100 100
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Bir Kamu Hastanesinde Saglik Bakimiyla iliskili
infeksiyonlarin ve Antibiyotik Kullanimini
Azaltmanin Altin Kurali Olan El Hijyenine Uyumun
Degerlendirilmesi

Gule CINAR-AYDIN

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklari

Amac:

Saglhk bakimi iliskili infeksiyonlardan dinyada 1.4 milyondan fazla insanin zarar gérdugu
tahmin edilmektedir. Gelismis Ulkelerde, hastalarin %5 ile %10'u bir veya daha fazla
infeksiyona maruz kalmakta ve %15'i ile %40'inin bundan etkilenerek yogun bakima
kabul edildikleri dustntlmektedir. Saghk bakimi iliskili infeksiyonlarin % 40inin el
hijyeni uygulamalari ile énlenebilecegi distinilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, bir kamu
hastanesinde Diinya Saglhk Orguta (DSO) tarafindan gelistirilen 5 endikasyon kuralina
gore haberli ve habersiz olmak Uzere iki farkli gézlem yontemiyle el hijyenine uyumu
degerlendirmektir.

Yontem:

DSO'niin el hijyeni icin gelistirdigi 5 endikasyon kurali ile habersiz ve haberli gézlem
teknigi kullanilarak el hijyeni uyumu degerlendirilmistir.

Bulgular:

2015yiliAgustosayiile2016yili Agustos aylariarasindayapilan gdézlemler degerlendirilmistir.
Genel uyum oranlari 2015 yilindaki 5 ayhk stre i¢in %48.04, 2016 yilindaki 8 aylik stre icin
%62,42 olarak tespit edilmistir.

Sonuc:

Degerlendirme sonucu U¢ baslikta toparlanabilir. Haberli yapilan gézlemler sonucu
uyum oranlari artmistir. 2016 yili uyum oranlari tim meslek gruplari acisindan yuksek
bulunmustur. Bu artis arada yapilan egitimlere baglanmistir. En az uyum orani hekim
grubunda bulunmustur. Uyum oranini arttirmak icin hekimlerle derinlemesine mulakat
yapimistir.
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Hastanemizdeki Yogun Bakimlarda Enfeksiyon
Etkeni Olarak izole Edilen Acinetobacter Tiirlerinin
irdelenmesi

Sua SUMER', Onur URAL', Nazlim AKTUG-DEMIR', Perihan
ABUKAN?, Ozgiil OZAY-BENLIOGLU?

'Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali, Konya

2Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana
Bilim Dali, Enfeksiyon Kontrol Komitesi Hemsiresi, Konya

Giris;

Acinetobacter turleri Gram negatif, nonfermentatif, oksidaz negatif kokobasillerdir.
Kuruluga direncli olup dis ortamda gtinlerce canh kalabilir. Hastane koékenli enfeksiyon
etkenleri arasinda sikhgr giderek artmaktadir, 6zellikle yogun bakim Unitelerinde yatan
hastalarda siklikla idrar yolu enfeksiyonu, pnémoni, menenjit, bakteriyemi ve sepsise
neden olmaktadir (2,

Bu ¢alismada, son Uc yilda Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi yogun bakimlarinda enfeksiyon
etkeni olarak tespit edilen acinetobacter turlerinin irdelenmesi amacglanmistir.

Materyal-Metod;

Bu calismada; Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi yogun bakimlarinda enfeksiyon etkeni
olarak tespit edilen ve infline veri sistemine girilen acinetobacter turleri taranmistir.

Bulgular;
1291 hastane enfeksiyonunun 181 6rneginde Acinetobacter spp. saptanmistir.

Bu acinetobacter turlerinin dagilimina baktigimizda %98.2 'nin A. baummanii oldugu,
%1.8'inin diger acinetobacter turleri oldugu tespit edilmistir.

Etkenlerin yogun bakimlara goére dagilimi tablo 1'de verilmistir.
Etkenlerin enfeksiyon tipine gore dagilimi tablo 2'de verilmistir.
Etkenlerin antibiyotik direng¢ oranlari tablo 3'de verilmistir.

Bu suslarin %1.8'inin panrezistan oldugu tespit edildi.

Sonug;

Acinetobacter baumannii, yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarda dnemli bir hastane
enfeksiyonu etkenidir. En sik ventilator iliskili pndmoni etkeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yogun bakimlarda ciddi sorun olan bu mikroorganizmanin bir ¢cok antibiyotik grubuna ve
%1.8'inin butln antyibiyotiklere direncli oldugu dikkat cekmektedir.
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Kaynaklar

1-Fournier PE, Richet H. The epidemiology and control of Acinetobacter baumannii in
health care facilities. Clin Infect Dis 2006; 42:692

2-Maragakis LL, Perl TM. Acinetobacter baumanni: epidemiology, antimicrobial resistance,
and treatment options. Clin Infect Di 2008;46:1254-63

Tablo 1. Etkenlerin yogun bakimlara gore dagihm

Yogun bakim

Anestesi ve Reanimasyon 78
i¢ Hastaliklari 60
Genel Cerrahi 20
Noroloji 15
Norosirurji 8

Tablo 2. Etkenlerin enfeksiyon tipine gire dagilim
Enfeksiyon Tipi

Ventilator iliskili pnomdéni 108

Kan dolagim yolu enfeksiyonu 40

Uriner sistem enfeksiyonu 20

Cerrahi alan enfeksiyonu 7

Yumusak doku enfeksiyonu 6

Tablo 3. Etkenlerin antibiyotik direnc oranlar

Antibiyotik Direngli (%)
Kolistin 1.18
Karbapenem 96.7
Kinolon 96.4
Tigesiklin 22
Aminoglikozit 62.1

Piperasilin- tazobaktam 98.4
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Hastanemizde Aktif Sirveyans Yapilan Bes
Operasyonun Antibiyotik Uygunlugunun
Degerlendirilmesi

Siikran KOSE', Bengii TATAR', Didem CELiK', Ozlem OZTURK?,
Gékhan AKBULUT?

'izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Izmir

Zzmir Tepecik E§itim Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, izmir
3Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, izmir

Amac:
Uygunsuz antibiyotik kullanimi, giderek artan antibakteriyel direncin yani sira yan etki,
tedavi basarisizligi, morbidite, mortalite ve tedavi maliyetinde artisa neden olmaktadir.

Bu calismada hastanemizde en sik yapilan bes operasyondaki antibiyotik profilaksi oranlari
ve antibiyotik uygunlugu arastirilmasi amaclanmistir

Materyal-Metod:

Hastanemizde 1 Ocak 2015- 31 Aralik 2015 tarihler arasinda aktif strveyans ile takipleri
yapilmis olan abdominal histerektomi, abdominal kolesistektomi, kalca protezi,
prostatektomi ve ventrikuloperitoneal sant operasyonlari (VP-Sant) retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalara verilmis olan profilaktik antibiyotiklerin stre ve dozlarinin
uygunlugu arastiriimistir. Veriler Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Strveyans Programi (UHES)
infline bilgi sisteminden kaydedilmistir. Tedavi amacli antibiyotik kullanimi olan hastalar
calisma disi birakilmistir.

Sonug ve Tartisma:

Calismamizda toplam 1170 operasyon sirasinda uygulana cerrahi profilaksi degerlendirildi.
Uygun profilaksi orani %52.8'di. Uygunsuz profilaksinin %0.54'ti uygun olmayan
antibiyotik secimi, %46.52'si uygunsuz stre olarak saptandi.

Operasyonlara gore profilaksi uygunluk orani tabloda belirtilmistir.

Sonug olarak; profilaksi uygunsuzlugu antibiyotik seciminden cok sire uygunsuzlugu
olarak tespit edildi. Bu da daha ¢ok cerrahi alan enfeksiyonu gelisme riskinden kaginma ve
is yukUnin yogunluguna bagh olabilecedi dustntlmstar.
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AmeliyatAdi | Toplam Ameliyat | Uygun Profilaksi Uygunsuz Profilaksi
o Antibiyotik n(%)
n[%)

Abdominal 849 204 (24) 16(1.9) 627 (74)
| Histerektomi

Abdominal 120 65{57.5) 10.8) 50 (41)
| Kolesistektomi

Kalca Protezi 102 83(81.4) 19(18.6)
|_Prostatektomi 7 58(53.2 5(6.4)

VP - Sant 2% 2(7.8) 24(92.2)
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Hastane Enfeksiyonlarinin ve Direncli Klebsiella
pneumoniae’nin Antibiyotik Duyarliliginin
Degerlendirilmesi

Stikran KOSE', Didem CELIK', Bengii TATAR', Ayse OZKAN', Ozlem
OZTURK?, Cengiz AYDIN3

'izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Izmir

Zzmir Tepecik E§itim Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, izmir
3Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, izmir

Amac:

Hastane enfeksiyonlari, yol actigi morbidite ve mortalite ve artan tedavi maliyeti nedeniyle
multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Maliyeti ve mortalitesi ylksek, ancak dnlenebilir
enfeksiyonlar olan hastane enfeksiyonlari artan oranlariyla son zamanlarda giderek 6nem
kazanmistir.

Hastanemizde 6zellikle son yillarda direncli Klebsiella pneumoniae suslarinin artmasi
nedeniyle bu duruma dikkat ¢ekilmesi amaclanmistir.

Materyal-Metod:

Hastanemizde 2012- 2015 tarihleri arasinda cerrahi birimlerde laboratuvara dayali
strveyans ile takipleri yapilmis olan, hastane enfeksiyonu etkeni kabul edilen Klebsiella
pneumoniaesuslari degerlendirilmistir. Veriler Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sirveyans
Programi (UHES) infline bilgi sisteminden kaydedilmistir.

Sonuc:

Yatarak tedavi goren hastalarin yillara goére sayisi, hasta gunt, enfeksiyon sayisi, hizi
ve dansitesi tablo 1'de verilmistir. Ulkemizde hastane enfeksiyonlarinin orani %1.0-8.6
arasinda degismektedir. Calismamizda hastanemizde hastane enfeksiyon orani son dort
yilda Ulke ortalamasinin altinda saptanmistir. Farkli érneklerden izole edilen suslarin
antibiyotik direng oranlari tablo 2'de verilmistir.

