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‹nfeksiyon hastal›klar›n›n patogenezinde invazyon, toksin
etkisi ve afl›r› duyarl›l›k olmak üzere üç mekanizma önemlidir.
‹nvazyon durumunda fagositik hücrelerin mobilizasyonu ve
inflamasyon cevab› oluflur. Toksin etkisi modelinde
mikroorganizman›n sald›¤› toksin ya mikrorganizman›n üredi¤i
bölgede veya uzak bölgelerde zararl› etkisini oluflturur. Afl›r›
duyarl›l›k modelinde ise immün yan›t›n afl›r› ve uygun olmayan
flekilde oluflmas› ile immünopatolojik doku hasar› geliflir.
‹nfeksiyon hastal›klar›n›n oluflmas›nda bu mekanizmalar›n
birden fazlas› sorumlu olabilir.

Postinfeksiyöz sekel ve sendromlar olarak tan›mlanan

hastal›klar genellikle infeksiyon hastal›klar› patogenezinde
üçüncü modelde yer al›r. Ço¤u hastal›k tablosu
immünopatolojik karmafl›k bir olay zincirinin sonucu geliflir.
‹nfeksiyon iliflkisi kan›tlanm›fl hastal›k listesine h›zla yenileri
eklenmekte ve liste giderek kabarmaktad›r (Tablo1). Bu listede
yer almamakla birlikte sepsis organ yetmezli¤i ile sonuçlanan
postinfeksiyöz ya da inflamatuar bir sendrom ya da sekel olarak
tan›mlanabilir (1). A grubu streptokoklar›n yol açt›¤› miyozit
tablosu (et yiyen sendrom) inflamatuar bir doku zedelenmesi ya
da postinfeksiyöz sendrom olarak kabul edilebilir (2).

Postinfeksiyöz  Sekeller ve Sendromlar
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Tablo1. Postinfeksiyöz sekeller ve sendromlar * 

Nörolojik Hastal›klar
Akut Demiyelinizan Ensefalomiyelit (ADEM)
Guillain Barré Sendromu
Fisher sendromu
Multiple Skleroz 
Pediatric autoimmune disorders 
associated with streptococcal infections(PANDAS)

Solunum  Sistemi Hastal›klar›
Postinfeksiyöz bronfliolitis obliterans (postinfeksiyöz öksürük)

Kalp ve Damar Hastal›klar›
Miyokardit
Chagas’ hastal›¤›
Ateroskleroz

Romatolojik Hastal›klar
Akut eklem romatizmas›
Post streptokokal artrit
Reaktif artrit
Ankilozan spondilit

Nefrolojik Hastal›klar
Akut glomerulonefrit
Non streptokoksik glomerulonefrit

Hematolojik Hastal›klar
Kriyoglobulinemi
‹mmün hemolitik anemiler

Gastrointestinal Hastal›klar
‹ritabl barsak sendromu (post infeksiyöz diyare)

Endokrin Sistem Hastal›klar›
Tip1 Diabetes Mellitus (DM)

* Olas› hastal›klar italik yaz›lm›flt›r.

‹nfeksiyonlar ve otoimmün hastal›klar

Otoimmün hastal›klar›n geliflmesinde kritik basamak
otoreaktif T hücrelerinin aktivasyonudur. Otoreaktif T hücreleri
afla¤›daki mekanizmalarla aktive olurlar(3).

1. Moleküler benzerlik( molecular mimicry)
Bakteri ve virüs antijenleri ile organizman›n kendi
antijenleri aras›nda moleküler benzerlik olarak
tan›mlan›r. Bu benzerlikler nedeniyle mikroorganizmaya
karfl› geliflen antikorlar ve aktive olmufl T hücreleri

hedef dokuda çapraz reaksiyona yol açar. En önemli
mekanizmalardan biridir.

2. Viral veya bakteriyel süper antijenler
Süperantijenler çok say›da T lenfositi aktive ederek
immünstimülasyona yol açarlar.
Sonuçta otoreaktif T lenfositleri, otoreaktif B lenfositleri
aktive ederek otoantikor yap›m›na yol açarlar.
Makrofajlar› aktive ederek sitokin, serbest radikaller ve
inflamatuar mediatörlerin sal›n›m›n› sa¤larlar. 
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3. Modifiye, kriptik ya da yeni antijenik determinantlar›n
ortaya ç›kmas›

4. Hedef organda inflamasyon s›ras›nda otoantijenlerin
aç›¤a ç›kmas›

5. Sitokinlerin aç›¤a ç›kmas› ve immün aktivasyon
6. Lenfositlerin lenfotropik bir virusla infeksiyonu

Sa¤l›kl› kiflilerde otoantikorlar ve otoreaktif T hücreleri

bulunabilir. Otoimmün hastal›klar›n geliflmesi için
otoantikorlar ve otoreaktif T hücreleri tek bafl›na yeterli
de¤ildir. Genetik faktörler ve infeksiyon d›fl› çevresel
faktörlerin de önemli rolü vard›r. Ancak infeksiyonlar›n
otoimmün hastal›klara yol açan çevresel faktörlerin en
önemlileri olduklar› yads›namaz.

Mikroorganizmalarla kuvvetli iliflkisi kan›tlanm›fl
otoimmün hastal›klar Tablo 2’de sunulmufltur.

Tablo 2. Postinfeksiyöz sekeller ve sendromlar * 

Hastal›k

Postinfeksiyöz sendromlar
Guillain Barré

Romatizmal atefl

Akut ve kronik inflamatuar
hastal›klar

Lyme artriti

Reaktif artrit

‹mmün kompleks hastal›klar›
Mikst    
kriyoglobulinemi

Hedef organ

Periferik sinirler

Kalp, kalp kapaklar›, böbrek,
santral sinir sistemi

Büyük eklemler

‹skelet aks›

Kan damarlar›, böbrekler,
akci¤erler

Mikroorganizmalar

Campylobacter jejuni, Epstein-Barr
virus, Cytomegalovirus(CMV)

A grubu streptokoklar

Borrelia burgdorferi

Yersinia, Shigella, Salmonella,
Chlamydia trachomatis

Hepatitis C virus

MHC iliflkisi

HLA-DR4, HLA-DR1
HLA-B27

Mikroorganizmalarla iliflkili olma olas›l›¤› üzerinde
durulan  say›s›z otoimmün hastal›k bulunmaktad›r. Bu
hastal›klar›n bir listesi Tablo 3’te sunulmufltur.

Tablo 3. Otoimmün hastal›klar ve olas› mikroorganizma iliflkileri (4)

Hastal›k

Graves’ hastal›¤›
Tip 1 DM

‹mmün hemolitik anemi
Chagas’ hastal›¤›
Poliarteritis nodoza
Romatoid artrit
Spondiloartropatiler
Reaktif artrit
Sistemik lupus eritematozus
Crohn’ hastal›¤›
Celiac hastal›¤›
Psöriyazis
Henoch Schoenlein Purpuras› 
Kawasaki hastal›¤›

Mikroorganizma

Yersinia enterocolytica
Coxsackie virus, reovirus,kabakulak
virusu,rubella virus
Epstein-Barr virus, Mycoplasma pneumoniae
Trypanosoma crusi
Hepatit B virusu, hepatit C virusu, HIV
Mycobacterium tuberculosis
Enterobacteriaceae, Klebsiella spp.
Enterobacteriaceae, Chlamydia trachomatis
Retrovirus
Mycobacterium paratuberculosis
Adenovirus
Retrovirus, streptokoklar
Beta hemolitik streptokoklar
Staphylococcus aureus, streptokoklar, Yersinia
pseudotuberculosis



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 3 -

Poststreptokoksik Hastal›klar ve Sekeller

Poststreptokoksik hastal›klar postinfeksiyöz atoimmün
hastal›klar›n klasik örnekleridir. Romatizmal atefl; A grubu beta
hemolitik streptokok farenjitinden 2-3 hafta sonra ortaya ç›kan
eklem, kalp ve santral sinir sistemini etkileyen akut febril bir
hastal›kt›r. Geçmiflte streptokok farenjiti epidemilerini
izlemesi, farenjitin uygun tedavisi ile hastal›¤›n görülme
s›kl›¤›n›n azalmas› hastal›¤›n streptokoklarla iliflkisini gösteren
epidemiyolojik kan›tlard›r. Hastal›¤›n patogenezinde
streptokoklar›n M proteininin; miyozin a¤›r zinciri,
tropomiyozin, laminin ve keratin gibi konak proteinleri ile
homolog sekanslar içermesi sorumlu tutulmaktad›r (5).

Romatizmal ateflin major bulgusu olan Sydenham koresi
post streptokokal otoimmün nöropsikiyatrik hastal›klar›n en
önemli modelidir. Hasta serumlar›nda bafll›ca kaudal dokuya
karfl› olmak üzere antinöronal otoantikorlar›n saptanmas›
streptokoklarla homolog sekanslar› iflaret etmektedir.
Streptokok infeksiyonlar› ile iliflkili görülen di¤er bir hastal›k
ise obsesif-kompulsif hastal›k ya da tiklerdir. Distoni, kore
ensefalopatisi ve distonik koreatetozis de post streptokoksik
hastal›klar listesine eklenmifltir. Çocuklarda saptanan bu
hastal›k tablolar› “pediatric autoimmune disorders associated
with streptococcal infections (PANDAS)” bafll›¤› alt›nda
incelenen otoimmün nöropsikiyatrik hastal›klard›r. Genetik
yatk›nl›¤›n yan› s›ra antistreptokokal-antinöronal antikorlar›n
saptanmas› iliflkiyi güçlendirmektedir (6).

Streptokoklar›n neden oldu¤u baflka bir hastal›k tablosu
olan akut glomerulonefritlerde ise böbreklerde
immünkompleks depolanmas› saptan›r. Hastal›k tablosundan
romatizmal atefle neden olanlardan farkl› streptokok sufllar›
sorumludur.

Multipl Skleroz (MS)

Epidemiyolojik veriler MS’in bafllang›c›nda ve
alevlenmeleri öncesinde ço¤unlukla bir viral infeksiyon
geçirildi¤ini göstermektedir. Bu özelli¤i nedeniyle MS
infeksiyonlar›n tetikledi¤i bir otoimmün hastal›k olarak
düflünülmektedir. MS’in patogenezinde iki farkl›
mekanizmadan bahsedilebilir. Otoantijenlere immün yan›t
sonucu akson, myelin ve oligodendrositler gibi hedef dokular›n
hasarlanmas› ilk mekanizmad›r. Aktive olan immün
hücrelerden sal›nan proinflamatuar sitokinler ve radikallerin
hedef dokularda indirekt yolla hasar oluflturmas› di¤er bir
mekanizmad›r. MS’da hedef antijen myelin basic protein
(MBP) ile homoloji gösteren mikroorganizma yap›lar›
bildirilmifltir (HHV6, EBV, Papilloma virus gibi) (7, 8).

Guillain Barré Sendromu (GBS) ve Fisher Sendromu

Akut inflamatuar demyelinizan polinöropati ya da GBS
postinfeksiyöz otoimmün hastal›klar›n prototipidir.
Ekstremitelerde flask paraliziler ve refleks kayb› ile seyreden
bu hastal›¤›n öncesinde gastrointestinal veya solunum sistemi
infeksiyonunun saptanmas› infeksiyon iliflkisini güçlendiren bir

özelli¤idir. Campylobacter jejuni en s›k saptanan patojendir.
Periferik sinirlerin gangliozidleri (GM1, GM1b, GD1a ve
GalNAc-GD1a) ve C. jejuni lipopolisakkarid tabakas›nda
moleküler benzerlik tafl›yan epitoplar saptanm›flt›r. C.
jejuni’nin GM-1 e benzeyen LPS epitoplar› anti-GM-1
antikorlar›n›n sentezlenmesine yol açar. Bu otoantikorlar motor
sinirlerin aksolemalar› üzerindeki GM-1 epitoplar›na ba¤lan›r,
elektrofizyolojik olaylar› bloke eder. Daha sonra bu
antikorlarla aktive olan makrofajlar motor sinirlerde akson
harabiyetine yol açar. C. jejuni ile iliflkili GBS erkeklerde s›k
görülmektedir. Hastal›k öncesinde ishal bulgular› saptanmakta,
kraniyal ve duyu sinirlerinin tutulumu s›k görülmemektedir.
Hastalarda GM1, GM1b, GD1a ve GalNAc-GD1a ya karfl› IgG
antikorlar› saptanmaktad›r. GBS ile iliflkili bulunan di¤er bir
mikroorganizma CMV’dir. CMV ile iliflkili GBS kad›nlarda ve
daha çok gençlerde s›k görülmektedir. Hastal›k öncesinde üst
solunum yolu infeksiyonu bulgular› vard›r. Fasial paralizi s›k
görülür. Duyu sinirleri daha s›k ve ciddi olarak etkilenir.
Hastalarda GM2’ye karfl› IgM antikorlar› saptanmaktad›r.
EBV, VZV ve Mycoplasma pneumoniae ile iliflkili GBS de
bildirilmifltir. GBS ve Haemophilus influenzae iliflkisi
bildirilmekle birlikte normal flora bakterisi olmas› nedeniyle
iliflki kuflkulu bulunmaktad›r (9).

Fisher sendromu oftalmopleji, arefleksi ve ataksi ile
seyreden GBS’nin bir varyant›d›r. Bu hastal›kta ekstraokuler
kaslar› inerve eden kraniyal sinirlerde saptanan GQ1b
gangliozidlerine karfl› antikorlar saptanmaktad›r.
Patogenezinde C. jejuni, en kuvvetli iliflki saptanan
mikroorganizma olarak bildirilmektedir (9).

Tip 1 Diabetes mellitus

Hayvan deneylerinde Coxsackievirus B P2C enzimi ile
pankreas beta hücrelerinde bulunan glutamik dekarboksilaz
enzimi aras›nda homolog sekanslar ve bu proteinler aras›nda
çapraz reaksiyon saptanm›flt›r. Ancak diyabetli hastalarda bu
iliflki aç›kça kurulmam›flt›r (4).

Miyokardit 

Viruslarla iliflkili miyokarditler infeksiyonun kendisi,
infeksiyona immün yan›t ya da otoimmünite sonucu
geliflmektedir. Enteroviruslar özellikle Coxsackie virus B
(CVB) en s›k saptanan etkendir. Akut miyokarditlerde direkt
virusun etkisiyle hücre ölümü gerçekleflmekte ya da hastal›k
CVB ile infekte hücrelere karfl› immün yan›t sonucu
geliflmektedir. Kronik olgularda ayn› mekanizma virüs
persistan kald›¤› süre geçerlidir. Otoimmün CVB
miyokarditleri genellikle virüs ve kalp kas›nda benzer
epitoplara ba¤l› çapraz reaksiyonlara ba¤l›d›r. Virus persistans›
gerekmez.(10).

Chagas’ hastal›¤› baflka bir otoimmün miyokardittir.
Trypanosoma crusi’nin B13 antijeni ile kalp miyozin a¤›r
zinciri aras›nda benzerlik saptanm›flt›r. Hatal›k patogenezinde
B13’e karfl› antikorlar ve aktive olmufl T lenfositler miyozinle
reaksiyona girmesi rol oynar (4).
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Herpes virus keratiti

Herpes simplex tip 1 virus keratiti tipik bir otoimmün
hastal›kt›r. Virus zarf›nda bulunan UL6 proteini ile insan
korneas›nda bulunan bir protein homolog yap› gösterir. HSV
spesifik T lenfositler kornea destrüksiyonuna yol açar (4).

Spondiloartropatiler

Spondiloartropatiler ankilozan spondilit, reaktif artrit,
psöriyatik artrit, enteropatik artritleri içeren ço¤u nedeni
tan›mlanamayan romatolojik hastal›klard›r. Bu hastal›klar›n
ço¤unda belli HLA genleri ile iliflkisi nedeniyle genetik
yatk›nl›k en önemli parametredir. Çevresel faktörler aras›nda
infeksiyonlar, özellikle bakteriyel infeksiyonlar›n rolü üzerinde
durulmaktad›r. Reaktif artritlerde %80, primer ankilozan
spondilitte %95 HLA- B27 pozitiftir. Yersinia, Campylobacter,
Salmonella, Shigella gibi enterik patojenlerle, Chlamydia
trachomatis’in neden oldu¤u ürogenital infeksiyonlarla reaktif
artrit iliflkisi iyi bilinir. Ancak son çal›flmalar artritojenik
bakteri komponentleri (LPS, bakteri DNA’s›, s›cak flok
proteinleri) üzerinde yo¤unlaflm›flt›r. Hastal›k patogenezinde
iki hipotez üzerinde durulmaktad›r. 1) Persistan bakteriyel
antijenlerlerin uyard›¤› T hücre aktivitesi 2) Bakteriyel
infeksiyonlar›n eklem spesifik antijenlere yan›t veren T
hücrelerini aktive etmesi. Ankilozan spondilit ve infeksiyon
iliflkisi reaktif artritler kadar belirgin de¤ildir (11).

Romatolojik hastal›klar ve virus iliflkisi

Viral infeksiyonlar›n ço¤u inflamatuar artrit sendromlar›na
yol açarlar. Parvovirus B19, rubella virus, alpha virus (ARBO
virus) lar, adenoviruslar, coxsackie viruslar, herpesviruslar
(HSV-1, EBV, CMV,VZV) ve HBV akut, k›sa süreli artrit
sendromu oluflturur. Kronik artrite yol açan viruslar ise HCV,
HTLV-1 ve HIV-1’dir. Viral proteinler ve konak proteinler
aras›ndaki yap›sal benzerlikler sonucu virus spesifik T
hücrelerin ve antikorlar›n hedef organ› hasarland›rmas› bu
hastal›klar›n patogenezinde de geçerlidir. Çok say›da otoantijen
ve viral protein iliflkisi tan›mlanm›flt›r. Baz› örnekleri Tablo
4’te sunulmufltur (12).

Mikst kriyoglobulinemi

Mikst kriyoglobulinemi damarlarda immünkompleks ve
kompleman›n depolanmas› ile karakterize sistemik otoimmün

bir hastal›kt›r. ‹mmün kompleksler 37°C alt›nda serumda
presipite oldu¤undan bu isimle an›l›r. Hastal›kla en s›k hepatitis
C virusu (HCV) iliflkili bulunmufltur. HCV zarf›nda bulunan E2
proteini ile hepatositler ve B lenfositlerin yüzeyindeki CD81
proteinine tutunur. B lenfositlerin HCV ile infeksiyonu klonal
B hücre ekspansiyonuna, bir baflka deyiflle lenfoproliferatif
hastal›¤a yol açar. B lenfosit aktivasyonu otoantikor yap›m›na
yol açar. Dolafl›mdaki immünkompleksler küçük ve orta çapta
damarlarda depolan›r. Vaskülit, glomerülonefrit, alveolit ve
noneroziv artrit saptan›r. Bu hastal›¤›n patogenezi virusun
tetikledi¤i B lenfosit aktivasyonu ve proliferasyonu sonucu
immün kompleks geliflmesidir (3).

Antifosfolipid sendromu (APS)

APS; tekrarlayan fetus kayb›, tromboembolik olaylar,
trombositopeni, kardiyak santral sinir sistemi ve baflka organ
tutulumlar› ile karakterize otoimmün bir hastal›kt›r. Klinik ve
deneysel çal›flmalar ß2 glikoprotein 1(ß 2GP1)molekülü ile
baz› infeksiyon etkenleri aras›nda moleküler benzerli¤i ortaya
koymufltur (Tablo 5). Hayvan deneylerinde Haemophilus
influenzae, Neisseria gonorrhoeae ve tetanoz toksoidininin ß
2GP1 antikorlar›n›n geliflmesine yol açt›¤› gösterilmifltir (13)

‹ritabl barsak sendromu (ILB) 

Gastrointestinal infeksiyonlar barsa¤›n normal floras›n›
de¤ifltirerek ve mukozay› hasarland›rarak bazen uzun süren
barsak disfonksiyonlar›na yol açabilir. ‹nfeksiyöz bir
gastroenteritten sonra hastalar›n yaklafl›k dörtte birinde barsak
al›flkanl›klar›nda bozulma görülür. Genellikle s›k d›flk›lama 6
ay sürebilir. Prospektif çal›flmalar iritabl barsak sendromlar›n›n
%4-31’inin bakteriyel gastroenteritlerden sonra geliflti¤ini
göstermektedir. IL-1ß mRNA düzeylerinde, serotonin içeren
enterokromafin hücrelerinde ve lenfositlerde art›fl
postinfeksiyoz ILB sendromunda saptanan anormalliklerdir
(14).

Ateroskleroz ve infeksiyonlar

Koroner kalp hastal›klar› dünyada yayg›n ve ölüme yol
açan hastal›klard›r. Deneysel çal›flmalarda infeksiyonlar›n

Virus 

HTLV-1
HIV-1   
HHV-1
EBV 
EBV
EBV

Viral protein

gag p24
gag p24
ICP4
EBNA-1Sm D
EBNA-1
EBNA-1

Otoantijen

HRES-1
SmB/B’
C/U1 snRNP
Sm D
SmB/B’
p542

Tablo 4. Romatolojik hastal›klarda saptanan viral
proteinler ve otoantijen benzerlikleri (12)

Virus  

Hepatitis C
EBV
Varicella zoster
virus
Parvovirus B19
CMV
HIV

Adenovirus

APS bulgusu

Tromboz, beyin infarkt›
Pulmoner emboli, tromboz
Pulmoner emboli, tromboz
Tromboz
Tromboz
Nekrotik bacak ülserleri, arteriyöz
ve venöz tromboemboli, vaskülit,
livedoretikülaris, trombositopeni
Trombositopeni

Tablo 5. Antifosfolipid sendromu(APS) ile iliflkili
bulunan viruslar (13)
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aterojenik olaylar› tetiklemesi koroner kalp hastal›¤›,
ateroskleroz ve infeksiyon iliflkisine dikkatleri çekmifltir.
Chlamydia pneumoniae ve CMV en çok üzerinde durulan
etkenlerdir. Kronik, tekrarlayabilen, damarlarda inflamasyona
yol açabilen mikroorganizmalar›n ateroskleroza yol açabilece¤i
hipotezi tart›flmal›d›r (15).

Postinfeksiyöz bronfliolitis obliterans

Postinfeksiyöz bronfliolitis obliterans daha çok bebeklerde
görülen alt solunum yollar›n›n kronik obstrüktif bir hastal›¤›d›r.
En s›k adenovirus olmak üzere akut viral bronfliolitlerden sonra
görülür. Virusun bronfllarda skuamoz metaplaziye yol açmas›
ve siliyer epitel doku destrüksiyonu ile karakterizedir.
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‹nfeksiyon hastal›klar› önemli t›bbi, ekonomik, sosyolojik,
politik ve askeri sonuçlar›yla toplumlar için daima bir tehdit
oluflturmufllard›r. Son yüzy›lda tan›k oldu¤umuz bafl döndürücü
bilimsel ve teknolojik ilerlemelere karfl›n, infeksiyon
hastal›klar› günümüzde de önemli bir sorun olmay›
sürdürmektedirler. Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ, WHO), 2004
y›l›nda yay›mlad›¤› raporunda, dünyadaki ölümlerin yaklafl›k
dörtte birinin infeksiyon hastal›klar›ndan kaynakland›¤›n›
saptamaktad›r. Solunum yollar› infeksiyonlar›, ishalli
hastal›klar, HIV/AIDS, tüberküloz ve s›tma baflta gelen ölüm
nedenlerindendir. Öte yandan, bir çok yeni ve yeniden ortaya
ç›kan (SARS, BSE; H5N1 influenza A subtipi vb.)
infeksiyonlar toplumlar› önemli ölçüde etkilemekte, ölümlere
ve ekonomik kay›plara yol açmaktad›rlar. Bunlara ek olarak,
bir çok mikroorganizma, neden olduklar› infeksiyonlar›n
tedavisinde kullan›lan antimikrobiyallere karfl› direnç
gelifltirmekte, zoonotik infeksiyonlar giderek yayg›nlaflmakta
ve cinsel temasla bulaflan infeksiyonlar artmaktad›r. Yine, son
y›llarda bir çok hayvan ve bitki hastal›klar›n›n çeflitli salg›nlara
neden oldu¤u saptanmaktad›r. Dolay›s›yla infeksiyonlar›n
izlenmesi ve yay›lmalar›n›n önlenmesi önemli bir sorun olarak
ortaya ç›kmaktad›r. Kolayca anlafl›laca¤› gibi, infeksiyonlar,
sadece meydana getirdikleri hastal›klar›n tedavisi nedeniyle
de¤il, önlenmeleri bak›m›ndan da önemli maddi kaynaklar›n
ayr›lmas›na gereksinim gösteren hastal›klard›r. Öte yandan,
infeksiyonlar›n ekonomi üzerindeki etkileri yan›nda,
ekonominin, yani toplumlar›n ekonomik düzeylerinin ve
uygulanan ekonomik politikalar›n da infeksiyonlar›n ortaya
ç›kmalar› ve etkilerinin yayg›nl›¤› üzerine etkisi vard›r.

Genel olarak, ekonomi biliminin u¤rafl alan›, bir toplumda
üretimin, de¤iflimin, bölüflümün, tüketim yap›lar›n›n ve bütün
bu süreçlerin iflleyifllerini araflt›rmak olarak tan›mlanmaktad›r.
Bu nedenle, genel olarak sa¤l›k hizmetlerinin, özel olarak da
infeksiyon hastal›klar›n›n ekonomisini do¤ru kavrayabilmek
için öncelikle bu süreçlerin günümüzde hangi ideolojik ve
ekonomik bir yap›lanma içerisinde iflledi¤inin anlafl›lmas›
gerekir. Bilindi¤i gibi, bugün k›saca neoliberalizm ad› verilen
egemen paradigma bu süreçlerin flekillenmesinde bir temel
oluflturmaktad›r. Burada, basitlefltirmek pahas›na da olsa,
k›saca özetlemek gerekirse, bu ekonomik politikalar,
hükümetlerin mali politikalara kar›flmamalar›n› (Merkez
Bankalar›n›n özerklefltirilmesini), hükümetlerin sosyal
harcamalar›n› ileri derecede k›smalar›n› ve toplumsal temel
gereksinimlerin tümüyle pazar›n koflullar›na teslim

edilmelerini içermektedir. Bir baflka deyiflle, neoliberal
politikalar sermayenin liberalizasyonunu, kamu mallar›n›n
özellefltirmesini ve pazar›n dinamikleri d›fl›ndaki her türlü
düzenlemenin ortadan kald›r›lmas›n› (deregülasyonu) içeren
politikalard›r. Bu politikalar 1980’lerin bafl›ndan itibaren vars›l
Bat› ülkelerinin ekonomilerine yön veren baflat politikalar
olarak yayg›nlaflm›fllar ve bu ülkelerin denetimindeki Dünya
Bankas›  (DB, WB) ve Uluslararas› Para Fonu (UPF, IMF) gibi
kurulufllar›n yoksul ülkeleri borçland›rma, borçlar›n tahsili ve
yap›sal de¤ifliklikleri dayatma süreçlerinde bafll›ca araçlar
haline gelmifllerdir. Bu süreç ayn› zamanda Dünya Ticaret
Örgütünün yap›land›r›lmas› ve bu çerçevede fikri mülkiyet
haklar› anlaflmalar›n›n, tekeller lehine, dayat›ld›¤› bir süreç
olmufltur. Bu döneme koflut olarak, bilim ve teknolojideki
geliflmelerin sa¤lad›¤› olanaklar›n, yani, iletiflimdeki ve
ulafl›mdaki h›zlanman›n, kitle iletiflim araçlar›n›n etkinli¤inin
artmas›n›n, üretim/tüketim kal›plar›ndaki de¤iflimlerin ön plana
ç›kart›larak “küreselleflme” ad› verilen yeni kültürel bask›n›n
ideolojik örüntülemesi gerçeklefltirilmifltir.

Böyle bir ortamda, sa¤l›k sektöründe giderek artan kaynak
darl›¤› sorununa bir çözüm olarak, kaynaklar›n kullan›m›ndaki
öncelikleri belirlemede, liberal ekonomik rasyonalizasyonun,
yani pazar koflullar›n›n, analitik yaklafl›mlar›n› ortaya ç›km›flt›r.
Bir baflka deyiflle, genel olarak sa¤l›k ve özel olarak da
infeksiyon hastal›klar›n›n tedavisi ile infeksiyonlar›n
önlenmesi, pazar koflullar›ndaki de¤erleri bak›m›ndan öncelik
tafl›r bir hale gelmifllerdir. Bilindi¤i gibi, (kapitalist) serbest
pazar ekonomilerinde, bir metan›n (mal ya da hizmet) de¤erini
belirleyen  pazar güçleridir. Bu anlay›fl çerçevesinde
bak›ld›¤›nda, mal ve hizmetlerin de¤erleri bak›m›ndan
de¤iflitirilmesi için satanlar ve sat›n almak isteyenler bir araya
geldiklerinde, karfl›l›kl› yarar için ticaret ortaya ç›kar; tam
rekabetçi bir pazarda, belirlenen de¤erden daha baflka bir
de¤iflim de¤eri oluflamayaca¤›ndan optimizasyon sa¤lanm›fl
olur. Kolayca anlafl›laca¤› gibi, infeksiyon hastal›klar›
aç›s›ndan yaklafl›ld›¤›nda, her zaman bu ideal pazar›n koflullar›
ortaya ç›kmamaktad›r. Kimi kez bilgilenme sorunlar› ve
d›flsall›klar nedeniyle talep oluflumunda, koordinasyon ve
entegrasyon sorunlar›yla da arz oluflumunda aksamalar yaflan›r.
Afla¤›da, infeksiyon hastal›klar› bak›m›ndan ekonomik
analizler ve karfl›lafl›lan özel durumlar ayr›ca ele al›nacakt›r.

‹nfeksiyon Hastal›klar›n›n Ekonomisi

Prof. Dr. O. fiadi YENEN
‹stanbul Üniversitesi ‹satanbul T›p Fakültesi Mikrobiyooji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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EKONOM‹K ANAL‹ZLER VE ‹NFEKS‹YON

HASTALIKLARI

Sa¤l›k ekonomisinin teorik temelini, farkl› giriflimlerin
göreceli maliyet ve sonuçlar›n›n nicel olarak
k›ymetlendirilece¤i ve önceliklerin buna göre belirlenece¤i
sistematik bir çerçevenin gelifltirilmesi oluflturmaktad›r.
Sonuçlar›n ölçümlenmesi için farkl› yollar›n kullan›ld›¤›
de¤iflik ekonomik de¤erlendirme tipleri vard›r ve bunlar
afla¤›da k›saca ele al›nacakt›r. Gerek genel olarak halk
sa¤l›¤›yla ilgili giriflimlerin ekonomik de¤erlendirilmesinde,
gerekse infeksiyon hastal›klar›n›n önlenmesi programlar›n›n
ekonomik de¤erlendirilmesinde en s›kl›kla kullan›lan
ekonomik de¤erlendirme “Maliyet-etkinlik analizi” (MEA;
Cost-effectiveness analysis, CEA)’dir. Öyle ki, Henry ve
Farmer’›n sözleriyle “Uluslararas› halk sa¤l›¤› ve infeksiyöz
hastal›k kültürü, k›smen, maliyet-etkinlik mant›¤›n›n
hükümranl›¤›yla karakterize edilebilmektedir” (Henry C,
Farmer P: 1999) Do¤rusu, MEA ölçümleri, sa¤l›k sektörü
içerisindeki giriflimlerin sonuçlar›n›n de¤erlendirilmelerinde,
çok s›n›rl› da olsa, 30 y›l› aflk›n bir süredir kullan›lmaktad›r ve
onun as›l uluslararas› yayg›nlaflmas› ve dayat›lmas›, DB’nin
1993 Dünya Kalk›nma Raporu’nun ve ona kaynakl›k eden
çal›flmalar›n topland›¤› ve yine DB taraf›ndan yay›nlanmas›
sa¤lanan “Geliflmekte Olan Ülkelerde Hastal›k Kontrol
Öncelikleri” adl› kitab›n yay›mlanmas›yla h›z kazanm›flt›r. 