Hastanemizde hastane enfeksiyonu ulke ortalamasinin altindadir. Ancak direng oranlari
ge¢mis yillara gore artmis olup bu durum direncgle ile ilgili ciddi énlemler alinmasinin
gerektigini disindirmektedir.
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Tablo 1. Yillara gore hastane enfeksiyonlar

Hasta Hasta Enfeksiyon | Hastane Enfeksivon | Hastane
Sayise Giinii Savisi Huz % Enfeksivon
Dansitesi
2012 21.968 §7.267 201 0.91 2.30
20013 21.000 96.027 251 1.20 261
014 59,864 172.181 253 0.42 1.47
2015 54.642 131.123 169 0.31 1.29

Tablo 2. Tepecik EAH Cerrahi birimler Klebsiella pneumoniae y1llara gore

direng oranlar: (%)

2012 2013 2014 2015

% % % %

AMIKASIN 2.8 212 11,8 20
GENTAMISIN 47 40,5 41,7 294
SEFTAZIDIM 774 62 75 92,3
SEFEPIM 58,5 421 61 97,1
INIPENEM 1.5 0 5.9 18
PIPERASILIN TAZOBAKTAM 45 27.6 31,6 444
MEROPENEM 0 6,25 6,25 11,1
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Pegile-interferonVerilenKronik HepatitDHastalarinda
Tedavi Cevabinin Degerlendirilmesi

Burcu Deniz YAYLA, Sila AKHAN

Kocaeli Universitesi Tip Fakdiiltesi KI.Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari AD,
Kocaeli

Giris:

Hepatit D virtst (HDV), hepatit B virusintin (HBV) varliginda patojenite gosterebilen,
infeksiyonlari karaciger hastaliklarina bagli mortalitenin 6nemli nedenlerinden olan bir
RNA virGstdar. Serolojik belirteclerin ve HDV-RNA'nin ¢ok zor degerlendirilmesi, tani
kriterlerinin net olmamasi nedeniyle HDV infeksiyonu tani ve tedavisinde halen zorluklar
devam etmektedir.

Amac:
Enfeksiyon hastaliklari polikliniginde takip edilen ve HDV infeksiyonu tanisi alarak Pegile-
interferon tedavisi baslanan sekiz hastanin tedavi sonuclarinin incelenmesi.

Yontem:

Kocaeli Universitesi Tip Fakultesi eriskin enfeksiyon hastaliklari polikliniginde Ocak 2008-
Ocak 2016 tarihlerinde HDV infeksiyonu tanisi konulan hastalarda en az bir yil streyle
verilen Pegile-interferon tedavisi incelenmistir. Her hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi alinan
HBsAg, Anti-HBc IgG, Anti-HBc IgM, Total anti-D, ALT, HBV DNA, HDV RNA dizeyleri ve
siroz varligi degerlendirildi. Hastalarda PEG-INF tedavisi sonrasi altinci ayda HDV RNA'
nin tespit edilemez olmasi ve serum ALT dizeyinin normallesmesi tedavi basari kriterleri
olarak belirlendi.

Bulgular:

Bes yillik degerlendirmeye alinan 11 hastanin Ug¢ tanesi tedaviyi kabul etmediginden
calisma disinda birakildi. Calismaya dahil edilen sekiz hastanin biri (%12.5) kadin, yedisi
(%87.5) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 46.8 idi.Tedavi 6ncesi tim hastalarda Anti-HBc
Ig M negatif, Anti-Hbc Ig G pozitifti. Dért hastada Anti-HDV IgM pozitifligi, dért hastada
da Anti-HDV Ig G pozitifligi, tamaminda ise anti HDV total pozitifligi vardi. Yedi hastada
HBV DNA negatif iken, bir hastada HBV DNA pozitifti. Tedavi sonrasi degerlendirmede;
bir hastada Anti-HDV IgM pozitifligi bes hastada da anti HDV total pozitifligi vardi. Bir
hastada HBV DNA pozitifken negatiflesmis olup, tedavi 6ncesi negatif olan bir hastada
ise HBV DNA pozitiflesmisti. 48. hafta G¢ hastanin HDV RNA dederi pozitif iken 72. hafta
HDV RNA iki hastada pozitif devam etmekteydi.Hastalarin besinde (%62) karaciger biyopsi
sonucuna gore siroz mevcut idi.
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Sonuc:

Tedaviye yanit vermeyen hastalarda bir yildan daha uzun sure interferon alfa kullanimini
destekleyen cesitli calismalar vardir. Bizim calismamizdaki 2 yillik INF tedavisi alan bir
hastada tedavi yanitinin alinmis olmasi da bu gérusle uyumludur. Tedavi stresine hasta
bazinda karar verilmelidir. HDV tedavi strecinin HBsAg duzeyi ile takip edilmesi édneren
calismalar mevcuttur ancak bizim calismamizda HBsAg dlzeyinde belirgin fark gézlenmedi.
Son zamanlarda yapilan bir ¢calismada PEG-INF tedauvisi ile alti ay sonra tespit edilemez
HDV RNA ‘a ulasma orani orani %25-30 tespit edilmis iken bu calismada daha yuksek
oranda(%?75) surekli virolojik yanit elde edilmistir. Tedavisiz birakilan hastalarda siroz ve
son donem karaciger yetmezligine gidis hizli oldugundan, INF tedavisinin tek basina ya da
kronik Hepatit B tedavi kosullarini tasiyanlarda tedaviye oral antiviral eklenerek yapilmasi
6nemlidir.
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Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Klinik
Orneklerindenizole Edilen CandidaTiirlerinin Dagilimi
ve Antifungal Duyarliliklari

Nilgiin ALTIN', Salih CESUR?, GOknur YAPAR-TOROS? Kamer
KOLDAS*, Giilkan SOLGUN?, Irfan SENCAN'

'Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi

2Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi

3Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi

“Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvari

*Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi,Mikrobiyoloji
Laboratuvari,Ankara

Amag: Candida turlerine bagl infeksiyonlar yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarda
mortalitenin &nemli bir nedenidir. Bu calismada Etlik ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarin cesitli klinik érneklerinden izole edilen Candida
turlerinin dagiliminin ve amfoterisin B, flukonazol, flusitozin ve vorikonazol duyarliliklarinin
retrospektif olarak belirlenmesi amaclandi.

Gere¢-Yontem: Calismada Ocak 2011- Ocak 2012 tarihleri arasinda Etlik ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarin 46 idrar (90.2), 2 kan
(%4 ), 2 (%4)bronkoalveoler lavaj sivisi ve 1 (%2) yara kaltaranden izole edilen toplam
51 Candida susu calismaya alindi. Candida suslari germ tUp testi ve VITEK 2 Compact
System (BioMerieux,Fransa) otomatize identifikasyon sistemi ile tanimlandi ve antifungal
duyarliliklari belirlendi.

Bulgular: Toplam 51 Candida susunun 26 (%51)’s1 C.albicans, 7 (% 14)'si C. tropicalis, 5 (%10
)'i C. parapsilosis, 4 (%8 )'U C.glabrata, 3 (%6)'l C. lusitaniae, 3 (%6)'U C. krusei, 2(%4)'si C.
famata ve 1 (%2)'i C.kefyr olarak belirlendi. Kirkdokuz (%96) Candida susunda antifungal
duyarhlik arastirildi. Flusitozin 47 susta (%95.9) duyarli iken, 2 tane C.krusei susunda orta
duyarl idi. Flukonazol 42 susta (%85.7) duyarh iken, 6 susta direncli (3'G C. krusei, 3'U
C.glabrata ), 1 C.glabrata susunda ise orta duyarl idi. Vorikonazol 48 susta (%98) duyarli
iken, 1 C. glabrata susunda direncli idi. Amfoterisin B 44 susta (%90) duyarli iken, 4 susun
(2'si C. krusei, 2'si C.glabrata) orta duyarli oldugu tespit edildi.

Sonug: Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarda Candida turlerinin sikhginin ve antifungal
duyarhliklarinin saptanmasi hem ampirik antifungal tedavinin planlanmasi hem de etkene
spesifik antifungal tedavinin belirlenmesi acisindan gereklidir.
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Bir Egitim Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Biriminde
Hastane Infeksiyonu Olan Gram-Negatif Basilllerde
Karbapenem Direncinin Yillara Gore Dagilimi

Zuhal YESILBAG', Nomin BOLD', Habip GEDIK", Zeynep CIZMECE,
Oya HERGUNSEL3,0zlem ALTUNTAS-AYDIN', Kadriye KART-YASAR'

'Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi,
infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, istanbul

2Saghik Bilimleri Universitesi, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi,
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, istanbul

3Saghk Bilimleri Universitesi, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi,
Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, istanbul

Giris-Amac:

Agirve komplike hastalarinizlendigive genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin sik oldugu
yogun bakim birimlerinde antibiyotiklere direnc gelisimi kacinilmaz olmakta, 6zellikle son
yillarda karbapenemlere direnc oranlarinin giderek artmasi tedavi seceneklerini oldukga
kisitlamaktadir. Bu calismada hastanemiz yogun bakim biriminde 1 Ocak 2010-1 Ocak
2016 tarihleri arasinda hastane infeksiyonu etkeni olarak cesitli klinik érneklerden izole
edilen Gram-negatif basillerde goértlen karbapenem direncinin yillara gére dagiliminin
saptanmasi amaclandi.

Yontem:

Ocak 2010-Ocak 2016 tarihleri arasinda hastanemiz yogun bakim biriminde laboratuvara
ve klinige dayal aktif strveyans sistemi ile belirlenen ve Turkiye Halk Saghgr Kurumu
Hastane infeksiyonlari Siirveyans Sistemi’'ne kaydedilen Gram-negatif hastane infeksiyonu
etkenleri ve karbapeneme direnc oranlari geriye dénik olarak incelendi. izole edilen
etkenler ve antibiyotik duyarlilik testleri CLSI (Clinical and Laboratory Standarts Institute)
kriterlerine gére degerlendirildi.

Bulgular:

Yogun bakim birimimizde 2010-2016 yillar icinde hastane infeksiyonu etkenlerinin
dagilimina bakildiginda en sik etken Acinetobacter spp. olarak saptandi. Enterik Gram-
negatif basillerden Klebsiella pneumoniae sikliginda 6zellikle son 3 yilda belirgin artis
goérulda. Karbapenem direnci Acinetobacter spp, Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella
pneumoniae suslarinda saptandi. Hastane infeksiyonu etkenlerinin yillara gére dagilm
oranlari Grafik 1'de, karbapenem direncinin yillara gére dagilim oranlari Grafik 2'de
gosterilmistir.
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Sonuc:

Calismamizda 2010-2013 yillari arasinda karbapenem direnci sadece Acinetobacter spp.
ve Pseudomonas aeruginosa suslarinda goéralayor iken 2013 yilindan itibarenKlebsiella
pneumoniaesuslarinda da karbapenem direnci gelistigi saptandi. Yillaricinde Acinetobacter
tlrlerinde karbapenem direncinde azalma goérilirken Klebsiella pneumoniaesuslarinda
son 3 yilda direncin giderek arttigi dikkat ¢ekti. Klebsiella pneumoniae suslarinda gérulen
bu durumun yogun bakim biriminde direngli Gram-negatif bakteri infeksiyonlarinin
tedavisinde karbapenem kullaniminin sik olmasiyla iliskili olabilecegi dusunalda.
Calismamizin sonucunda her merkezin kendi diren¢ durumunu belirlemesinin hem etkin
infeksiyon kontrolt agisindan hem de ampirik antibiyotik secimi ve akilc antibiyotik
kullanimi agisindan buyuk énem tasidigr distinaimastar.