Ekonomik de¤erlendirmeler Paretian refah
ekonomilerinden kökenini al›r [Paretian refah ekonomileri,
ad›n›, ‹talyan ekonomisti ve sosyologu Vilfredo Pareto’dan al›r.
Kendi ad›yla an›lan ekonomik bir yasan›n (Pareto’s Law)
varl›¤›n›n savunucusu olan Pareto’ya göre, de¤iflik ülkelerde ve
de¤iflik ça¤larda gelirlerin da¤›l›m›, hükümetlerin farkl›
politikalar›na ra¤men, benzerdirler]. Bireylerin kendi
iyiliklerinin en iyi yarg›c› olduklar› ilkesiyle, e¤er bir kifli
kendinden baflkas›n›n kötülü¤üne olmaks›z›n kendi iyili¤ini
sa¤layabiliyorsa, refahta küresel bir ilerlemenin var olaca¤›
ilkelerini birlefltirir. Ancak böyle bir yarg›n›n politik bak›mdan
hiç bir anlam› olmayaca¤› ortadad›r, çünkü çok az say›da
politika baflkalar›n› etkilemeksizin kimi bireylere yarar sa¤lar.

Ekonomist olmayan insanlar, bu arada sa¤l›k çal›flanlar› ve
politikac›lar, maliyetler ve etkilerinin karfl›laflt›r›lmalar›n›n
arkas›nda yatan kuram›n önemini anlamakta s›kl›kla güçlük
çekmektedirler. Basitlefltirme pahas›na da olsa, refahç›
ekonomi yaklafl›m›nda temel sorun, bir bireyin önündeki
seçeneklerden hangisini seçece¤inden çok, bireylerden
hangisinin hangi seçene¤i seçece¤iyle ilgilidir. Baflka bir
anlat›mla, birey X’in A ya da B seçenekleri karfl›s›ndaki
durumundan daha önemli olan, birey X ve Y’den hangisinin A
ya da B seçeneklerini seçece¤idir. Kuram, seçimden yarar
gören insanlar, yarar görmeyenleri kompanse edebiliyorlar ve
hala iyilik (refah) durumlar›n› sürdürebiliyorlarsa, küresel
olarak geliflmenin sa¤lanaca¤›n› ileri sürer. Ancak gerçek
yaflamda, söz konusu kompansasyon hiç bir zaman ödenmez ve
(gelir) da¤›l›m(›) da eflitsizdir. Kolayl›kla anlafl›laca¤› gibi,

burada tercih edilen seçenek için ödeme iste¤i (willigness-to-
pay), bir baflka deyiflle ödeme gücü, önemli bir unsur olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Dolay›s›yla, al›nacak kararlarda ister
istemez ödeme gücü olanlar a¤›r basmakta, giderek, kaynak
tahsisi vars›llar›n lehine do¤ru kaymaktad›r. Burada k›saca
de¤inilen ödeme iste¤i (gücü), afla¤›da ele al›nacak olan
maliyet-yarar analizlerinde kullan›lan temel belirleyicilerden
biridir.

Refahç› olmayan yaklafl›mlar (Extra-welfarist approaches,
non-welfarist approaches ya da Decision-maker approaches
adlar›yla da bilinirler) ise bireyin refah›na (seçimine)
dayanmaktan ayr›l›p, bunun yerine toplumsal sonuçlara
yönelmifllerdir. Bir baflka deyiflle, eldeki kaynaklarla sa¤l›k
ç›kt›lar›n›n nas›l maksimize edilece¤i sorunsal›n› temel
almaktad›rlar. Bu tür yaklafl›mlarda, bir karar vericinin,
(serbest piyasa ekonomisi koflullar›nda) toplum ad›na
davrand›¤› ve sa¤l›k sisteminin amac›n›n, bu nedenle, eldeki
kaynaklardan, (toplum taraf›ndan de¤erlendirilmifl haliyle)
sa¤l›k ç›kt›s›n› maksimize etmek oldu¤u var say›lmaktad›r.
Maliyet-etkinlik analizi, bu kuramsal perspektiften ortaya
ç›km›flt›r ve seçilmifl ç›kt› olarak niteli¤e uyarlanm›fl yaflam
y›llar› (NUYY; quality-adjusted life years, QALYs)’n›
kullan›r. Pek do¤al olarak, burada, karar vericinin politikalar›
ile toplumun gereksinimleri aras›ndaki uyum konusu ve
de¤erlendirmeler sonunda elde edilen çok say›daki sonucun
NUYY gibi tek, basit bir ç›kt› haline dönüfltürülmesinin
yerindeli¤i gibi çeflitli tart›flmalar›n ortaya ç›kmas› da
kaç›n›lmaz olmaktad›r. Dahas›, Refahç› olmayan
yaklafl›mlar›n, asl›nda refahç› yaklafl›mlardan bir fark› olmad›¤›
da ileri sürülmektedir. 

Bu kuramsal temeller üzerinde gelifltirilmifl çeflitli
ekonomik de¤erlendirme yöntemleri (ekonomik analizler)
vard›r: Bu analizlerden bir bölümü bir mukayeseyi içermez ve
maliyet sonuç iliflkisini belirlemezler. Bu tip ekonomik
analizler k›smi de¤erlendirmeler olarak nitelenirler. Bunlara
örnek olarak maliyet analizi, hastal›k maliyeti analizi ve
maliyet azaltma analizi verilebilir. Buna karfl›l›k iki ya da daha
fazla seçene¤in hem maliyetlerini hem de sonuçlar›n›
de¤erlendiren ekonomik analizler ise tam ekonomik
de¤erlendirmeler olarak nitelendirilirler. Bunlara örnek olarak
da maliyet-yarar analizi, maliyet-etkinlik analizi ve maliyet-
kullan›m analizi verilebilir. 

Maliyet analizi (MA) [Cost analysis, CA]: Ekonomik
de¤erlendirmenin en basit fleklidir. Sadece maliyetler
de¤erlendirilir, ç›kt›n›n etkinli¤i göz önüne al›nmaz. Baflar›l›
bir maliyet analizi için her türlü maliyet göz önüne al›nmal›d›r:
cari gider maliyetleri ve sermaye maliyeti, do¤rudan ve dolayl›
maliyetler ve sabit ve de¤iflken maliyetler gibi (afla¤›ya
bak›n›z). 

Hastal›k Maliyeti Analizi (HMA) veya Hastal›k Yükü

Analizi [Cost-of-ilness analysis, COI; Burden of Illness]: Bir
hastal›k durumu nedeniyle ve toplum içinde yaflan›yor
olmaktan dolay› oluflan tüm maliyetleri içerir. Topluma
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hastal›¤›n maliyeti emek gücünde üreticilik kayb›, hastan›n
gelir kayb› ve bu nedenle oluflan vergi kayb›, ekonomiyi
yönlendiren mal ve hizmetlerin, bu hastal›¤a ba¤l› olarak
al›namamas› gibi kay›plar fleklinde de¤erlendirilir. Bu
yaklafl›m›n temelinde toplumda yaflayan herkesin bir di¤erine
ve ekonominin üretim sürecinde yer alan unsurlar›na (finans
odaklar›na, endüstriye ve ifl ortam›na) bir maliyeti oldu¤u
anlay›fl› yatar. Çeflitli nedenlerden dolay›, hastal›k maliyeti
analizinin, hastal›klar›n önlenmesi ya da tedavi edilmesinin
yararlar›n› (benefit) de¤erlendirmekte kuramsal olarak uygun
bir metodoloji olmad›¤› ileri sürülmekte ve bir çok ekonomist
taraf›ndan reddedilmektedir. Yine de, DSÖ, DB ve ABD
Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü gibi kurumlar›n ya da kimi ülkelerin s›k
baflvurdu¤u ekonomik analiz yöntemlerindendir.

HMA’lar, kullan›lan epidemiyolojik verilere göre
(prevalans ya da insidans), ekonomik maliyetleri tahminde
seçilen yöntemlere göre (yukar›dan afla¤›ya ya da afla¤›dan
yukar›ya) ya da analiz çal›flmas›n›n bafllang›c›yla veri toplama
aras›ndaki zamansal iliflkiye göre (retrospektif ya da prospektif)
farkl› tan›mlarla an›l›rlar. Prevalansa dayal› HMA’lar, hastal›k
yükünün oldu¤undan daha az olarak tahmin edildi¤i bilinen
olgulara karar vericilerin dikkatini çekmek için ve maliyeti
azaltma politikalar›n›n planlanmas›nda özellikle yararl›d›rlar.
Buna karfl›l›k insidansa dayal› HMA’lar ise koruyucu önlemler
söz konusuysa ya da bafllang›c›ndan iyileflmeye ya da ölüme
kadar bir hastal›¤›n tedavisinin analizinde özellikle
yararl›d›rlar. ‹nsidansa dayal› yaklafl›m hastal›k analizinin
evrelendirilmesine ve böylelikle de hastal›k ilerlerken
maliyetlerin nas›l da¤›ld›¤›n›n gösterilmesine olanak sa¤lar.

Maliyet Azaltma Analizi (MAA) [Cost-minimisation
analysis, CMA]: Bu analiz ayn› sonucu veren birden çok
giriflim aras›nda en az maliyetli olan›n seçimi ile ilgilidir.
Dolay›s›yla bu analiz sadece maliyetlere odaklan›r ve en ucuz
seçenek seçilir. 

Maliyet-yarar analizi (MYA) [Cost-benefit analysis,
CBA]: Bu analiz türü, bir giriflimin tüm maliyet ve yararlar›n›n
parasal ifadeyle de¤erlendirilmesini temel al›r. “Maliyet-yarar
analizi” ifadesi kimi kez ekonomik de¤erlendirilmelerde
kullan›lan tüm analiz tiplerini kapsay›c› genel bir terim olarak
kullan›lsa da sa¤l›k ekonomistleri yukar›daki tan›mlamaya
uyan bir analiz tipi için kullanmay› ye¤lemektedirler. Maliyet-
yarar analizi, maliyet analizinin geniflletilmifl bir fleklidir.
Yararlar genellikle bir giriflim program›n›n uygulanmas› ya da
uygulanmamas› durumundaki ortaya ç›kacak toplam hastal›k
maliyetindeki farkl›l›klarla hesaplan›r. Program maliyeti,
örne¤in bir afl›lama pro¤ram›nda, afl›lar, afl›n›n yap›lmas›, yan
etkilerle iliflkili maliyetler ve halk›n e¤itimi gibi programa
iliflkin öteki maliyetleri içerir. MYA’da sonuçlar genellikle
giriflimden sa¤lanan yararlar›n program›n sürdürülme
maliyetine bölünmesiyle ortaya ç›kan oran olarak ifade edilirler
(Y:M oran›, B:C ratio). Geleneksel olarak oran tek bir rakam
verecek flekilde bölünür ve yarar›n bir maliyete oran› 1’i temsil

eder. E¤er Y:M oran› birden büyükse giriflimin maliyet
kurtar›c› (cost-saving) oldu¤u düflünülür. “1” rakam›na maliyet
ve yararlar›n eflit oldu¤u eflik nokta (break-even point) ad›
verilir.

Maliyet-yarar analizleri bafllang›çta, sa¤l›k yararlar›n› bir
insan sermayesi yaklafl›m›yla nicelendirmek e¤iliminde
olmufltur. Yani, azalan sa¤l›¤›n de¤eri, hastalanm›fl (ya da
genel olarak etkilenmifl) bireyin kaybetti¤i (ekonomik, ücret
gibi) kazançlarla ölçümlenmifltir. Ancak böyle bir yaklafl›m›n,
tüketicinin tercihini göz ard› etti¤i ve üretici olunmayan
emeklilik ve dinlence zaman› gibi dönemlerin de¤ersiz
oldu¤unu kabul etti¤i için,  ekonomi kuram›nda bir yeri
olmad›¤› ileri sürülmüfltür. Tüketicilerin, sa¤l›kla öteki mal ve
hizmetler aras›nda de¤iflik tercihler yapt›klar› göz önüne
al›nmas› gerekti¤inden hareketle sa¤l›¤›n, bireylerin sa¤l›k için
ödeme yapmaya ne kadar istekli olduklar› (willigness-to-pay)
temelinde de¤erlendirilmesi gerekti¤i gündeme gelmifltir.
“‹nsan sermayesi” yaklafl›m›na benzemeksizin “ödeme iste¤i”
(gücü) ölçümleri tercih temeline dayan›r.

Bu analizlerin sa¤l›k alan›nda kullan›lmas›yla ilgili bir çok
sorun vard›r. Her fleyden önce, yaflam›n ve yaflam kalitesindeki
de¤iflkenlerin do¤rudan parasal bir de¤erle ifade edilmesi ciddi
bir etik sorun oluflturmaktad›r. Kimin de¤erlerinin
kullan›laca¤›, tercihlerini belirtecek olanlara, bilinçli bir seçim
yapmalar› bak›m›ndan, yeterli bilginin nas›l verilece¤i, tercih
yapan›n geliriyle iliflkili olmayan de¤erlerin nas›l elde edilece¤i
gibi sorunlar, karfl›lafl›lan önemli öteki güçlüklerdir. Öte
yandan, sa¤l›k alan›nda maliyet-yarar analiziyle iliflkili olarak
iki önemli güçlük daha vard›r. Birincisi, refah ölçümünde
ödeme iste¤inin kullan›lmas›, karar verme sürecinde, ister
istemez, geliri iflin içine sokmaktad›r. Bu da sa¤l›kla ilgili
kaynak tahsisinin, yukar›da da de¤inildi¤i gibi, vars›llara do¤ru
kaymas›na yol açmas› demektir. ‹kincisi,  bir çok insan
yaflam›n uzunlu¤unun ve kalitesinin parasal terimlerle
de¤erlendirilmesinden rahats›zd›r ve bu nedenle böylesi
süreçlere kat›lmakta isteksizdirler. Bu güçlükler ekonomik
de¤erlendirmelerde yeni tekniklerin gelifltirilmesine ve
gerçekte altta yatan teoride de¤iflikliklere yol açm›flt›r.

Bu nedenlerle, MYA’lar sa¤l›k ekonomisinde giderek daha
az yer alan analiz türleridir ve daha çok çevre, ulafl›m gibi
baflka sektörlerdeki kamu yat›r›mlar› için kullan›lmaktad›rlar.
MYA sa¤l›k alan›nda kullan›ld›¤›nda, genel olarak, ya
“kaç›n›lan maliyet” yaklafl›m› ya da sa¤l›¤›n kazan›m› için
“ödeme iste¤i” yaklafl›mlar›ndan biri kullan›l›r.

Maliyet - etkinlik analizi (MEA) [Cost-effectiveness
analysis, CEA]: Maliyet-etkinlik analizi farkl› sonuçlara, ama,
ayn› do¤al birimlerle ölçümlenen, tek boyutlu sa¤l›k
yararlar›na sahip, sa¤l›kla ilgili giriflimlerin mukayese
edilmelerinde kullan›labilir. Bu tan›mdan da anlafl›labilece¤i
gibi, sa¤l›kla ilgili bir giriflim, ancak öteki giriflim(ler)e göre
“maliyet-etkin” olabilir. Örneklersek, sa¤l›kla ilgili yarar›n
nicel ölçütü (birimi) olarak kaç›n›lan infeksiyon say›s›
al›nd›¤›nda, solvent deterjanla muamele edilmifl plazmayla,
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standart ve böyle bir ifllem görmemifl plazman›n
karfl›laflt›r›lmas›nda MEA kullan›labilir. MEA’y› daha iyi
anlayabilmek için numeratör ve denominatör kavramlar›n›n
bilinmesine gerek vard›r. Numerator (bir bölme ifllemindeki
pay), maliyet olarak ifade edilir ve giriflimin sonucu olarak
beklenen maliyet düflürücü tüm maliyet kalemlerini
içermelidir. Denominatör (ya da etkinlik ölçümü) (payda)
ulafl›lmas› beklenen sonucun tümünü do¤ru bir flekilde yans›tan
her hangi bir ç›kt› ölçümüdür. Bu analiz yönteminin
ekonomistler aç›s›ndan bir üstünlü¤ü, denominatörün
(etkinli¤in) parasal terimlerle ifade edilmek zorunlulu¤unun
olmamas›, böylelikle de politik tart›flmalar›n (sözde) uzak
tutulmas›d›r.

MEA sonuçlar›, yukar›da da de¤inildi¤i gibi, genel olarak,
bir oran halinde ifade edilir; örne¤in kazan›lan yaflam y›l›
bafl›na maliyet gibi (maliyet / kazan›lan yaflam y›l›). E¤er iki
giriflim (giriflim A ve giriflim B) mukayese ediliyorsa ve giriflim
A için maliyet daha düflük ve/veya sonuç daha iyiyse, bu
durumda seçilecek giriflim A’d›r. Ancak kimi kez, yeni
giriflimlerin (tarama testi, ilaç vb) maliyet-etkinlik
araflt›rmalar›nda söz konusu oldu¤u gibi, maliyet yüksek
oldu¤u halde sonuç da ikinci seçene¤e göre daha iyiyse, o
zaman, her iki giriflim için “de¤er art›fll›” (incremental)
maliyet-etkinlik analizi yapmak gerekir. Bu analiz iki giriflimi,
fazladan maliyet için elde edilen fazladan yarar bak›m›ndan
mukayese eder. Bu tip bir analizin formül olarak ifadesi [de¤er
art›fll› maliyet-etkinlik = (giriflim A’n›n maliyeti – giriflim
B’nin maliyeti) / (giriflim A’dan sa¤lanan yarar – giriflim B’den
sa¤lanan yarar)] fleklinde olacakt›r (De¤er art›fll› maliyet-
etkinlik kavram›, ‹ngilizce dilinde yap›lan yay›nlarda ICER
[incremental cost-effectiveness ratio] olarak ifade
edilmektedir).

Sonuç olarak, e¤er iki giriflimden (/stratejiden) biri,
di¤erine göre 

(a) daha az maliyetli ve en az›ndan di¤eri kadar etkin;
(b) daha fazla etkin ve daha fazla maliyetli, ancak,

sa¤lad›¤› ek etkinlik, ek maliyete de¤er düzeyde; ya da
(c) daha az etkin ve daha az maliyetli, ancak rakip

(seçenek) giriflimin ek yarar› onun daha fazla olan
maliyetine de¤meyecek düzeyde

ise, o giriflimin “maliyet etkin” oldu¤undan söz edilebilir.

Maliyet-kullan›m analizi (MKA) [Cost-utility analysis,
CUA]: 

(Çok s›n›rl› olan Türkçe sa¤l›k ekonomisi literatüründe
kimi yazarlar utility ve benefit sözcüklerinin karfl›l›¤› olarak,
s›ras›yla, yarar ve fayda sözcüklerini kullanmaktad›rlar. Bir
anlam kargaflas›na neden olmamak için bu yaz›da utility
sözcü¤ünün karfl›l›¤› olarak kullan›m sözcü¤ü seçilmifltir.)
Kimi ekonomistler MKA’y› MEA’n›n bir alt grubu olarak alma
e¤ilimindeyseler de kimi ekonomistler de ayr› bir
de¤erlendirme yöntemi olarak ele al›rlar. Bir bak›ma, MKA,
MEA’n›n daha gelifltirilmifl bir fleklidir, çünkü çok say›da
sonucun (örne¤in, tarama testleriyle ayr› ayr› ve bir arada

yap›lan de¤erlendirmede, taramalara ra¤men infekte olan
al›c›lar›n yaflam boyu medikal durumlar›n›n ve maliyetlerinin,
tarama protokolleri temelinde birlikte de¤erlendirilmesi gibi)
etkilerini ölçümleyebilmektedir. MKA genellikle ekonomik
de¤erlendirmenin denominatörü olarak, kaç›n›lan ya da tedavi
edilen hastal›k yerine, korunan niteli¤e uyarlanm›fl yaflam
y›llar› (NUYY), korunan yetersizli¤e uyarlanm›fl yaflam y›llar›
(YUYY) ya da sa¤l›kl› y›llar› eflde¤erleri (SYE; healthy years
equivalent, HYE) kullan›lmaktad›r. Böylelikle, MKA’da,
mortalite ve morbiditedeki azalmalar (düflüfller) tek bir indeks
içerisinde birlefltirilmifllerdir. 

Kolayca anlafl›laca¤› gibi, MKA, MEA’ne benzer flekilde,
giriflimler aras›nda bir mukayeseye olanak tan›r; ancak, MKA,
MEA’ya benzemeksizin, farkl› hastal›klarla ilgili giriflimlerin
karfl›laflt›r›lmalar›nda da kullan›labilir. Bunun için ideal olan
fley, maliyet / NUYY (veya YUYY veya SYE) oranlar›yla
ölçümlenmifl sa¤l›k giriflimlerinin bir araya topland›¤› bir tablo
oluflturup yeni bir giriflimin bu tabloyla (league table)
karfl›laflt›r›lmas›d›r. Ne yaz›k ki, böyle tablolar›n oluflturulmas›
bir çok güçlükler içermektedir ve sadece bir kaç geliflmifl
ülkede böylesi tablolar oluflturulmufltur ya da
oluflturulabilmektedir.

MKA, MEA’lara benzer flekilde, her zaman, toplum
aç›s›ndan verilen hizmetin kullan›m›n› yans›t›yor olmas› gibi
bir özelli¤e sahip de¤ildir. Örneklersek, yafll› bir transfüzyon
al›c›s›na HIV bulaflmas›yla ilgili olarak, MKA, daha genç bir
al›c›n›n yaflam›n›n korunmas›n›n, yafll› al›c›n›n yaflam›n›
korumaktan daha büyük de¤ere sahip oldu¤unu gösterecektir,
çünkü, genç transfüzyon al›c›s›, yafll› olana göre daha çok
say›da gelecekteki sa¤l›kl› y›llara sahip olacakt›r. Oysa toplum,
yafll› olan al›c›n›n yaflam›na daha büyük bir de¤er biçebilir.
Böylelikle, MKA’lar, korunan farkl› y›llar›n de¤eri bak›m›ndan
toplumun yarg›s›n› yans›tmak zorunda de¤illerdir ve bu
nedenle de her zaman refah› maksimize edici bir öneri
oluflturmayabilmektedirler.

Maliyet-etkinli¤i belirleyen parasal bir s›n›r var m›?

Yukar›da da de¤inildi¤i gibi, MEA ve MKA’da sonuçlar,
özel bir sa¤l›k ç›kt›s›na ulaflmak için gerekli olan maliyet
terimleriyle sunulurlar. Genellikle önlenmifl bir ölüm için
ekonomik bir de¤er belirlemek girifliminde bulunulmaz.
Maliyet-etkinlik bak›m›ndan mant›kl› bir standard›n ne olaca¤›
hakk›nda görüfller de¤ifliktir. Bir baflka deyiflle, her bir
program›n, mutlak ICER de¤eri bak›m›ndan, hangi (parasal)
efli¤in (ki bu efli¤e l de¤eri de denilmektedir) alt›nda maliyet
etkin kabul edilece¤ine iliflkin yaklafl›mlar farkl› olmaktad›r.
Genel bir hareket noktas› olarak, giriflimler, e¤er korunan
yaflam y›l› bafl›na maliyet, kifli bafl›na düflen gayrisafi milli
gelirden az ya da ona eflitse (düflük gelirli ülkelerde 500 USD
den yüksek gelirli ülkelerdeki 30.000 USD’nin üstüne kadar
de¤iflmektedir) ya da korunan NUYY (niteli¤e uyarlanm›fl
yaflam y›llar›; quality-adjusted life years, QALYs) bafl›na
50.000-100.000 USD veya kaç›n›lan YUYY (yetersizli¤e
uyarlanm›fl yaflam y›llar›; disability-adjusted life years,
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DALYs) bafl›na o ülkenin fert bafl›na düflen gayri safi milli
has›las›n›n 1-3 kat› kadar bir miktar, finans otoriteleri
taraf›ndan maliyet etkin olarak kabul edilmektedir. Önlenmifl
bir ölümün göreceli maliyet etkinli¤i, bireyin yafl›na ve sonuçta
korunmufl potansiyel yaflam y›llar›n›n (PYY) say›s›na ba¤l›
olabilir. Örne¤in, erken yafltaki ölümleri önleyen bir giriflim,
önlenen ölüm bafl›na maliyet, kifli bafl›na gayri safi gelirden
birkaç kez büyük olsa bile, genellikle maliyet etkin olarak
düflünülür. Buna karfl›l›k, önlenen ölüm bafl›na ayn› düzeydeki
maliyete sahip bir halk sa¤l›¤› giriflimi, daha az PYY’nin
korundu¤u yafll› bir kiflide maliyet etkin olarak
düflünülmeyebilir. ‹flin etik yönleri çok önemlidir; çünkü
toplum, farkl› yafllarda ya da genifl ekonomik imkanlar› olan
farkl› topluluklarda korunmufl yaflam y›llar›n›n de¤eri üzerinde
karar vermek zorundad›r. MEA, özellikle, belli bir ç›kt›ya
ulaflmakta çeflitli seçenekler söz konusu oldu¤unda yararl›d›r
(örne¤in, transfüzyonla HIV bulafl›n› önlemek için farkl›
testlerin ayr› ayr› ya da bir arada kullan›lmalar› gibi); ancak,
farkl› ç›kt›l› alternatif sa¤l›k programlar›ndaki yat›r›mlar›n
mukayesesi için uygun de¤ildir.

Yetersizli¤e uyarlanm›fl yaflam y›llar› (YUYY)

[Disability-adjusted life years, DALYs]: Yukar›da da
de¤inildi¤i gibi, 1990’lar›n bafl›nda DB ve DSÖ’nün
iflbirli¤iyle prematür ölümlerin, hastal›klar›n ve yaralanmalar›n
küresel yükünün nicelendirilmesi ve özellikle, baflta geliflmekte
olan ülkeler olmak üzere, sa¤l›¤›n iyilefltirilmesi için
kaynaklar›n nas›l daha verimli kullan›laca¤›na iliflkin
çal›flmalar s›ras›nda gelifltirilmifl bir ölçümleme birimi olup,
toplumlardaki hastal›k ve yetersizlik yükünün nicelendirilmesi
ve kaynak tahsisinde önceliklerin saptanmas›nda kullan›lm›flt›r.
Bir YUYY, mükemmel sa¤l›kl› bir yaflam y›l›n›n kayb› olarak
kavramlaflt›r›labilir. Bir baflka deyiflle, YUYY, bir toplumun
sa¤l›¤› ile varsay›msal (hipotetik) ideal sa¤l›k hedefleri
aras›ndak› fark› ölçümler. Sa¤l›k durumu 0.0 (yetersizlik yok
ya da tam sa¤l›kl›l›k hali) ile 1.0 (tam yetersizlik yani ölüm)
aras›nda ölçümlenir.

Niteli¤e uyarlanm›fl yaflam y›llar› (NUYY) [Quality-
adjusted life years, QALYs]: NUYY, yaflanan zaman ile
ifllevsel kapasitenin birlefltirilerek tan›mlay›c› bir ölçüm
oluflturma çal›flmalar› s›ras›nda, 1960’lar›n sonunda
gelifltirilmifltir ve bafll›ca MEA’da kullan›lmaktad›r.  Bir
MEA’da maliyet etkinlik oran›n›n denominatörü NUYY
oldu¤unda bu analize art›k MKA ad› verilir. NUYY, bir dizi
nitelik a¤›rl›kl› sa¤l›k durumunda zaman bak›m›ndan bir sa¤l›k
girifliminin yarar›n› temsil eder. Nitelik a¤›rl›klar›, belli bir
durumdaki yaflam›n arzu edilebilirli¤ini yans›t›r ki buradaki
ölçüler tipik olarak “mükemmel” sa¤l›ktan (a¤›rl›¤› 1.0) ölüme
(a¤›rl›¤› 0.0) kadar de¤iflir. 

NUYY ile YUYY aras›ndaki farklar: 

Dikkat edildi¤inde, YUYY ile NUYY aras›nda sa¤l›k
durumu ölçüm cetvelindeki say›sal de¤erlendirmelerin

birbirinin tam z›dd› oldu¤u görülmektedir. Bir baflka deyiflle,
YUYY ve NUYY yaflam y›llar› ile yaflam›n kalitesini tek bir
ölçümde birlefltirmektedir, kimi ekonomistlere göre de bunlar
birbirinin tamamlay›c›s› iki kavramd›r. NUYY’ler sa¤l›kl›
yaflanan yaflam y›llar›d›r, YUYY’ler ise sa¤l›kl› yaflam›n
kaybedildi¤i y›llard›r. Yine de NUYY ile YUYY aras›nda
önemli farklar vard›r ve bunlar k›saca flöyle özetlenebilir:

1) NUYY’da kullan›lan yaflam beklentisi duruma ba¤l›d›r.
YUYY’da kullan›lan yaflam beklentisi ise sabittir ve
bilinen en büyük ulusal yaflam beklentisine göre
belirlenmifltir ki burada ölçüt olarak al›nan ulusal
veriler Japonya’ya ait olanlard›r. Bu da kad›nlar için
82.5 y›l, erkekler için ise 80 y›ld›r.

2) Yukar›da da de¤inildi¤i gibi, NUYY’deki yetersizlik
a¤›rl›klar› genel toplumun ya da çal›flmadaki hastalar›n
tercihlerine dayanmaktad›r (kiflilerin ya da hastalar›n
sa¤l›klar›n› en iyi kendileri de¤erlendirebilecekleri
anlay›fl›yla). NUYY için bu de¤erlendirmeler rating
scale, standart gamble, time trade-off gibi yöntemlerle
sa¤lanabilir. Ancak bu yöntemlerin çok zaman almalar›
ve uygulanmalar›n›n zor olmalar› nedeniyle, bunlar›n
yerine, önceden de¤er belirlemeleri saptanm›fl (pre-
scored) çok yönlü (multi-attribute) sa¤l›k durumu
s›n›fland›rma sistemlerinin kullan›lmas›
ye¤lenmektedir (Quality of Well-Being, Health Utilities
Index, EuroQoL, Short Form 6D, 15D ve AQoL gibi
sistemler). YUYY’daki yetersizlik a¤›rl›klar› ise,
kiflilerin ya da hastalar›n tercihlerine dayanmaz, bunun
yerine 1995 y›l›nda Cenevre’de toplanm›fl uzmanlar
panelinin haz›rlad›¤› ve farkl› sa¤l›k durumlar›na iliflkin
“sosyal de¤erlere” dayanan  person trade-off
scores’larla belirlenmifltir.

3) NUYY a¤›rl›klar› sa¤l›k durumuna göre de¤iflmek
üzere herhangi bir de¤erde olabilirken, YUYY
a¤›rl›klar›, sadece, 7 ayr› de¤erden birinde olabilir. Bir
baflka deyiflle, YUYY sisteminde ölüm ve (ideal)
sa¤l›kl›l›¤a ek olarak sadece 7 sa¤l›k durumu vard›r.

4) NUYY, yafl a¤›rl›klar›n› kullanmaz. YUYY ise gençlere
ve yafll›lara daha düflük a¤›rl›klar›n verildi¤i yafl
a¤›rl›klar›n› kullan›r. Bununla birlikte, DB ve DSÖ
2006 y›l›nda yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda, yap›lan
elefltirileri dikkate alarak, YUYY de¤erlendirmelerinde
yafl a¤›rl›klar›n› kald›rm›fllar ve %3’lük indirimleri de
uygulam›fllard›r.

NUYY, belli bir durumdaki yaflam›n arzu edilebilirli¤i
temelinde gelifltirilmifl bir kavram oldu¤undan,
de¤erlendirmelerin “tercihler”, “kullan›m” ya da “de¤er”
üzerinden yap›lmas› olanakl›d›r. Bu üç tan›m çoklukla
birbirinin yerine kullan›l›yorsa da “tercih”, bir dizi sonucun
arzu edilebilirli¤iyle iliflkili genel bir terimdir. “De¤er” ve
“kullan›m” ise elde edilme yollar›na ba¤l› olarak farkl›
tercihlerin ifadesidirler. “De¤er”ler kesinlik koflullar› alt›nda
ölçümlenirler; oysa “kullan›m”lar belirsizlik koflullar› alt›nda
ölçümlenirler. 
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Ekonomistler aras›nda hem NUYY hem de özellikle
YUYY modellerinin içerikleri, de¤erleri ve hesaplanmalar›
konusunda tart›flmalar sürmektedir. Burada bu teknik
tart›flmalara girilmeyecektir. Öte yandan, uluslararas› ölçekte
yetersizlik ve hastal›k yüklerinin ölçümlenmesi ve önceliklerin
belirlenmesinde, NUYY tercihlere dayand›¤› ve kültürel
özelliklere göre de¤iflkenlik gösterdi¤inden, çoklukla, YUYY
modeli ekonomik de¤erlendirmelerde kullan›lmakta ve DB ile
DSÖ’nün bu konudaki politikalar›nda (örne¤in yap›lacak
yard›mlar›n planlanmas›nda) daha belirleyici bir rol
oynamaktad›r.

Maliyetler [Costs]
Bütün ekonomik de¤erlendirmeler maliyetler ile (girdiler

veya tüketilen kaynaklar) ç›kt›lar (sonuçlar, burada sa¤l›k
alan›ndaki iyileflmeler ya da kazan›mlar) aras›ndaki dengeye
yönelik oldu¤undan, maliyet hesaplar› büyük önem
tafl›maktad›r. Maliyetler ana hatlar›yla cari maliyetler-sermaye
maliyetleri, sabit maliyetler-de¤iflken maliyetler ya da
do¤rudan maliyetler-dolayl› maliyetler olarak farkl› bafll›klar
alt›nda ayr›lmaktad›rlar. 

Cari maliyetler, genellikle, tek kullan›ml›k araç-gereç ya da
maddeler, emek, kullan›larak tüketilen olanaklar gibi genellikle
bir y›ldan daha az ömürlü olan herhangi bir kaleme iliflkin
maliyetlerdir. Sermaye maliyetleri ise, binalar, donan›mlar,
ekipman, tafl›ma araçlar› gibi yat›r›m kalemlerini kapsar.
Do¤rudan maliyetler, belli bir giriflimin gerçeklefltirilmesinde
do¤rudan ve özel olarak kullan›lan kalemlere iliflkin
maliyetlerdir. Örneklenecek olursa, önleme program›n›n söz
konusu oldu¤u infeksiyon hastal›¤›na iliflkin tüm tan› ve tedavi
maliyetleri, önleme program›na iliflkin maliyetler
(afl›n›n/ilac›n/insektisitli cibinlik gibi fiziksel engellerin
maliyeti), fl›r›nga, tarama testleri, bilgilendirme kampanyalar›,
so¤uk zincir, altyap› vb), giriflimin yan etkilerine iliflkin tan› ve
tedavi maliyetleri ve afl›lanan kifli için maliyetler (ulafl›m, evde
bak›m vb) do¤rudan maliyetleri oluflturur.  Dolayl› maliyetler
ise, genellikle, uygulanan giriflim sonucunda bireylerin
yaflamlar› üzerindeki toplam ekonomik etkiler olarak
tan›mlanabilir. Örne¤in, üretkenlik kayb›, dinlence zaman›n›n
etkilenmesi gibi. Bunlar›n d›fl›nda, giriflim (afl›, test, ilaç, klinik
ya da cerrahi giriflim vb) uygulanacak kiflinin çekincelerinden
kaynaklanan endifle, s›k›nt›, a¤r› gibi kimi maliyetler de
tan›mlanmaktad›r ki bunlar manevi maliyetler (intangible
costs) olarak tan›mlan›r.

Ekonomik de¤erlendirmelerde kullan›lan öteki maliyet
türleri olarak f›rsat maliyeti, ortalama maliyetler ve marjinal
maliyetler s›ralanabilir. F›rsat maliyeti (opportunity cost)
seçenek durumla ilgili kazan›m›n ölçülmesinde kullan›lan bir
maliyet türüdür. Toplumsal perspektiften yap›lan analizlerde,
bireyin, giriflim s›ras›nda kaybetti¤i zaman›n, ülkedeki
ortalama saat ücreti karfl›l›¤› olarak yer al›r. Ortalama maliyet
(average cost), her birim ç›kt› için (örne¤in, kan bankas›n›n
üretti¤i her kan ya da kan ürünü için) ortalama maliyettir ki
basitçe toplam maliyetin ç›kt› birimi bafl›na düflen pay› ifade

eder. Marjinal maliyet (marginal cost) ise, her bir ek ç›kt›
biriminin üretilmesi için ortaya ç›kan ek maliyettir.
Örneklemek gerekirse, kimi infeksiyon etkenleri aç›s›nda
ELISA taramalar›n›n bafllat›lmas›, daha sonralar› yeni
patojenler aç›s›ndan ELISA taramalar›n›n bafllat›lmas›
kolaylaflt›racak, ve böylelikle ELISA taramalar› bak›m›ndan,
örne¤in, elde ELISA sistemlerinin var olmas› nedeniyle, yeni
uygulanacak tarama testi için marjinal maliyet daha düflük
olacakt›r. Burada üzerinde durulmas› gereken önemli bir nokta,
asl›nda birbirlerinden çok farkl› anlamlar› tafl›malar›na karfl›n,
s›kl›kla, marjinal maliyet ile de¤er art›fll› maliyet terimlerinin
birbirlerinin yerine kullan›l›yor olmas›d›r. De¤er art›fll› maliyet
(incremental cost), yukar›da da de¤inildi¤i gibi, iki giriflimi
(örne¤in, belli bir patojen için ELISA yöntemiyle taramayla
NAT yöntemiyle tarama gibi), fazladan maliyet için fazladan
yarar bak›m›ndan mukayese eder ve marjinal maliyetten
tümüyle farkl›d›r.

‹nfeksiyon hastal›klar›n›n ekonomik de¤erlendiril-

melerinde dikkate al›nmas› gerekenler

Tüm ekonomik de¤erlendirmelerde oldu¤u gibi, infeksiyon
hastal›klar› alan›nda gerçeklefltirilen ekonomik
de¤erlendirmelerde de önemle dikkate al›nmas› gereken kimi
ögeler vard›r. Bunlardan birincisi, ekonomik de¤erlendirmenin
kimin perspektifi aç›s›ndan yap›ld›¤›d›r. Perspektif’in
belirlenmesi, analizin hangi maliyetleri kapsayaca¤›n› ve bu
maliyetlerin nas›l k›ymetlendirilece¤ini flekillendirir.
‹nfeksiyon hastal›klar›n›n önlenmesi ya da tedavisinde
uygulamaya sokulacak yeni bir program›n maliyet-etkin olup
olmayaca¤› sorusunun yan›t›, soruyu kimin sordu¤una ba¤l›
olarak de¤iflecektir. Örneklemek gerekirse, bir hastane
infeksiyonu durumunda hastane aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, sadece
hastaneyle ilgili maliyetler analizde göz önüne al›nacak; ancak,
hastaya iliflkin maliyetler ve geç dönemde ortaya ç›kan
komplikasyonlar›n oluflturaca¤› maliyetler göz önüne
al›nmayacakt›r. Yine, üçüncü taraf ödeyenler (örne¤in bir
sigorta kurumu) aç›s›ndan, sadece t›bbi giriflime iliflkin
maliyetler göz önüne al›nacak, giriflim sonucunun toplumsal
maliyetleri ihmal edilecektir. Toplumsal bak›fl aç›s›ndan ise, ki
bu bak›fl aç›s› bir anlamda tümüyle toplum ç›karlar›n› yans›tt›¤›
kabul edilebilecek bir bak›fl aç›s›d›r, tüm maliyetlerin ve
etkilili¤in göz önüne al›nmas› gerekecektir. Yine, toplumsal
bak›fl aç›s›yla elde edilecek de¤erlerin, öteki perspektiflerden
yap›lan analizler için bir sabite olarak kullan›lmas› da
olanakl›d›r. Uygulamada, analizi yapan araflt›rmac›lar›n,
çal›flmalar›n›, s›n›rl› bak›fl aç›lar›yla gerçeklefltirdikleri s›kl›kla
gözlenmektedir.

‹kinci önemli konu, gelecekteki maliyet ve yararlar
aç›s›ndan indirim yapmak (discounting), bir baflka deyiflle,
oluflacak de¤er kayb›n› önceden tahmin etmektir. ‹ndirim, bir
giriflimin bafllat›lmas› karar›nda, gelecekte harcanacak ya da
tasarruf edilecek paran›n, bugün harcanan ya da tasarruf edilen
para ile ayn› de¤eri tafl›mad›¤› ilkesini temel alan bir
yaklafl›m›n ürünüdür. ‹ndirim oran›n›n de¤erinin, borçlanma
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faiz oranlar›ndaki marjinal oranlarla uyumlu olarak seçilmesi
önerilmektedir. Bir çok ülkede, uzun vadeli devlet tahvillerinin
ortalama faiz oranlar› indirim oranlar› olarak kullan›lmaktad›r.
Kimi geliflmifl kapitalist ülkelerde, ekonomik analizlerde
kullan›lacak indirim oranlar› belirlenmifltir. Bu oranlar,
örne¤in, Hollanda’da % 4, Fransa’da % 2.5-5, Almanya,
Belçika ve ‹talya’da % 5 ‹ngiltere’de % 6 ve ABD’de % 3’dür.
Böylesi oranlar›n belirlenmedi¤i benzer ülkelerde ise genellikle
% 5’lik bir oran kullan›lmaktad›r. Öte yandan, geliflmekte olan
ülkelerde bu indirim oran›n›n % 10 düzeyinde olmas› gerekti¤i
ileri sürülmektedir. Pek do¤al olarak, bu indirim oranlar›n›n
hem maliyetler hem de ç›kt›lar (sa¤l›k yararlar›) için
uygulanmas› gerekmektedir. Yine de, parasal birimlerle ifade
edilen maliyetler ve sa¤l›k ç›kt›lar›nda ayn› indirim oranlar›n›n
kullan›lmas›nda her hangi bir sorun söz konusu olmasa da
parasal birimlerle ifade edilmeyen sa¤l›k ç›kt›lar›ndaki ayn›
oranda indirim, önemli bir tart›flma konusudur. ‹ndirim
yapman›n arka plan›na bak›ld›¤›nda kapitalist pazar
ekonomisinin sa¤l›¤a nas›l yaklaflt›¤› aç›kl›kla gözler önüne
serilmektedir: Sa¤l›k, sa¤l›kla paran›n zaman içerisinde sabit
bir oranda de¤iflebilir oldu¤u tasar›msal mükemmel bir pazarda
ticareti yap›labilen bir mald›r!

Dikkat edilmesi gereken bir baflka konu da analizlerin
saydaml›¤› ve duyarl›l›¤›d›r. Maliyetler ve sa¤l›kla ilgili
a¤›rl›klar›n de¤erlerinin belirlenmelerinde çok farkl›
kaynaklardan sa¤lanan veriler kullan›lmakta ve kimi kez bu
veriler belli bir belirsizli¤i (uncertainty) de içermektedirler. Bir
baflka deyiflle, verilerin bulunamad›¤› de¤erler için tahminlerde
bulunulmaktad›r. Bu nedenle yap›lan ekonomik analiz
de¤erlendirmelerinde verilerin nerelerden topland›¤›, sa¤l›k
ç›kt›lar› bak›m›ndan dinamiklerde hangi modellerin
kullan›ld›¤› gibi bilgiler saydam olarak belirtilmeli
(transparency) ve belirsizlik tafl›yan veriler bak›m›ndan
duyarl›l›k analizleri (sensitivity analysis) yap›lmal›d›r.
Duyarl›l›k analizlerinde, kesin olmad›¤› bilinen de¤iflkenlerin
de¤eri ya da de¤iflkenin de¤erindeki zaman içerisindeki
de¤ifliklikler ya baflka kaynaklar›n verilerine dayan›larak ya da
kimi senaryolar oluflturularak belli güvenlik aral›¤›nda yeniden
de¤erlendirilir.

‹nfeksiyon hastal›klar›n›n ekonomik analizlerinde bir baflka
önemli konu hastal›k modellemeleridir. Bu tür modellemeler,
sa¤l›kla ilgili bir giriflimin maliyet etkinli¤ini tahmin etmekte
kullan›lan karar analizli modelleme (decision-analytical
modelling) temelinde gelifltirilirler. Karar analizli modelleme,
belirsizlik koflullar› alt›nda karar vermede bir çerçeve
oluflturulmas› amac›n› güderler. Bireyin olas› prognozlar›n› ve
tedavilerin ve giriflimlerin bu prognozlar üzerine nas›l etkili
olabilece¤ini uygun flekilde yans›tan bir yap› sa¤larlar. Yine,
çal›flmalarda yan›t› aranan soruya uygun kan›tlar› tafl›yan
analitik bir çerçeve olufltururlar. Bu uygun kan›tlar›, mukayese
edilecek seçeneklerin maliyet ve etkilerinin tahmininde ifle
yarar hale getirirler. De¤erlendirmeye iliflkin çeflitli belirsizlik
tiplerininin belirlenmesini kolaylaflt›r›rlar ve böylelikle de daha
sonraki araflt›rmalar›n önceliklerinin saptanmas›na yard›mc›

olurlar. Karar analizli modellemelerin iki anahtar unsuru vard›r.
Bunlar, olas›l›klar (probabilities) ve beklenen de¤erler
(expected values)’dir. Olas›l›klar da birliktelik halinde
olas›l›klar (joint probability) [birlikte ortaya ç›kan iki olay›n
olas›l›¤›], koflullu olas›l›k (conditional probability) [bir olay›n
ortaya ç›kt›¤› bilindi¤inde ikinci olay›n ortaya ç›kma olas›l›¤›]
ve ba¤›ms›z olas›l›k (independence) [her iki olay›n tümüyle
birbirinden ba¤›ms›z olarak ortaya ç›kma olas›l›¤›] fleklinde
ayr›l›rlar. Beklenen de¤erler ise belli bir hastada/bireyde
birbirleriyle mukayese edilen giriflimlerin uygulanmalar›
halinde ortaya ç›kacak etkilerinin (örne¤in, iyi sonuç, orta
düzeyde sonuç, kötü sonuç gibi) nas›l bir yol izledi¤inin
belirlenmesiyle saptan›r. 

Karar analizi modellerini çeflitli flekillerde s›n›fland›rmak
olanakl›d›r. Ancak, burada ekonomik de¤erlendirmelerde s›k
kullan›lan iki modelleme tipine k›saca de¤inilecektir.
Bunlardan birincisi karar a¤ac› (decision tree) modelidir. Bu
modelleme yöntemi belirli (sabit) bir zaman aral›¤›nda (time
horizon) ve k›sa sürede sonuçlanan klinik sorunlara iliflkin
olarak kullan›ld›¤›nda daha iyi sonuç vermektedir; uzun süreli
ya da s›kl›kla yineleyen koflullar için, haz›rlanmas› çok
karmafl›klaflt›¤›ndan, elveriflli olmad›¤› belirtilmektedir. Karar
a¤ac› modelleri, olas› prognozlar› alternatif dallar halinde
gösterir. Karar a¤ac› modellerinin belirtilen s›n›rl›l›klar›
nedeniyle, ikinci bir modelleme yöntemi olarak Markov
modelleri ekonomik analizlerde s›k kullan›l›r olmufltur.
Markov modelleri, belli bir zaman noktas›nda, bir hastan›n
iflgal etti¤i bir dizi “durum”lara dayanmaktad›r. Bu modelde bir
‘durum’dan bir baflka ‘durum’a geçifl (transition), hastal›¤a
göre geçifl olas›l›klar›na göre belirlenmifl yineleyen eflit zaman
aral›klar›yla (Markov döngüsü, Markov cycle) [bir ay, bir y›l
vb] belirlenmektedir. Ancak, Markov modelinde geçifl
olas›l›klar›, daha önceki sa¤l›k durumlar›na de¤il, mevcut
sa¤l›k durumuna ba¤›ml›d›r. Markov modelinin kimi
prognozlar için uygun olmad›¤› belirtilmektedir. Örne¤in, HIV
hastal›¤›nda geçifl olas›l›klar› uzun zaman dilimleri boyunca
de¤iflmemektedir. 

‹nfeksiyon hastal›klar›n›n bulaflma modelleri ve hastal›¤›n
zaman içerisindeki gidiflinin, ekonomik analize yedirilmesinde
de böylesi matematik modeller kullan›lmaktad›r. Modeller,
hastal›¤›n do¤al gidifli ile taramalar›n ve tedavilerin
performans›na ait bilgilerle hedef popülasyonun demografik ve
epidemiyolojik verilerini birlefltirir. Burada önemli bir nokta,
transfüzyon al›c›lar› örne¤inde oldu¤u gibi, özellikle plazma
al›c›lar›n›n, genellikle ileri yafllarda olduklar›n›n ve
transfüzyon yap›lma nedenlerinin de genellikle olumsuz
prognozlara sahip olduklar›n›n unutulmamas›d›r. Dolay›s›yla,
modellemelerde bu özelli¤e uygun uyarlamalar›n yap›lmalar›
gerekir.

‹nfeksiyon hastal›klar›yla ilgili ekonomik
de¤erlendirmelerde bir baflka önemli konu da infeksiyon
hastal›¤›n›n toplumsal dinamiklerinin modelini yaratmakt›r.
Burada bu konunun ayr›nt›lar›na girilmeyecektir. Ancak, kimi
özelliklere de dikkat çekmek gerekir. ‹nfeksiyonlar›n
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önlenmesi ba¤lam›nda afl›lama programlar›n›n öneminin büyük
oldu¤u iyi bilinmektedir. ‹nfeksiyon hastal›klar›n›n
önlenmesine iliflkin yay›nlanan ekonomik analizlerin önemli
bir bölümü afl›lama programlar›yla ilgilidir. Bu nedenle burada
toplumlar›n afl›lanmas› ba¤lam›nda, temel bir özelli¤in
üzerinde durulacakt›r.. Kimi afl›lar bak›m›ndan, kitlelerin
afl›lanmas› sadece afl›lananlarda hastal›k insidensini
düflürmekle kalmamakta, afl›lanmam›fl duyarl› bireyleri de o
infeksiyona karfl› dolayl› olarak korumaktad›r. Duyarl›lar›n
dolayl› korunmas› kavram› “kitle ba¤›fl›kl›¤›” (herd-immunity)
olarak adland›r›l›r. Kitle ba¤›fl›kl›¤› etkisi, bir yandan kamu
yarar›na (kimi kez de zarar›na, ileriye bak›n›z) neden
oldu¤undan, bir yandan da kitle afl›lama programlar› s›kl›kla
kamu taraf›ndan finanse edildiklerinden, afl›lar›n ekonomik
de¤erlendirme programlar›nda yer almaktad›r. Ancak,
ekonomik analizlerde çoklukla statik modeller (Markov
modelleri, kohort modelleri vb) kullan›lmakta ve bu durum
infeksiyonlar›n ve toplumun dinamik do¤as›n› tam olarak
yans›tmamaktad›r. Dolay›s›yla, afl›lama programlar› aç›s›ndan
yan›lt›c› ekonomik de¤erler (ve giderek afl›lama önerileri)
ortaya ç›kmaktad›r. Statik modeller, genel olarak, kitle
afl›lamas›n›n dinamiklerini yakalayamamaktad›rlar. Bilindi¤i
gibi rutin infant kitle afl›lamas›n›n bafllamas›, tipik olarak, üç
dönemden oluflan dinamik etkiler ortaya ç›karmaktad›r. Bu
dönemler, balay› dönemi, balay› sonras› epidemi ve afl›lama
sonras› endemik denge dönemi olarak adland›r›l›rlar. Böylesi
dinamikler, örne¤in k›zam›k ve kabakulak afl›lamalar›
sonras›nda belirgin flekilde gözlenebilirler. Statik modeller
uyguland›¤›nda böylesi dinamikler yakalanamad›¤›ndan,
yan›lt›c› bir sonuç olarak, gerçekte olan›n aksine, infeksiyon
insidensinin afl›lanan kohortlar›n say›s› artt›kça düzenli bir
flekilde azalaca¤› gibi bir sonuç ortaya ç›kmaktad›r. Statik
modellerle ilgili bir baflka sorun da, afl›lamalar›n neden oldu¤u
infeksiyon yafl›ndaki kaymalar›n tahmin edilememeleridir.
Açmak gerekirse, rutin infant afl›lamalar› ortalama infeksiyon
yafllar›nda yükselmelere neden olmaktad›r. ‹nfeksiyonun
geçirilme yafllar›ndaki bu kay›fl hem kohort etkisine hem de
kitle ba¤›fl›kl›¤› etkisine ba¤l›d›r. Eriflkin olgular›n say›s›ndaki
art›fl, e¤er hastal›¤›n fliddeti infeksiyonun geçirilme yafl›yla
art›yorsa (polio, hepatit A, kabakulak, k›zam›kç›k, su çiçe¤i vb)
morbidite ve mortalitede önemli art›fllar olacakt›r. Öte yandan,
infeksiyon yafl›ndaki bu kaymalar, e¤er hastal›k küçük
çocuklarda daha a¤›r gidiflli ya da küçük yafllarda
geçirildiklerinde olumsuz sonuçlara yol aç›yor ise kitle
afl›lamalar› yararl› sonuçlar verecektir (bo¤maca, k›zam›k,
hepatit B gibi). Bu dinamikleri yakalayamayan statik
modellerin, ekonomik de¤erlendirmeye temel teflkil edecek
hastal›k yüklerini ve dolay›s›yla maliyetleri gerçekçi olarak
yakalamalar› olanakl› olmamaktad›r. Öte yandan, tetanoz,
kuduz ve s›tma gibi afl›lamayla belirgin bir kitle ba¤›fl›kl›¤›
etkisinin ortaya ç›kmad›¤› infeksiyonlar için statik modellerin
kullan›labilece¤i ortadad›r.

Ekonomik analizlerde s›kl›kla yan›lg›ya düflülen bir konu,
bu analizlerin varsay›mlar›n›n kesin veriler olarak kabul

ediliyor olmas›d›r. Oysa, örne¤in bir afl›lama program›n›n
ekonomik de¤erlendirilmesinde infeksiyonun
epidemiyolojisine, hastal›¤›n do¤al gidifline, afl›n›n
özelliklerine, hedef toplumun demografik özelliklerine,
giriflimin maliyetine, hastal›¤›n farkl› dönemlerindeki
maliyetlerine ve farkl› sa¤l›k durumlar› için yap›lan tercihlere
iliflkin veriler bir araya getirilmektedir. Ancak bu verilerin hem
farkl› kaynaklardan toplan›yor olmalar›, hem de bir çoklar› için
gerçekçi olmaktan çok, bir tak›m kabullere ya da
modellemelere dayan›yor olmalar› yüzünden, ekonomik
incelemede kullan›lan bütün de¤iflkenler (parameters) aras›
iliflkilerde belli bir belirsizlik (uncertainty) durumuyla da bafl
etmek gerekmektedir. De¤iflkenlere iliflkin belirsizlik yan›nda,
ekonomik de¤erlendirme seçiminden kaynaklanan belirsizlik
de ayr›ca büyük önem tafl›maktad›r. Burada, modele iliflkin
belirsizli¤in, hem modelin yap›s›na iliflkin olabildi¤ini hem de
model gelifltirme sürecine iliflkin olabildi¤ini belirtmek gerekir.
Dolay›s›yla, bu sorunla bafl etmek için, yukar›da da de¤inildi¤i
gibi, duyarl›l›k analizlerinin (sensitivity analysis) ekonomik
de¤erlendirmelerde yer almalar› gerekmektedir. Duyarl›l›k
analizlerinde  kesin olmad›¤› bilinen de¤iflkenlerin de¤eri ya da
de¤iflkenin  de¤erindeki zaman için oluflan de¤ifliklikler ya
baflka kaynaklar›n verilerine dayan›larak ya da kimi senaryolar
oluflturularak belli güvenlik aral›¤›nda yeniden de¤erlendirilir.
Böylesi analizler için farkl› yöntemler kullan›lmaktad›r.
Afl›lama programlar›n›n de¤erlendirilmesinde, kullan›lan
epidemiyolojik model ile duyarl›l›k analizi modelini
tümlefltirmek önemli güçlüklerden biri olarak ortaya
ç›kmaktad›r.

Kaynaklar›n etkin kullan›m›, toplum aç›s›ndan “s›n›rl›
kaynaklar›n” etkin kullan›m› demektir. Öte yandan, etkin
kullan›m yan›nda, yine toplum aç›s›ndan, bu kaynaklar›n adil
kullan›m› da çok büyük önem tafl›maktad›r. Etkinlik, tüm
toplumsal refah›n toplam miktar›yla ilintiliyken adalet, o
refah›n tüm toplumda hakça da¤›l›m› ile ilgilidir. K›saca, yine
afl›lama programlar›yla örnekleyecek olursak, rutin afl›lama
programlar› adaleti artt›r›c›, dolay›s›yla eflitsizli¤i azalt›c› bir
ifllev görürler. Tart›flma, belli hedef gruplar›n afl›lama
programlar›yla ortaya ç›kmaktad›r. Risk gruplar›n›n
afl›lanmalar›, afl›lanmad›klar› takdirde toplumun öteki
kesimlerine göre çok olumsuz sonuçlarla karfl›laflacaklar ve
toplumun sa¤l›¤›n› etkileyeceklerse, adaleti artt›r›c› bir ifllev
üstlenirler. Toplumsal aç›dan kimi infeksiyonlara yakalanmak,
kiflinin davran›fllar›ndan kaynaklanm›yorsa, bu kiflilerin
afl›lanmalar›n›n adaleti artt›r›c› oldu¤u daha kabul edilebilir bir
durumken, örne¤in turistik gezilerle riski artanlar›n
afl›lanmalar›n›n kamu taraf›ndan karfl›lanmas› kabul edilemez
bir durumu ortaya ç›karabilir. Dolay›s›yla, ekonomik
de¤erlendirmelerde toplumsal adalet konusu önemli bir
unsurdur; ancak, bu de¤erlendirmelere bu unsurun nas›l
içerilebilece¤i ciddi bir yöntemsel sorun olarak ortada
durmaktad›r. Bu bak›mdan, ekonomik de¤erlendirme
sonuçlar›n›n, karar süreçlerinde de¤erlendirilmesinde göz
önünde bulundurulmas›, adalet unsuru ötelenerek, flimdilik
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uygun bir çözüm gibi ele al›nmaktad›r. Ancak, günümüzdeki
ekonomik anlay›fllar ba¤lam›nda toplumsal adalet kavram›n›n
çok tart›fl›labilir oldu¤u burada belirtilmelidir.

Bu bölümde afl›lar›n etkilili¤i (efficacy) ve etkinli¤inin
(effectiveness) k›saca ele al›nmas› uygun olacakt›r. Etkililik,
“afl› ifle yar›yor mu (çal›fl›yor mu) ?” sorusuna yan›t verir, yani
afl›n›n bir biyolojik ürün olarak özelli¤ini tan›mlar. Etkinlik ise,
“afl› insanlara yard›mc› oluyor mu?” sorusunun yan›t›n› verir,
yani t›bbi ve halk sa¤l›¤› uygulamalar›n›n ola¤an koflullar›nda
ne oldu¤unu tan›mlar. Bilindi¤i gibi, yeni afl›lar›n klinik
de¤erlendirmeleri dört ayr› dönemli çal›flmalar halinde
yap›lmaktad›r ve bunlar faz I-IV çal›flmalar ad›yla
tan›mlan›rlar, ve ilk üç dönem bafll›ca afl›n›n etkilili¤iyle, faz 4
ise bafll›ca afl›n›n etkinli¤iyle ilintilidir. Afl›lar›n, beklentileri
karfl›lay›p karfl›lamad›¤›, afl›ya iliflkin çal›flmalar›n ileriye
götürülmesi ve böyle bir afl›n›n toplumda uygulanmas›n›n
maliyet-etkin olup olmayaca¤› genellikle faz III çal›flmalar›
sonuçlar›yla yap›lmaktad›r. Böyle bir süreç, özellikle,
geliflmekte olan ülkelerdeki bask›n infeksiyonlara karfl›
gelifltirilen afl›larda, klinik etkililik sonucuna göre karar almay›,
karar vericiler aç›s›ndan güçlefltirmektedir. Afl›n›n etkinli¤ine
iliflkin verilerin, özellikle böyle ülkeler için yap›lacak
ekonomik de¤erlendirmelerde daha önemli olaca¤› göz ard›
edilmemelidir.

‹nfeksiyon hastal›klar›n›n ekonomisi aç›s›ndan üzerinde
durulmas› gereken bir baflka nokta d›flsall›klar (externalities)
konusudur. D›flsall›k, kabaca, bir tüketim ya da üretim
zincirindeki üretim ya da tüketimin, zincir d›fl›ndaki etkisi
olarak tan›mlanabilir. Konumuz ba¤lam›nda, örne¤in bir tedavi
sonucu ortaya ç›kan dirençli mikroorganizmalar›n toplumda
yay›lmas› bir d›flflall›k olarak (burada daha do¤ru olarak d›flsal
maliyet) tan›mlanabilir. Yine, benzer flekilde, afl›lanma yoluyla
korunan bireyler, afl›lanmam›fl olanlar›n korunmas›n› da
sa¤lad›¤› durumlarda (kitle ba¤›fl›kl›¤›) yine bir d›flsall›ktan söz
etmek (burada, d›flsal yarar) olanakl›d›r.

‹nfeksiyon hastal›klar›n›n ekonomisiyle ilgili olarak
bilinmesi gereken bir baflka kavram da “kamusal mal” (public
good) kavram›d›r. Burada “mal” sözcü¤ü ekonomik anlamda
anlafl›lmal›d›r; yani sadece fiziksel meta ya da hizmetler de¤il
bir yarar oluflturan her fley anlam›nda al›nmal›d›r. Bilindi¤i
gibi, mallar›n ço¤u, do¤alar› itibar›yla özel mülkiyet
konumundad›r; yani de¤iflimleri karfl›l›¤›nda ödeme
yap›l›ncaya dek tüketimleri söz konusu de¤ildir. Öte yandan
yine bu özel mallar, çoklukla, bir kez tüketildiklerinde de
yeniden tüketilememektedirler. ‹flte bu nedenlerle, özel mallar,
tüketim bak›m›ndan d›fllay›c› ve rekabetçidirler. Oysa kimi
mallar da, bir kez sa¤land›klar›nda, yararlar› bak›m›ndan
s›n›rland›r›lamazlar ve bu nedenle herkes yararlanabilir (yani
d›fllay›c› de¤illerdir) ve bir birey taraf›ndan tüketilmesi, ayn›
mal›n baflka bireyler taraf›ndan tüketilmesini s›n›rland›rmaz
(yani bir rekabet do¤urmaz, rekabetçi de¤illerdir). ‹flte bu tür
mallara “kamusal mal” ad› verilmektedir. Ancak, kolayca
anlafl›laca¤› gibi, buradaki d›fllay›c›l›k ve rekabetçilik göreceli
nitelemelerdir. Yine, kimi kamusal mallara ulaflmak için eriflim

mallar›na gereksinim vard›r. Böyle durumlarda bu eriflim
mallar›na sahip olanlar için bu tür kamusal mallara “kulüp
mallar›” ad› verilmektedir. Konumuz ba¤lam›nda sa¤l›¤› ele
ald›¤›m›zda, yukar›daki tan›mlar çerçevesinde, sa¤l›k kendi
bafl›na, ne bireysel ne de ulusal olarak bir kamusal mal de¤ildir.
Dahas›, sa¤l›¤›n sa¤lanmas› ve sürdürülmesi için zorunlu olan,
beslenme, bar›nma ve tedavi edici hizmetlerin kullan›lmas› gibi
mal ve hizmetler aç›s›ndan sa¤l›k, s›kl›kla, bireyler ve uluslar
aras›nda d›fllay›c› ve rekabetçidir. Ancak, sa¤l›¤a iliflkin, hem
yerel düzeyde hem de ulusal s›n›rlar› aflan, iki önemli d›flsall›k
özelli¤i, sa¤l›¤›n “küresel kamusal mal” özelliklerine sahip
olarak kavramsallaflt›r›lmas›na yol açmaktad›r. Bunlardan
birincisi bulafl›c› hastal›klar›n önlenmesi ve onlarla bafl
edilmesidir. ‹kinci önemli d›flsall›k özelli¤i ise, çok genifl
ekonomik d›flsall›k etkilerine sahip olmas›d›r. Bir bölge/ülke
içindeki bir bireyde infeksiyon hastal›¤›n›n önlenmesi ya da
tedavisi, sadece o bireye yarar sa¤lamakla kalmamakta,
infeksiyon riskinin azalt›lmas›yla o bölgedeki/ülkedeki
baflkalar›na da olumlu d›flsall›klar sa¤lamaktad›r. ‹nfeksiyon
hastal›klar›n›n kontrolü, etkisi bak›m›ndan rekabetçi olmasa da,
bu kontrolün üretimi afl›lama, kondom, temiz su gibi d›fllay›c›
oldu¤u kadar korunmayla ilgili bilgilenme ya da tedavide üstün
beceri gibi d›fllay›c› olmayan nitelikteki girdilere gereksinim
gösterir. Bu anlamda bir “kulüp mal›” olarak (rekabetçi
olmayan ancak d›fllay›c› olan) de¤erlendirilebilir. Bütün
bulafl›c› hastal›klar küresel olmad›¤›ndan, etkiledikleri
bölgelerdeki önleme giriflimleri onlar›n “bölgesel kamusal
mal” olarak nitelendirilmelerine yol açm›flt›r. Burada, bir
hastal›¤›n küresel olarak eradike edilme girifliminin tam bir
küresel kamusal mal olma özelli¤ini tafl›d›¤›n› belirtelim. Öte
yandan, bir bireyin bozulan sa¤l›¤›n›n kendisine ve birlikte
yaflad›¤› aile bireylerine etkisi tümüyle kendilerine özel olarak
ortaya ç›karken, böylesi hasta bireylerin bölgesel/ulusal
ekonomi üzerine üretim ve gelir kayb›yla sonuçlanan birikimci
(kümulatif) etkisi çok büyük olabilmektedir. Sonuç olarak, bu
kavramlaflt›rmalar çerçevesinde flu söylenebilir: düflük
insidansa sahip bulafl›c› hastal›klar bir kamusal mal olarak
düflünülebilirken, iyi bir sa¤l›k, bir çok olumlu d›flsall›klar
sa¤layabilen özel bir mal olarak ele al›nabilir. Dolay›s›yla,
infeksiyon kontrolü giriflimleri bir kamusal mal olarak
de¤erlendirilebilir. Burada hemen belirtelim ki, sa¤l›¤a
kamusal mal olarak yap›lan yaklafl›mlar ciddi olarak
elefltirilmektedir. 