Grafik 1. Hastane infeksiyonu etkenlerinin sikliginin yillara gore dagihim
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Grafik 2. Acinetobacter spp, Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae
su$l|armda karbapenem direncinin yillara goére dagilimi
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Gec¢ Tani Konmus Bir Plasmodium falciparum Sitmasi

Ahmet Naci EMECEN, Pinar ERGEN, Fatma YILMAZ-KARADAG,
Ozlem AYDIN, Mustafa Haluk VAHABOGLU, Osman Necati
VOLKAN, Zeynep OKTAY, Burcu ISIK

Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, istanbul

Amac:

Sitma anofel cinsi sivrisineklerin isirmasi ile bulasan, Plasmodium cinsi kan parazitlerinin
neden oldugu hayati tehdit edici bir enfeksiyon hastaligidir. Son donemde Turkiye’'nin
sadece GuUneydogu Anadolu bdélgesinde goérilen sitma vakalarinda Plasmodium Vivax
etkendir. Olgumuz araciligi ile Plasmodium falciparum’un etken oldugu bir sitma vakasinin
olasi klinik seyri hakkinda bilgi vermek ve mikrobiyolojik tanida izlenmesi gereken yolu
hatirlatmak amaclanmistir.

Olgu:

40 yasinda erkek hasta Usime titremeyle ytkselen 40°C'ye varan ates, terleme, biling
bulanikhgi, 6ksuruk sikayetleriyle acil servise basvurdu. Mobilyaci olarak calistigi Kongo
Cumbhuriyeti’'nden alti giin 6nce yurda déndigu ve ertesi guiin sikayetlerinin basladigi, bu
sUre icinde cesitli saglik kurumlarina basvurdugu ve Ust solunum yolu enfeksiyonu olarak
degerlendirildigi 6grenildi. Ates: 39.1 °C, nabiz: 120/dk, tansiyon: 90 mmHg, solunum
sayisi:28/dk idi. Biling konfli, meningeal irritasyon bulgulari yoktu. Akciger seslerinde
bilateral bazallerde ralleri mevcuttu. Batinda sag Ust kadranda hassasiyet vardi. WBC:
4200/mm3, Hgb: 13.2 g/dl, PIt: 133000/mm3, CRP: 16 mg/d|, kreatinin: 1.15 mg/dl, AST: 200
U/L, ALT: 81 U/L, ALP: 180 U/L, GGT: 318 U/L, total bilirubin: 4.93 mg/dl, direkt bilirtibin: 3.07
mg/dl, LDH: 771 U/L, INR: 1.38 idi. Akciger grafisinde her iki akciger alt loblarda alveolar
infiltratlar gorulda.

Hastada seyahat 6ykust oldugundan sitma ve viral kanamali atesler 6n tanida dustnalda.
Sitma hizli tani (dipstick) testi pozitif saptandi. Kan yaymasinin Giemsa boyamasinda eritrosit
icinde birden fazla sayida tasl yuzuk seklinde trofozoitler gértlmesi tizerine Plasmodium
falciparum sitmasi tanisi kondu ve Sitma Savas Birimi’nin teyidi ile Artemether-Lumefantrin
ve tetrasiklin tedavisi baslanarak hasta yogun bakima alindi. Takibinde serebral tutulum,
akut bobrek yetmezIigi ve akut pulmoner 6dem, ARDS tablosu gelisen hasta yatiginin 3.
gunande kaybedildi.

Sonuc:

Seyahat 6ykusu olan bir hasta, klinik degerlendirme sonucu "sitma stpheli vaka" olarak
yorumlanirsa ince ve kalin yaymalari yapilarak degerlendirilmeli ve gereginde mutlaka
boélgenin Sitma Savas Birimiile iletisime gecilmelidir. Diinya capindasitmaiileiliskili 6limlerin
cogundan sorumlu olan Plasmodium falciparum import vakalarda etken olabileceginden,
hizli tani konulmasi ve tedavinin baslanmasi hayat kurtaricidir.
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Giemsa boyama

Giemsa boyamada eritrosit i¢inde birden fazla sayida
goriilmekte.

Sitma siipheli vakada mikrobiyolojik tam

SITMA SOPHEL VAKA

- Enclemik bilgede yasama veya seyatut dykdsi

- Dglime titremeyle yiikselen ates, anemi, trombositopeni
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Prokalsitoninemiye Yol Acan infeksiyon Disi Bir
Neden: Malign Noroleptik Sendrom

Mahir KAPMAZ', Ozgiir Akif GURSOY?, Mehmet Sabri ERDOL3

'Ozel Safa Hastanesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, istanbul
20Qzel Safa Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Istanbul
3Gelisim Universitesi, Saglik Meslek Yiksekokulu, Elektrofizyoloji, stanbul

Amag

Prokalsitonin (PCT), sepsis ve septik sok tanisinda kullanilan ve antibiyotik yonetiminde
faydasi gosterilmis bir biyobelirtectir. Ote yandan prokalsitoninemi SIRS'a yol acan diger
bazi durumlarda da goérilmektedir. Burada PCT degeri >100 ng/ml saptanan ve infeksiyonun
eslik etmedigi bir malign noroleptik sendrom vakasi sunmaktayiz.

Olgu

Parkinson disinda bilinen bir hastaligi olmayan 72 yasinda kadin hasta 11.07.2016'da
gece tuvalette oturur halde kasilmis olarak bulunmus. Birka¢ gindir basinda uyusmadan
yakiniyormus. iletisimi azalan hastanin acildeki FM’sinde bilinci kapali, ates: 38°C, Nb: 112/
dk, TA:130/80, solunum: 24/dk saptanmis. Bilateral babinski pozitif, tim vicutta rigidite,
ense sertligi pozitif saptaninca LP denenmis, basarili olunamamis. Beyin BT'de akut patoloji
saptanmamis. WBC: 13000 (%80 PNL), CRP:51 mg/L (0-5), PCT: 0.08 ng/ml, AST: 71, ALT:33,
LDH: 483, kreatinin: 0.8 bulunmus. Menenjit/ensefalit 6n tanisi ile seftriakson ve asiklovir
ilk dozlar yapilarak entlibe vaziyette YBU'muze génderildi. 12.07.2016 6glen tarafimizca
bakilan WBC:16300 (%81 PNL), Hg: 9.7, Plt: 164.000, CRP:47, Kr:1.8, ALT:222, AST:507,
kalsiyum:7.3, troponin [:16.05 ng/ml (0-0.04), INR:1.54, CK:1503 U/L (0-180), myoglobin:
1868 ng/ml (0-70), PCT: >100 ng/ml saptandi. LP’de BOS berrak idi, hiicre gérilmedi. BOS
glukozu:104, BOS proteini:560 mg/L (150-450) idi. BOS'ta PCT 0.62 ng/ml bulundu. Atesi
41.2 °C'ye kadar cikan hasta sok tablosu ile ayni gin kaybedildi. Kiltlrlerinde Greme
olmadi. BOS HSV tip 1 PCR negatif bulundu. Dort farkli anti-parkinson ilag kullandigi
o6grenilen hastaya malign néroleptik sendrom tanisi (olasilikla anti-parkinson ilaglarin ani
kesilmesine bagh) konuldu.

Sonug

Bakteriyel menenjit tanisinda kan ve BOS PCT'nin duyarlihgi ve 6zgulligu oldukca yuksektir.
Hastamizda basvuru aninda PCT negatif bulunmasina karsin klinik olarak seftriakson
baslandigi gortlmektedir. Sonrasinda LP ile menenjit ekarte edilen ve malign néroleptik
sendrom tanisi konulan hastada PCT’'nin rabdomiyolizin etkisiyle -saatler icinde- 100 ng/ml
Uzerine ¢iktigr gézlenmistir. PCT'yi artiran infeksiyon-disi diger nedenler arasinda cerrahi,
travma, uzamis resusitasyon, ndéroendokrin timoérler, Addison krizi, DRESS sendromu,
amfetamin toksisitesi vb. bildirilmistir. PCT infeksiyon tanisinda mikemmel bir test
olmaktan uzaktir.
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Artemisin-Lumefantrin Tedavisine Direncli Plevral
Efiizyon ve Pretibiyal Odemle Seyreden Importe
Plasmodium falciparum Sitmasi

Ozlem OZEL, Salih CESUR, Cigdem ATAMAN-HATIPOGLU, Esra
Kaya KILIC, Serife ALTUN-DEMIRCAN, Sami KINIKLI, Ali Pekcan
DEMIROZ

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amac:

Plasmodium falciparum sitmasinda klorokin ve diger antimalaryal ilaglara karsi gelisen
diren¢ 6nemli bir sorundur. Bu yazida artemisin-lumefantrin tedavisine direncli olarak
degerlendirilen, plevral eflizyon ve pretibiyal 6demle seyreden reklrren importe
Plasmodium falciparum sitmasi olgusu sunulmustur.