Hastal›k tedavisinde kullan›lan antimikrobiyallerin direnç
kazanmalar› halinde, ekonomistler, antimikrobiyal almay› bir
özel tüketim karar› (d›fllay›c› ve rekabetçi) olarak nitelemekte
ve geliflen direnci de bu karar›n olumsuz d›flflall›¤› olarak
de¤erlendirmektedirler. Antimikrobiyallere direnç bir kez
geliflti¤inde insanlar art›k, antimikrobiyallere duyarl›
infeksiyonlara yakalanmaktan daha çok dirençli
mikroorganizmalara yakalanmaktan kaç›namamaktad›rlar.
Bunun da ötesinde, direnç, etkisi bak›m›ndan rekabetçi
de¤ildir; çünkü, bir kiflide geliflen dirençli infeksiyon bir
baflkas›na da bulaflmaktad›r. Bu nedenle de antimikrobiyallere
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direnç, tüketimde d›fllay›c› ve rekabetçi de¤ildir. Böylelikle de
olumsuz etkilere sahip bir kamusal kötülük (olumsuzluk)
(public bad for health) olman›n özelliklerini tafl›maktad›r. Buna
karfl›l›k antimikrobiyal direnciyle mücadele bir kamusal
mald›r; dirençli bir mikroorganizmayla infekte olma riskinin
azalt›lmas› tüketim bak›m›ndan hem d›fllay›c› de¤ildir hem de
rekabetçi de¤ildir. Bilindi¤i gibi, antimikrobiyal direncinin iki
önemli etkisi (ekonomik maliyeti) vard›r: Dirençli
infeksiyonlar›n tedavisi daha pahal›d›r ve mortalite oranlar›
yüksektir. Ancak direncin ekonomik yükünün ölçümlenmesi
madalyonun sadece bir yüzüdür; çünkü antimikrobiyallerin
kullan›lmas›, ayn› zamanda, hem maliyetler hem de yararlar
aç›s›ndan etkilere sahiptir. Duyarl› infeksiyonlar›n tedavisi
hastan›n yarar›n› sa¤l›yorken, antimikrobiyalin kullan›lmas› bir
yandan da direnç seçilim bask›s›n› art›rmaktad›r.
Antimikrobiyal tedaviler aç›s›ndan, politikalar oluflturma
süreçlerinde, direnç gelifliminin maliyetlerinin ve
antimikrobiyal kullan›lmas›n›n maliyet ve yararlar› aras›ndaki
de¤iflim de¤erlerinin (trade-offs) de göz önüne al›nmas›
gerekti¤i ileri sürülmektedir.

‹nfeksiyonlar›n ekonomisi çerçevesinde üzerinde durulmas›
gereken bir baflka konu da “ihtiyatl›l›k ilkesi” (Precautionary
Principle)’dir. ‹htiyatl›l›k ilkesi ad›ndan da anlafl›ld›¤› gibi
olas› bir tehdit bak›m›ndan ihtiyatl› olma ve bunun gere¤ini
yerine getirme ilkesidir. Uluslararas› anlaflmalar ve
deklarasyonlarda, en genifl olmak üzere örne¤in Rio
Deklarasyonunda (1992), yer almaktad›r. Özellikle çevreyle
ilgili politikalar›n belirlenmesinde önemli roller oynamaktad›r.
Birçok tart›flmalara yol açmakta olsa da son y›llarda halk
sa¤l›¤› politikalar›n›n belirlenmesinde de etkili olan bir
paradigma olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Rio Deklarasyonunda ihtiyatl›l›k ilkesi “Çevreyi korumak
için ihtiyatl› olma yaklafl›m›, devletler taraf›ndan, yeteneklerine
göre, yayg›n olarak uygulanacakt›r. Ciddi ve geri dönüflümsüz
hasar tehditlerinin oldu¤u yerlerde, tam bir bilimsel kesinli¤in
yoklu¤u, çevresel  tahribat›n önlenmesinde, maliyet-etkin
önlemlerin geciktirilmesi için bir neden olarak
kullan›lmayacakt›r” ifadesiyle tan›mlanm›fl; 2000 y›l›nda ise
Avrupa Birli¤i bu ilkeyle iliflkili olarak flu tan›mlamay›
yapm›flt›r: “‹htiyatl›l›k ilkesi, bilimsel kan›t›n yetersiz, yorum
ç›kar›lamaz ya da belirsiz oldu¤u durumlarda ve ilk bilimsel
de¤erlendirmelerin, çevre, insan, hayvan ya da bitkiler
üzerindeki olas› tehlikeli etkilerin, Avrupa Birli¤i taraf›ndan
benimsenmifl üst düzeyde korunmayla uyumlu olmad›¤›na
iflaret eden mant›ki zeminin varl›¤›nda uygulan›r”. 

‹htiyatl›l›k ilkesi, infeksiyonlar›n önlenmesiyle ilgili olarak,
özellikle politik karar verme süreçlerinde yer alan bir ilkedir.
Örnekleyecek olursak, henüz AIDS etkeninin tam olarak
bilinmedi¤i ve dolay›s›yla HIV tarama testlerinin kullan›ma
girmedi¤i dönemde, donör sorgulamalar›, plazmalar›n ›s› ile
iflleme sokulmas›, anti-HBc gibi aday testlerin taramalarda
kullan›lmas› gibi uygulamalar an›msanacakt›r. Günümüzde,
henüz transfüzyonla bulaflt›¤›na iliflkin kesin bilimsel kan›tlar›n
olmad›¤› ve perifer kan›nda uygulanabilecek bir  tarama

testinin bulunmad›¤› prionlar için, sadece vCJD’li kiflilerin
perifer lenf dokular›nda prion proteinin bulunmas›na
dayan›larak, bu ilke çerçevesinde, donör reddini içeren,
üniversal lökosit filtrelerinin kullan›m›na yol açan programlar
gelifltirilmektedir. Yine, kimi zoonozlarla ilgili riskler
aç›s›ndan karantina ve izleme bölgelerindeki hayvanlar›n
imhalar› söz konusu olmufltur. Konumuz ba¤lam›nda, bu
ilkenin uygulanmas›n›n önemli ekonomik sonuçlar›
olabilmekte, giderek infeksiyonlar›n varl›¤› kimi kez
saklanmakta ve uygulamalar bu nedenle tart›flma konusu
olmaktad›r.

Bu yaz›n›n bafl taraf›nda de¤inilen ve infeksiyon
hastal›klar› süreçlerinde her zaman bir pazar ortam›n›n
olufl(a)mad›¤› sonucu, belli ölçüde, yukar›da aç›klanmaya
çal›fl›lan “kamusal mal”, “ihtiyatl›l›k ilkesi”, d›flsall›klar,
belirsizlikler gibi özellikler yan›nda bilgi yoklu¤u ya da bilgi
dengesizlikleri (asimetrik bilgi) gibi unsurlardan
kaynaklanmaktad›r. Bu nedenle, infeksiyon hastal›klar›n›n
ekonomik analizlerinde tüm bu unsurlar›n dikkate al›nmas› ve
giriflimlerin maliyet ve ç›kt›lar›n›n, infeksiyon hastal›klar›n›n
tüm bu özellikleri çerçevesinde de¤erlendirilmeleri
gerekmektedir. Burada, bu gereksinime bir yan›t olarak, Bat›
dünyas›nda “yönetiflim” (governance) kavram›n›n ortaya
at›ld›¤› görülecektir. Hemen belirtmek gerekir ki, yönetiflim
anlay›fl›, mevcut koflullar›n (yani, gelir dengesizliklerinin,
sa¤l›k hizmetlerine eriflimdeki dengesizliklerin vb)
de¤ifltirilmesi ile ilgili olmay›p, onlar› tümüyle verili koflullar
olarak nitelendiren (bir anlamda meflrulaflt›ran) bir anlay›flt›r.

SONUÇ YER‹NE

Sa¤l›k ekonomisine iliflkin buraya kadar ele ald›¤›m›z
kavramlar ve yöntemlere bak›ld›¤›nda da kolayca
anlafl›labilece¤i gibi, bu tür analizler daha çok etkinlikle
iliflkilidirler ve uygulamadaki adaletle ilgili de¤ildirler. Tam da
bu nedenle, karar vericiler için bir bilgilendirme süreci d›fl›nda
bir anlam tafl›mamaktad›rlar. Bir baflka deyiflle, sa¤l›k
ekonomisine iliflkin analizlerin sonuçlar› kendi bafllar›na bir
karar ifadesi de¤illerdir. Dahas›, bu tür analizler, baflta
hekimler olmak üzere, t›p çal›flanlar› için de hiç bir anlam
tafl›mamaktad›rlar. Aç›kças›, hekimin bir hastal›k sürecini
yönetirken ekonomik analizlere gereksinimi yoktur! Burada iki
soru akla gelmektedir: Yönetilmifl / yönlendirilmifl t›p
uygulamalar›n›n bafll›ca kayna¤› olan özel sa¤l›k
sigortac›l›¤›n›n ve özellefltirilmifl sa¤l›k hizmetlerinin, bu
ba¤lamdaki dayatmalar›na (haz›rlanan k›lavuzlar, t›bbi
ifllemlerin ekonomik verimlilikleri ve bununla iliflkili olarak
hekim ve hemflirelerle yap›lan ifl akidleri, sigorta pirimini temel
alan ödenen ve ödenmeyecek olan t›bbi giriflim türleri vb) karfl›
nas›l direnilece¤i sorusu ve akademik t›p yaz›n›nda, t›bbi
giriflimlere iliflkin ekonomik analizlerin giderek neden daha çok
yer almaya bafllad›¤› sorusu. Uzun tart›flmalara girmeksizin
k›saca belirtmek gerekirse, birinci soru aç›s›ndan üzerinde
durulmas› gereken olgu, günümüzde, insan sa¤l›¤›n›n bir meta
olarak kabul edildi¤i bir ideolojinin hegemonik bir nitelik
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kazanmakta oldu¤udur (Bu noktada, böylesi bir anlay›fl›n
do¤rudan sa¤l›kla m› ilgili oldu¤u, yoksa, al›nan sat›lan›n
asl›nda sa¤l›k teknolojileriyle mi ilgili oldu¤u bir baflka
tart›flman›n konusu olarak ortaya ç›kmaktad›r). ‹kinci soru
aç›s›ndan, yine k›saca, hem ayn› ideolojik hegemonyan›n bir
sonucu olarak, hem de toplumun ve do¤an›n, bu ideloji
temelinde, yeniden örgütlenme çabas›n›n bir uzant›s› olarak, t›p
anlay›fl›n›n ve her türlü t›bbi iliflkinin de yeniden belirlenmesi /
örgütlenmesi olgusundan söz etmek olanakl›d›r. Bu
yaklafl›mlara beklenebilecek bir itiraz, kaynaklar› k›t olan bir
ülkede, halk sa¤l›¤› aç›s›ndan, kaynaklar›n kullan›m›n›n en
uygun yolunun daha baflka nas›l bulunabilece¤i sorusu olabilir.
Ancak, böyle bir soru, kaynaklar›n gerçekte neden k›t oldu¤u,
böylesi ülkelerin, kendileri için pazar düzenlemesi, bütçeleme,
merkez ülkelere kaynak aktarma, ülke içi ve d›fl› ticaret
koflullar›n›n belirlenmesi, sa¤l›kta özellefltirme ve özel sa¤l›k
sigortalar› düzenlemesi gibi konularda neden ulusal
insiyatiflerini kaybetmekte oldu¤u ve neden borçlar›n›n
giderek artmakta oldu¤u gibi sorular› da beraberinde
getirecektir. Sorun, öteki tüm kamusal kaynak tahsislerinde
oldu¤u gibi, sa¤l›kla ilgili tahsislerde de kimi analizlerin
yap›lmas› de¤il, bu analizlerin hangi sosyoekonomik düzende
yap›ld›¤›d›r. Bir baflka deyiflle, neoliberal bir ortamda, sa¤l›k
ekonomisi de¤erlendirmelerinin, sa¤l›k alan›na yat›r›m› yüksek
karl›l›¤› nedeniyle seçmifl özel sa¤l›k kurulufllar›, sa¤l›k
endüstrisi ve gerçek ifllevi çaresiz b›rak›lm›fl insanlar›n sa¤l›k
sorunlar›yla, ancak ödeme güçleri oran›nda bafl edebilecekleri
bir ortam yaratma yoluyla, onlardan, finans odaklar›na kaynak
transferi yapmak olan özel sa¤l›k sigortas› flirketleri aç›s›ndan
öneminin büyük oldu¤u ortadad›r.

Kimi yazarlar, sa¤l›k bak›m›ndaki harcamalar›n etkinli¤ini
art›rmakta ekonomik de¤erlendirmelerin yararl› oldu¤unu
savunmaktad›rlar. Oysa, böylesi çözüm önerilerinin gerisinde
yatan mant›k, ayn› zamanda sorunun da kayna¤›d›r.
Örnekleyecek olursak, ABD’de 2002 y›l›nda sa¤l›k alan›nda
1.5 trilyon USD harcama yap›lm›flt›r. Bu miktar ayn› y›l için
ABD’de üretilen gayri safi milli has›lan›n yaklafl›k % 14’ünü
oluflturmaktad›r. ABD’de 2010 y›l›na kadar y›ll›k sa¤l›k
harcamalar›n›n 2.6 trilyon USD (GSMH’nin % 16.8’i) ile 3.4
trilyon USD (GSMH’nin % 24.4’ü) olaca¤› tahmin
edilmektedir. ABD’de kifli bafl›na sa¤l›k harcamas› öteki
endüstrileflmifl ülkelere göre yaklafl›k iki kat daha fazla oldu¤u
halde, ABD, DSÖ’nün 2000 y›l› raporunda sa¤l›k
harcamalar›n›n etkinli¤i aç›s›ndan ülkeler aras›nda 72. s›rada
yer almaktad›r. Harcamalarda MKA’lar›n yap›larak kararlar›n
al›nmas› halinde, ABD’de y›ll›k sa¤l›k bütçesinin % 7’sinin
(y›lda yaklafl›k 105 milyar USD) tasarruf edilece¤i ileri
sürülmektedir. Burada unutulan, tümüyle ekonomik etkinlik
aç›s›ndan yap›lan bu de¤erlendirmenin gerekçesi olan
çözülmemifl sa¤l›k sorunlar›n›n, asl›nda yine tümüyle piyasa
koflullar›n›n yönlendirdi¤i ekonomik etkinli¤in (daha çok kâr !)
bir sonucu oldu¤u gerçe¤idir. Bütün bunlar›n ötesinde,
endüstrileflmifl ülkelerde, sa¤l›kla ilgili kaynak tahsis
süreçlerinde, kimi ülke hükümetlerinin (Örne¤in, ‹ngiltere)

gereksinimleri olanlara öncelik tan›naca¤›na iliflkin politikalar
ilan etmelerine karfl›n, ulusal sa¤l›k sistemleri içerisinde
(örne¤in, ‹ngiltere’de NHS) a¤›rl›kl› olarak neoliberal pazar
ekonomisinin analizlerine göre yap›land›r›lm›fl karar süreç
mekanizmalar›n› iflleten kurumlar (NICE) oluflturmaktad›rlar.
Yine de belirtilmelidir ki, Bat› dünyas› içerisinde sa¤l›k
ekonomisi analizlerinin beklenenden çok az etkili oldu¤u ülke
ABD’dir. Dahas›, ABD’de yak›nlarda al›nan kararlarla örne¤in
ilaç ve afl›lar›n tedariki, kamusal planlamalardan
ba¤›ms›zlaflt›r›larak tümüyle pazar›n koflullar›na teslim
edilmifltir.  

Akademik t›p dergilerinde 1990’lardan bu yana ekonomik
de¤erlendirmelerin yöntemleri konusunda olsun, bu
çal›flmalar›n yay›mlanmalar›na iliflkin olsun çeflitli k›lavuzlar
yay›nlanmaktad›r. Bu tür k›lavuzlar›n yay›mlanmak için
gönderilen ya da yay›mlanan yaz›lar›n niteli¤i üzerine etkisi
san›ld›¤› kadar belirgin olmamaktad›r. Akademik t›p yaz›n›nda
yay›mlanan ve infeksiyon hastal›klar› alan›ndaki sa¤l›k
ekonomisi çal›flmalar›na iliflkin incelemelerde flu özellikler
saptanmaktad›r: Yüksek nitelikli yay›nlar çoklukla endüstri
desteklidirler, yay›nlar infeksiyon hastal›klar› uzmanl›k
alan›n›n dergilerinden daha çok genel t›p dergilerinde
yay›mlanmaktad›rlar ve bu yay›nlardan ço¤unun yazarlar›ndan
en az biri, bu konuda en üst düzeydeki bir kaç gruptan birinin
içindedir. Öte yandan, geliflmekte olan ülkelerde bulafl›c›
hastal›klar›n ekonomik de¤erlendirmelerine iliflkin bir baflka
incelemede de analiz yöntemlerinin do¤ru seçilmedi¤i,
perspektifin aç›k olmad›¤›, maliyetlerin güvenilir olmad›¤›,
verilere iliflkin kaynaklar›n belirtilmedi¤i  ve verilerde
tutars›zl›klar oldu¤u, çal›flmalar›n ço¤unlu¤unda duyarl›l›k
analizlerinin yap›lmad›¤› saptanm›flt›r. Güvenilir veri toplama
alt yap›s›n›n oluflturul(a)mad›¤› ve (sa¤l›¤a iliflkin veriler de
dahil olmak üzere) verilerin aç›kl›kla ortaya konmas›n›n,
politikac›lar aç›s›ndan ciddi sorunlar do¤urdu¤u geliflmekte
olan ülkelerde böylesi sonuçlar›n ortaya ç›kmas› do¤al
karfl›lanmal›d›r. ‹nfeksiyon hastal›klar› ba¤lam›nda yap›lacak
ekonomik de¤erlendirmelerde, maliyetlere iliflkin verilerin
toplanmas›ndaki güçlüklerden birini de epidemiyolojik
verilerin sa¤l›kl› toplanamamas› oluflturmaktad›r.
Epidemiyolojik veriler güvenilir olmay›nca, ekonomik
de¤erlendirmelere temel oluflturan infeksiyon modelleri de
infeksiyonun dinamiklerini gerçekçi olarak yans›tamamaktad›r.  

Öte yandan, yine geliflmekte olan ülkelerdeki t›bbi
yay›nlarda ilaçlar, afl›lar ve baflka sa¤l›k teknolojilerine iliflkin
de¤erlendirmelerde s›kl›kla geliflmifl ülkelerde yap›lm›fl
ekonomik de¤erlendirmelere gönderme yap›ld›¤›
gözlenmektedir. Kolayca anlafl›labilece¤i gibi, sadece herhangi
bir ülkede yap›lm›fl olan ekonomik de¤erlendirmenin bir baflka
ülkeye aktar›lmas› de¤il, ayn› ülke içerisinde bölgeler aras›nda
bile de¤erlendirilme sonuçlar›n›n aktar›lmas› olanakl› de¤ildir.
Ek olarak, Bat› ülkelerinin infeksiyonlar› önleme
politikalar›n›n, farkl› endemik hastal›klarla ya da farkl›
epidemiyolojik özellikler gösteren ve hastal›k yükleri farkl›
olan geliflmekte olan ülkelerin infeksiyon hastal›klar› aç›s›ndan
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en uygun politikalar olamayaca¤› da burada belirtilmelidir.
Günümüzde, uluslararas› kapitalist sistemin yaratt›¤› eflitsiz

geliflme koflullar›nda, gerek uluslararas› yard›m kurulufllar›n›n,
gerekse DB gibi finans kurulufllar›n›n sa¤l›k alan›nda
geliflmekte olan ülkelere yapt›¤› yard›mlar ya da verdi¤i
kredilerde MEA ölçümleri önemli ölçütler niteli¤ini
kazanm›flt›r. Yine, uluslararas› iliflkilerde artan bu rolünün yan›
s›ra ulusal politikalar›n belirlenmesinde, politik karar vericilere
yol göstermek amac›yla, MEA ölçümlerine önemli ifllevler
yüklenmektedir. 1990’lar›n ortalar›ndan itibaren t›p
literatüründe katlanarak artan say›da MEA ölçümlerine iliflkin
yay›nlar hemen her tür t›bbi giriflimle iliflkili olarak yer almaya
bafllam›fl ve Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) de bu konuda bir
uluslararas› k›lavuz haz›rlam›flt›r.

Öte yandan, MEA ölçümlerinden elde edilen sonuçlar›n,
ulusal hükümetler taraf›ndan öncelik belirleme politikalar›na
k›lavuzluk etmesi, uygulamada, çok s›n›rl› kalm›flt›r. Bu
durumun politik ç›karlar, sosyal tercihler ve yürütmedeki
sisteme ba¤l› engeller yan›nda, yöntemin getirdi¤i, yukar›da da
k›smen de¤inilen, bir çok teknik yetersizlikten kaynaklanan
nedenleri vard›r. 

Sonuç olarak, infeksiyonlar özelinde de sa¤l›k ekonomisi
de¤erlendirmeleri, gerçekte son ürünü “uzat›lm›fl ömür” olan,
sa¤l›k endüstrisinin kendi kârl›l›¤›n› art›rma ve finansal
düzenleme gereksinimlerine yan›t olarak gelifltirilmifl
yöntemlerin uygulanmalar›n› içermektedir. Dahas›, DB, UPF
ve DSÖ gibi kimi uluslar aras› ve hükümetler aras› kurulufllar
yan›nda, yine uluslar aras› yard›m fonlar› taraf›ndan,
yard›m/kaynak tahsislerinde, bunlardan yararlanacak ülkelere
bu tür analizleri dayat›larak, böylesi ekonomik analizlere
ideolojik ifllevler de yüklenilmektedir. Yukar›da da de¤inildi¤i
gibi, özellikle yeni ilaçlar›n/afl›lar›n fiyatlar›n›n yüksek olmas›
(ve ilaç/afl› üretiminin giderek tekellerin elinde toplan›yor
olmas›), sa¤l›k sistemlerinde özelleflme/özellefltirme
politikalar›n›n yaflama geçirilmesi ve yerellefltirmeler
(desantralizasyon) infeksiyon hastal›klar›n›n ve toplumlardaki
tahribatlar›n›n önlenmesinde en önemli engellerden biri olarak
ortada durmaktad›r. Sa¤l›¤›n kamusal bir sorun oldu¤u
anlafl›lmad›kça ve kamucu sa¤l›k politikalar› perspektifinin
ulusal politikalarda yeniden yer almas› zorunlulu¤u tüm
aç›kl›¤›yla kavranmad›kça, hangi de¤erlendirme yöntemi
gelifltirilirse gelifltirilsin, genel olarak toplumlar›n sa¤l›¤›ndaki
bozulmalar ve infeksiyon hastal›klar›n›n toplumlardaki
tahribat›n› azaltmak/önlemek olanakl› olmayacakt›r.
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Tek hücreli bakterilerin birbiri ile iletiflim kurabildikleri ve
de¤iflen bir mikro çevreye hep birlikte yan›t verebildikleri art›k
bilinen bir gerçektir. Bu anlamda bir hücreden – hücreye
iletiflim sistemi, “quorum sensing” (ço¤unlu¤u alg›lama = ÇA )
olarak bilinir ve bakteri topluluklar› aras›ndaki ifllevsel
eflgüdümde ve gen sunumunun efl zamanl› olmas›nda önemli
roller oynar (1, 2, 3). Ço¤unlu¤u alg›layan bakteriler, hücre
yo¤unlu¤una ba¤l› olarak, küçük iflaretleflme moleküllerini
salarlar, tararlar ve birikimlerine yan›t verirler. Böylece, bir
grup hedef genin sunumunu düzenlerler. Son yirmi y›l içinde,
açil homoserin lakton (AHL) (4, 5, 6), siklik tiyolakton (AIP)
(7), hidroksil-palmitik asit metil ester (PAME) (8), furanozil
borat (AI -2) (9) ve metil dodesenoyik asit (DSF) (10) gibi bir
çok bakteriyel hücreden hücreye iletiflim iflareti tan›mlanm›flt›r.
Bu iflaret moleküllerinin ço¤u bakteriyel virülans›n
düzenlenmesinde yer almaktad›r (1,11). 

ÇA olgusu prokaryotlar ile s›n›rl› de¤ildir, tek hücreli
fungal patogenler de biyolojik ifllevlerini düzenlemede ÇA
iflaret moleküllerini kullanmaktad›r (12). ÇA, bakterilerin
“kendini uyar›c›” (autoinducer) ad› verilen kimyasal, hormon
benzeri moleküllerin yan›t›na ba¤l› olan bir hücreden hücreye
iflaretleflme mekanizmas›d›r. Bir kendini uyar›c› molekül kritik
bir efli¤e ulaflt›¤›nda, bakteri bu sinyali tarar ve genetik
sunumunu de¤ifltirerek yan›t verir. Çeflitli ÇA dizgeleri sistemi
vard›r:

1. Birincil olarak; Gram olumsuz bakterilerin açillenmifl
homoserin laktonu  (AHL) iflaretleflme molekülü olarak
kulland›¤› LuxR/I tipi dizgeler,

2. Birincil olarak Gram olumlu bakterilerin kulland›¤›
peptit iflaretleflme dizgeleri,

3. Türler aras›ndaki iletiflimde kullan›lan LuxS/AI -2
iflaretleflme molekülleri,

4. Evrenler (hayvan, insan, …) aras› iflaretleflme dizgesi
olan AI -3/epinefrin/norepinefrin (13) dizgeleri.

Bu iflaretleflme dizgelerinin yan›nda ayr›ca, LuxI geni
olmayan ve AHL üretmeyen Escherichia coli ve
Salmonella’lar›n, bir LuxR homologu olan “SdiA”ya sahip
oldu¤u gösterilmifltir (14). Yani iletiflim SdiA üzerinden de
olabilmektedir. 

‹ndol, E.coli’nin tan›mlanmas›nda kullan›lan bir tan›
göstergesidir. Triptofonaz enzimi ile triptofandan oluflur, tna
geni ile kodlan›r. ‹ndolün de bir iflaretleflme molekülü gibi
davranabildi¤i ve gabT, astD ve tnaAB genlerinin
kopyalanmas›n› (transcription) etkin hale getirdi¤i

gösterilmifltir (15). 
‹nsanlar›n barsak mikrobiyal floralar› ile önemli

ba¤lant›lar› vard›r. Mikrobiyal flora memeli ba¤›fl›k dizgesinin
flekillenmesine ve besin maddelerinin emilmesine yard›mc›
olur, ayn› zamanda da barsak gelifliminde karmafl›k bir etkiye
sahiptir (16). Bu iliflkilerde ÇA dizgeleri yine önemli roller
oynar, sözgelimi Enterohemorojik E. coli (EHEC), kal›n
barsakta oldu¤unu bu iflaret molekülleri dizgesi ile tan›r (17).

Probiyotik uygulamalar› bu noktada barsak mikrofloras›
üzerine etkileri ile önemli ifllev görebilirler (18). Bu konuda
“ço¤unlu¤u bask›layan enzimler” (quorum quenching
enzymes) ile ilgili çal›flmalar vard›r (19). 

Gelecekte bu alandaki bütün çal›flmalar, “iyi bakteri-kötü
bakteri” dengesi bafll›¤› alt›nda, sa¤l›k gündeminde çok fazla
yer alacak gibi görünmektedir.   
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Nokardiyoz aerobik aktinomiçeteslerin neden oldu¤u, lokal
veya sistemik seyirli f›rsatç› bir infeksiyondur. ‹mmünsupresse
hastalarda infeksiyon daha yayg›nd›r. Özellikle ‘acquired
immunodeficiency syndrome’ (AIDS), kronik akci¤er
hastal›¤›, karaci¤er sirozu, maligniteler, organ transplant
al›c›lar›, cerrahi veya travma öyküsü olan,  kortikosteroid veya
immünsupressif ilaç kullanan hastalar risk alt›ndad›r (1,5).
Di¤er yandan herhangi bir altta yatan hastal›¤› olmayan
kiflilerde de ortaya ç›kabilir (6,9). Nocardia spp. aerobik,
dallanan flamentöz yap›da gram pozitif, asit fast boyas›yla
zay›f boyanan, saprofitik bakterilerdir. Normal toprak
mikrofloras›nda, sularda, organik at›klarda ve havada yayg›n
olarak bulunurlar. Nokardiya genusu insanlar için patojen olan
çok say›da türden oluflur. N. asteroides complex benzer
özelliklere sahip heterojen bir gruptur ve N. asteroides sensu
stricto, N. farcinica ve N. nova alt gruplar›n› içerir. ‹nvazif
infeksiyonlar›n yar›s›ndan fazlas›ndan sorumlu olan N.
asteroides d›fl›nda insanlarda infeksiyonlara neden olan di¤er
türler N. farcinica, N. nova, N. transvalensis, N. brasiliensis ve
N. pseudobrasiliensis’tir (2,5). En s›k görülen klinik formlar
akci¤er, deri ve yumuflak doku, santral sinir sistemi (SSS)
infeksiyonlar› ve sistemik infeksiyonlard›r. ‹ki veya daha fazla
organ tutulumuyla karakterize sistemik infeksiyonda genellikle
akci¤er ve beyin tutulumu görülür (1,2,10).

Epidemiyoloji

Nokardiyozun tüm yafl gruplar›nda ve ›rklarda görüldü¤ü
bildirilmekle birlikte, genellikle 20-60 yafllar aras›nda ve
erkeklerde kad›nlara oranla iki ila üç kat daha fazla görülür.
‹nfeksiyonlar›n önemli bir bölümünden N. asteroides
sorumludur ve hücresel immün yetmezli¤i olan hastalarda daha
s›k rastlan›r. Nokardiya türleri en s›k inhalasyon yoluyla
vücuda girer ve akci¤erlere yerleflir. Toprakla kontamine
yaralarda ise deri ve yumuflak doku nokardiyozu geliflir.
Do¤ada yayg›n olarak bulunmas›na ra¤men normal insan
floras›nda bulunmaz ve laboratuvar kontaminasyonu nadirdir.
Bu nedenle steril vücut boflluklar› veya dokulardan elde edilen
izolatlar infeksiyon etkeni olarak kabul edilmelidir.
‹mmünsupresse hastalarda veya cerrahi giriflim sonras› olas›
nozokomiyal bulafl› düflündüren nokardiya infeksiyonlar›
bildirilmektedir. Herhangi bir semptomu olmayan bu hastalar›n
balgam, deri ve di¤er örneklerinden izole edilen nokardiya
türleri kolonizasyon olarak de¤erlendirilmemeli ve tedavi
edilmelidir (1,2,7,9,11).