OLGU

Ates ve halsizlik sikayeti ile acil servise basvuran 44 yasindaki erkek hastaya sefaleksin recete
edilmis. Sikayetleri devam eden ve atesi dismeyen hasta tekrar acil servise bagvurmus.
Tetkiklerinde trombositopeni ve karaciger enzimlerinde yUkseklik saptanmasi ve bir hafta
Once Etiyopya'dan gelme 6ykist oldugu 6grenilen hasta sitma 6n tanisi ile klinigimize
yatirildi. Hastanin atesi: 39 °C, nabiz: 98/dk, TA: 90/50 mm/Hg, biling acik, uykuya meyilli,
oryante ve koopereydi. Fizik muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi. Laboratuvar
tetkiklerinde Hb: 13,9 g/dL, I6kosit sayisi: 7000/mm3, trombosit: 19,000/mm3, AST: 119
U/L, ALT: 124 U/L, LDH: 565 U/L, C-reaktif protein: 12,7 mg/dL, sedimentasyon hizi: 2 mm/
saat olarak saptandi. Akciger grafisi normaldi. Hastaya sitma 6n tanisi ile ince yayma ve
kalin damla preparatlar yapildi. ince yaymada cok sayida cift tash yizik gériniminde
trofozoitler goéraldt (Resim 1). Hastadan istenen Plasmodium dipsitick testi sonucu P.
falciparum olarak raporlandi. Hastaya P. falciparum sitmasi tanisi ile artemisin-limefantrin
tedavisi baslandi. Tedavinin ikinci gininde periferik yaymalari tekrarlandi, P. falciparum
trofozoid ve diger formlari gértlmedi. Kan ve idrar kultiriinde Greme olmadi. Akciger
grafisinde infiltrasyon saptanmadi, ancak bilateral plevral eflzyon goéruldt. Akciger
muayenesi normaldi. Artemisin-limefantrin tedavisi 3 gline tamamlandi. Yatisinin 7.
guninde atesi dustl, ancak albumin dasakltga (Alb: 2 gr/dl) ve pretibiyal 6dem gelisti.
Nefrolojiye konstilte edilen hastanin aldigi sivilar kesildi, lasix 3x1 i.v tedavisi sonrasinda
pretibiyal 6demi geriledi. Albumin 2.5 g/dL'e yukseldi. Trombositleri yukselen ve sikayetleri
gerileyen hasta taburcu edildi. Bir hafta sonra Enfeksiyon Hastaliklari poliklinigine
kontrole gelen hastanin 38 °C atesi oldugu ve halsizlik sikayetinin arttigi 6grenildi. Atesli
oldugu dénemde alinan kan kultirleri ve idrar kiltirinde Greme olmadi. ince yaymada
cift tash ytziuk gériinimiande birkag adet trofozoit (cift tash ytzak) goéralda. Yatisinin 2.
gunande tekrar atesi oldu, yapilan periferik yaymada trofozoidlerde artis gorildt (Resim
2). Sitma Savas Mudurligtne yaymalari ile danisildi, P. falciparum sitmasi oldugu rapor
edildi. Olgu artemisin-limefantrin tedavisine yanitsiz rekurren P. falciparum sitmasi kabul
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edilerek kinin sulfat ve tetrasiklin tedavisi baslandi. Tedavisi 7 gline tamamlandi, kontrol
yaymasinda parazit géralmedi.

Sonuc:
importe Plasmodium falciparum olgularinda artemisin-limefantrin tedavisine ragmen

rekirrens gorilebilecedi akilda tutulmali ve hastalar kontrole cagrilarak klinik semptomlari
ve periferik yaymalari ile arastiriimalidir.

Resim 1

Tedavi dncesi periferik yayma preparati
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Tenofovir Disoproksil Fumarat Tedavisi Sirasinda
Gelisen Bir Yan Etki: ALT Yuksekligi

Eda KOKSAL, Ozgiir GUNAL, S. Sirri KILIC

Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Béltimu,Samsun

GIRIS

Tenofovir disoproksil fumarat(TDF), 2001 yilindan itibaren HIV infeksiyonu tedavisinde, 2008
yilindan itibaren de kronik hepatit B virtis (HBV) enfeksiyonu tedavisinde kullanilan ytksek
genetik bariyerli potent bir antiviral ilactir. TDF kullanimi, hastalarda énemli diizeyde bir
yan etkiye yol agmamaktadir. Genel yan etkiler arasinda bas agrisi, bulanti-kusma, karin
agrisi, diyare, USYE yer almaktadir. Ciddi yan etkileri ise ALT ylksekligi, trombositopeni,
Fanconi sendromu, bébrek yetmezligi, osteomalasiye ilerleyebilen hipofosfatemi seklinde
bildirilmistir. Bu yazida, TDF kullanimina bagli karaciger enzim yuksekligi nedeniyle tedavi
degisikligi yapilan bir kronik hepatit B olgusu sunulmustur.

OLGU

inaktif HBV tasiyicisi olarak izlenen 33 yasinda bayan hasta halsizlik sikayetlerinde artma
olmasi nedeniyle poliklinige basvurdu. Yapilan kontrol tetkiklerinde; AST:146U/L, ALT:306
U/L, HBsAg(+), HBeAg(-), Anti HBe(+) olmasi nedeni ile servise yatirildi ve HBV DNA >110
000 1U/ml cikmasi Gerine karaciger biyopsisi yapildi. Biyopsi sonucunda Hepatik aktivite
indeksi:7, Fibrozis Ishak evre:2 olarak saptanan hastaya TDF 245 mg tedavisi baslandi.
Hasta 3 aylik periyotlarla kontrole cagirildi.Tedavinin altinci ayinda HBV DNA: 172 1U/ml,
AST:34U/L, ALT:22 U/L olarak geldi. Tenofovir tedavisine devam edildi. Tedavinin birinci
yihnda HBV DNA:22 IU/ml, AST:32U/L, ALT:23 U/L idi. Tedavinin ikinci yilinda bakilan
AST:41U/L, ALT:44 U/L, HBV DNA <20 IU/ml iken, alti ay sonra bakilan HBV DNA: 411U/
ml, AST:58, ALT:67, bir ay sonra bakildiginda ise AST:48, ALT:51 idi (Tablo 1). Hastanin
bilinen ek bagka bir hastaligi, ek ilag kullanim éykist ve gida takviyesi kullanim hikayesi
yoktu. Hastanin tenofovir tedavisini dizenli olarak kullandigi 6grenildi. Hasta da ALT
yuksekligini agiklayacak baska bir neden saptanmamasi nedeniyle TDF kullanimina bagli
karaciger toksisitesi dustnulerek tedavisi Entekavir 1x0,5 mg/guin olarak degistirildi. Tedavi
degisikliginin birinci ayinda ALT dizeyleri normal sinirlara geriledi.

TARTISMA VE SONUC

TDF, kronik hepatit B hastalarinin tedavisinde kullanilan etkinligi kanitlanmis, gtvenilir
bir antiviraldir. Diren¢ sorunun olmamasi diger bir énemli 6zelligidir.Ancak nadir de olsa
ciddi yan etkiler TDF kullanimi sirasinda gelisebilmekte ve tedavinin kesilmesine ya da
degistirilmesine gerek duyulmaktadir. Bu nedenle hastalarin tedavi yanitlarinin izlemi
disinda ilag yan etkileri agisindan da yakin takip edilmeleri 6nemlidir.
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Tablo 1: AST, ALT ve HBVDNA degerlerindeki degisimler.
01.04.201  30.09.201 04.08.201 07.02.201 04.08.201 04.02.201 30.06.201

3 3 4 5 5 6 6
AST(U/L) 146 34 32 38 41 58 38
ALT(U/L) 306 2 23 38 44 67 40
HBVDN * 10000 172 2 38 >20 41 33

A (IU/ml)
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Kafa Kaidesi Kirigina Bagh Olarak Gelisen, Serebral
Enfarkt ile Komplike Olan Pnémokoksik Menenijit
Olgusu

Tuba ILGAR, Ozlem OZEL, Cigdem ATAMAN-HATIPOGLU, Salih
CESUR, Esra KAYA-KILIC, Sami KINIKLI, Ali Pekcan DEMIROZ

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

AMAC

Kafa kaidesi kiriklarindan sonra tekrarlayan menenjitlerde en sik etken Streptococcus
pneumoniae’dir. Kafa kaidesi kirigi, otore ve rinoresi olan hastalarda profilaksi igin
pnémokok asisinin uygulanmasi gerekir. Bu yazida kafa kaidesi kirigi nedeniyle opere
edilen ve pnémokok asisi uygulanmayan, komplikasyon olarak serebral enfarkt gelisen bir
pnédmokok menenjiti olgusu sunulmustur.

OLGU

Altmis bes yasinda erkek hasta; karin agrisi, bulanti-kusma ile acil servise getirildi. Hastanin
8 yil 6nce kafa kaidesi kirigi nedeniyle opere edildigi, arada anlamsiz konusmalari ve burun
akintisinin oldugu, pnémokok asisinin yapilmadigi 6grenildi. Lokosit sayisi (WBC) 18,3x109/
pL, C-reaktif protein (CRP) 3,98 mg/dL (N:0-0,8), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 16 mm/s
(N:0-15) saptandi. Atesi 39,5 °C olan ve bilinci kapanan hasta acilde iki kez jeneralize
tonik klonik nébet gecirdi. Ense sertligi ve Brudzinski pozitif idi. Beyin tomografisinde
sag frontotemporalde ensefalomalezik doku alanlari goéraldl, kanama-kitle gértlmedi.
Go6z dibinde papil 6dem saptanmadi, lomber ponksiyon yapildi. Beyin omurilik sivisi (BOS)
mikroskopisinde 280 I6kosit (%100 PMNL) gértldi. Gram boyamasinda mikroorganizma
gorilmedi. BOS biyokimyasinda protein 5016 mg/L (N:150-450), glukoz <10 mg/dL saptandi.
Bakteriyel menenjit 6éntanisiyla klinigimize yatirildi. Seftriakson 2x2g (IV), deksametazon
4x10mg (IV), levetirasetam 2x500mg (1V) tedavileri baslandi. Yatisinin 2. gliniinde solunum
sikintisi oldu, enttbe edildi ve yogun bakim Unitesine devredildi. WBC 23,4x109/uL, CRP
31,6 mg/dL, ESH 16 mm/s 6lculdl. Akciger grafisinde bilateral yaygin infiltrasyon goruldg,
seftriakson kesilip meropenem 3x2g (1V) tedavisi baslandi.

BOS kdltirande Streptococcus pneumoniae tdremesi oldu. Penisilin MIC degeri 0,047 mg/L
saptandi. Nozokomiyal pnémonisi olmasi sebebiyle meropenem tedavisinde degisiklik
yapilmadi. Kontrasth kraniyal MR géruntilemesinde sag frontopariyetotemporalde
kortikal-subkortikal alanlari etkileyen kistik-ensefalomalezik doku alani; bilateral serebral
hemisferlerde yaygin olarak izlenen kontrast tutulumu goérildl, menenjitle uyumlu
olabilecegi dustnulda. Ensefalomalezik doku alani cevresinde diflizyon kisitlamasi gésteren
fokal doku alanlari géruldt, akut-subakut enfarktla uyumlu olarak degerlendirildi (Sekil 1).
Tedavinin 6. gintinde solunum sikintisi geriledi, bilinci acildi ve eksttbe edildi. Meropenem
tedavisinin 14. ginitnde akcigerde infiltrasyonda azalma oldugu gérulda (Sekil 2). WBC
14,1x109/pL, CRP 7,4 mg/dL olarak geriledi. Hastaya konjuge pndmokok asisi yapildi. Yatisi
sUresince atesi olmayan, bilinci agilan hastanin antibiyoterapisi kesildi, sekelsiz taburcu
edildi.
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SONUC

Kafa kaidesi kirigi, rinore, otoresi olan ve bakteriyel menenjit saptanan hastalarda mevcut
olan biling degisikliklerinin es zamanli serebral enfarkta da bagl olabilecegi akla gelmeli
ve uygun gorintileme yéntemi uygulanmalidir.