Nokardiyoz nadir görülen bir hastal›k olmakla birlikte son
y›llarda s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Y›ll›k nokardiyoz olgu
say›s› Fransa’ da 150-200 ve Amerika Birleflik Devletleri’nde
500-1.000 aras›ndad›r (12,13). Avrupa’da gerçek nokardiyoz
insidans› tam olarak bilinmemektedir. Literatürde daha çok
olgu sunumlar› fleklinde bildirilmektedir. Nokardiya
infeksiyonlar›n›n tan›s›n›n zor olmas› ve olgular›n yanl›fl tan›
almas› gerçek insidans›n belirlenmesini zorlaflt›rmaktad›r.
Curry ve ark. (7) 455 nokardiyoz olgusunu de¤erlendirmifller
ve bu hastalar›n %39’unda herhangi bir altta yatan bir hastal›k
saptayamam›fllard›r. Dominguez ve ark. (8)  çal›flmas›nda ise
bu oran %58 olarak bildirilmifltir. Hastanemizde yap›lan
çal›flmalarda ise 13 nokardiya olgusunun alt›s›nda (%46.2)
herhangi bir haz›rlay›c› faktör saptayamad›k (14,17). ‹ntavenöz
ilaç ba¤›ml›l›¤› nokardiyoz için önemli bir haz›rlay›c›
faktördür. Santos ve ark. (18) olgular›n %82’sinin intavenöz
ilaç ba¤›ml›s› oldu¤unu bildirmifllerdir. Sistemik kortikosteroid
kullan›m› halen önemli bir ba¤›ms›z risk faktörüdür.
Klini¤imizde yürütülen bir çal›flmada izledi¤imiz olgular›n befli
(%55.6) kortikosteroid tedavisi kullanmaktayd› (15). 

Son y›llarda AIDS hastalar›, kronik granülomatöz
hastal›klar, hemotolojik maligniteler ve kemik ili¤i veya solid
organ al›c›lar›nda nokardiyoz s›kl›¤›n›n artt›¤› bildirilmektedir.
Kemik ili¤i transplant al›c›lar›nda y›ll›k insidans %0.3-1.75
aras›nda de¤iflmektedir (19). Yay›nlanmam›fl bir veri olarak
klini¤imizde 2005 y›l›nda solid tümörü olan ve kanser
kemoterapisi alan bir hastada akci¤er nokardiyozu geliflti.
Klinik ve radyolojik görünümüyle invazif akci¤er aspergilloza
büyük benzerlik gösteren bu olguda bronkoalveolar s›v›da
gram pozitif flamentöz bakterilerin görülmesi ve kültürde N.
asteroides’in izole edilmesiyle tan› kondu. 

AIDS hastalar›nda nokardiyoz insidans› co¤rafik
de¤ifliklikler göstermekle birlikte genel olarak CD4 T lenfosit
say›s› 50 hücre/mL alt›na düfltü¤ünde akci¤er veya akci¤er d›fl›
nokardiyal infeksiyonlar ortaya ç›kabilir. Bu hastalarda
nokardiya infeksiyonlar›n›n s›kl›¤› 1985’te %0.3 iken 1989’da
%1.8’e yükselmifltir. Özellikle 1990 y›l›ndan sonra AIDS
hastalar›nda nokardiyoz insidans›n›n artt›¤› görülmektedir ve
en s›k tutulan organlar akci¤erler (%51.3) ve beyindir (%11.7).
Yine de insidans halen düflüktür ve bunun en önemli nedeni
AIDS hastalar›nda Pneumocystis jiroveci pnömonisi proflaksisi
amac›yla kotrimaksazol kullan›lmas›d›r (11,20).

Nokardiyoz: Epidemiyoloji ve Klinik Özellikler 
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Klinik Özellikler

Akci¤er nokardiyozu

Nokardiya türleri ile oluflan akci¤er infeksiyonlar› nadir
görülür, ancak lokal akci¤er savunma mekanizmalar› bozulmufl
veya sistemik immünsupresyonu olan hastalarda s›kl›¤› giderek
artan a¤›r infeksiyonlard›r. Hastal›¤›n akut, subakut veya
remisyon ve alevlenmeler gösterebilen kronik formlar› vard›r.
Akut pnömonik form kavitasyonlarla seyreden nekrotizan
pnömöni, ampiyem veya yavafl seyirli pulmoner nodul fleklinde
olabilir. ‹nfeksiyon birkaç hafta sürer ve özellikle
immünsupresyonu olan olgularda s›k karfl›lafl›lan tablodur.
Klinik seyir akut bakteriyel pnömonilere göre yavaflt›r.
Zamanla yükselen atefl, üflüme, titreme, prodüktif öksürük,
terleme, ifltahs›zl›k, kilo kayb›, dispne ve kaviter lezyonlu
hastalarda hemoptizi gözlenir. Kronik form s›kl›kla tüberküloz,
mantar infeksiyonlar›, akci¤er apsesi gibi kronik süpüratif
akci¤er hastal›klar› veya maligniteleriyle kar›flt›r›labilmektedir.
Klinik tabloya yumuflak doku veya SSS infeksiyonu bulgular›
da eklenirse nokardiyoz akla gelmelidir.

Nodüler lezyonlar, retikülonodüler veya diffüz pnömonik
infiltrasyonlar, tek veya çok say›da apseler, s›kl›kla plevraya
aç›lan kavitasyonlu veya kavitasyonsuz konsolidasyon alanlar›
s›k saptanan radyolojik bulgulard›r. Plevral tutulum s›kt›r ve
yaklafl›k olarak olgular›n %25’inde plevral s›v› ve ampiyem
görülmektedir. Nadiren eski kaviter lezyonlara yerleflerek
mantar topu görünümü oluflturabilir. Hiler adenopati ve miliyer
lezyonlarla birlikte akut solunum güçlü¤ü sendromu fleklinde
seyden olgular da bildirilmifltir. Bilgisayarl› tomografiyle
nodüler veya kitle lezyonlar›n›n %80’den fazlas› saptanabilir.
Zengin radyolojik bulgulara ra¤men hastal›¤a özgü ve tan›ya
yard›mc› olabilecek bir bulgu yoktur. Özellikle AIDS
hastalar›nda ve immünsupresse hastalarda nokardiyalar›n
akci¤er tutulumunu saptamak di¤er f›rsatç› infeksiyonlar›n
efllik etmesi nedeniyle zordur (9,11,15,17).

Santral Sinir Sistemi Nokardiyozu

SSS infeksiyonu sistemik nokardiyoz olgular›n›n
%40’›ndan fazlas›nda görülür. Klinik görünüm genellikle sinsi
oldu¤u için tan›s› zordur. Klinik belirtiler genellikle beyin,
spinal kord ve meninks apselerine ba¤l› geliflen kitle etkisinden
kaynaklan›r. Tan› genellikle fokal nörolojik defisitler
gelifltikten sonra ve SSS lezyonlar›na tan›sal aspirasyon
yap›larak konur. Pekçok olguda beyin tümörü ön tan›s›yla
kraniyal cerrahi yap›ld›ktan sonra al›nan postoperatif
kültürlerde nokardiya türlerinin üremesiyle tan›n›r. Minimal
nörolojik defisiti olan hastalar sadece antibiyotiklerle tedavi
edilebilir, ancak ço¤u olguda >2 cm ve birden fazla apseyle
seyretti¤i için cerrahi giriflim gerekmektedir. Apseler genellikle
pariyetal, frontal veya oksipital lop kortekslerini, bazal
gangliyonlar› ve serebellumu tutar. Mamelak ve ark. SSS
nokardiyozunda %42 fokal nörolojik defisit, %27 fokal
olmayan bulgular ve %30 koma görüldü¤ünü belirtmifllerdir.
Bu çal›flmada beyin apselerinin %54 olguda tek, %38 olguda
çok say›da oldu¤u ve 131 olgunun %34’ünde immünsupresyon,

%15’inde HIV-1 infeksiyonu oldu¤u saptanm›flt›r. Mortalite
oran› tek apse oda¤› olan olgularda %33, birden fazla apsesi
olanlarda %66 olarak bulunmufltur. Literatürde beyin
apselerinin önemli bir k›sm›ndan N. asteroides sorumlu
tutulmaktad›r. Hastanemizde izledi¤imiz 13 nokardiyoz
olgusunun sekizinde (%61.5) SSS infeksiyonu saptad›k. Sekiz
olgunun dördünde etken N. farcinica (%50), ikisinde N.
asteroides (%25), kalan olgularda da N. cyriacigeorgica ve N.
arthritidis izole edildi. Nokardiyal beyin apselerinin mortalitesi
beyin tomografisinin kullan›lmas›yla yaklafl›k %50 oran›nda
azalm›flt›r, ancak ayn› de¤ifliklik immünsupresse olgularda
görülmemifltir. Bu hastalarda mortalite bakteriyel menenjitlere
oranla  üç kat daha yüksektir.  Bu nedenle mikroorganizman›n
izolasyonu ve uygun tedavinin bafllanmas› için stereotaksik
beyin biyopsisi yap›lmas› gereklidir (1,11,14,15).

Deri ve Yumuflak Doku Nokardiyozu

Primer deri ve yumuflak doku nokardiyozu travma veya
cerrahi giriflimler sonras› geliflir ve nokardiyoz olgular›n›n
%25’ini oluflturur. Sistemik nokardiyozun seyri s›ras›nda da
benzer lezyonlar geliflebilir. Nokardiyalar›n deri tutulumu
piyojenik bakterilerin oluflturdu¤u piyodermilerle (püstüler
lezyonlar, paroniflya ve kütanöz apseler) ve sporotrikozla
kar›flt›r›labilir. Bu olgularda ço¤u kez rutin kültür antibiyogram
yap›lmad›¤›ndan nokardiya infeksiyonu tan›s› atlanabilir. Tüm
nokardiya türleriyle deri ve yumuflak doku infeksiyonlar›
geliflebilirse de en s›k N.brasiliensis etkendir. ‹ntravenöz ilaç
ba¤›ml›lar›nda nadir de olsa septik tromboflebit geliflti¤i
bildirilmifltir. 

Miçetoma nokardiya türlerinin etken oldu¤u kronik deri ve
yumuflak doku infeksiyonudur. Miçetomalar›n yar›s›ndan
fazlas›ndan Nokardiya türleri sorumludur. Deri, deri alt› doku,
fasya, kas ve kemiklerde travma sonras› ortaya ç›kan destrüktif
lezyonlarla karakterizedir. En s›k el, kol, ayak ve diz bölgeleri
tutulur. Tutulan bölgede süpüratif granülomlar içeren flifllikle
ve sar›-beyaz makroskobik granüller içeren ak›nt›l› çok say›da
sinüz a¤z›yla karakterizedir (1,2,11). 

Sistemik Nokardiyoz

Akci¤er veya deri nokardiyozu hematojen yolla yay›larak
akci¤er d›fl› infeksiyonlara yol açabilir. ‹ki veya daha fazla
organda lezyonlar›n varl›¤› sistemik nokardiyozu düflündürür.
En s›k karfl›lafl›lan disseminasyon bölgeleri kalp, SSS, deri ve
yumuflak doku, böbrek, kemik, eklem ve gözlerdir. Sistemik
infeksiyonun erken dönemlerinde bakteriyel infeksiyonlarda
oldu¤u gibi nötrofil hâkimiyeti vard›r. Hastal›k kronik faza
geçti¤inde makrofajlar ve lenfositler hakim hale gelir. Genel
olarak sistemik form ve akci¤er nokardiyozu tedavi edilmezse
aylar hatta y›llar içerisinde yavafl progresyon gösterir.
Nokardiyozun nadir görülen klinik formlar› peritonit,
epididimo-orflit, endokardit, perikardit, septik artrit, iliopsoas
ve perirektal apselerdir (1,2,11,15,16,21).
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Genel özellikler

Nocardia bakterileri Actinomycetes ailesi içinde yer al›r.
Actinomycetes bakterileri aerop veya anaerop olabilir. Aerop
actinomycetes bakteriler Nocardia ve Nocardia’dan baflka
türler olmak üzere iki k›s›mda incelenir. Nocardia bakterileri
Aerop Actinomycetes ailesinde incelenir. Do¤ada ve sularda
bulunabilir. ‹nsanlarda hastal›k etkeni olarak çok say›da
Nocardia kökeni vard›r (Tablo 1). Hastal›k etkenlerin tan›s›nda
laboratuvar yöntemlerinin kullan›lmas› esast›r (1). 

Nocardia Türlerinin Laboratuvar Tan›s›

Nokardia bakterilerinin tan›s›nda klasik ve moleküler test
yöntemleri kullan›lmaktad›r (Tablo 2).

Mikroskopik ve makroskopik de¤erlendirme

Klinik örnekler
‹nceleme için laboratuvara yollanan klinik örnekler

genellikle: solunum yolu örnekleri (Balgam, BAL), apse, yara
ak›nt›lar›, doku, BOS’dur.

Makrokopik inceleme 
Örnek laboratuvara geldi¤ince öncelikle granül içerip

içermedi¤i yönünden incelenir. Bunun için örnek tuzlu suda
y›kan›r, ezilir ve mikroskopta bak›l›r. Granüller N. brasiliensis
infeksiyonu örneklerinde s›k görülür. Baflka Nocardia
türlerinde ve Aktinomyces türlerinin yol açt›¤› hastal›klarda da
görülür.

Nokardiyoz kuflkulu örnekten ilk önce boyama ifllemleri ve
kültür çal›flmalar› yap›l›r. Boyama ifllemi için örnek iki parçaya
ayr›l›. Kinyon yöntemi ve Gram boyas› ile boyanan örnekler
incelenmesi h›zl› bir ön tan› için gereklidir (2).

Gram ve Kinyon Boyama
Gram boyama yöntemi duyarl› bir yöntemdir. Nocardia

bakterileri Gram olumlu boyanan ve dallanma e¤ilimi gösteren
bakteriler kokkoid veya kokobasil biçiminde görülürler.
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Nocardia Türlerinin Laboratuvar Tan›s›

Prof. Dr. Ramazan ‹nci
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Bornova, ‹zmir

Türler S›k görülen hastal›klar
yerleflimleri

Deri Solunum Yayg›n

N. abscessus + +

N. asteroides + + +

N. brasiliensis +

N. cyriacigeorgica + +

N. farcinica + +

N. nova + +

N.otitidiscaviarum + + +

(Önceki ad› N. caviae)

Tablo 1. ‹nsanda en s›k hastal›k etkeni olarak saptanan
Nocardia  türleri 

1. Mikroskopik ve makroskopik de¤erlendirme
2. Kültür Yöntemleri 

a) Koloni görünümleri  
b) Lam kültürü ve aeriyel hif gözlenmesi

3.Tan›mlama yöntemleri
a) Biyokimyasal
b) Serolojik
c) Kemotaksonomik ve Kromatografik

4. Antimikrobiyal duyarl›l›k testlerinin cins ve tür
ay›r›m›nda kullan›m›

5. Moleküler tan›mlama
a) DNA problar› ile
b) PZR ve PZR-RFLP moleküler analizi
c) DNA dizilimi
d) Pirodizilim(pyro sequencing)
e) Ribotipleme

Tablo 2. Nokardia bakterilerinin laboratuvar tan›s›nda
kullan›lan yöntemler
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Pürülan ve lökositlerin görüldü¤ü bir zeminde Gram olumlu,
dallanan bakterilerin görülmesi Nocardia yönüyle dikkatle
izlenmelidir. Kinyon yöntemi ile boyand›¤›nda ise (sülfürik asit
%1) Nocardia bakterileri zay›f aside dirençli boyanm›fl basiller
olarak görülür. Bu durum kolonilerden yap›lm›fl preparatlarda
daha s›k görülür. Ayn› zamanda üretilen besiyeri ve kültürün
bekletilmesi de etkilidir. Mikroskopik incelemede dallanma
gösteren yap›lar k›r›larak basil veya kokobasil flekillerine
dönüflür. Baflka laboratuvar incelemeleri yap›lmadan ve
hastan›n öyküsü tam bilinmeden kinyon boyal› preparat›n›
de¤erlendirmek ve yorumlamak zordur (3).

Kültür Yöntemleri 

Besiyerleri
Aerop Actinomycetes bakterilerin üretilmeleri için

kullan›lan bafll›ca besiyerleri kanl› agar Çikolota agar, Kolistin-
Nalidiksik asitli kanl› agar (KNA agar) CO2’li ortam üremeyi

h›zland›r›r. Nocardia kültürlerin için seçici besiyerleri de
kullan›l›r bunlar; paraffin agar, antibiyotik içeren çeflitli
agarlar, Thayer-Martin besiyeri, maya ektresi agar› uygundur. 

Kültürler
Kültürde Nocardia kolonilerinin görünür hale gelebilmesi

iç,in 24-72 saat gerekir. Üremeleri yavafl oldu¤undan dolay›
kültürler en az dört hafta süre ile inkübe edilmelidir. Daha h›zl›
üreyen bakterilerden dolay› rutin laboratuarlarda gözden
kaçmaktad›r. Bu yüzden baz› durumlarda uzun inkübasyondan
dolay› mantar kültür besiyerlerinde Nocardia kolonileri
görülmektedir.

Koloni görünümleri  
Nocardia türlerinin koloni morfolojileri çok de¤iflkedir.

Koloni morfolojileri cins ve tür özelliklerine göre de¤iflir.
Koloniler çürümüfl gübre kokuludur. Koloniler balmumsu,
kuru, tebeflir tozu veya un, pürtüklü, pürüzlü veya yap›flkan
(besiyeri yüzeyine s›k›ca tutunmufl) örgüde olabilirler.
Baz›lar›n›n yüzeyleri düzgündür. Koloniler beyaz, turuncu,
ten,sar›, pembe veya k›rm›z› de sar›ms›, tebeflir tozu görümlü
beyaz  renkte görülürler. Örne¤in N. brasiliensis sar›ms›, N.
asteroides type VI kahverengimsi diffüz bir görünümü vard›r.
Renk ve görünümler besi yeri ve üretilme ›s›s›na göre
de¤iflkenlik gösterir. Kültür plaklar› olumsuz olarak
de¤erlendirilmeden önce en az iki hafta bekletilmelidir. 

Lam kültürü ve aeriyel hif gözlenmesi
Koloniler aeriyel hif yönünden makroskopik ve

mikroskopik olarak incelenmelidir. Bunlar› daha iyi
görülebilmesi için mikoloji laboratuvarlar›nda kullan›lan lam
kültürü yöntemi uygulan›rsa daha iyi pamuksu uzant›lar
görülebilir. Lam kültürleri oda ›s›s›nda 2-3 hafta bekletilip
bak›l›r. Bu uygulaman›n önemi Nocardia türlerinin di¤er
aerobik Aerop Actinomycetes bakterilerinden olan

Rhodococcus, Gordonia, Tsukamurella, Corynebacterium ve
Mycobacterium’lardan ayr›lmas›n› sa¤layabilir.
Streptomyces’ler ve aerobik Aerop Actinomycetes bakterileri
de aeriyel hif yapabilirler. Nocardia türleri lam kültürlerinde
dik aç›l› ve ikincil dallanmalar da yaparlar.

Tan›mlama yöntemleri

Biyokimyasal
Nocardia türleri hareketsiz ve katalaz pozitiftir. Aerop

Actinomyctes tan›mlanmas›na lizozim direnç testi ile
bafllanmal›d›r. Daha sonra s›ras› ile, dekompozisyon testleri,
baflka biyokimyasal  testler ve hücre duvar› analizi testleri ve
moleküler biyoloji testleri gereklidir. Bu testlerden baz›lar› her
laboratuvarda varken, baz›lar› dan›flman (referans)
laboratuvarlarda yap›lmaktad›r (4).

Lizozim direnci testi yöntemi genel olarak flu flekildedir.

Nocardia’lar›n tan›mlamas› geleneksel olarak adenin,
kasein, ksantin, tirozin, ve hipoksantin hidroliz testleri
kullan›l›r (Tablo 3), Ancak günümüzde bu testlere baflka
eklentiler yap›lm›flt›r (Tablo 4).

Lizozim baz› bakterilerin hücre duvar›n› parçalayan bir
enzimdir. Bu test ile bakterinin lizozime direnci araflt›r›l›r.
Deneye al›nacak bakteriler iki tüp s›v› besiyerine al›n›r.
Tüplerden birinde lizozim vard›r. Tüplerin bir iki hafta
inkübasyonundan sonra her iki tüpdeki bakteriler üreme
yönünden karfl›laflt›r›l›r. Lizozim dirençli bakteri her iki
tüpte de eflit olarak ço¤al›r (örne¤in: Bulan›kl›k). Lizozim-
duyarl› bakteriler kontrol tüpe göre de¤erlendirilir ve
lizozim olan tüpte üreme göstermezler.

Hidroliz testleri:  Bakterinin kazein, tirozin, ksantin ve
hipoksantini y›kma özelli¤ini ortaya koyan testlerdir. Bu
maddelerden herbirini kapsayan çeflitli besleyici
besiyerleri haz›rlan›r.Denenecek bakteriler inoküle edilir
ve bir iki hafta inkübe edilir. ‹noküle edilmemifl besiyerleri
süt beyaz› görünümdedir. Olumlu sonuç: Besiyerinde
fleffaf bir görünüm, negatif sonuç: Besiyerinde de¤ifliklik
yoktur.
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Geleneksel biyokimyasal testlerin yerine son y›llarda ticari
API20C AUX, ID32 C, API ZYM gibi ( bioMerieux ) maya
tan›mlama kitleri de kullan›lmaktad›r. Yeni türleri saptamada
geleneksel yöntemlere göre bir üstünlü¤ü olmad›¤›
saptanm›flt›r (5).

Kemotaksonomik yöntemler
Hücre duvar› yap›lar›nda bulunan özgül karbonhidratlara

dayal› tan›mlama yöntemidir.
Kromatografik yöntemler: Kromatografik olarak hücre

duvar›nda mikolik asit saptamaya yönelik HPLC testleri de
kullan›lm›flt›r. Hücre duvar› yap›lar›nda benzer mikoloik asit
patternleri gösterdiklerinden ay›r›c› tan›da kullan›lmas›
önerilmemekte ve ayr›ca tür ayr›m› da yapamamaktad›r. Gas-
likit kromatografi: Nocardia türlerindeki k›sa zincirli ya¤
asitlerinin saptanmas›na yönelik testlerdir. Benzer özellikler
gösteren  Mycobacterium türleri ve  Corynebacterium ayr›m›n›
yapamamaktad›r (6).

Serolojik yöntemler:
Serolojik testlerin ço¤u kültür süzüntülerinden veya. N.

brasiliensis ve N. asteroides’den elde edilen antijenler
kullan›lm›flt›r. ‹lk denemler dolafl›mdaki antikorlar›n
immünodiffüzyon yolu ile aranmas›na yönelik uygulanm›flt›r.
Sonuçlar özgül olarak saptanmam›flt›r. Kompleman fiksasyon
testleri de özgül olmayan sonuçlar vermifltir. ‹mmunblot,
Enzim ba¤lanm›fl immunosorbant ve Western Blot deneyleri ile
Nocardia türlerine karfl› dolafl›mda bulunan yüksek molekül
a¤›rl›kl› proteinlerin saptanmas›na yöneliktir. Tüberkülozlu
hastalarda da benzer sonuçlar elde edilmifltir.

Antimikrobiyal duyarl›l›k testlerinin cins ve tür

ay›r›m›nda kullan›m›

Özellikle N. brasiliensis, N. pseudobrasiliensis ve N.
farcinica kökenlerinde çal›flmalar yap›lm›flt›r. Bu
de¤erlendirme s›ras›nda N. nova, N. transvalensis ve N.
otitidiscaviarum kompleksleri içinde ayr›mlar› yap›lamam›fl ve
ad› konulamam›fl türler saptanm›flt›r. Yap›lan çal›flmalarla daha
önceleri N. asteroides kompeleks içinde de¤erlendirlen
bakteriler antimikrobik duyarl›l›k kümelerine göre
s›n›fland›r›lm›fl ve yeni türler saptanm›flt›r (Tablo 5).

Tablo 3. Nocardia ve Streptomyces’ler için baz› rutin tan› testleri.

Bakteri Zay›f aside-dirençli Lizozim Direnç testi Kazein Hipoksantine Ksantine Tirozin

N asteroides + R 0 0 0 0

N Brasiliensis + R + + 0 +

N otitidiscaviarum + R 0 + + 0

Streptomyces 0 S + V V +

K›saltmalar: +=Olumlu;0=Olumsuz; V= de¤iflken

Tablo 4. Nocardia türlerinin fenotipik( En s›k saptanan türler) özellikleri ve tan›mlama testleri.*

Türler 45° C Etkinlik* Hidroliz Kullan›m*
üreme

üreaz 1 2 Adenin Kasein Eskülin Hipoksantin Tirosin Ksantin 3 4 5 6

N. abscessus - - + + - - - - - - - + - -

N. asteroides - - Y + - - - - - - - - - -

N. brasiliensis - - + + - + + + + - - + - -

N. cyriacigeorgica + Y + - - - - - - - + - - -

N. farcinica + - - + - - + - - - + - + -

N. nova - + + + - - - - - - - - - -

N.otitidiscaviarum D Y + + - - + + - + - - - -
(Önceki N.
caviae)

‹flaretler: * 1. Aril sulfataz,2.Nitrat redüktaz ,3.Asetamid,4.Sitrat,5.L-rhamnoz,6.D-sorbitol, Y:Veri yok, D: de¤iflken, +: olumlu, -
:olumsuz
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Moleküler Testler

Moleküler testlerin de¤eri özellikle gen dizilimlerinin
saptan›p Nocardia türlerinin taksonomisinde ve benzer cins
içinde filogenetik yak›nl›klar›n saptanmas›nda önemlidir. Bu
sayede pek çok yeni tür hem h›zl› ve geçerli flekilde
saptanm›flt›r. Bafll›ca test yöntemleri: DNA problar› ile
yap›lanlar, Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ve PZR-RFLP
moleküler analizi yöntemleri, DNA dizilimi incelemesi,
Pirodizilim(pyro sequencing) yöntemi ve Ribotipleme
bafll›calar›d›r ( 7 ).

Nocard›a’da Duyarl›l›k Testi: Yeni Standardizasyon 

Nocardia duyal›l›k testi stadardizasyon  çal›flmalar›  The
National Committee for Clinical Laboatory Standarts (NCCLS)
yeni  ad› CLSI taraf›ndan 1990 y›l›ndan beri aral›kl›
sürdürülmektedir (8). 

Yöntem:

Aerobik üreyen bakteriler için önerilen  antibiyotik
duyarl›l›k yöntemi s›v› mikrodilüsyondur. Nocardia türleri
aerobik Actinomycetes ailesi içinde yer alan bir bakterilerdir.
Nocardia türlerinde önerilen antibiyotik duyarl›l›k deneyi
yöntemidir.

Tablo 5. Nocardia asteroides kompleks olarak adland›ralan türlerin antibiyotik
duyarl›k kümlerine göre s›n›flamas›.

Türler

N. abscessus

N. brevicatena/paucivorans Komplek,
adland›r›lamayan grup

N. nova kompleks (N. nova, N. veterana,
N. africana, N. kruczakiae)

N. transvalensis kompleks

N. farcinica

N. asteroides kompleks

N. asteroides type VI (adland›r›lmayan),
N. cyriacigeorgica

Antibiyotik  küme tipi

I

II

III

IV

V

VI

Küme özellikleri

Duyarl›: ampisilin, amoksilin klavulanik  asit,
seftriakson,linezolid, amikasin; Ço¤u dirençli:
imipenem; 
Dirençli:siprofloksasin klaritromisin

Direnç: ampisilin, amoksilin-klavulanik asit,
Klaritromisin, ve Siprofloksasin, Duyarl›: seftriakson,
amikasin, linezolid, ve imipenem
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Tablo 6. CLSI M24- A belgesine göre Aerobik Actinomycetes s›n›f› bakterilerde antibiyotik duyarl›l›k testi
yöntemlerinin temel prensipleri.

Özellik

Yöntem

‹nokulum haz›rlanmas›

‹nokulum konsantrasyonu

Besiyeri

‹nkübasyon ›s›s› süresi

M‹K  de¤eri  saptanmas›

Deneyde kullan›lmas› önerilen
antimikrobikler 

Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi

Kalite kontrolu

Standart

Mikrodilusyon ( Son hacim 200mikrogram/ml)

0.5 McFarland bulan›kl›k standard›na göre kanl› agar besiyerinde aerobik koflullarda, 
37+/-2 °C, bir gece veya deney için yeterli olacak kadar inkübe edilip üretilen bakteriden 

5 x 105 bakteri hücresi ( Koloni oluflturan birim) /ml

Müller-Hinton

37+/-2 °C,aerop koflullarda üç gün ,baz› türlerde (örne¤in; Nocardia nova ) befl gün ve
daha uzun

Önerilen ilaçlarda (Tablo 7): Üremenin görülmedi¤i konsantrasyon
Sulfametoksazol : Kontrole göre üremenin % 80 azald›¤› konsantrasyon

Birincil olarak: Amikasin, amoksilin-klavulanik asit,seftiriakson, siprofloksasin, klaritromisin,
imipenem, linezolid, minosiklin,veya trimetoprim- sulfametoksazol ve tobramisin.
‹kincil olarak: sefepim,sefotaksim,doksisiklin,gatifloksasin,veya moksifloksasin ve gentamisin

Deneyde kullan›lan her antibiyotik için M‹K de¤eri ve yorumu (“duyar›”,  “orta duyarl›”,
“dirençli” gibi) bildirilmelidir.  

Her duyarl›l›k testi uygulamas›nda  haftal›k veya  her gün referans kökenlerle kalite kontrolü
yap›lmal›d›r. Kalite kontrol için önerilen referans kökenler: Staphylococcus aureus ATCC
29213 ve Escherichia coli ATCC 35218 (Sadece amoksisilin-klavulanik asit için).

Tablo 7.  S›v› mikrodilusyon testinde Nocardia türleri için antimikrobiklerin Minimum ‹nhibisyon Konsantrasyon (M‹K)
de¤erleri

Antimikrobikler M‹K ( mg/mL )

Duyarl› Orta derecede duyarl› Dirençli

Birincil
Amikasin <8 - >16
Amoksisilin-klav. asit <8/4 16/8 >16
Seftriakson 8 16-32 >64
Siprofloksasin <1 2 >4
Klaritromisin <2 4 >8
‹mipenem <4 8 >16
Linezolid <8 - -
Minosiklin <1 2-4 >8
Sulfametoksazol veya           <32 - >64
Trimetoprim-  
sulfametoksazol 
(TMP-SMX) <2/38 - 4/76
Tobramisin <4 8 >16

‹kincil
Sefepim <8 16 >32
Sefotaksim <8 16-32 >64
Doksisiklin <1 2-4 >8
Gentamisin <4 8 >16
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Mikroorganizmalar do¤ada canl›l›klar›n› koruyabilmek için
çevrelerine kendi gelifltirdikleri molekülleri salg›lamaktad›rlar.
Geleneksel olarak eskiden  kullan›mda olan antibakteriyeller,
do¤adan do¤al yollardan  elde edilmekte iken günümüzde
kulland›klar›m›z›n  genelde ço¤unlu¤u bu do¤al moleküllerin
ana yap›lar›  etraf›nda gelifltirilmifl olan sentetik türevleridir.
Biyoteknolojinin geliflimi ile de her y›l özellikle bilgisayar
sistemlerin  yard›m› ile binlerce aday molekül aktif bölgelerine
göre sentezlenmektedir (1). 

Ancak yeni ilaç gelifltirme, çok pahal› ve uzun bir süreçtir.
Yeni bir molekülün keflfedilmesi ile çeflitli araflt›rma
süreçlerinden geçerek kullan›ma sunumu aras›nda geçen süre
12 - 15 y›ld›r ve bu dönemlerde her bir ilaç için yüzlerce
milyon dolar harcanmaktad›r. Bu sürecin çok önemli bir k›sm›,
keflfedilen moleküllerin insanlarda kullan›ld›klar› s›radaki
etkinliklerini ve güvenilirliklerini kan›tlamak için klinik
araflt›rmalara ayr›lmaktad›r. Keflfedilen, birçok
araflt›rma/çal›flma basamaklar›ndan geçen ortalama  10.000
molekülden ancak bir tanesi yeni ilaç olarak kullan›ma
sunulabilmekte ve  gelifltirilen her 12 ilaçtan ancak bir tanesi
gerekli tüm güvenilirlik ve etkinlik testlerini baflar› ile
tamamlayarak  sa¤l›k hizmetine sunulabilmektedir (2). Tarihsel
olarak bak›lacak olursa, 1897’de asetil salisilik asit (Aspirin,
Bayer) ilk sentetik ilaç olarak tan›t›lmas›ndan sonraki  100 y›l
içinde, ilk modern antibakteriyel (1941),  ticari olarak formüle
edilmifl ilk s›tma ilac› (1943), ilk tüberküloz ilac› (1944)
piyasaya ç›km›flt›r.

Genelde   bu kadar eme¤in geçti¤i antibiyotik geliflimi
basamaklar›ndan sonra problem olan unsur,
mikroorganizmalar›n  direnç gelifltirmeleridir ki bu istenmeyen
durum, hem  çabuk hem de  birden fazla  ajana karfl› birden
geliflmektedir. Bu nedenlerden dolay›   infeksiyonlar›n
tedavisinde yeni antimikrobiyal ajanlar›n ve yeni etki
mekanizmalar›n›n araflt›r›lmas› için ilaç firmalar› yo¤un
çabalar harcamalar›na ra¤men  son 20 y›lda onay alan yeni
antibakteriyellerin say›s›nda yüzde 60’l›k bir düflüfl oldu¤u
bildirilmektedir.   Dolay›s› ile en ak›lc› çözüm, direnç
gelifliminin en aza indirilebilmesi için elimizde bulunan
antibakteriyellerin uygun ve ak›lc› olarak  kullan›lmas›,
olmal›d›r (3). 

Günümüzde yeni moleküllerin gelifltirlip sentezlenmesi ve
do¤adakilerin araflt›r›lmalar›n›n yan› s›ra  do¤al ba¤›fl›kl›¤›n ilk
basamaklar›nda vücuda giren mikroorganizmalara karfl›
özellikle dolafl›mda bulunan fagositlerin intrastoplazmik

granüllerinden sal›nan antimikrobiyal peptitlerin (AMP)
tan›mlan›p etki mekanizmalar›n›n araflt›r›lmalar› önem
kazanmaya bafllam›flt›r. Bu moleküllerin, yeni
antimikrobiyallerin gelifltirilmelerinde yol gösterici olacaklar›
düflünülmektedir (4).

Antibakteriyel direnci gelifltirmifl olan patojenlerin sebep
olduklar› infeksiyon hastal›klar›n›n topluma maliyetleri
normale göre çok daha fazlad›r. Bu tip infeksiyonlar,
genellikle, dirençli olmayan patojenlerin sebep olduklar›
infeksiyonlardan daha uzun ve daha pahal› t›bbi tedaviler
gerektirmekte, hastalar›n ifl gücü kayb› cok daha  daha uzun
süre olmaktad›r. Dolay›s› ile artm›fl morbidite ve mortalite
oranlar›na  neden olmaktad›rlar.

Dirençli patojenlerin ortaya ç›k›fl›, elimizde güvenli
kullan›m› olan  k›s›tl› say›daki antibakteriyelin  infeksiyonlar›n
kontrolündeki  etkinliklerinde gelecek zamanlar içinde büyük
sorunlara yol açacaklarm›fl gibi gözükmektedir. Bu bilgiler
›fl›¤›nda az say›da da olsa bölgesel yöneticiler   ile halk sa¤l›¤›
görevlileri  bu konularda uzman olan hekimler ile iflbirli¤i
yaparak antibiyotik direncini en aza indirecek kullan›m
yollar›n› tan›mlamak  ve etkin kullan›m klavuzlar› gelifltirmek
için u¤rafl vermektedirler. Özellikle reçetelere  gereksiz
antibiyotik yaz›lmas›n›n en aza indirilebilmesinin hedeflenmesi
antibiyotiklerin seçici bask›s›n› azaltmay› hedeflemektedir. Ne
kadar u¤rafl›l›rsa u¤rafl›ls›n (örne¤in: ‹ngiltere’de
pnömokoklardaki penisilin direncinin azalmas›)   geliflen
antibakteriyel direncin engellenmesi istenilen oranlarda
olamamaktad›r. Her koflulda özellikle hastaneden izole edilen
çoklu dirençli Gram negatiflere karfl› yeni antibiyotiklerin
gelifltirilmesine ihtiyaç duyulmaktad›r. Halihaz›rda özellikle
Pseudomonas ve Acinetobacter türleri bir cok etkin
antibiyoti¤e direnç gelifltirmifl durumdad›r. Enterik gruplarda
ise karbapenemler hariç tüm gruplara karfl› direnç
gözlenmektedir. Bunun yan›  s›ra  tüberküloz, gonokok ve idrar
yolu infeksiyonlar› gibi toplumda s›k görülen  infeksiyonlar›n
etkin tedavileri için de  yeni ajanlar›n gelifltirilmesine ihtiyaç
vard›r (5).  Prostetik implant infeksiyonlar›n da, özellikle çoklu
dirençli bakterilerin oluflturduklar› infeksiyonlarda etkin tedavi
yaklafl›mlar›n›n gelifltirilmesi aç›s›ndan   yeni  onay alan
antibiyotiklerden quinpristin/dalfopristin, linezolid, daptomisin
ile klinik çal›flmalar sürmektedir. Ayr›ca  dalbavancin,
tigecycline, iclaprim ve yeni rifamycin türevlerinin de
etkinlikleri araflt›r›lma aflamas›ndad›r (6).  Problem olan
özellikle metisilin dirençli S. aureus endokarditlerin tedavisinde

Yeni Antibakteriyeller
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her ne kadar vankomisin ve teikoplanin kullan›mda ise de
dirençli formlar›n›n saptanmalar› ile yeni alternatifler
aranmaktad›r. Linezolid ile baflar›l› tedavi edilmifl olgular rapor
edilmekte olup uzun süreli yaklafl›mdaki güvenilirli¤i henüz
kan›tlanmam›flt›r.S›k olarak etken olarak izole edilen  MSSA
ve MRSA bakteremilerinde daptomycin’in etkin oldu¤u
saptanm›flt›r. Yeni glikopeptitlerden dalbavancin ve televancin
ile yeni sefalosporinlerden ceftobiprole‘ün MRSA ve VISA’ya
etkin olduklar› saptanm›fl olsa da endokardit tedavisindeki
etkinlikleri daha araflt›rma aflamas›ndad›r (7). Yak›n zamana
kadar etkin antibiyotikler gelifltirilemez ise, tedavi edilemez
(antibiyotik öncesi dönem) infeksiyonlar büyük sorunlar olarak
karfl›m›za ç›kacaklard›r.
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Son zamanlara kadar sistemik mantar infeksiyonlar›n›n
tedavisinde kullan›labilen sadece üç s›n›f antimikrobiyal
mevcuttu: poliyenler, triazoller ve flusitozin. Ne yaz›k ki, bu
tedavi edicilere karfl› direnç geliflimi söz konusudur. Kandan
izole edilen C. albicans sufllar›n›n %8’inde flusitozin direnci
gösterilmifltir. C. glabrata, C. tuilliermondi, C. krusei, ve C.
lusitaniae amfoterisin B’ye karfl› artan direnç gelifltirme
e¤ilimindedirler. C. glabrata, ve, C. krusei triazollere C.
albicans’tan intrensik olarak daha az duyarl› gözükmektedir.
Antifungal direnci Aspergillus spp. için de geçerlidir; gerçekte
amfoterisin B tedavisinde baflar›s›zl›k s›kt›r. Ayr›ca
antifungallerin doz s›n›rlay›c› nefrotoksisite oluflturuyor olmas›
da yeni antifungallerin gelifltirilmesini zorlam›flt›r.

Ekinodandinler

(1,3)-_-D-glukan sentezini inhibe ederler. Sonuçta duvar
bütünlü¤ü ve hücre morfolojisi bozulur, ve hücrenin ölümü ile
sonuçlan›r. Fungusidal özellikte olan bu grup esas olarakdi¤er
antifungallere dirençli sufllar da dahil olmak üzere kandidalara
etkilidir. C. parapsilosis C. guilliermondii’ye etkinlikleri az, C.
neoformans’a etkisizdirler. Aspergilluslara etkinli¤i söz
konusudur, fakat ço¤almakta olan hiflere etkisi s›n›rl›d›r.
Duyarl›l›k testleri rutin de¤ildir

Kaspofungin:

Kaspofungin, esas olarak karaci¤erde metabolize edilir.
Hem böbrekten hem feçes yolu ile metabolize olmufl ürünleri
at›l›rken çok az bir k›sm› metabolize olmadan böbrek yoluyla
at›l›r. Karaci¤er ve böbrek doku düzeyleri serumdan yüksek,
kalp ve beyin düzeyleri düflüktür. 50 ve 70 mg l›k ‹V formlar›
mevcuttur. Özofagial kandidiaziste flukanozol kadar etkili ve
tolere edilebilir, sistemik kandidiaziste amfoterisinB kadar
etkili, febril nötropenide lipozomal Amfoterisin B ye göre daha
iyi tolere edilir. Mart 2004’te sistemik kandidiazis ve invazif
aspergillozis tedavisi için FDA onay› alm›flt›r.

Kaspofungin triazol direnci olan türleri de kapsayacak
flekilde ço¤u kandida türlerine fungisidaldir. Aspergillus
türlerine de fungistatik oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca,
Pneumocystis carinii, Coccidiodies immitis, Blastomyces
dermatididis, Scedosporium spp, Paecilomyces variotti, ve
Histoplasma capsulatum’a k›smen etkili oldu¤u gösterilmifltir.

Önerilen doz 70mg yükleme dozu ard›ndan 50 mg/gün’dür.
Orta derece hepatik yetmezlikte 70 mg. yükleme dozu

ard›ndan 35 mg/gün uygulama önerilir. Böbrek yetmezli¤inde
doz ayar› gerekmez.

En s›k yan etkileri flebit, transaminaz ve ALP yüksekli¤i
Hgb düflüklü¤üdür.

Mikafungin:

Mikafungin, Coleophama empetri’nin ürünlerinin kimyasal
modifikasyonu ile sentezlenen yeni bir lipopeptid bilefli¤idir.
Antifungal etkinli¤i, (1,3) ß-D-glucan sentezinin inhibisyonu
ile hücre duvar› düzeyindedir. Preklinik çal›flmalar azol-
rezistan C. albicans dahil hemen tüm Candida spp.’e fungisidal
oldu¤unu ve di¤er ekinokandinler gibi Aspergillus spp.’in
geliflen uçlar›na cidal oldu¤unu göstermifltir. Etki
mekanizmas›, metabolik yol ve etki spektrumu yönleriyle
kaspofungin benzeridir. Mart 2005’de FDA taraf›ndan
özofagial kandidiazis tedavisi (150 mg/günX14 gün) ve HSCT
uygulanan hastalarda kandida profilaksisinde (50 mg/gün 18
gün) onay alm›flt›r. Bulant›, kusma ishal, bafla¤r›s›, flebit,
lökopeni, SGOT, SGPT ve ALP yüksekli¤i yapabilir.

Anidulafungin:

‹lk bulunmas›na karfl›n, en son FDA onay› (flubat 2006 da
özofagial kandidiazis için) alan ekinokandindir. Kaspofungin
ve Mikafungin benzeridir. Uygulama dozu ilk gün 100 mg/gün,
ard›ndan 50 mg/gün ‹V’dir. Böbrek ve karaci¤er yetmezli¤inde
doz ayar› gerekmez.

Azoller

Ravukonazol:

Triazol grubu antifungaldir. Vorikonazol ve
posakonazol’den daha s›n›rl› bir etki spektrumuna sahiptir,
fakat flukanazol ve Itrakonazole göre daha genifl etki
spektrumludur.

Flukonazol ve Vorikonazole göre daha dar spektrumludur.
Flukonazole dirençli kandidalarda etkili bulunmufltur. Ayr›ca
Criptococcus Trichosporon, Aspergillus ve Scedosporium
apiospermum’ a invitro etkili bulunmufltur.

Sadece oral formu mevcut olup günde tek doz uygulan›r
Bafll›ca yan etkileri, kar›n a¤r›s› (%8), diare (%6), kafl›nt› (%6),
döküntü (%6) olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Faz-II klinik
çal›flma aflamas›ndad›r.

Yeni Antifungaller
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Posakonazol: 

Genifl spektrumlu bir triazoldür. Candida ve Criptococcus
türlerine karfl› flukanazol, itrakonazole, vorikanazol ve
amfoterisin B’den daha etkin bulunmufltur. Flukanazol,
vorikanazol ve amfoterisin B ye dirençli Candida spp. ve
Aspergillus spp. türlerine de etkin oldu¤u gösterilmifltir. En
önemli özelli¤i “Zygomycetes” infeksiyonlar›nda en etkili
antifungal olmas›d›r. Faz III çal›flma aflamas›ndad›r.

Sadece oral formu mevcuttur. Al›nd›ktan sonra tüm vücuda
yay›l›r, bafll›ca karaci¤erden metabolize edilir. Uzun süreli
kullan›mlarda bile iyi tolere edilir.

Di¤er

Nikkomisin-Z:

Genelde küf mantarlar›n›n duvarlar›nda bulunan “Chitin
synthase” inhibisyonu yoluyla hücre duvar› inhibitörüdür.
Aspergillozis spp., Zygomycetes spp. ve Fusarium spp.
infeksiyonlar›nda etkilidir. ‹n-vitro ve deneysel hayvan
çal›flmalar› devam etmektedir.
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Yeni antiviral ilaç gelifltirme çabalar› genellikle Bat›
ülkelerinde s›k görülen HIV ve hepatit C virus infeksiyonlar›na
yöneliktir. Bu iki virusu hepatit B virusu takip eder. Oysa
ülkemizde hepatit B daha önemli bir sa¤l›k problemi
oldu¤undan bu yaz›da HBV’ye karfl› gelifltirilen antivirallere
öncelik verilecek, sonra s›ras›yla hepatit C, HIV ve son olarak
influenza tedavisi için gelifltirilen antiviraller anlat›lacakt›r. 

Yeni antiviral ilaç gelifltirme çal›flmalar›n›n temel hedefleri,
tedavi baflar›s›n›n art›r›lmas›, direnç sorununun afl›lmas›,
toksisitenin azalt›lmas› ve tedaviye uyumun iyilefltirilmesi
olarak özetlenebilir.

Hepatit B Tedavisinde Gelifltirilen Yeni Antiviraller

Entekavir

(Baraclude)
Entekavir hepatit B virus aktivitesini özgül olarak inhibe

eden bir nükleozid analo¤udur. HIV ve di¤er DNA viruslar›na
etkili de¤ildir. 30 Mart 2005’de hepatit B tedavisinde kullan›m
için FDA’den onay alm›flt›r. Onay ald›¤› endikasyon; viral
replikasyonu olan hastalarda ya ALT veya AST yüksekli¤i, ya
da histolojik olarak aktif hastal›¤› olanlard›r. Ocak ay› itibariyle
ülkemizde kullan›m› için Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan onay alm›flt›r.
Viral yükü azaltmada lamivudinden 30 kat daha fazla etkilidir.
Lamivudin dirençli sufllarda da etkili ise de daha yüksek
dozlarda kullan›lmal›d›r. Adefovir dirençli sufllarda ise normal
dozlar›nda kullan›l›r. Karaci¤er kanseri oluflumunda rol
oynad›¤›na inan›lan viral CCC DNA düzeylerinde azalmaya
yol açar. Tedavi sonras› kal›c› yan›t oranlar› lamivudine k›yasla
yüksektir.

Hepatit B’de entekavir’in etkinli¤ini araflt›ran üç büyük faz
III çal›flma vard›r. Bu çal›flmalar 16 yafl ve üzerinde 1633
hastada yap›lm›fl ve çal›flmaya viral replikasyonu olan ve ALT
veya AST de¤erleri yüksek yada biyopside aktif infeksiyon
bulgusu olan hastalar al›nm›flt›r. Bu dört çal›flman›n ilk ikisi
kompanse karaci¤er hastal›¤› olan nükleozid tedavisi almam›fl
HBeAg pozitif kronik hepatit B’li hastalarda yap›lm›fl ve tedavi
baflar›s› olarak histolojik iyileflme de¤erlendirilmifltir. Hastalara
tedavi olarak 0.5 mg entekavir ve kontrol grubuna da 100 mg
lamivudin 52 hafta süreyle verilmifltir. Tedavi sonras› entekavir
alan hastalarda Knodell skora göre %72 iyileflme görülürken,
bu oran lamivudin alan grupta % 62’dir (p<0.05). Yine s›ras›yla
ALT normalizasyonu % 67 ve % 60, HBV DNA kayb› (<300
kopya/ml) %67 ve % 36, HBeAg serokonversiyon oran› %21
ve %18 olarak bulunmufltur (1).  ‹kinci çal›flma Lai ve

arkadafllar› (2) taraf›ndan HBeAg negatif hastalarda ayn› doz
ve sürelerle yap›lm›fl ve histolojik iyileflme entekavir alanlarda
%70 ve lamivudin alanlarda %61 olarak bulunmufltur (p<0.05).
Bu grupta s›ras›yla ALT normalizasyonu %78 ve % 71, HBV
DNA kayb›(<300 kopya/ml) %90 ve % 72 olarak saptanm›flt›r.

Üçüncü çal›flma lamivudin direnci olan kronik hepatit B’li
300 hasta üzerinde yap›lm›fl ve 1 mg entekavir ve kontrol
grubunda 100 mg lamivudin kullan›lm›flt›r. Elli iki haftal›k
tedavi sonras› histolojik iyileflme entekavir alanlarda %55 iken
lamivudin alanlarda %28 bulunmufltur (p<0.05). Bu çal›flmada
s›ras›yla ALT normalizasyonu %55 ve %28, HBV DNA kayb›
(<300 kopya/ml) %19 ve %1 olarak gerçekleflmifltir (3).

Daha önce nükleozid tedavisi almam›fl hastalarda entekavir
direnci nadirdir. Colonno ve arkadafllar› (4)’n›n 673 hastada
yapt›¤› çal›flmada 2 y›ll›k tedavi sonras› entekavir direnci
lamivudin naif hastalarda %3 bulunmufltur.

Eriflkin dozu daha önce nükleozid analo¤u almam›fl
olgularda 0,5 mg/gün, lamivudin direçli olgularda 1 mg/
gün’dür. Böbrek yetmezli¤inde doz ayarlamas› yap›lmal›d›r.

Yan etki: Bafl a¤r›s›, halsizlik, yorgunluk, bulant› yapabilir.
Tek bafl›na veya di¤er antiretroviral ilaçlarla birlikte
verildi¤inde laktik asidoz ve hepatomegali yapabilece¤i
unutulmamal›d›r. Tedavi kesilmesine takiben hepatit B’nin
akut alevlenmesi görülebilece¤inden , hastalar belirli bir süre
karaci¤er fonksiyonlar› takip edilerek izlenmelidir. Üretici
firma FDA onay› al›rken ilac›n piyasaya verilmesinden sonra
ilaçla ilgili kanser riski ve karaci¤er iliflkili komplikasyonlar›n›
belirli say›da hasta grubunda faz 4 araflt›rma yapt›raca¤›na söz
vermifltir (5). 

Telbivudin

(Tyzeka)
Telbivudin HBV replikasyonunu spesifik olarak inhibe

eden bir nükleozid analo¤udur. Yirmibefl Ekim 2006 da Kronik
hepatit B infeksiyonlar›nda kullan›m› için FDA onay› alm›flt›r.
Günde tek doz kullan›l›r. ‹nsan hücresel polimeraza etki
etmeksizin HBV polimeraz› inhibe eder. Woodchuck(da¤
s›çan›) modelinde HBV DNA düzeyinde 8 log10 düflme

göstermifltir (6). JO Lai (7)’nin yapt›¤› bir araflt›rmada
telbivudin 400 mg veya 600 mg tek bafl›na veya 100 mg
lamivudinle kombine kullan›m›, lamivudinle k›yaslanm›fl ve 52
hafta sonunda HBV DNA düzeylerinde düflme lamivudin için
4.66 log10 kopya/ml, 400 mg telbivudin için 6.43 kopya/ml,

Yeni Antiviraller

Uzm. Dr. Yunus GÜRBÜZ
Ankara D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara
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600 mg telbivudin için 6.09 kopya/ml, 400 mg ile kombine
tedavide 6,40 kopya/ml, 600 mg ile kombine tedavide 6,05
kopya /ml bulunmufltur. Tek bafl›na lamivudin kullananlarda
HBeAg kayb› %22 iken telbivudin kullananlarda bu oran
s›ras›yla %33 ve %31’dir. Telbivudinin etkinli¤ini araflt›ran bir
baflka araflt›rma 1350 hastan›n kat›ld›¤› GLOBE çal›flmas›d›r
(8). Bu çal›flmada 600 mg/gün telbivudin, 100 mg lamivudin
tedavisiyle karfl›laflt›r›lm›fl ve lamivudinden daha etkin
bulunmufltur. Etkin oldu¤u kadar yan etkisi az bir ilaçt›r ve
kullan›m›nda iyi tolere edilmifltir. 

Klevudin

Klevudin HBV tedavisinde kullan›lmak üzere gelifltirilen
oral, tek doz kullan›lan bir nükleozid analo¤udur. DNA
polimeraz› inhibe eder. HIV’e etkisi yoktur. Woodchuck
modelinde 10 mg/kg bafl›na kullan›ld›¤›nda HBV DNA
düzeyinde 9 log10 kopya/ml düflmeye yol açm›flt›r (9). Yirmi

dört hafta süreyle verildi¤inde HBeAg pozitif hastalarda %59,
HBeAg negatif hastalarda %92 oran›nda HBV DNA kayb›na
yol açar (10). Yap›lan bir faz II çal›flmas›nda 31 hastaya 12
hafta süreyle 10 mg, 30 mg, 50 mg randomize edilerek
klevudin tedavisi uygulanm›fl, çal›flma sonras› her üç dozda da
güçlü antiviral etki gözlenmifltir. Bu çal›flmada ortaya konan
önemli bir bulguda tedavinin kesilmesine ra¤men viral
bask›lanman›n devam etmesidir (11). Tedavi naif HBeAg
pozitif ve negatif hastalarda yap›lan çal›flmalarda klevudin
tedavisine ba¤l› breakthrough veya direnç saptanmam›flt›r.
Daha önce lamivudin kullanan ve direnç geliflen hastalarda
telbivudin, emtrisitabin gibi klevudine de çapraz direç vard›r ve
lamivudin direncinde tercih edilmemelidir.

Tenofovir (Tenofovir disoproxil fumarate)

(Viread)
Tenofovir disoproxil fumarate bir prodrug olup iki

fosforilizasyon aflamas›ndan sonra aktif form olan tenofovir
difosfata dönüflür. Tenofovir HIV-1 tedavisinde kullan›m için
FDA onay›n› 26 Ekim 2006’da alm›flt›r. HIV tedavisinde di¤er
anti-HIV ilaçlarla birlikte kullan›l›r. Günlük doz 300 mg, oral
yolla günde tek dozdur. Yap›s› ve etki mekanizmas› adofovire
benzer. Bu nedenle HBV infeksiyonlar›nda da etkili olabilece¤i
düflünülmüfl ve yap›lan preklinik çal›flmalarda etkili
bulunmufltur. Klinik çal›flmalar HIV pozitif hastalardaki anti
HBV aktivitesiyle s›n›rl›d›r. HBV/HIV koinfekte hastalarda
yap›lan bir çal›flmada 24 haftal›k tedavi sonras› HBV DNA
negatifli¤i tenofovir ile %100 iken, adefovir ile %49
bulunmufltur. HBeAg kayb› ise s›ras›yla %49 ve %13’tür (12).

HIV tedavisinde emtrisitabin ile birlikte kullan›ld›¤›nda
HBV koinfeksiyonuna karfl› da oldukça etkili bulunmufltur.
Fakat bu endikasyonunda da henüz onay alm›fl de¤ildir. Yirmi
bir gün süreyle tek bafl›na kullan›ld›¤›nda HIV-1 RNA
seviyesinde 1,5 log10 kopya/ml düflme elde edilmifltir (13).

Yap›lan bir çal›flmada 400 ila 100.000 kopya/ml viral yükü
olan tedavi deneyimli HIV-1 hastalar›nda, kullan›lan tedaviye

tenofovir ilavesi viral yükte 0,6 log10 kopya/ml düflme

göstermifltir ve bu 48 hafta boyunca devam etmifltir (14). Daha
önce antiretroviral tedavi almam›fl kiflilerde tenofovir-
lamivudin-efavirenz kombinasyonu ile yap›lan tedavi
stavudine-lamivudin-efavirenz ile yap›lan tedavi kadar etkili
bulunmufltur, stavudinli tedavide görülen lipit bozukluklar›
periferal nöropati gibi yan etkiler görülmemifltir.

Tenofovir genellikle iyi tolere edilen bir ilaçt›r. En s›k
görülen yan etkileri bulant›, kusma, ishal gibi gastrointestinal
yan etkilerdir. Uzun süreli lamivudin ve efaverenz ile birlikte
kullan›m›nda kemik dansitesinde düflmeye neden olsa da klinik
önemi bilinmemektedir. 

Emtrisitab›n (Emtriva)
Bir primidin analo¤u olan emtrisitabin HIV-1 tedavisinde

oldu¤u gibi hepatit B tedavisinde de etkin bir ilaçt›r.
Lamivudine benzer bir molekül yap›s› olan emtrisitabin HBV
DNA polimeraz› iyi düzeyde inhibe eder. Bu ilac›n dezavantaj›
lamivudine dirençli sufllara etkisizdir ve kendiside benzer
YMDD mutasyonlar›na sebep olur. Optimal emtrisitabin dozu
200 mg/gün olarak bulunmufltur.  K›rksekiz haftal›k tedavi
sonras› direnç oran› %12.6 civar›ndad›r ve lamivudin’in direnç
oran›na benzerdir. Direnç nedeniyle monoterapide kullan›m›
zor görülmektedir. Klevudin ve adefovir ile kombine tedavide
oldukça etkin bulunmas› bu ilac›n ilerde kombine tedavilerde
önemli bir rol üstlenece¤ini düflündürmektedir (15).
Emtrisitabin hepatit B tedavisinde kullan›m için FDA onay›
alm›fl bir ilaç de¤ildir. Emtrisitabin’in kapsül formu 2 Temmuz
2003 tarihinde, oral solüsyonu 28 Eylül 2005 tarihinde HIV-1
infeksiyonun tedavisi için FDA onay› alm›flt›r. HIV tedavisinde
NRTI s›n›f› bir ilaçt›r. Son y›llarda HIV tedavi rehberlerinde iki
NRTI ve bir NNRTI içeren HAART tedavi rejimlerinde
tenofovir ile birlikte bir NNRTI (Efavirenz) ile tercih edilen bir
tedavi flekli haline gelmifltir. Bu üçlünün (efavirenz-tenofovir-
emtricitabine) “Atripla” ad›nda kombine preparat›da vard›r.
HIV tedavisinde lamivudin’le kombinasyonu birbirine benzer
etkileri ve direnç özellikleri nedeniyle kullan›lmaz. 

Bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›, ifltah kayb›, kilo kayb›, nefes
darl›¤›, yorgunluk gibi yan etkileri görülür. 

Pradefovir Mesylate

Adefovirin öncül bir molekülüdür. Faz II çal›flmalar›nda
adefovirden daha etkin bulunmufltur. Nefrotoksisitesi yoktur.
Di¤er yan etkileri adefovire benzer. Mevcut çal›flmalar ümit
verici olup, özellikle daha önce nükleozid tedavisi görüp yan›t
al›nmayan hastalarda iyi sonuç al›nmaktad›r (16).

Valtorcitabine

Valtorcitabine in vitro ve hayvan modellerinde telbivudin
ile birlikte kullan›ld›¤›nda sinerjistik olarak HBV DNA’y›
inhibe eder. Yan etkisi çok az olan bir ilaçt›r. Monoterapide
kullan›ld›¤›nda 900 mg doz ile optimum sonuç al›nm›flt›r (17). 
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Hepatit C Tedavisinde Gelistirilen Yeni Antivirallelr

Hepatit C virus tedavisinde bugün için kullan›lan
pegileinterferon ve ribavirin tedavisine ilaveten yak›n zamanda
ruhsatland›r›lm›fl veya ruhsat alma aflamas›na gelmifl ilaç
bulunmamaktad›r. Mevcut tedaviyi daha da iyilefltirmeye
yönelik araflt›r›lan otuza yak›n molekül vard›r. Ancak bu
moleküllerin ço¤u faz I ve II düzeyin’de araflt›r›lmakta olup
k›sa vadede ruhsat almas› beklenmemektedir. Tedaviye girmesi
beklenen dört ürün afla¤›da tart›fl›lm›flt›r. 

Viramid

Viramidin, ribavirin’in öncül bir molekülüdür. Karaci¤erde
adenozin deaminaz taraf›ndan ribavirin’e dönüflür. Bu nedenle
do¤rudan karaci¤erde kal›r, eritrositleri etkilemez. Sonuçta
hepatit C tedavisinde ribavirin kadar etkiliyken, farkl› olarak
anemi yap›c› etkisi çok daha azd›r. Yap›lan faz II
çal›flmalar›nda peginterferon + ribavirin ile peginterferon +
viramidine kombinasyonu k›yaslanm›fl, tedavi baflar›s› benzer
bulunurken viramidin kombinasyonunda anemi daha az
görülmüfltür. Faz III çal›flmalar› devam etmektedir (18). 

VX950

HCV NS3/NS4A proteaz  inhibitörüdür. Oral yolla
kullan›lan bir moleküldür. .Faz II çal›flmalar› devam
etmektedir. Yap›lan faz I çal›flmalar›nda tek bafl›na 750 mg 8
saat arayla kullan›ld›¤›nda tedavinin 14. gününde HCV RNA
düzeyinde 4.4 log10 azalmaya yol açm›flt›r (19). Plasebo’dan

farkl› yan etkisi saptanmam›flt›r. Peginterferon alfa 2a ile
birlikte kullan›ld›¤›nda, monoterapiden daha iyi sonuç
al›nm›flt›r. 

SCH 503034

HCV NS3/NS4A proteaz  inhibitörüdür. Oral yolla
kullan›l›r. Faz I çal›flmalar›nda 400 mg/gün 7 gün süreyle
kullan›ld›¤›nda peginterferon ± ribavirin tedavisine yan›ts›z
hastalarda HCV RNA’da 0,5-2,5 log IU/ml düflmeye yol
açm›flt›r. ‹nterferonlar’la sinerjik etki gösterir (20). Faz II
çal›flmalar› devam etmektedir. 

Valopisitabin (NM283)

Nucleozid inhibitörüdür. HCV RNA polimeraz› inhibe
ederek HCV replikasyonunu bloke eder. Oral yolla günde tek
doz kullan›l›r. Faz II çal›flmalar› devam etmektedir. On iki hafta
süreyle Peginterferon’la kombine verildi¤inde HCV RNA
titresinde 2,5 log düflmeye sebep olmufltur (21). Bu oranda
düflme tek bafl›na valopicitabine veya peginterferon + ribavirin
kombinasyonuyla elde edilen düflmeden daha fazlad›r.
“Breakthrough” veya direnç bugüne kadar görülmemifltir.
Gastrointestinal yan etkileri sorun olabilir.

HIV Tedavisi ‹çin Gelifltirilen Yeni Antiviraller

Tipranavir (TPV) (Aptivus)
Proteaz inhibitörüdür. Tipranavir eriflkin HIV

infeksiyonlar›n›n tedavisinde kullan›lmak üzere 22 Haziran
2005 tarihinde FDA onay› alm›fl bir ilaçt›r. Ritonavir ile birlikte
kullan›lmal›d›r. Kombine tedavide enfuvirtid ile birlikte
kullan›ld›¤›nda sinerjik etki gösterir. Proteaz inhibitörlerine
direçli HIV-1 infeksiyonlar›n›n tedavisinde ve tedavi deneyimli
hastalarda oldukça yararl› olaca¤› beklenmektedir (22).
‹kiyüzelli mg l›k kapsülleri vard›r. Günlük doz 500 mg’d›r, 200
mg ritonavir ile birlikte al›n›r. 

Tipranavirin etkinli¤ini araflt›ran iki önemli faz III çal›flma,
RES‹ST 1 ABD, Kanada ve Avustralya’da 500 hasta üzerinde,
RES‹ST 2 ise 800 hasta üzerinde Avrupa ve Güney Afrika’da
yap›lm›flt›r. RESIST 1 viral yükü 1000 kopya/ml üzerinde olan
ve daha önce proteaz inhibitörlü bir tedaviden fayda görmeyen
hastalarda ritonovir ile birlikte tipranavir kullan›larak
yap›lm›flt›r. Hastalara tedavi öncesi genotipik direnç testi
yap›lm›fl ve iki gruba randomize edilmifllerdir. Birinci grup 500
mg tipranavir ve 200 mg ritonavir, di¤er grup baflka bir proteaz
inhibitörlü kombinasyon tedavisi alm›flt›r. Yirmidört haftal›k
tedavi sonras› viral yükte 1.0 log10 kopya/ml’den fazla düflme

tipranavir/ritonavir ile tedavi alan grupta %41.5 iken, di¤er
PI’lerinin kullan›ld›¤› grupta bu oran %22.3 bulunmufltur.
Benzer bir protokolle yap›lan RESIST 2 çal›flmas›nda elde
edilen sonuçta benzer olup 16 haftal›k tedavi sonras› viral yükte
1.0 log10 kopya/ml’den fazla düflme tipranavir/ritonavir ile

tedavi alan grupta %33.6 iken, di¤er PI’lerinin kullan›ld›¤›
grupta bu oran %22.5 bulunmufltur (23,24).