Sekil 1

Hastanin akciger direkt grafi gdriintiileri. A: Tedavinin 1. giinii, B: Tedavinin 2. giinii,
C: Tedavinin 14. giinii

-214-



P-22
Yurtdisi Kaynakli Bir Plasmodium falciparum Sitmasi

Arif Dogan HABILOGLU, Meryem DEMIRELLI, Sabahat CEKEN,
Duygu MERT, Giilsen iSKENDER, Mustafa ERTEK

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji E§itim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Amac:

Sitma, anofel cinsi sivrisineklerin isirmasi ile insanlara bulasan, Plasmodium turlerinin neden
oldugu paraziter bir hastaliktir. Cesitli hayvanlari enfekte edebilen cok sayida Plasmodium
tard bulunmasina ragmen sadece bes tanesi insan icin patojendir; Plasmodium vivax,
Plasmodium ovale, Plasmodium malaria, Plasmodium falciparum ve Plasmodium knowlesi.
Burada Tanzanya’da bulastigi dustintlen ve P. falciparum’un etken oldugu sitma olgusu
sunulmustur.

Olgu:

37 yasinda Ankara’da yasayan erkek hasta, bir aydir tekrarlayan aralikli Gsime titreme ile
yukselen ates sikayeti ile enfeksiyon hastaliklari poliklinigine basvurdu ve ates etiyolojisinin
arastirilmasi amaciyla yatirildi. Hastanin yedi ay énce Tanzanya'ya gittigi, bes ay orada
kaldigi ve sikayetlerinin baslangicindan bir ay énce dénduga 6grenildi. Hasta gitmeden
bir giin énce, Tanzanya’da bulundugu ilk on bes giin boyunca ve déndulkten sonra ise
iki hafta doksisiklin gtnde iki kez kullandigini ifade etmistir. Fizik muayenesinde vlcut
Isisi 37,8°C ve nabzi 92/dk saptanan hastada, dalak ve karaciger kot kavsinin altinda 2-3
cm ele geliyordu. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Yapilan laboratuvar incelemesinde
normal olmayan dederler; eritrosit sedimentasyon hizi 21 mm/saat, C-reaktif protein 84,2
mg/L, total biliribin 2.45 mg/dL olarak saptandi. Yatista alinan kan 6rnedinin Giemsa
boyasi ile hazirlanan ince yayma ve kalin damla preparatlarinda tasli yuzik seklinde
trofozoitler ve P.falciparum morfolojisi ile uyumlu muz seklinde gametositler gézlendi.
Hastanin tedavisinde, CDC verilerine goére Tanzanya'da P.falciparum icin chloroquine
direnci >%85 olarak belirtildiginden atovaquone-proguanil (250/100mg) 4 tablet/gin, 3
gun sure ile baslandi. Tedavinin ikinci giniinden sonra atesi olmadi, tG¢linct gin kontrol
periferik yaymasinda gametosit sayisinda azalma tespit edildi trofozoitler gérilmedi ve
hasta taburcu edildi. Hastanin tedavi baslangicindan bir hafta sonra bakilan periferik
yaymasinda parazit izlenmedi.

Sonuc:

DSO 2015 yili raporuna gére global sitma vaka sayisi 2000 yilinda ortalama 262 milyon iken
2015 yilinda 214 milyona gerilemistir (% 18 disus) ve bu vakalarin %88'i Afrika’dan rapor
edilmistir. Turkiye'de de sitma vakalari ¢ok azalmakla birlikte bulundugumuz cografya
itibariile nemini korumaktadir. Giniamuzde Glkemiz kaynakli sitma olgulari P. vivax tartne
ait olup, bu tir disinda kalan sitma olgulari importe vakalar olarak degerlendiriimektedir.
Tanzanya gibi klorokin direncli P.falciparum’un bulundugu bélgelere seyahatte profilakside
meflokin, doksisiklin veya atovaquone-proguanil uygun doz ve strelerde dnerilmektedir.
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Bizim olgumuzda uygun profilaksi semasina uyulmadigi tespit edilmistir. Sitmanin endemik
oldugu yerlere yapilan seyahatlari takiben atesli hastaliklarin ayrici tanisinda bu hastaligin
dustnltlmesi ve tedavinin gecikmemesi, mortalitenin azaltilmasi icin dikkat edilmesi
gereken konudur.
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Hastamn Giemsa boyvasi ile hazirlanan kan ince yavma preparatinda Plasmodium
falciparum gametositi

sekil 2

Hastanin Giemsa boyvast ile hazwlanan kan ince yavma preparvatinda Plasmodium
falciparum trofozoitleri
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Progresif Multifokal Lokoensefalopati (PML) ve Eslik
Eden Diger Firsatci Enfeksiyonlarin Oldugu Bir HIV/
AIDS Olgusu

Cigdem YILDIRIM, Ayse Deniz GOKENGIN

Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim
Dali, izmir

AMAC

HIV enfeksiyonunun seyri sirasinda ge¢miste sik gorulen firsatci enfeksiyonlarin sikhgi,
guclu antiretroviral tedavi (ART) rejimleri ile birlikte azalmistir ve giinimuUzde gec tani
almis bireylerde gérilmektedir. Bu yazida, geg¢ tani almis, uzun sire tedavisiz kalmis HIV
pozitif olguda gorulen firsatcl enfeksiyonlar sunulmustur.

OLGU

26 yasinda kadin hasta 3 aydir uyku dizeninde bozulma, konusmada yavaslama, bas
agrisi, ates yuksekligi ve son 1 yilda 15 kg kaybetmesi nedeniyle basvurdugu merkezde
anti-HIV olumlu saptanmis. Beyin manyetik rezonans (MR) goéruntulerinin ansefalopati ile
uyumlu bulunmasi, ancak PML tanisinin dislanamamasi Gzerine tarafimiza yonlendirildi.
Fizik bakida bilin¢ acik, yer-zaman-kisi yénelimleri normal, konusmada yavaslk vardi.
Bilateral ekstremitelerde kas glici azalmisti. Ates yuksekligi devam eden hastada CD4 T
lenfosit sayisi 19 hiicre/mm3, HIV RNA dizeyi 2895047 kopya/ml 6l¢tldi. ART'si tenofovir/
emtrisitabin (TDF/FTC) ve lopinavir/ritonavir (LPV/r) seklinde dlzenlendi. 5. ginde TDF/
FTC kesildi ve beyin dokusuna daha iyi gecen zidovudin/lamivudin baslandi. Tedavinin 9.
gunande akciger grafisinde bilateral eriskin solunum sikintisi sendromu benzeri gériniim
ve ylUksek ¢6zunurltklt akciger tomografisinde her iki akcigerde konsolidasyon alanlari,
akciger 6demi ve viral pndmoni ile uyumlu olabilecek bulgular saptandi. Bronkoalveolar
lavaj (BAL) 6rneginde CMV DNA saptanmasi ve serumda CMV DNA dizeyinin 8901 1U/ml
olmasi Uzerine parenteral gansiklovir ve Pneumocystis jirovecii trofozoitleri ve intrakistik
cisimler gortlmesi Uzerine trimetopirim-stlfametoksazol (TM-SMZ) baslandi; TM-SMZ
tedavisi 25 gun verildi. Gansiklovir tedavisinin 13. giininde CMV DNA dizeyinin 98350 1U/
ml bulunmasi Uzerine tedaviye valgansiklovir 2x900 mg/giin eklendi, 41. glinde dlzeyin
524 |U/ml bulunmasi Gzerine gansiklovire diisiik dozda (200mg/gin 1x1) 1 ay daha devam
edildi.

Hastanin agizdan aliminin gii¢ olmasi ve gastrointestinal yan etkileri nedeniyle tedavinin
21. gunlinde LPV/r yerine raltegravir baslandi, ancak intoleransin sirmesi nedeniyle
elvitegravir/kobisistat/tenofovir/emtrisitabin'e gecildi.

Hastanin yatisinin 1. ayinda yapilan kontrol MR gérintilemesi ve beyin omurilik sivisi
(BOS) incelemesi tani koydurucu olmasa da, daha sonra depresif duygu durum ve deliryum
tablosu gelismesi Uzerine tekrarlanan MR incelemesinde bulgularda ilerleme oldugu
goraldi ve BOS incelemesinde de JC virlsU olumlu saptandi. Mirtazapin 30 mg 1x1 tedavisi
baslandi ancak agresyonu nedeniyle tedavisini etkili alamadi. Takip eden ginlerde akciger
enfeksiyonu gelisti. Genis spektrumlu antibiyoterapi ve tekrar TM-SMZ baslandi. Ancak
hasta solunum yetmezliginden kaybedildi.
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SONUC

Karma ART ile AIDS’e bagli mortalite, firsatci enfeksiyonlar ve hastaneye yatislar 6nemli
oranda azalmistir. Ancak ge¢ tani almasi nedeniyle uzun sire ART'ye ulasamayan
hastalarda, dogru tedavi yaklasimlari sergilense dahi firsatci enfeksiyonlar gelisebilmekte
ve 6limle sonuglanabilmektedir.
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interferon Tedavisine Yanit Vermeyen Hastada,
Antiviral Tedavi Sonrasi Gelisen HBsAg
Serokonversiyonu

Ozcan DEV_ECi, Hiiseyin METE, Mustafa Kemal CELEN, Celal AYAZ,
Recep TEKIN, Fatma BOZKURT, Saim DAYAN

Dicle Universitesi Tip Fakltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali Diyarbakir

Giris:

Kronik hepatit B tedavisinde hedef, hepatit B virlstinun(HBV) eradikasyonu, siroz
ve hepatoseltler karsinom gelisiminin &nlenmesidir. Antiviral tedavilerle de HBsAg
serokonversiyonu saglanmaktadir. Bu yazida interferon tedavisine yanit vermeyen bir
hastada antiviral tedavi sonrasi gelisen HBsAg serokonversiyonu olgusu sunulmustur.

Olgu:

Kronik Hepatit B tanisiyla alti yil 6nce Pegileinterferon tedavisi alan 44 yasindaki erkek hasta,
karaciger enzim yuksekligi ve HBV DNA pozitifligi ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin
6zge¢misinde diabeti mevcut ve instlin kullaniyordu. Laboratuar incelemesinde ALT: 70
U/L, HBV DNA:229000 IU/ml olmasi Uzerine hastaya Tenofovir disoproxil tedavisi baslandi.
Tedavi takiplerinde hastanin ALT degerleri normal seyretti. HBV DNA dizeyi negatiflesti.
Tenofovir disoproxil tedavisinin ikinci yilinda kreatin degeri 1.3 olan hastanin mevcut
tedavisi Telbivudinle degistirildi. Tedavi sonrasi kreatin degerleri normale seviyelere gelen
hastanin takiplerinde HBV DNA:negatif ve ALT degerleri normaldi. Telbivudin tedavisinin
onsekizinci ayinda hastanin HBsAg negatiflesirken, Anti-HBs pozitiflesti.

Sonuc:

Interferon tedavisine yanitsiz hastalarda oral antiviral tedavisi ile hepatit B hastalarinda
HBsAg serokonversiyonu gerceklesebilir. Bu yluzden hastalar tedavi stresince serolojik
olarak siki takip edilmelidir.
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Tekrarlayan Basarisiz Doksisiklin Tedavili Tularemi
Olgusu

Giilten UNLU

Kocaeli Derince EJitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklaei ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi

Amac:

Tularemi Francisella Tularensis Gram-negatif bakterisinin neden oldugu, farkli klinik
belirtiler ile seyredebilen zoonotik bir infeksiyondur. Tedavi stiresi 7-10 gindur. Biz bu
calismada verilen uygun sireli tedaviye ragmen tulareminin tekrar edebilecegini, tedavide
basarisizlik gelisebilecegini vurgulamak istedik.

Olgu:

24 yasinda bayan hasta, tulareminin endemik oldugu bir kdéyde yasamaktadir. Bilinen
herhangi bir immunsupresif hastaligi olmayip iki yil édnce sol servikal lenfadenopati ve
pnémoni ile hastaneye basvurusunda tularemi tanisi ile doksisiklin tedavisi iki hafta
verilmistir. Bir yil 6nce sol servikal lenfadenopati yakinmasi ile tekrar basvuran hastaya
doksisiklin ve siprofloksasin iki haftalik tedavi verilmistir. Hasta klinigimize Uclinci kez
sol servikal lenfadenopati, ates yakinmasi ile basvurmustur. Bu ¢ basvuruda tularemi
aglutinasyon test titreleri sirasiyla 1/640, 1/320 ve 1/160 pozitif. Toplam 2 kez eksizyonel
biyopsi yapilmistir. Biyopsi patolojisi abse uyumlu degerlendirilmis olup Tbc PCR negatif,
ARB negatif, Lowenstein kiltirinde ve nonspesifik abse kaltirinde tGreme olmamistir.
Muayenesinde atesi 38.1 °C, tansiyonu 120/70 mmHg, nabiz 72/dakika, boyun USG'de sol
servikal boélgede 2x1 cm yumusak, agrili, hareketsiz, hafif kizarik lenfadenopatisi, bogaz
agrisi, halsizligi, istahsizlik, kilo kaybi tarifliyordu. Ahsap, bahceli, fare olan bir evde
yasiyordu. WBC: 5600, CRP: 1 mg/dl Sed: 11mm/sa AST, ALT, URE ve kreatinin degerleri
normaldi. Hastaya streptomisin 15 mg/kg/gin IM 10 gin tedavisi verildi. Tedavi sonrasi
semptomlari ve lenfadenopatisi geriledi (<1 cm), 2 ay sonrasi kontroliinde hastada herhangi
bir relaps bulgusu goértlmedi. Orofarengeal form tularemi olgumuzda toplam Uclinct defa
tedavi verildi.

Sonug:

Endemik boélgelerde LAP'larin ayirici tanisinda tulareminin akla getirilmesi ve hasta 6yktsu-
nin detayl sekilde sorgulanmasi 6nem tasimaktadir. Tedavi uyumsuzlugu ya da yetersiz
tedavi durumlarinda hastalik tekrar edebilmektedir. Tedavide ilk secenek aminoglikozidler
olmalidir.
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Karbapenem Direncli Klebsiella spp. lzolatlarinda
Kolistin Direncinin Arastiriimasi ve Hastalarin Klinik
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Fulya BAYINDIR-BILMAN

[zmir Menemen Devlet Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Béltiimdi, izmir

GIRIiS ve AMAC

Son yillarda karbapenem grubu antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve buna bagli olarak
direncli Gram negatif izolatlarin ortaya cikisi dikkati cekmektedir. Karbapeneme direncli
Klebsiellaspp suslarinda dikkati ceken bir baska 6zellik de kolistin’e karsi da direng
varliginin olabilecegidir. Epidemiyolojik ve molekdler calismalar ile Fransa, israil, Nigerya
ve Tayland gibi farkli cografi bolgelerde saglikli insanlarda ve veteriner tibbinda bile
kolistin direncgli karbapenemaz treten K. pneumoniae izolatlarinin varhigi gésterilmistir. Bu
calismada, yogun bakimda tedavi géren hastalarin cesitli materyallerinde enfeksiyon etkeni
olarak Uremis olan Klebsiella spp izolatlarimizin kolistin direnci varliginin arastiriimasi
amaclanmistir.

YONTEM

Calismaya, 2016 yili icinde, izmir Menemen Devlet Hastanesi Yogun bakimlarinda
tedavi goéren 7 hastadan izole edilmis karbapenem direnci olan 6 K. pneumoniae ve 1
K. oxytocadahil edilmistir. Hastalardan alinan materyallerde (5 solunum sekresyonu, 2
idrar) Ureyen Klebsiella spp izolatlarinin antibiyotik duyarlilik testleri EUCAST'in Onerileri
dogrultusunda, disk difiizyon (Bioanalyse, Turkiye) yontemi ile yapilmistir. Karbapenemlere
ve kolistine karsi direnc E test (BioMérieux, Fransa) yontemi ile arastirilmistir.

BULGULAR

E test sonuclarina goére, imipenem, meropenem ve ertapenem i¢in minimum inhibitér
konsantrasyon degerleri (MIC) >32 pg/ml olarak, direncli tespit edilmistir. Bu izolatlar icin,
kolistin E testi (BioMérieux, Fransa) EUCAST'in 6nerileri dogrultusunda calisildiginda, 3 K.
pneumoniae (2 solunum sekresyonu ve 1 idrar) ve 1 K. oxytoca (idrar) susunda kolistine
diren¢ (MIC: >2 pg/ml) tespit edilmistir. Hastalarin hepsi yogun bakimda tedavi géren
hastalardir. Kolistin MIC: 6 pg/ml olarak tespit edilen K. pneumoniae izolati (solunum
sekresyonu), yogun bakimda 92 gin yatis 6ykist olan ve farkhh zamanlarda yapilan
cesitli kultur antibiyogram testlerinde Acinetobacter baumannii (solunum sekresyonu),
vankomisin direncli Enterococcus faecium (kan) ve genislemis spektrumlu beta laktamaz
pozitif Escherichia coli (idrar) de Ureyen 63 yasinda pnémoni nedeniyle yatisi yapilan bir
bayan hastada Gremistir. Kolistin MIC: 8 pg/ml olan diger K. pneumoniae izolati 34 gin
yogun bakimda tedavi géren malignitesi olan 51 yasinda bayan hastada Gremistir.
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TARTISMA ve SONUC

Antibiyotik tedavileri ve yogun bakimda yatis stirelerinin uzamasi ne yazik ki, ¢oklu ilag
direnci tasiyan izolatlarin artan oranlarda karsimiza cikmasi ile sonuclanmaktadir. Oyle ki,
veterinerlik alaninda da sik kullanilan bir antibiyotik olan kolistin icin, Glkemizde insan
kaynakli K. pneumoniae klinik izolatlarinda direng orani %7'ye yaklasmis iken, plazmid
aracili bu diren¢ yayiliminin boyutlarinin yakindan takibi 6nem tasimaktadir.

Resim 1.

Karbapenem direncli Klebsiella pneumoniae izolatlarinin kolistin e test goriintimii
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Bonzai Kullanimiyla iliskili Agir Konviilsif Tablo ve
Akciger Tutulumu: Cok Yuksek Prokalsitoninemi
Nedeni

Mahir KAPMAZ', Ozgiir Akif GURSOY?, Cahit DEMIR3, Mehmet
Sabri ERDOL*

'Ozel Safa Hastanesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, istanbul
20Qzel Safa Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Istanbul

30zel Safa Hastanesi, G6¢us Hastaliklari, istanbul

“Gelisim Universitesi, Saglik Meslek Ytksekokulu, Elektrofizyoloji, istanbul

Amag

Serum prokalsitonin (PCT) duzeyini yukselten infeksiyon disi nedenler arasinda ilag
maruziyeti nadiren bildirilmistir. Burada Bonzai (sentetik kannabinoid) kullanimi sonrasi
anti-epileptiklere direncli akut konvulsif tablo ve akciger tutulumu ile prezente olan ve
PCT diizeyi >100 ng/ml saptanan bir olgu sunmaktayiz.

Olgu

Bilinen hastaligi olmayan 22 yasinda erkek Universite 6grencisi evinde ani biling kaybi ile
ndbet gecirmis. Bagvurduklari Acil Servis'te kendine gelince tost yemis, hemen sonra anti-
epileptikler ile durdurulamayan status benzeri tabloya girmis. Agzindan kdépuk gelmis.
Kusmamis. Entibe edilmis. FM'sinde GD koétd, bilinci kapali, ates: 36.1°C, Nb: 100/dk,
TA:120/60, solunum: 24/dk saptanmis. Ense sertligi saptanmamis. Beyin BT ve MR'da akut
patoloji saptanmamis. WBC: 12500 (%55 PNL, %37 lenfosit), CRP:1.6 mg/L, kan gazinda
laktat: 8.8 bulunmus ve YBU'miize génderilmis. Tarafimizca bakilan WBC: 11500 (%88 PNL),
CRP:1.7, ALT:23, kalsiyum:8.3, troponin I: 0.1 ng/ml (0-0.04), INR:1.21, CK:415 U/L (0-180),
PCT: 72 ng/ml saptandi. PA Akc grafisinde solda belirgin bilateral infiltrasyon saptandi
(bkz.resim 1). Atipik pnémoni ve eslik eden menenjit/ensefalit ekarte edilemedigi igin LP
yapildi. BOS'ta huicre goérulmedi. BOS glukoz ve proteini fizyolojik sinirlarda idi. BOS'ta PCT
duzeyi 2 ng/ml bulundu. Basvurusundan 3 saat sonra bakilan serum PCT dlzeyi > 100 ng/ml
bulundu. Kan, idrar ve balgam kulttrinde treme olmadi. Toraks BT'sinde sag akciger alt
lobda, solda tiim loblari dolduran hava bronkogramlari iceren konsolidasyon alanlari ve
alveolar infiltrasyon rapor edildi; ARDS'yi andiran tablo olabilecegi yorumu yapildi. Atipik
pnémoni ve/veya aspirasyon ihtimali nedeniyle intravenéz seftriakson, klaritromisin ve
metronidazol baslandi. Klinigi ile uyumsuz cok yiksek PCT nedeniyle drug abuse tarama
testi (idrarda) yapildi. Sonucta hastanin idrarinda Bonzai ve barbiturat pozitif saptandi.
Klaritromisin kesilen hasta 3. giinde YBU’den servise transfer oldu ve 7. giiniinde saglhkla
taburcu edildi.
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Sonug

Literatlirde PCT'nin ekstrem seviyede yukseldigi (1640 ng/ml) bir amfetamin toksisitesi
vakasina rastlanmistir. Sézkonusu vakada hiperpireksi, rabdomiyoliz ve multi-organ
yetmezIligi de bildiriimektedir. Kendi olgumuzda PCT'nin asirn yliksek olmasi bizi ilag
maruziyetini arastirmaya yéneltmistir. Ote yandan -bildigimiz kadariyla- Bonzai kullanimi
ile iliskili asiri yuksek PCT seviyesi daha 6nce bildirilmemistir. Vakamizda akciger tutulumu
ise bizzat inhalasyonel Bonzai'nin yarattigi tahribata baghdir ya da aspirasyon iligkilidir.