Yan etki: Ciddi hepatotoksisitesi nedeniyle karaci¤er
hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r.

Döküntü, kolesterol ve trigliserit düzeylerinde art›fl,
hemofilili hastalarda artm›fl kanama e¤ilimine neden olabilir.
Hepatotoksisitesi nedeniyle hepatit B ve C virus infeksiyonlar›
ve di¤er karaci¤er hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r.

Darunavir (TMC114)

(Prezista)
Proteaz inhibitörüdür, 23 Haziran 2006’da eriflkinlerde HIV

infeksiyonlar›n›n tedavisinde FDA onay› alm›flt›r. Oral yolla
kullan›lan bir ilaç olup, ritonavirle birlikte kullan›l›r. Darunavir
proteaz inhibitörlerine dirençli viruslara ve wild tip virusa karfl›
oldukça etkili bir ilaçt›r. Onay almas›nda yürütülmekte olan
POWER çal›flmalar›n›n 24 hafta sonuçlar› etkili olmufltur. Bu
çal›flmalarda viral yükü 1000 kopya/ml üzerinde olan, üçlü
s›n›f deneyimli ve en az›ndan bir PI iliflkili mutasyonu olan
hastalar iki gruba randomize edilmifltir. Birinci gruba
ritonavirle (100 mg) birlikte darunavir (600 mg) di¤er gruba bir
baflka PI verilmifltir. Hastalar›n ço¤u 3 veya daha çok PI direnci
olan hastalard›r. Yirmidört hafta sonunda viral yükü 400
kopya/ml’nin alt›na düflen hasta say›s› darunavir’li grupta %63
iken, di¤er grupta bu oran %19’dur (25).

Darunavir birkaç nedenle tipranavir’e üstün görünmektedir.
Bunlar daha az ilaç etkileflimi, ritonavir’in daha az dozlarda
kullan›m ihtiyac› (200 mg karfl›n 100 mg), karaci¤er toksisitesi
ve lipit yükseltici etkisinin azl›¤›, ›s›ya daha stabil tablet
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formülasyonu.
Daire, bulant›, bafla¤r›s›, so¤uk alg›nl›¤› benzer bulgular,

karaci¤er fonksiyon testlerinde bozulma, kolesterol ve
trigliserit düzeylerinde yükselme gibi yan etkiler görülebilir. 

Amidoxovir

Nükleozid revers transkriptaz inhibitörüdür. Guanozin
analo¤udur. HIV-1 ve Hepatit B Virusuna karfl› etkilidir.
Zidovudin ve lamivudin dirençli viruslara karfl› etkili
bulunmufltur.. K65R ve L74V mutasyonlar› amdoxovir’in
etkinli¤ini azalt›r, bu nedenle tedavi deneyimli hastalarda
kullan›m› s›n›rl› olacakt›r. Daha önce antiretroviral tedavi
almam›fl hastalarda yap›lan bir çal›flmada 14 gün süreyle
amdoxovir verilen hastalarda viral yükte 1,5 log10
kopya/ml’lik bir düflme saptanm›flt›r ve etkin bulunmufltur (26).
Daha önce NRTI kullanan tedavi deneyimli hastalarda ise
tedavi yan›t› düflüktür. Farelerde görülen oküler toksisite
insanlarda görülmemifltir.

Etravirine (TMC 125)

Faz III çal›flmalar› devam etmektedir. ‹n vivo ve in vitro
çok etkili ikinci jenerasyon NNRTI’lardan biridir. Mevcut
NNRTI’lara dirençli HIV-1 viruslar›na karfl› da oldukça
etkilidir (27). Tedavisiz hastalarda 7 günlük tedaviyle viral
yükte 100 kat azalmaya yol açar. 

HIV tedavisinde kullan›lan ilaç gruplar›nda yeni ilaç
gelifltirme çabalar›, yeni gelifltirilen ilaçlara karfl›da çapraz
direnç geliflimi ve benzer toksisitelerin ortaya ç›kmas›
nedeniyle yeterince baflar›l› olamamaktad›r. Özellikle tedavi
deneyimli hastalar için tamam›yle farkl› ilaç gruplar›
gelifltirilmesi bu sorunlar› aflabilir. Bu amaçla gelifltirilmekte
olan yeni gruplar ‘entry inhibitörleri’, integraz inhibitörleri ve
maturasyon inhibitörleridir. 

Entry ‹nhibitörleri: Virusun hücre içine giriflini
engelleyerek etkili olurlar28. Yeni gelifltirilen baz› ‘Entry’
inhibitörleri flunlard›r: BMS 488043, SCH-D, Maraviroc,
873140 (aplaviroc), AMD-070.

‹ntegraz ‹nhibitörleri: Revers transkriptaz ve proteazlar›n
yan› s›ra HIV virusunun yaflam siklusunda önemli olan üçüncü
enzim ‘Integrase’d›r. ‹ntegraz HIV-1 DNA’n›n konak hücre
kromozomal DNA s›na entegre olmas›na sa¤lar. Oral olarak
kullan›labilen integraz inhibitörlerinin HIV-1 virusuna karfl›n
etkin oldu¤unu gösteren çal›flmalar mevcuttur. Üzerinde
çal›fl›lan integraz inhibitörlerinden önmeli baz›lar› L-870810 ,
L-870812 , GS 9137, MK- 0518’dir (28).

Maturasyon ‹nhibitörleri: Maturasyon inhibitörleri
olarak isimlendirilen yeni bir HIV tedavi s›n›f›n›n ilk üyesi
bevirimat (PA-457)’d›r. HIV gag proteininin oluflmas›nda ilk
ad›m› inhibe ederek HIV maturasyonunu engeller. Oluflan yeni
viruslar›n vücutta yay›lma yetene¤i kaybolur. HIV-infekte
kiflilerde çok merkezli faz 2b çal›flmalar› 2006 y›l› içinde

bafllat›lm›flt›r (28).

Di¤er Yeni Antiviral ‹laç

Peramivir (RWJ-270201, BCX-1812):

Peramivir influenza A and B, avian influenza (“kufl gribi”)
viruslar›na karfl› etkilidir ve bunlar›n yapt›klar› hastal›klar›
tedavi etmek amac›yla gelifltirilmektedir. Peramivir viral
nörominidaz inhibitörüdür. Viral nörominidaz influenza
virusunun ço¤almas›nda ve konak hücreyi infekte etmesinde
önemli bir enzimdir. Labortuvar testlerinde peramivir influenza
A ve B nöraminidaz’lar›na karfl› oldukça güçlü etkiye sahip
oldu¤u gösterilmifltir. Barroso ve arkadafllar› (29) gönüllüler
üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada hem ‹nfluenza A, hemde
influenza B tedavisinde etkin oldu¤u gösterilmifltir.
Profilakside kullan›m› baflar›l› de¤ildir.
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Diabetes Mellitus akut ve kronik komplikasyonlar› olan
sistemik bir hastal›kt›r. Dünya diyabet prevalans› 20-79 yafl
aras›nda %5.1 dir. 50 yafl üzerinde prevalans %6 ya
ç›kmaktad›r. Türkiye genelinde ise %7.2 olup 5. dekaddan
sonra giderek artmakta, 60-69 yafl diliminde ortalama %19.7 ye
kadar yükselmektedir (1). Diyabet, komplikasyonlar› nedeniyle
morbiditesi yüksek bir hastal›kt›r. Diyabetin yaratt›¤› elveriflsiz
zeminde geliflen, iyileflmeyen yara ve gangrenler nedeniyle
ekstremite ve hatta hayat kayb›na yol açabilen diyabetik ayak
(DA) diyabetin en önemli morbidite sebeplerinden biridir. 

Yap›lan araflt›rmalara göre hastaneye baflvuran
diyabetiklerin %15 inde hayatlar›n›n bir döneminde diyabetik
ülser geliflmekte ve her 1000 diyabetik ayaktan alt›s› için
ampütasyon karar› al›nmaktad›r. Ülser oluflumunu izleyen üç
y›l içinde nüks riski %50’dir (2). Diyabette ampütasyon oran›
nondiyabetik popülasyona göre 15 kat daha fazla olup bunlar›n
%’30 u diz üstüdür ve  olgular›n %22’sinde ayn› baca¤›n daha
yukar›dan tekrar, %10’unda ise di¤er baca¤›n ampüte edilmesi
gerekmektedir (3,4).

‹stanbul T›p Fakültesi Diyabet Bilim Dal›’n›n 10 y›ll›k
diyabetik ayak verilerine göre; DA prevalans›  %8, bu
hastalardaki tüm ampütasyonlar›n oran› % 49, diz alt› %16 ve
diz üstü %1 dir.  Diz üstü ampütasyon oran› Ankara T›p
Fakültesi’nde %21.4, Marmara T›p Fakültesi’nde %25,
Cerrahpafla T›p Fakültesi’nde %5, Gazi T›p Fakültesi’nde %3.1
dir (5). Ülkemizdeki diz üstü ampütasyon oranlar›n› %21.4- 41
aras›nda bildiren baflka çal›flmalar da vard›r (6-10). 

Diyabetik ayakta en önemli sorunlardan biri de
infeksiyondur. Nöropati nedeniyle koruyucu a¤r› hissinden
yoksun ve bu nedenle batma, çarpma, s›cak, so¤uk gibi fiziksel
travmalardan korunamayan; kuru ve çatlak derisi infeksiyon
etkenlerinin girifline aç›k; anjiyopati ve t›kay›c› periferik damar
hastal›¤› nedeniyle yeterince beslenemeyen ayaklarda kolayca
infeksiyon geliflir. Basit bir infeksiyonun bile h›zla ilerledi¤i,
alttaki dokulara yay›ld›¤›, osteomiyelit geliflti¤i veya aya¤›n
gangrenleflmeye gitti¤i gözlenir. 

DA lezyonlar›n› s›n›flamak için s›kl›kla Wagner
S›n›flamas› kullan›l›r (Tablo 1). ‹stanbul T›p Fakültesindeki
deneyimlerimize göre, diyabetik ayak yaras› ile baflvuran
hastalar›n büyük ço¤unlu¤u (%34) Grade 3 olan hastalard›r.
Bunu s›ras›yla Grade 2 (%26) ve Grade 4  (%21) olan olgular
izler (11). 

Baflka bir s›n›flama ise 4. ‹nternasyonal Diyabetik Ayak
Simpozyumu’nda The International Group on the Diabetic
Foot taraf›ndan 2003 y›l›nda teklif edilerek kabul edilen PEDIS
s›n›flamas›d›r. Bu s›n›flamada tutulan aya¤›n iskemik olup
olmad›¤›, duyu kayb›, ülserin geniflli¤i ve derinli¤i, yaran›n
infekte olup olmad›¤› de¤erlendirilir.

Diyabetik ayak tedavisi zor ve uzun süren, bilgi ve deneyim
gerektiren bir hastal›kt›r. Tedavi multidisipliner yaklafl›m
gerektirir: Metabolik kontrol, infeksiyonla mücadele, medikal
tedavinin yetersiz kald›¤› iskemik diyabetik ayaklarda
anjiyoplasti ve baypas gibi giriflimsel radyoloji  ve damar
cerrahisi uygulamalar›, ortepedik ve rekonstrüktif plastik
cerrahi giriflimler, hiperbarik oksijen tedavisi ve di¤er destek
tedaviler koordineli flekilde kullan›l›r. 

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Diyabetik ayak yaralar›nda hiperbarik oksijen tedavisinin
(HBO) kullan›m›, iyileflme problemi tafl›yan di¤er yaralar
aras›nda en çok araflt›r›lm›fl, denenmifl, deneysel ve klinik
çal›flmalar sonucunda kurallar› en net flekilde belirlenmifl olan
HBO indikasyonudur. HBO indikasyonlar›n› belirleyen tüm
resmi dökümanlara, diyabetik ayak konulu yay›nlara ve
American Diabetes Association vb. diyabet kurulufllar›na göre
HBO tedavisi, Wagner Grade II ve daha ileri evrelerdeki DA
olgular›nda kullan›lan önemli bir yard›mc› tedavi yöntemidir
(12-19).

Bir yaran›n kronikleflerek iyileflmeyen yara haline
gelmesinde, etyolojisinden ba¤›ms›z olarak, iki çok önemli
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Tablo 1. Wagner S›n›flamas›

Evre   0 Ülserasyon için riskli (kallus, kemik ç›k›nt›s›),
fakat ayak derisi sa¤lam

Evre   I Derin dokulara yay›lmayan yüzeyel ülser

Evre  II Tendon, kemik veya ekleme ulaflm›fl derin
ülser

Evre  III Apse formasyonu ve/veya osteomiyelit içeren
derin ülser

Evre  IV Bir veya birkaç parmakta ve/veya aya¤›n ön
k›sm›nda (metatars) gangren

Evre V Aya¤›n tamam›n› veya büyük k›sm›n› tutan,
lokal giriflime olanak  vermeyen gangren
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neden vard›r; perfüzyonun bozulmas› ile buna ba¤l› doku
hipoksisi ve bu durumun kolaylaflt›rd›¤› yara infeksiyonu. Bu
iki unsur ister arteriyel veya venöz yetmezli¤e, ister yatak
bas›s›na ba¤l›, ister diyabetik olsun tüm kronik yaralar›n
iyileflmemelerindeki ana nedendir.

Hasarlanm›fl ve perfüzyon sorunu olan dokular hipoksik,
lökosit transferinin ve ifllevlerinin zaafa u¤rad›¤›, infeksiyon
etkenlerinin kolayca üreyebildikleri ve tamir proçesinin
yavafllad›¤› veya durdu¤u dokulard›r. Hipoksinin sebebleri
inflamasyona ba¤l› yüksek oksijen tüketimi, bakterilerin
üremesi, fagositer respirasyon, hücresel eksüdasyon ve doku
ödemi, periferik ve lokal kan ak›m›n›n bozulmas› olarak
s›ralanabilir. Kronik yaralar›n tedavisinde hiperbarik oksijen
tedavisinin kullan›m› yara ve çevresinin oksijenlenmesini
artt›rmaya ve böylece, hipoksi nedeniyle bozulmufl olan yara
iyileflme proçesini düzeltmeye yöneliktir. ‹nfeksiyonun
iyileflme flans› da tutulan bölgenin yeterli oksijenlenmesi ile
orant›l› olarak artar veya azal›r. 

Hiperbarik oksijenasyon doku hipoksisini gidererek kronik
yaralar›n en önemli özelliklerinden birine, hipoksiye çözüm
getirir  (Tablo 2). 

HBO tedavisi s›ras›nda bas›nç etkisiyle plasmada çözünen
oksijen sayesinde dokulara tafl›nan oksijen miktar›nda, Hb ile
tafl›nandan ba¤›ms›z olarak, do¤rudan bir art›fl sa¤lan›r (fiekil
1)

Genel olarak 2-2.5 ATA da uygulanan HBO, plasmada
oksijenin önemli ölçüde disolve olmas›n› sa¤layarak arteriyel
Oksijeni, baflka hiçbir yöntemle sa¤lanamayacak düzeyde,
artt›r›r ve hücre fonksiyonlar› için gerekli olan oksijeni sa¤lar
(Tablo 3). 

Ayr›ca, plasma oksijen bas›nc›n›n art›fl› ile oksijenin
difüzyonu aras›nda da do¤rusal bir iliflki vard›r: Bas›nç artt›kça
oksijenin difüzyon mesafesi de artar. 

Ödem, oksijenin difüzyon mesafesini k›saltan, dolay›s›yla
hipoksiyi artt›ran ve iyileflmeyi geciktiren önemli bir faktördür.
Hiperbarik oksijen tedavisi bradikardik, vazokonstriktif
etkileri, total perfüzyonda sa¤lad›¤› azalma, hipoksi nedeniyle
bozulan kapiller geçirgenli¤in HBO etkisiyle düzelmesi, bas›nç
nedeniyle venöz ve lenfatik drenaj›n artmas› yollar›yla
antiödem etkiye sahiptir. Antiödem etkide rol alan
vazokonstriksiyon ve total perfüzyondaki azlmaya karfl›n,
plasmada yüksek düzeyde çözünmüfl olan O2 sayesinde doku

hipoksisi görülmez. Tam tersine dokular›n oksijenasyonunda
iyileflme sa¤lan›r (20,25).

Diyabetik ayak yaralar› nedeniyle 30 seans HBO tedavisine
al›nan bir grup hastada, yaran›n yak›n çevresinden yap›lan
transkütanöz doku oksijen bas›nc› (TcPO2) ölçümleri ile doku

oksijenasyonunda sa¤lanan iyileflme (fiekil 2) HBOin
antihipoksik etkisini göstermektedir (26). 

Hiperbarik oksijenin DA infeksiyonlar›nda önem kazanan
bir di¤er yönü de antibakteriyel etkisidir. HBO, baz›
mikroorganizmalara, özellikle de mutlak ve fakültatif
anaeroblar ile mikroaerofilik aeroblara bakterisid veya

fiekil 1. HBO tedavisi s›ras›nda bas›nç etkisi ile
plazmada çözünen oksijen

fiekil 2. DA yaralar› nedeniyle HBO tedavisine al›nan
hastalarda TcPO2 de¤erlerindeki art›fl

Tablo 2. Normal ve yaral› dokuda doku oksijeni
(PO2)ölçümleri (mmHg)

Normal doku 30 – 40 mmHg
Yaral› yumuflak doku 10 mmHg

‹nfekte yarada PO2 de¤erleri 

1     ATA hava < 20 mmHg
1     ATA % 100 O2 200-300 mmHg

2.3  ATA % 100 O2 >1000 mmHg

Tablo 3. De¤iflik hiperbarik flartlarda disolve olan
oksijene ait PO2 de¤erleri

Total Bas›nç Hava %100 O2
Solunumu Solunumu

ATA mmHg % volüm % volüm

1 760 0.32 2.09
2 1520 0.81 4.44
2.5 1900 1.06 5.62
3 2280 1.31 6.80
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bakteriostatik etki yaparak, immün mekanizmalar›n optimal
flartlarda çal›flmas›n›, polimorf  nüveli lökositlerin mikrobisid
etkilerini düzenleyerek ve Aminoglikozidler, Fluorokinolonlar,
Vankomisin, Teikoplanin, Betalaktam antibiyotikler,
Antimikotikler gibi baz› antimikrobik/antibiyotik ilaçlar ile
sinerjistik ve/veya additif etki göstererek antiinfeksiyöz etki
yapar. Bu etki pek çok çal›flma ve klinik deneyimler ile
kan›tlanm›flt›r (27,34). 

HBO’in antibakteriyel etkisi; tedavi s›ras›nda oluflan
oksijen radikallerinin mikroorganizmalar›n DNA dizilerinde
k›r›klara, RNA degradasyonuna sebep olmalar›na, bakterilerin
aminoasid biyosentezini inhibe ve membran transport
proteinlerini inaktive etmelerine ba¤l›d›r. Ancak bu etki 1.5
ATA’n›n üzerindeki bas›nç de¤erleri için söz konusudur; 1-1.5
ATA aras›ndaki PO2 de¤erlerinin aeroblar›n üremesini in vitro

artt›rd›¤› saptanm›flt›r (35). 1.5 ATA’n›n üzerindeki PO2
de¤erleri ise bir çok aerob ve fakültatif anaerob bakteri için
öldürücüdür. E. Coli, P. aeruginosa, C.diphteriae, Lactobasillus
Casei bu bakterilerden baz›lar›d›r (27,36,38).

‹nfeksiyonlara karfl› savunma mekanizmas›n›n en önemli
unsurlar› olan lökositlerin ifllevleri, büyük ölçüde, içinde
bulunduklar› ortam›n oksijen düzeyi ile ba¤›ml›d›r: Hipoksik
flartlarda fonksiyon kayb›na u¤rarken hiperbarik oksijenasyon
ile bu ifllev yeniden kazan›l›r. Fagositozun hipoksik flartlarda da
gerçekleflti¤i bilinmekle birlikte, günde bir defa, 2.5 ATA da 60
dakika HBO uygulamas›n›n fagositozu artt›rd›¤› ve bu etkinin
tedavinin ilk 10 seans› boyunca giderek artt›¤› da bildirilmifltir
(39). Oksidatif öldürme ise bütünüyle oksijene ba¤›ml›d›r.
Mikrobisid aktivite esnas›nda O2 tüketimi 10-15 kat artar.

Toksik radikallerin oluflum h›z›, dolay›s›yla mikroplar›n
öldürülme h›z› lokal O2 bas›nc› ile ba¤›ml›d›r. ‹nfeksiyonlara

karfl› en önemli savunma mekanizmas› olan bu ifllev hipoksik
dokularda gerçeklefltirilemez (40,42). Hiperbarik oksijenasyon
bu durumu de¤ifltirir.

Yap›lan çal›flmalar P. aeruginosa ve E. Coli ile infekte
dokulardaki bakteri say›s›n›n oksijen bas›nc›n›n art›fl› ile ters
orant›l› olarak azald›¤›n› göstermifltir (43,44). S. Aureus
üzerindeki bakterisid etki de hiperbarik oksijenasyon ile artar
(32). 

Antimikrobik ilaçlar›n etkinlikleri dokular›n oksijen
düzeyine ba¤l› olarak de¤iflir. Genel olarak, anaerob flartlar›n
etkinli¤i azaltt›¤›, hiperoksinin artt›rd›¤› bilinmektedir
(29,30,35,45).

Hiperbarik oksijen antimikrobik ajanlar› üç ayr› yol ile

etkiler:

1-Organizmada çözünen oksijen sayesinde doku
hipoksisini gidererek ilaçlar›n etkili olabilecekleri optimal PO2
de¤erlerine yükseltilmesi. Aminoglikozidler, fluorokinolonlar,
trimethoprim, vankomisin ve baz› sulfonamidler bu mekanizma
ile etkilenirler. 2-Bakterilerin biyosentez reaksiyonlar›n›n
inhibisyonu. Pseudomonas infeksiyonlar›nda aminoglikozidlerin
post-antibiyotik etkilerinin uzamas› ve sulfonamidlerin
etkilerinin art›fl› bu yol ile gerçekleflir. 3-Bakterilerin metabolik
aktiviteleri üzerine etki. Üriner bir antiseptik olan
Nitrofurantoin bu mekanizmaya örnektir.

Oluflan infeksiyon ve buna sekonder geliflen nekrozun
yay›l›m›n›n da doku oksijenasyonuna ba¤l› olarak de¤iflti¤i
gösterilmifltir. Doku Oksijen bas›nc›n›n 40 mm Hg’n›n
üzerinde olmas› dokuyu invasiv infeksiyondan korur (46). 

DA yaralar›nda HBO tedavisinin etkinli¤ini araflt›ran pek
çok olgu bildirimi ve klinik çal›flma yap›lm›flt›r. Bu yay›nlar›n
tamam›nda HBO ile ampütasyon oran›n›n ve/veya ampütasyon
seviyesinin düfltü¤ü, hastalar›n hangi evrede olduklar›na ba¤l›
olarak %30-90 aras›nda iyileflme sa¤land›¤› bildirilmektedir.
Bu çal›flmalar aras›nda randomize, kontrollu olan befl tanesi
özellikle dikkat çekmektedir (47,51). Bu çal›flmalar›n
sonuçlar›na ait özet bilgiler Tablo 4 de verilmifltir.

Yazar Hasta Say›s› Sonuç

Doctor N et al. 1992 30 BÜA HBO %  13.3
15 HBO, 15 K K %  46.7

Faglia E et al.  1996 70 MA HBO %   8.6
35 HBO, 35 K K %  33.3

Abidia A et al. 2001 33 ‹yileflme HBO %  68.4
19 HBO, 14 K K %  28.6

Kalani M et al. 2002 38 ‹yileflme HBO %  76.4
17  HBO, 21 K K %  47.6

MA HBO %  11.8
K %  33.3 

Albuquerque&Sousa 96 Yara iyileflmesi HBO %  41
2005 55 HBO, 41 K K %   3

Ampütasyon HBO %  44
K %  84

HBO; HBO grubu  K; kontrol grubu  BÜA; ayak bile¤i üstü ampütasyon   MA; majör (diz alt›, diz üstü) ampütasyon 

Tablo 4.  DA ülserinde HBOT etkinli¤ini araflt›ran randomize, kontrollu befl çal›flman›n sonuçlar› (P<0.05) (47-51).   
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Tablo 4 teki sonuçlar taraf›m›zdan yap›lan çal›flmalar ile de
uyumludur (26,52). Bu çal›flmalarda, farkl› evrelerdeki
hastalarda HBO ile sa¤lanan, ampütasyonsuz veya minör
ampütasyon ( parmak ampütasyonu) ile iyileflme oranlar› Tablo
5’te görülmektedir.

Diyabetik ayak yaras› nedeniyle ampütasyona giden
hastalar›n %20 sinde, ampütasyonu izleyen bir y›l içinde, ayn›
veya karfl› taraftaki ekstremitenin tekrar ampüte edilmesi
gerekti¤i bilinen bir gerçektir (4). HBOT sistemik etkisiyle
hem yara olan hem de karfl› taraftaki ekstremitede doku
oksijenasyonunu signifikan bir flekilde artt›rmaktad›r (26).
HBO ile sa¤lanan bu geliflmenin devaml› oldu¤u ve koruyucu
etkisi de saptanm›flt›r (51,53,54). Dolay›s›yla, diyabetik ayak
ülserlerinde iyilefltirici ve koruyucu etkileri nedeniyle HBO
tedavisi mutlaka düflünülmesi gereken bir yard›mc› tedavi
yöntemidir. Burada önemli olan, indikasyonun do¤ru ve
zaman›nda konulmas›d›r. 

Yara iyileflmesinde HBO için indikasyon koyarken
tedaviye yan›t vermesi beklenen hastalar›n seçilmesi gerekir.
Bu konuda noninvaziv bir yöntem olan doku parsiyel oksijen
bas›nc› (TcPO2) ölçümleri yol göstericidir. Ölçümler hasta

normal flartlarda (1 ATA da) normal oda havas›n› solurken, %
100 O2 solurken ve ayr›ca, bas›nç odas› içinde tedavi

bas›nc›nda  % 100 O2 solurken tekrarlanmal›d›r. Böylece

hastan›n HBO tedavisine verece¤i yan›t› öngörmek mümkün
olabilir. 1 ATA da 35 mmg alt›ndaki de¤erler HBO tedavisine
gerek oldu¤una iflaret eder. Ayr›ca, okisjen yan›t› testi
yap›larak hastan›n HBO tedavisinden ne derece yararlanaca¤›
da öngörülebilir. 

Günümüzde, konu ile ilgili bilimsel kurum ve kurulufllar›n
vard›klar› uzlaflmaya göre, bir diyabetik ayak yaras›nda HBO
tedavisi indikasyonu konulmas› için flu flartlar gerekmektedir:

1- Hasta Tip I veya Tip II DM olgusu olup alt
ekstremitesinde diyabete ba¤l› yara vard›r.

2- Hastan›n ayak yaras› Wagner s›n›flamas›na göre Evre II
veya daha ileri evrededir.

3- Hasta 30 gün boyunca uygulanan standart tedaviye (
vasküler giriflimler, kan flekeri kontrolu ve destek tedaviler,

debridman ve yara bak›m›, antibiyotikler, yatak istirahati) yan›t
vermemifltir.

Yukar›daki esaslara uyularak HBOT indikasyonu
konulurken erken evrede uygulanan HBO tedavisi ile çok daha
yüksek oranda baflar› sa¤land›¤› dikkate al›nmal›d›r . Wagner
s›n›flamas›na göre Evre 5 olan hastalarda, HBO tedavisi yara
iyileflmesine yard›mc› olmak ve infeksiyon kontrolu
amaçlar›yla, daha çok, cerrahi giriflimden sonra kullan›l›r.

Uygulama

Diyabetik ayak yaralar›nda HBO tedavi protokolu olgunun
a¤›rl›¤›na ve tedavi için kullan›lan bas›nç odas›n›n türüne,
teknik özelliklerine göre de¤iflir. Genel durumu bozuk, sistemik
inflamasyon belirtileri veren, febril hastalar›n gerekli önlemler
al›narak çok kiflilik bas›nç odas›nda ve bir sa¤l›kç› gözetiminde
tedavi edilmeleri gerekir. 

Tedavi 2.0-2.5 ATA’da, günde 1-2 kez, dip zaman› 90-120
dakika olacak flekilde uygulan›r. Anaerobik infeksiyonun
bulundu¤u veya kuvvetle flüphe edildi¤i, hastan›n sistemik ve
toksik belirtiler gösterdi¤i, ekstremitenin ve hatta hayat›n ciddi
tehdit alt›nda oldu¤u durumlarda, kontrol sa¤lamak amac›yla,
hasta ilk 24 saatte 8 saatte bir olmak üzere üç seans tedaviye
al›nmal›d›r. 

Toplam seans say›s› olguya ve yap›lan giriflimlere göre 30-
90 aras›nda de¤iflir. Her 30 seanstan sonra hastan›n yeniden
de¤erlendirilmesi yap›lmal›, sonuca göre HBOT kesilmeli veya
devam etmelidir.   

Sonuç olarak; gerek ‹.Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Kronik
Yara Konseyin’ce takip ve tedavi edilen, gerekse ayn› tedavi
prensiplerini benimseyerek medikal, cerrahi ve HBO
tedavilerinin birlikte ve koordineli flekilde kullan›ld›¤› DA
serilerinde baflar› oran›n›n yüksek, diz üstü ampütasyon
oran›n›n ise belirgin flekilde düflük oluflu dikkati çekmektedir.
Literatürdeki randomize, kontrollu klinik çal›flmalar ile de
uyumlu olan bu saptamalar, diyabetik ayak ülserleri ve yara
infeksiyonlar›nda multidisipliner tedavi yaklafl›m›n›n de¤erini
net bir flekilde ortaya koymaktad›r. 

Yazar Hasta Say›s› Wagner 2 Wagner 3 Wagner 4                            Sonuç

‹yileflme:  HBO  Gr 2:  92.1   
Çimflit et al. 1999 HBO   100 %38 %51 % 11 Gr 3:  52.9

K     50 %49 %35 % 16                              Gr 4:  36.3  
K       Gr 2:  70.3

Gr 3:    0  
Gr 4:    0 

Körp›nar&Çimflit          HBO   141 % 22 % 78 (W 3-5) MA       %     3.5
2006   Mn A     %  36.1

MA: majör ampütasyon (düz üstü , diz alt›)  Mn A: minör ampütasyon (falanks, metatars bafl›)

Tablo 5. Farkl› Wagner derecelerindeki DA olgular›nda HBO ile kombine edilen  tedavi sonuçlar› (P<0.05) (26, 52)
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Diyabet; nüfusun giderek yafllanmas›, az›nl›klar ile
çocuklarda art›fl göstermesi, tehlikeli ve hayati tehdit eden
yayg›n bir hastal›k olmas› bu hastal›¤a karfl› daha dikkat
edilmesi gereklili¤ini ortaya koymaktad›r. Periferal,
serebrovasküler ve koroner arter hastal›¤› olarak karfl›m›za
ç›kan atherosklerotik makrovasküler hastal›k; diyabetin,
morbitide ve erken mortalite nedenlerinin ço¤unlu¤unu
oluflturur. Diyabetik olgularda mikroanjiopati ile aya¤›n
periferik dolafl›m› etkilenmektedir. Mikroanjiopati diyabetik
ayakta geliflen ülserin primer nedeni de¤ildir. Buna ilave olan;
travma, septik tromboz veya infeksiyona ba¤l› olarak geliflen
minimal ödem bozulmufl ve ak›m› azalm›fl aya¤›n distal arter
yap›lar›nda tam t›kan›kl›¤a ve geliflen a¤›r iskemi sonucunda
ülser, lokal nekroz veya gangrene neden olmaktad›r. DM
olgular›nda nedeni multifaktöriyel olan ayak ülserlerinin s›kl›¤›
% 12-15 olup, her y›l bu olgular›n 82.000’ni ayak amputasyonu
ile sonuçlanmaktad›r. ABD’de 15-20 milyon tahmin edilen DM
olgular› nontravmatik amputasyonlar›n %50’ni oluflturmaktad›r
ve nondiyabetiklere oranla DM olgular›nda alt ekstremite
amputasyon riski 40 kat daha fazlad›r. 