PA Ake. Grafisi: 22 yaginda erkek hastada Bonzai kullanimu ile iligkili solda tiim
akcigeri tutan belirgin infiltrasyon
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Tedaviden Taniya Toksoplazma Ensefaliti
Deniz AKYOL, Ayse DENiZ-GOKENGIN

Ege Universitesi Tip Fakiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali, izmir

Giris: Karma antiretroviral tedavi ile sikhigi azalan toksoplazma ansefaliti, hastaligin gec
doneminde tani alan olgularda gorulebilir. Toksoplazma ansefaliti 6n tanisi ile izlenen,
kesin tani konulamayan, ancak tedavi ile diizelen iki olgu sunulmustur.

1. Olgu: Kirk dokuz yasinda, bir yildir tenofovir disoproksil fumarat/emtrisitabin (TDF/
FTC), lopinavir/ritonavir (LPV/r) ve trimetoprim stlfametoksazol (TM-SMZ) forte kullanan
HIV pozitif erkek hasta bir aydir konusma ve yutma guglagu, kilo kaybi ve kulak agrisi
yakinmalari ile servise yatirildi. Sag santral fasiyal paralizi saptanan hastanin CD4 T lenfositi
sayisi 242 hicre/mm3 bulundu. Kraniyal manyetik rezonans goérintilemede (MRG'de)
her iki serebral hemisferde kitlesel lezyonlar izlendi. Toksoplazma ansefaliti ve lenfoma
Oon tanilan ile damardan TM-SMZ baslandi. Torakoabdominal bilgisayarli tomografi
(BT) incelemesinde patolojik lenf bezi saptanmadi, periferik yayma normal bulundu.
Beyin omurilik sivisi (BOS) ve kan o6rneklerinin bakteriyolojik, mikolojik, parazitolojik,
mikobakteriyolojik ve patolojik incelemeleri tani koydurucu olmadi. Yirmi bir gtinlak TMP-
SMZ tedavisinin ardindan nérolojik yakinmalarin ve intrakraniyal lezyonlarin gerilemesi
tedaviye iyi yanit olarak yorumlandi ve hasta, bir ay daha agizdan TM-SMZ kullanmasi
Onerilerek taburcu edildi.

2. Olgu: Kirk iki yasinda erkek hasta 6 aydir 6ksurik, balgam cikarma, terleme, kilo
kaybi, halsizlik, yakinmalari ile basvurdugu merkezde anti-HIV testinin pozitif bulunmasi
Uzerine klinigimize basvurdu. Fizik bakida sol servikalde 2 cm lenf bezi ele geliyordu,
akciger bazallerinde solunum sesleri bilateral azalmisti ve raller duyulmaktaydi. Lékopeni,
trombositopeni, anemi, karaciger fonksiyon testleri yUksekti. CD4 T lenfositi sayisi 96
htcre/mm3 bulundu. Servikal ultrasonografide lenf bezi reaktif olarak degerlendirildi.
Toksoplazma serolojisi negatifti. Antiretroviral tedavi zidovudin/lamivudin ve LPV/r
seklinde duzenlendi. Yatisinin ikinci gininde jeneralize tonik-klonik noébet gecirmesi
Uzerine anti-epileptik tedavi baslandi. Kraniyal BT'de subaraknoid kanama belirlendi.
ikinci kez jeneralize tonik nébet gecirmesi Gizerine yapilan kraniyal MRG'de intrakraniyal
multipl kitlesel lezyonlari toksoplazmoz veya lenfoma olarak degerlendirildi. Toksoplazma
ansefaliti 6n tanisi ise TM-SMZ baslandi. Beyin biyopsisi ile alinan érnegin parazitolojik,
bakteriyolojik, mikobakteriyolojik ve patolojik incelemeleri tani koydurucu olmadi. Post-
op Glasgow koma skalasinda gerileme olmasi Uzerine yapilan kraniyal BT'de subdural
hematom ve sift gorulerek acil olarak opere edildi. Post-op menenjit gelismesi tGzerine 14
guiin meropenem ve vankomisin uygulandi. Klinik ve laboratuvar bulgularin dizelmesi ve
intrakraniyal kitlelerin gerilemesi Gzerine TM-SMZ 6nerilerek taburcu edildi.

Sonug: Gec tani alan HIV pozitif olgularda intrakraniyal kitleler, mikrobiyolojik kanit
olmasa dahi, aksi kanitlanincaya dek toksoplazma olasiligi distnulerek tedavi edilmelidir.
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Bobrek Nakli Sonrasi Goriilen Uriner Sistem
infeksiyonlari

Rezan HARMAN!, Fatih YUZBASIOGLU?

'Ozel Sanko Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, Gaziantep
20zel Sanko Universitesi Tip Fakdiltesi, Genel Cerrahi Klinigi, Gaziantep

GIRIiS VE AMAC

Son doénem boébrek yetmezliginin secilmis hastalardaki en basarili tedavi yéntemi
bobrek naklidir. Bobrek nakli sonrasi alicilarin % 75'inde ilk yil icinde enfeksiyonlarla
karsilagilmaktadir. Bunlar icinde bakteriyel kaynakli idrar yolu enfeksiyonlari (iYE)
azimsanmayacak sikliktadir ve en sik ilk 3 ay da géralir. Ben bu calismada bizim
hastanemizde bébrek nakli yapilmis hastalarda iYE daha cok hangi zaman araliginda
oldugunu ve etkenlerini saptamaya calistim.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ozel Sanko Hastanesinde 2010-2015 yillari arasinda canli ve kadavra dénérden
boébrek nakli yapilan 215 hastanin dahil edildigi retrospektif bir calismadir. Hastalarin yas,
cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, donérin kadavra veya canli olup olmadigi, Greyen
etkenler retrospektif olarak hasta dosyalari incelenerek degerlendirildi.

BULGULAR

Bu sure icerisinde bobrek nakli uygulanmis olan 215 hastanin %65'i (139) erkek, %35’
(74) kadindir. Hasta yaslarina bakildiginda %32.5" i (70) 18-35 yas arasi, %67.5'i (145) 35-
50 yas arasinda idi. Vericilere bakildiginda 110 hastada kadavradan kalan 105 hastada ise
canhidan bébrek nakli yapildigi géralda. IYE tanisi alan hastalarda vericinin kadavra veya
canli olmasinda anlamli bir fark gértlmedi.

Bes yillik takip sonucunda 195 tane idrar yolu enfeksiyonu kayit edildi. Ayni hasta birden
fazla kez calismaya alindi. Etkenlere bakildiginda ilk sirada %71 (138) E.coli yer alirken
sirasi ile, %11 (21) Klebsiella spp, %10 (19) enterococcus, %3 (7) candida spp,%2 ( 4)
acinetobacter, %2 (4) Proteus, %1 (2) psodomonas spp olarak tespit edildi.

E. Coli suslarinin %61’ i (84) ESBL(+) olup karbapenem direnci sadece 2 susta tespit edildi.
Klebsiella da ise 1 susta karbapenem direnci goérulirken ESBL (+) olanlar %81'idi (17).
Psodomonaslarin ikisinde karbapenemlere duyarl iken Acinetobacterlerde 2 sus sadece
kolistine duyarl idi. Enterococclarin hepsi penisiline direncli iken Candidalar nonalbicans
olup Flucanazole direncliydi ve tiplendirme yapilamadi.

Enfeksiyonlar zamana gore gruplandiginda ilk 1 ay %19.5 (42), 1.-6. ay %45.5 (98), 6.-12.
Ay %24 (51), 12. ay ve sonrasinda %11 (24) olarak saptandi.
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TARTISMA VE SONUC

Bizim hastanemiz de bébrek transplantasyonu yapilan hastalarda IYE sikhg %36'dir
ve bu oran litaraturlerle uyumludur. En sik enfeksiyon 1-6.aylar arasinda gérulda.
Renal transplant alicilarinda IYE' nin %70'inde etken gram-negatif bakterilerdir ve en
yaygin patojen E. coli'dir. Bizim calismamizda da ilk sirayi E. coli almakta ve bunu sirasi
ile Klebsiella, Enterococ ve Candida takip etmektedir. E. Coli ve Klebsiellalar da %80'in
Uzerinde genislemis spektrumlu beta laktamaz tGretmekteydi.

Sonug olarak boébrek transplantasyonu son dénem bébrek yetmezligi tedavisinde en
basarili ydntemdir. Fakat bu tar hastalarda IYE blyik problem teskil etmektedir.
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Acinetobacter baumannii Menenjitli Bir Hastada
Intratekal Kolistin Sonrasi Gelisen Geri-dontisimlu
Paralizi Olgusu

Sabahat CAGAN-AKTAS', Ayse BATIREL', Hidayet Safak CiNE?
Ercan KAYA?, Suzan SAHIN', Serdar OZER'

'Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Litfi Kirdar EJitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

2Saghik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, istanbul

Amac:

Nozokomial Acinetobacter menenjitli hastalarda kolistinin intratekal(ITK) veya
intraventriktler(IVT) kullaniminin merkezi sinir sistemine gecisin yetersiz olmasindan dolayi
intravenoz(IV) tedavi ile birlikte tercih edilmektedir. Kolistin kullanimi sirasinda goérulebilen
yan etkilerden en 6nemli olanlari nefrotoksisite ve nérotoksisitedir. Yan etkilerinin her ikisi
de doza bagimli ve geri dontstimludir. Bu calismada; ¢oklu ilaca direncli Asinetobacter
menenjitli bir hastada ITK ve IVT kolistin ve IV meronem kombinasyonu ile basarili bir
sekilde tedavi edilen fakat yan etki olarak geri-dontsiiml( alt ekstremite paralizisi gelisen
bir olgu sunulmustur.

Olgu:

39 yasinda bayan hasta, beyin cerrahisinde hipofiz tumori nedeni ile opere edilmis.
Postoperatif 5.giinde enfeksiyon konsultasyonu istenmesi Uzerine hasta goruldu. Bas ve
ense agrisi olan hastanin FM de ates: 36 °C ense sertligi ++, 4 ekstremite hareketli, motor ve
duyu defisit yoktu. Wbc:11900/mm3(%93,6 noétrofil), CRP:12, kreatinin:0,35 mg/dl, yapilan
lumbar ponksiyonda beyin omirilik sivisi(BOS) rengi sari-yesil ve bulanikti. Glukoz(BOS):0,
es zamanh kan glukozu:172 mg/dl Protein(BOS):595 mg/dl, hicre sayisi: 9600/mm3(%90
polimorf nuveli 16kosit) saptandi. Hastaya meronem 3x2 gr i.v.+ linezolid 2x600 mg i.v.
baslandi. Tedavinin 2.gininde ates:38°C 6lctldi. BOS kaltir sonucu beklendi. Tedavinin
3.gunlde BOS kultarinde A. Baumannii Gremesi goéraldi. Sadece kolistin hassas oldugu icin
tedaviye kolistin 300 mg i.v. yikleme sonrasi 2x150 mg i.v. idame + ITK kolistin 10 mg/gin
eklendi. Linezolid tedavisi kesildi. ITK tedavinin 4.gintnde BOS un berraklastigi goéralda.
ITK kolistin tedavisinin 10.giintnde alt ekstremitede 1/5 motor gug kaybi ve derin tendon
refleksinin -/- olmasi Gzerine ITK ve IV kolistin stoplandi. N6éroloji konsultasyonu istendi.
Elektromyografi yapildi. Paralizinin kolistin toksisitesine bagh olabilecegi dusunuldu.
Kolistin kesildikten sonra motor gi¢ kaybi azaldi. 3 gin sonra FM de 3/5 motor gug
saptanmasi Uzerine IV kolistin tedavisi 2x100 mg tekrar baslandi. ITK kolistin kesildikten 6
gln sonra motor gug 4/5 oldu. Kolistin dozu 2x150 mg IV'ye yUkseltildi. Nérotoksisite yan
etkisi tekrar gérilmedi. Son alinan 4 BOS kaltirinde tGreme olmadi. Hasta meropenem +
kolistin tedavisinin 25.gtntnde enfeksiyon poliklinigi kontrolt énerilerek sifa ile taburcu
edildi.

-228 -



Sonuc:

A.baumannii mortalitesi oldukca yiksek ve bircok antibiyotige direng gelistirebilen bir
bakteri olarak 6zellikle nozokomial enfeksiyonlarda izole edilmektedir. Coklu ilaca direncli
Acinetobacter menenijitli olgularda iT/IVT ve IV kolistinin birlikte kullaniimasi hayat
kurtaricdir. Literatarde kolistin kullanimina bagli nérotoksisite gelisme orani ise %0-7
olarak rapor edilmistir. ITK kolistin tedavisi ile olusan nérotoksisitenin geri dontsimli ve
mortaliteye neden olmadigi gésterilmistir. ITK kolistin ile tedavi edilen hastalarda gelisen
paralizi durumunda kolistinin nérotoksik yan etkisi de akilda bulundurulmalidir.
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Metronidazol Tedavisine Bagh Olarak Lokopeni ve
Trombositopeni Gelisen Akut Gastroenterit Olgusu

Ozlem OZEL, Salih CESUR, Gigdem ATAMAN-HATIPOGLU, $erife
ALTUN-DEMIRCAN, Esra KAYA-KILIC, Sami KINIKLI, Ali Pekcan
DEMIROZ

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amac:

Akut gastroenteritlerde tedavinin esasi sivi-elektrolit replasmanidir. Bakteriyel veya
paraziter etken distintlen olgularda ise antibiyotik veya antiparaziter tedavi uygulanabilir.
Gaitanin parazitolojik yénden incelemesi yapilmadan ampirik olarak metronidazol
tedavisi baslanmamalidir. Metronidazol antianaerobik ve antiprotozoal etkili bir ilactir,
iyi tolere edilmesine ragmen bazi hastalarda hematolojik ve nérolojik yan etkilere neden
olabilmektedir.

Bu yazida akut gastroenterit tanisiyla metronidazol tedavisi baslanan ve metronidazole
bagl yan etki olarak I6kopeni ve trombositopeni gelisen 84 yasinda bir olgu sunulmustur.

Olgu

Seksen dort yasinda erkek hasta ates, karin agrisi, ishal sikayeti ile acil servise basvurmus.
Hastaya akut gastroenterit tanisi ile metronidazol tb 3x500 mg tedavisi baslanmis. Bes giin
metronidazol tedavisi alan, ates, ishal yakinmalari devam eden ve oral alim bozuklugu olan
hasta klinigimize yatirildi. Fizik muayenesinde ates: 36,5°C, TA: 100/60 mm/Hg, nabiz: 74/
dk, dilde hafif kuruluk mevcuttu. Sistem muayenesi normaldi. Laboratuvar incelemesinde
Hb:10.1 g/dl, PLT: 65.000/uL, I6kosit sayisi: 2400/uL, C-reaktif protein: 2,4 mg/dL, kreatin:
1,3 mg/dL saptandi. Gaita mikroskobisinde nadir I6kosit goérulda, eritrosit ve parazit
saptanmadi. Gaita kaltirtinde salmonella ve shigella tirleri Gremedi.

Hastanin metronidazol disinda ilag tedavisi, |6kopeni ve trombositopeniye neden
olabilecek baska bir hastaligi ve infeksiyonu yoktu. Bu nedenle hastada saptanan I6kopeni
ve trombositopeni metronidazole baglandi, metronidazol tedavisi kesildi. ishal yakinmasi
devam eden hastaya ringer laktat ile sivi-elektrolit replasmani yapildi. Lokosit ve trombosit
degerleri takip edildi. Yatisinin 3. ginidnde PLT: 100.000 /ul'e, |6kosit sayisi: 5400/pL'e
yukseldi, kreatin degeri ise 1,08 mg/dL 'e geriledi. Hastanin yattigi sirede atesi olmadi,
ishal sikayeti ve oral alimi diizelen hasta yatisinin 5. giininde taburcu edildi.

Sonuc:

Sonucg olarak, metronidazol tedavisi sirasinda veya sonrasinda I6kopeni, trombositopeni
gibi ilaca bagli hematolojik yan etkilerin gelisebilecedi akilda tutulmali ve yan etki gelisen
hastalar yakindan takip edilmelidir.
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Antimikrobiyal Yonetimde Neredeyiz?: Antibiyotik
Kisitlama Politikasinin Dinu ve Bugiinu

Burcu BAYRAK

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Béltimu

GIRIS VE AMAC:

Antimikrobiyal yonetiminin (AMY) iki temel bileseninden birisi olan kisitli antibiyotik
(AB) kullanimi, 2003'ten beri ulusal bir politika olarak uygunlanmaktadir. Ulusal kisitl
antibiyotik kullanim politikasi ile genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanim onayi
enfeksiyon hastaliklari uzmanlarina verilmis, boylelikle antibiyotik tiketiminin ve uygunsuz
kullaniminin azaltilmasi hedeflenmistir. Bu calismada, Turkiye'de antibiyotik tuketimi
ve kisitli antibiyotik kullanimi uygulamasi konusunda yayinlanan makaleler derlenerek
kisith antibiyotik kullaniminin bir AMY bileseni olarak etkililiginin degerlendirilmesi
amaglanmistir.

YONTEM:

Pubmed veri tabaninda “antibiotic” veya ‘‘antimicrobial”, "“use” veya '‘usage” veya
""consumption”, “restriction” ve ""Turkey” anahtar kelimeleri kullanilarak 1 Ocak 1998-31
Agustos 2016 tarihleri arasinda ingilizce ve Tirkce olarak yayinlanmis makaleler taranmistir.
AB kullanan hasta orani, AB tiketimi (DDD/100 hasta gtini) ve uygun AB kullanim orani
degiskenlerinden en az birinin hesaplandigi makaleler bu derlemeye dahil edilmistir.

BULGULAR:

incelenen makalelerin cogu nokta prevalansini 6lcen gézlemsel calismalardir. Az sayida
makalede tuketim 6lciim birimi olarak DDD/ hasta ginu kullaniimistir. Ulusal kisitlama
politikasi 6ncesi ve sonrasini karsilastiran calismalar kisa donemleri degerlendirdiginden
politikanin akut etkileri hakkinda bilgi sahibi olunabilmistir. Antibiyotik kullanan hasta
orani ve antibiyotik tiketimi (DDD/100 hasta ginu) yillar icersinde artis gostermistir. 2003
yilinda uygulamaya giren politikanin uzun dénemde antibiyotik kullanan hasta oranini ve
tuketilen antibiyotik miktarini azaltmada etkisi olmamistir. Kullanilan AB’lerin klinik ve
mikrobiyolojik uygunlugu yillar icersinde artis géstermistir.

TARTISMA VE SONUCLAR:

Bu derlemenin sonucunda 2003 yilinda uygulamaya giren antibiyotik kisitlama politikasinin
antibiyotik yonetim bileseni olarak yetersiz ve eksik oldugu goértlmustir. Antibiyotik
yonetiminin diger basamaklarinin uygulamaya gecirilmesi ve kisitlamada iyilestiriimeye
gidilmesi gerekmektedir.
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AB* kullanan AB tiiketimi Uygun AB kullamm

orani (%)
Calisma yili hasta orani (%) (DDD/100 hasta giinii)
Once Sonra Once  Sonra Fark Once Sonra
Ozkurt, 2005 2002-2003 52.7 36.7 37 32 -14% 55 66.4
Bozkurt, 2014 2011 ve 2012 63.2 54.4 93.6 63.1 -32.6% 51 64.3
Akalin, 2009 2009 ve 2010 45.6 528 64.5 70.5 +9.3% -
Hosoglu, 2013 2006 48 33.7 38.8 +15% -
Hosoglu, 2005 2003 - 72 53 -26% -
Giicli, 2016 2014 44.8 67.45 -
Séizen, 2013 2011 a1.7 55.1 61.9
Evirgen, 2011 2009 61.5 59.7 81.2
Tlnger, 2009 2006 11.3 - 91.4
Usluer, 2005 2002 30.6 - 61.5
Erbay, 2003 2001 34.9 - 64.2
Tiinger, 2000 1998 16.6 - 45.7

*Antibiyotik
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