DM koroner ateroskleroz, serebrovasküler, periferik
vasküler hastal›kar aç›s›ndan büyük risk faktörü olup, DM
olgular› genel populasyon ile karfl›laflt›r›ld›klar›nda
kardiovasküler mortalite oranlar› yüksektir. Diyabetik ayak
olgular›nda ne yaz›kki 5 y›ll›k yaflam süresi yaklafl›k %50
civar›ndad›r. 

Vasküler Tutulum

Periferal vasküler hastal›k (PVH), diyabetli olgularda % 17
oran›nda görülmektedir. Yafl, seks, hiperlipidemi,
hipertansiyon ve sigara PAH için önemli risk faktörlerini
oluflturmaktad›r. 10 y›ll›k DM tan›s› olan olgularda PAH s›kl›¤›
% 15 iken, tan› sonras› geçen süre 20 y›la ç›kt›¤›nda PAH
s›kl›¤› artmakta ve %45’e ulaflmaktad›r. Rochester ve
Framingham DM olgular›ndaki çal›flmalar›nda PAH s›kl›¤›n›n
erkeklerde kad›nlara göre 2-3 kat daha yüksek oldu¤u
bildirilmektedir.

Diyabetik ayak ülserlerinin % 15 ‘i sadece iskemi nedeniyle
oluflmaktad›r. Diyabetli olgularda PVH’n›n da¤›l›m› diyabeti
olmayan popülasyona göre farkl›l›k gösterir. DM olgular›nda
femoropopliteal bölgede t›kay›c› arteryel hastal›k s›kl›¤›
nonDM (NDM) lerle ayn›d›r. DM olgular›nda angiogenesisin
azalmas›da iskemiyi a¤›rlaflt›ran di¤er bir nedendir. Diyabetli
olgularda PVH alt ekstremitenin distalini daha fazla etkilerken,

diyabeti olmayan olgularda bu tutulum daha proksimaldedir.
Diyabetteki PVH’›n segmental tutulumu ve distal yerleflimi
etkili revaskülarisazyon baflar›s›n› azalt›rken ayn› zamanda
amputasyon oran›n›da art›r›r. PVH’li diyabetik olgularda,
PVH’› olmayanlara göre %70-80 daha fazla mortalite
görülmektedir. Kardiyovasküler komplikasyonlar diyabetli
olgularda en önde gelen ölüm nedeni olup, yaklafl›k
mortalitenin %80’ini oluflturmaktad›r. Bu nedenle diyabetik
PVH’› olan olgular›n kalp ve karotis arterlerinin fizik
muayenesi ve gerekli olursa ileri incelemeleri titizlikle
yap›lmal›d›r.

Vasküler de¤erlendirme: 

PVH teflhisinde iyi  anemnez, dikkatli ve kapsaml› bir fizik
muayene temeldir. Öyküde kladikasyo tan›mlayan olgular›n
fizik muayenesinde; ekstremite cildinin atrofik, ince ve so¤uk
oldu¤u, k›llanmada azalma ile birlikte distal nab›zlar›n
yoklu¤una efllik eden solukluk, siyanotik görünüm vard›r. Alt
ekstremitede; intermitant kladikasyo olsun veya olmas›n
femoral, popliteal, posterior tibial ve dorsalis pedis arter
nab›zlarn›n al›nmamas› klinik olarak vasküler t›kay›c› hastal›¤›
gösterir.

Tibialis posterior veya dorsalis pedis arter sistolik
bas›nc›/brakial arter bas›nc› ölçümüyle elde etti¤imiz ankle-
brachial index (ABI) de¤eri alt ekstremite arteryel lezyonlar›
hakk›nda bilgi vermektedir. ABI<0.9 de¤eri semptomlara
bakmaks›z›n bize PAH oldu¤unu gösterir. Di¤er taraftan DM
olgular›nda PAH’n›n tan›s›nda; ilk semptomunun kladikasyo
ve istirahat a¤r›s› olmadan ço¤unlukla ülserasyon veya gangren
oldu¤u unutulmamal›d›r.  

Doppler Ultrasound; ABI ölçümünde ve arteriyel ak›m ile
stenozun belirlemekte s›k olarak kulland›¤›m›z primer tan› ve
tarama amaçl› noninvaziv görüntüleme yöntemidir

Magnetik Resonance Angiography (MRA) vasküler
yap›n›n de¤erlendirilmesi ve kan ak›m›n›n gösterilmesinde
baflar›l› bir flekilde kullan›lmaktad›r.Kontrast nefropatiden
kaç›n›lmas› aç›s›ndanda MRA kullan›m avantaj›na sahiptir.  

Digital Subtraction Anjiography (DSA) vasküler
de¤erlenirmede “gold standart” olarak kullan›lmaktad›r.

Computerized Tomography Angiography (Spiral
Computerized tomography) özellikle aort, karotid vasküler
yap›lar›n›n k›sa sürede de¤erlendirilmesi sa¤lamaktad›r.

Diyabetik Ayak ‹nfeksiyonunda Damar Cerrahisinin Önemi

Doç Dr Özalp KARABAY
DEÜTF Kalp ve Damar Cerrahi AD, ‹zmir
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Vasküler giriflimler:

Diyabetik ayakta öncelikle infeksiyon kontrolü sa¤lanarak
arteriyal perfüzyonun restorasyonu tedavinin temelini
oluflturmaktad›r. DM’da gangren veya ülser predominant
operasyon endikasyonu iken (%91.2), olgular›n›n sadece
%6.5’inde kladikasyo veya istihirat a¤r›s› operasyon
endikasyonu oluflturmaktad›r. ‹skemiyi gidermek amac›yla
yap›lan vasküler cerrahi ve invaziv giriflimler özetle;

A- Aortofemoral bypass
B- ‹liofemoral bypass
C- Femoro/Popilteodistal bypass
a- Femoropopliteal bypass
b- Femoro/popliteotibialis posterior bypass
c- Femoro/popliteotibialis anterior bypass
d- Femoro/popliteoperoneal bypass
e- Femoro/popliteopedal bypass
D- ‹liacafemoral thromboendarterektomi
E- Ekstra anatomik bypass:
F - Distal venöz arterialisazyon : Fontan s›n›flamas›na göre

stage IV kritik iskemili PVH’l› olgular›n % 14-20’nin distal
arteriyel yap›s›, crural ve pedal damarlar›n oklüzyonu
nedeniyle bypass için uygun de¤ildir. DM’lu bu olgularda
safen ven greft ile femoral/popliteal arterden dorsal venöz arka
yap›lan distal venöz arterialisazyon inoperable kritik iskemili
DM olgular›nda yara iyilefltirmesini h›zland›rmakta ve %75 bir
y›ll›k ayak kurtarma oran› sa¤lamaktad›r. 

G-‹nvaziv giriflimler: PVH’a yönelik transluminal
anjioplasti ve stent giriflimi endikasyonu konulmufl seçilmifl
vakalarda uygulanmaktad›r.

H-Kombine giriflimler: Yayg›n arteriyel damar hastal›¤›nda
transluminal anjioplasti ve stent; iliak arter/femoral arter
stenozlar›nda, aya¤›n arterial ak›m›n› restore etmek için alt
ekstremite bypasslar› ile kombine olarak baflar›yla
kulan›lmaktad›r.

Vasküler giriflim sonuçlar›:

DM’da koroner artre hastal›¤› ve konjestif kalp yetmezli¤i
s›k olmas›na ra¤men postoperatif hastane mortalitesi yaklafl›k
olarak %1’dir. Diyabetli olgularda periferik arter cerrahisi
sonras› kümülatif 5 y›ll›k primer otojen ven greft aç›kl›¤›
%74.7, sekonder greft aç›kl›¤› %76.2 olup diyabetik olmayan
olgularla benzerdir. 5 y›ll›k primer greft aç›kl›k oran› cerrahi
uygulanan distal bölgelere göre incelendi¤inde; popliteal
arterde %86.1, anteroposterior tibial ve peroneal arterde %76.9
, dorsalis pedis arterde %69.7, tarsal ve plantar arterlere
uygulanan greftlerde ise %56.8 olarak bulunmufltur.

Genç yafl ve ileri yafl DM olgular› de¤erlendirildi¤inde;40
yafl alt›ndaki DM populasyonunda yap›lan periferik
bypasslarda erken greft stenozu önemli derecede yüksek olup,
cerrahi sonras› revaskülarisazyon ve karfl› ekstremitede bypass
cerrahi gereksinimi yüksek orandad›r. 

DM ve NDM gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki gruptada 5
y›ll›k primer ve sekonder greft aç›kl›k oranlar› benzer olup,
önemli bir di¤er bulguda PVH olan DM ve NDM her iki

grubunda 5 y›ll›k yaflam süreleri aras›nda fark
bulunmamaktad›r. Birçok yay›nda bu iki grupta kritik ayak
iskemili olgular›n 5 y›ll›k beklenen yaflam süreleri %30-60
aras›nda oldu¤u belirtilmektedir. Diyabetik ayak olgular›nda
PVH’a yönelik agresif vasküler cerrahi ekstremitenin
kurtar›lmas› aç›s›ndan primer seçenek olarak uygulanmal›d›r.
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Diyabetik hastalarda genel anlamda infeksiyonlar daha
s›kt›r ve ciddi seyretmektedir. Bunlar›n aras›nda ayak
infeksiyonlar› en s›k ve en a¤›r olanlard›r. Diyabetik hastalar›n
yaklafl›k %15’i hayatlar›n›n herhangi bir döneminde ayak ülseri
problemi yaflar. Bu ülserlerin ise %40–80 oran›nda infekte
olduklar› gösterilmifltir (1). ‹nfeksiyonlar›n ço¤u yüzeysel
olmakla birlikte %25 kadar› deriden subkutan dokuya ve
kemiklere yay›l›r. Ayak ülseri sorunu yaflayan hastalar›n
yaklafl›k yar›s›nda birkaç y›l içinde ülserler tekrarlar ve
olgular›n %10-30’u ilerleyen dönemlerde ampute olur (1,2).

Diyabetik ayak infeksiyonu basitçe diyabetli bir hastada
meydana gelen herhangi bir inframalleoler infeksiyon olarak
tan›mlanabilir. Bu tan›m paronifli, sellülit, miyozit, apse,
nekrotizan fasiit, septik artrit, tendonit ve osteomyelit
tablolar›n› kapsamaktad›r (3).   

Diyabetik hastalar›n ayak infeksiyonlar›na yatk›n
olmalar›n›n nedeni de¤iflik fizyolojik ve metabolik
bozukluklar›n›n olmas›d›r. Kötü metabolik kontrol, kötü yara

iyileflmesi, nöropati ve vaskülopati bu nedenler aras›nda
say›labilir. Ülser oluflumunda nöropati (duyusal, motor veya
otonom nöropati) en önemli rollerden birine sahiptir. Nöropatik
ekstremitelerde travmalar ya da deformite sonucu oluflan bas›nç
art›fl› hissedilemez ve ülserasyonlar meydana gelir. Derinin
bütünlü¤ü bozuldu¤unda ise alttaki dokular bakteriyel
kolonizasyona aç›k hale gelir. Kötü diyabet kontrolünün yol
açt›¤› metabolik dalgalanmalar nedeniyle polimorfonükleer
lökosit fonksiyonlar› (migrasyon, fagositoz, intrasellüler
öldürme ve kemotaksis) bozulur. Hücresel immun yan›t,
monosit fonksiyonlar› ve hiperglisemi nedeniyle kompleman
fonksiyonlar› da azal›r. Kolonize olan dokularda h›zla
infeksiyon geliflir ve iskeminin de varl›¤›nda komflu dokulara
yay›l›r (1,3).  Ayak ülserleri ve infeksiyon geliflimi için risk
faktörleri tablo 1’de görülmektedir (3). 

Diyabetik ayak infeksiyonlar› mümkünse multidisipliner
özellikte bir grup taraf›ndan ve çok büyük titizlikle
yönlendirilmesi gereken infeksiyonlard›r. 

Diyabetik Ayak ‹nfeksiyonunda Antimikrobik Tedavi  

Doç. Dr. Nur YAPAR
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji AD, ‹zmir 

Risk Faktörü

Periferik motor nöropati

Periferik duyusal nöropati

Periferik otonomik nöropati

Nöro-osteoartropatik deformiteler
(Charcoat hastal›¤›)

Vasküler yetmezlik

Hiperglisemi ve metabolik bozukluklar

Hastan›n yetersizlikleri

Hastan›n uyumsuzlu¤u

Sa¤l›k sistemindeki eksiklikler

Mekanizma

Aya¤›n anatomisi ve biyomekanik özelliklerinde bozulma 

Küçük travma, bas›nç veya ›s› duyusunun kayb›

Terlemede azalma ile deride kuruluk ve pullanma olmas›

Anatomik ve biyomekanik anormallikler ve özellikle de midplantar bölgeye
afl›r› bas›nç olmas›

Doku oksijenlenmesinde azalma, yara iyileflmesinde gecikme, nötrofil
göçünün engellenmesi

Yara iyileflmesi ve nötrofil ifllevleri baflta olmak üzere immün yan›tta bozulma

Görme bozuklu¤u, hareket k›s›tl›l›¤› ve daha önceki amputasyonlar gibi

Kötü hijyen, ayak kontrolünün yap›lmamas›, tedaviye uyumsuzluk, uygun
olmayan ayakkab›, afl›r› kilo, kan fleker regülasyonunun bozuk olmas›

Hasta e¤itiminin yetersiz olmas›, glisemi kontrolünün yap›lamamas›, ayak
bak›m›n›n yap›lamamas› 

Tablo 1. Risk faktörleri
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Etkenler: 

Aerobik gram pozitif koklar deride s›kl›kla kolonize olurlar
ve bütünlük bozuldu¤unda infeksiyonlara yol açarlar. Bu tip
infeksiyonlarda Staphylococcus aureus ve β-hemolitik
streptokoklar (özellikle B grubu olmak üzere A, C ve G grubu)
en s›k izole edilen patojenlerdir. Kronik yaralarda ise,
enterokoklar, Enterobacteriaceae ailesinden de¤iflik türler,
anaeroplar, Pseudomonas aeruginosa ve hatta bazen di¤er
nonfermentatif basiller gibi daha karmafl›k bir mikroorganizma
grubu etken olabilir. Ayr›ca kronik olgular polimikrobiyal olma
e¤ilimindedir. Hastanede yat›yor olmak, cerrahi giriflimler ve
özellikle de genifl spektrumlu ve uzun süreli antibiyotik

kullan›m› durumlar›nda MRSA (metisiline dirençli S. aureus),
genifllemifl spektrumlu beta laktamaz üreten Klebsiella ve E.
coli ya da VRE (vankomisine dirençli enterokok) gibi dirençli
mikroorganizmalar da etken olabilmektedir (3,4). Bunlardan
MRSA önceleri hastane kökenli bir patojen olarak bilinirken
art›k toplum kökenli MRSA olgular› da bildirilmektedir. Pek
çok ülkeden vankomisine (veya glikopeptidlere) duyarl›l›¤›
azalm›fl S. aureus kökenleri de bildirilmifltir. Yan› s›ra dünyada
bildirilen ilk iki vankomisine dirençli S. aureus kökeninin
diyabetik ayak infeksiyonu olan olgulardan izole edildi¤i de
unutulmamal›d›r (2, 3). Görülebilen klinik tablolar ve s›kl›kla
sorumlu olan mikroorganizmalar Tablo 2’de verilmifltir. 

Klinik Tablo

Ülser olmaks›z›n sellülit ‹nfekte ülser
(antibiyotik kullanmam›fl hasta)

Kronik ya da daha önceden antibiyotik
kullanm›fl hastada infekte ülser

Masere ve afl›r› nemli ülser (s›kl›kla
polimikrobiyaldir)

Uzun süreli, iyileflmeyen ve genifl
spektrumlu antibiyoterapi görmüfl yaralar

Yayg›n nekroz ve gangrenle birlikte kötü
kokulu yaralar

Patojenler 

ß-hemolitik streptokoklar ve S. aureus 
S. aureus ve ß-hemolitik streptokoklar

S. aureus, ß-hemolitik streptokoklar ve Enterobacteriaceae ailesinden
bakteriler

Di¤er mikroorganizmalarla beraber P. aeruginosa

Aerobik gram pozitif koklar (S. aureus, koagülaz negatif stafilokoklar,
enterokoklar), difteroidler, Enterobacteriaceae üyeleri, Pseudomonas türleri,
di¤er nonfermentatif basiller ve funguslar)

Kar›fl›k polimikrobiyal patojenler (aerobik gram pozitif koklar, nonfermentatif
gram negatifler, Enterobacteriaceae ailesi üyeleri ve zorunlu anaerop
bakteriler 

Tablo 2. De¤iflik klinik tablolar ve s›kl›kla etken olan mikroorganizmalar

Mikrobiyolojik Örnek Al›nmas›: 

Ne zaman kültür örne¤i al›nmal›?
Staphylococcus aureus ve ß-hemolitik streptokoklar gibi

patojenler sa¤lam deride s›kl›kla bulunmazlar. Fakat epitelyum
zedelenmeleri durumunda h›zla o bölgede kolonize olabilirler.
Mikroorganizma ço¤almas›n›n ard›ndan doku harabiyeti ve
sal›nan mikrobiyal ürünlerle konak ba¤›fl›k yan›t›n›n uyar›lmas›
sonucu infeksiyon meydana gelir (1,3).     

• ‹nfeksiyon kontrolü sürveyans protokolü için gerekli olan
durumlar d›fl›nda infekte olmayan yaralardan örnek
al›nmas› gereksizdir (C-III). E¤er o s›rada hastanede
anlaml› bir patojenle ilgili (Örne¤in; MRSA veya VRE)
bir epidemi söz konusu de¤ilse klinik olarak infekte
görünmeyen bir yaradan doku örne¤i al›nmas›
gereksizdir. 

• ‹nfekte lezyonlardan al›nan örneklerin kültürü antibiyotik
seçimi için yararl›d›r ancak, daha önceden antibiyotik
kullanmam›fl hastada oluflan akut ve orta ciddiyette
infeksiyonlarda gerekli olmayabilir (B-III). 

• Ciddi infeksiyonu olan olgularda özellikle de sistemik
semptomlar varsa kan kültürü örnekleri de al›nmal›d›r

(C-III). 
Doku örnekleri nas›l al›nmal›?

• Örnek al›nmadan önce lezyon temizlenmeli ve debride
edilmelidir.

• Aç›k yara varl›¤›nda, debridman sonras› yara taban›ndan
bir küret veya bistüri yard›m›yla kaz›narak örnek al›nmal›
ya da biyopsi ile doku parças› al›nmal›d›r (A-I). 

• Debride edilmemifl yaralardan veya ak›nt›l› lezyonlardan
sürüntü örne¤i al›nmamal›d›r. Derin doku kültürleri
gerçek patojeni tan›mlamada yüzeyel kültür örneklerine
göre daha avantajl›d›r. Sürüntü örnekleri yüzeyde
kolonize olan mikroorganizmalar› da gösterdi¤inden
güvenirli de¤ildir. Debridman sonras› sürüntü örne¤i
d›fl›nda örnek al›nmas› mümkün de¤ilse aerobik ve
anaerobik mikroorganizma kültürleri için tasarlanm›fl
uygun silgiçle örnek al›nmal› ve h›zla laboratuara
gönderilmelidir (B-I). 

• Pürülan lezyonlardan veya sellülitli dokudan i¤ne ile
aspire edilerek örnek al›nmas› uygundur. 

• Al›nan örnekler laboratuara gönderilirken örne¤in türü ve
al›nd›¤› anatomik bölge kaydedilmeli ve steril tafl›ma
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kab›nda veya aerobik ve anaerobik kültür için uygun
transport besi yerinde gönderilmelidir (3).

Ayak Ülserinin ‹nfeksiyon Aç›s›ndan De¤erlendirilmesi

Ayak ülserinin de¤erlendirilmesinde hastan›n sistemik
bak›s›, etkilenen ekstremitenin her aç›dan (dolafl›m, duyu)
de¤erlendirilmesi ve infeksiyonun ciddiyetinin belirlenmesi
gereklidir. Amaç infeksiyonun fliddeti ve sorumlu patojenin
öngörülmesi, yaran›n patogenezinin anlafl›lmas›, vasküler
bozukluklar›n fark edilmesi ve yaraya neden olabilecek
biyomekanik sorunlar›n araflt›r›lmas› olmal›d›r (3). 

Diyabetik hastalarda çok de¤iflik tiplerde ayak ülserleri
geliflebilir ve bu ülserler mikroorganizmalarla kolonize
olduklar›ndan infeksiyon mikrobiyolojik olarak tan›mlanamaz.

‹nfeksiyon varl›¤›, pürülan ak›nt› veya inflamasyonun temel
bulgular›ndan en az ikisinin (flifllik, k›zar›kl›k, s›cakl›k, a¤r›
veya hassasiyet) saptanmas› ile de¤erlendirilir. Bir ayak ülseri
ile birlikte a¤r›, flifllik, sinüs oluflumu veya krepitasyon varsa,
ya da sistemik infeksiyonu destekleyen atefl, bulant›, taflikardi,
halsizlik gibi bulgular varsa infeksiyondan kuflkulan›lmal›d›r.
Yan› s›ra görünür bir gerekçe olmaks›z›n metabolik durum
bozuluyorsa (ciddi hiperglisemi, keto asidoz gibi) yine
infeksiyon göz önüne al›nmal›d›r (3,5). 

‹nfeksiyonun varl›¤›n›n araflt›r›lmas›ndan sonra var olan
infeksiyonun ciddiyetinin de incelenmesi bafllanacak
antibiyoterapinin seçimi aç›s›ndan önem tafl›r. ‹nfeksiyonun
fliddeti basitçe hafif, orta ve a¤›r infeksiyon fleklinde yap›labilir
(Tablo 3). 

Hafif 
Orta 

A¤›r

Yüzeyel ülser Derin yumuflak Doku nekrozlar› Sistemik toksisite veya
varl›¤› doku veya kemik veya gangren metabolik kontrolün

tutulumu varl›¤› olmamas›

+ _ ± _
+ ± ± _

Gaz ve fasiit yok Minimal
+ ± ± +

Tablo 3. Diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n basit klinik s›n›flamas› (2)

‹nfeksiyonun fliddetinin araflt›r›lmas› aç›s›ndan yap›lan
çal›flmalarda bir söz birli¤i olmamas› s›n›fland›rmalarda
farkl›l›klara ve araflt›rmalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda zorluklara
yol açmaktad›r. Yaklafl›k 25 y›ld›r diyabetik ayak
s›n›fland›r›lmas›nda kullan›lan Wagner sistemi daha çok
damarsal bozukluklara yönelik gibi durmakta ve infeksiyonlar›
tek bir derecede de¤erlendirmektedir. Bu s›n›flama ve
multidisipliner de¤erlendirme ihtiyac›ndan dolay› Uluslar aras›
Diyabetik Ayak Çal›flma Grubu (International Working Group

on the Diabetic Foot) taraf›ndan bir uzlafl› raporu
yay›nlanm›flt›r (6). Buna göre hastan›n dolafl›m›, ülserin
boyutlar› ve derinli¤i, infeksiyon varl›¤› ve derecesi ile duyu
kayb›n›n varl›¤› ve derecesi (PEDIS: Perfusion, extent/size,
depth/tissue loss, infection, sensation) ayr› ayr›
de¤erlendirilmektedir. ‹nfeksiyon kategorileri 1-4 aras›nda ele
al›nmakta ve Tablo 3’teki klinik s›n›flamayla örtüflmektedir.
Derecelendirmenin ayr›nt›lar› Tablo 4’te görülmektedir. 

Klinik Tablo

‹nflamasyon ve pürülan ak›nt›s› olmayan ülser

‹nflamasyon bulgular›ndan ≥2 tanesinin varl›¤›, ülser çevresinde ≤2 cm çapl› sellülit, deri ve
yüzeysel subkutan dokulara s›n›rl› infeksiyon ile birlikte sistemik hastal›k bulgular›n›n
olmamas›

Hafif fliddette infeksiyonu olan sistemik ve metabolik olarak iyi durumdaki hastada flu
ölçütlerden en az birinin var olmas›: >2 cm çapl› sellülit, lenfatik yay›l›m göstergesi, yüzeysel
fasyan›n alt›na yay›lan infeksiyon, derin dokuda apse, gangren, kas, tendon, eklem veya
kemik tutulumu 

Sistemik toksisite ve metabolik aç›dan kontrol edilemeyen hasta (titreme, atefl, taflikardi,
hipotansiyon, konfüzyon, kusma, lökositoz, asidoz, ciddi hiperglisemi, azotemi

‹nfeksiyon PEDIS
fiiddeti derecesi

‹nfekte de¤il 1

Hafif 2

Orta 3

A¤›r 4

Tablo 4. Diyabeti ayak infeksiyonlar›n›n klinik olarak de¤erlendirilmesi (3)
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‹nfekte ayak ülserli hastan›n de¤erlendirilmesinde bir di¤er
önemli basamak hastaneye yat›fl›n gerekli olup olmad›¤›n›n
karara ba¤lanmas›d›r. Orta ve a¤›r fliddette infeksiyonu olan
hastalar›n yat›r›larak izlenmesi uygundur (C-III). Ancak baz›
ekstremiteyi tehdit eden ciddi infeksiyonlarda hastan›n
sistemik belirti ve bulgu vermeyebilece¤i unutulmamal›d›r
(3,7). 

Tedavi: 

‹nfekte olmayan yaralara antibiyotik vermekten
kaç›n›lmal›d›r. 

Baz› araflt›r›c›lar klinik olarak infekte görünmeyen
yaralar›n subklinik olarak infekte oldu¤u ve gram doku bafl›na
>105 mikroorganizmayla kolonize olduklar› konusunda
hemfikirdirler. Bu mikroorganizmalar›n daha sonra infeksiyon
geliflimine yol açmas› da yüksek olas›l›kl›d›r. Ancak yap›lan
araflt›rmalarda infekte olmayan diyebetik yaralar›n
antibiyotikle tedavi edilmesini destekleyen bulgular elde
edilmemifltir. Dahas› gereksiz antibiyoterapi direnç ve yan
etkiler gibi sorunlara yol açmaktad›r. Kronik yaralarda bazen
özellikle de yara iskemik ve kötü kokulu ise, bir granülasyon
dokusuyla kapl›ysa veya hastada aç›klanamayan bir a¤r› varsa
infeksiyon karar› verilmesi oldukça güç olabilir. Bu gibi karar
verilemeyen durumlarda derin doku örnekleri tan›ya yard›mc›
olabilir. 

Hastan›n stabilize edilmesi gereklidir. 
‹nfeksiyonun kontrolü aç›s›ndan hastan›n elektrolit

dengesizli¤i, hiperglisemik durumu, varsa ketoz ya da asidozu,
azotemisi ve altta yatan di¤er hastal›klar› kontrol alt›nda
olmal›d›r. Metabolik düzensizliklerin kontrol alt›na al›nmas›

infeksiyonun ve yaran›n iyileflmesini h›zland›rd›¤› gibi
infeksiyonun kontrolü de metabolik düzensizliklerin
kontrolünü kolaylaflt›r›r. 

Antibiyotik seçimi 
Antibiyotik seçimi kavram› tedavinin hangi yolla

verilece¤i, hangi spektrumda olaca¤› ve tedavinin süresi gibi
kararlar› da içerir. Diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n bafllang›ç
tedavisi s›kl›kla ampirik olarak düzenlenmektedir. E¤er varsa
daha önceki mikrobiyolojik kültürler veya al›nan örne¤i gram
boyal› preparat sonucu seçime yard›mc› olabilir. A¤›r
infeksiyonlarla kronik orta fliddetteki infeksiyonlarda genifl
spektrumlu antibiyoterapi bafllang›ç için daha uygundur. Hafif
infeksiyonlar ise ço¤unlukla aerobik gram pozitif koklar›
kapsayan antibiyotiklerle baflar›yla tedavi edilebilirler. Ço¤u
a¤›r infeksiyonlarda anaerop mikroorganizmalar etken olarak
soyutlanabilirken, hafif ve orta fliddtte infeksiyonlarda nadiren
etkendirler. Gastrointestinal sistemle ilgili bir emilim problemi
olmayan hafif ve orta fliddette infeksiyonlu pek çok olguda
uygun spektrum ve biyoyararlan›m› olan bir oral ajan tedavi
için iyi bir seçenektir. Minimal selülitle birlikte olan hafif
fliddette infeksiyonlu aç›k yaralarda topikal tedavi de denenmifl
ve kullan›m› destekleyen veriler elde edilmifltir. Ancak topikal
tedavi ile ilgili veriler yetersizdir (B-I). 

Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda antibiyoti¤in infeksiyon
bölgesine ulaflmas›nda da sorunlar vard›r. Bu hasta grubunda
hastalar›n dolafl›m problemleri de antibiyoti¤in
farmakodinami¤i kadar önem kazanmaktad›r (3,8). 

Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda infeksiyonun fliddetine
göre seçilebilecek antibiyotikler Tablo 5’te özetlenmifltir.

‹nfeksiyonun fliddeti

Hafif-orta lokalize selülit

Orta-fliddetli selülit (yatan hasta)

‹skemi veya lokal nekrozlu orta-fliddetli
infeksiyon 

Hayat› veya aya¤› tehdit eden fliddetli infeksiyon

Önerilen ilaç

Dikloksasilin *

Nafsilin veya oksasilin *

Ampisilin-sulbaktam (iv)

Piperasilin- tazobaktam

Alternatif ilaç

Sefaleksin (± metronidazol)
Amoksisilin-klavulanat
Klindamisin (po)

Sefazolin (iv)
Ampisilin-sulbaktam (iv)
Klindamisin (iv)

Piperasilin-tazobaktam 
Klindamisin +siprofloksasin
3. kuflak sefalosporin +metronidazol

Klindamisin+ siprofloksasin
Klindamisin+ seftazidim
Karbapenem 
Vankomisin+ aztreonam+ metronidazol
Vankomisin+ sefepim+ metronidazol

Tablo 5. Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda antibiyotik seçimi 

* Bu antibiyotikler ülkemizde piyasada bulunmad›¤›ndan
alternatif gruptan bir ilaç seçilmelidir. 
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Hastan›n izlemi: 
‹zlemde hastan›n tedaviye yan›t›n›n dikkatle de¤erlendiril-

mesi esast›r. Bu de¤erlendirme bafllang›çta hastaneye yatan
hastalarda her gün, ayaktan izlenen hastalarda her 2–5 günde
bir yap›lmal›d›r (B-III). ‹yi klinik gidiflin en önemli göstergele-
ri sistemik semptomlarda ve inflamasyon bulgular›nda gerile-
medir. Periferik kan lökosit say›m›, sedimentasyon ve CRP gi-
bi inflamatuvar göstergelerin izlenmesi her zaman yard›mc› ol-
mayabilir. Bu de¤erler yüksek olduklar› durumda gerilemenin
gösterilmesi anlaml›d›r, ancak bazen bafltan itibaren yükselme-
yebilirler. 

Yatarak veya ayaktan izlenen hastalar›n de¤erlendirilme-
sinde afla¤›daki basamaklar izlenmelidir. 

1. Uygun antibiyotik rejimi ve süresi. Uygulanan kültürler,
görüntüleme teknikleri ve bafllang›ç tedavisine yan›t gibi
ölçütler bu karara yard›mc› olur. Kültürlerden soyutlanan
tüm mikroorganizmalar› kapsayan bir antibiyotik seçimi
her zaman gerekli de¤ildir. Öncelikle daha virulan köken-

lerin (S. aureus ve A ve B grubu streptokoklar gibi) spekt-
ruma dahil olmas› yeterli olabilir. Koagülaz negatif stafi-
lokoklar ve enterokoklar gibi daha az virulan kökenler
bafllang›ç tedavisine yan›t olmayan durumlarda göz önü-
ne al›nabilir (B-II). Tedaviye yan›t› iyi olmayan ancak
sistemik olarak stabil olan bir hastada birkaç günlü¤üne
antibiyotikler kesilerek kültürler yinelenebilir. 

2. Yaran›n yeniden de¤erlendirilmesi. Ülserin inspeksiyonu
ve klinik olarak bafllang›çtaki bulgular›n gerileyip gerile-
medi¤inin gözlemlenmesi gereklidir. Aç›k yaralar kald›¤›
sürece antibiyotiklere devam edilmesi gibi bir görüflü
destekleyen yeterince bulgu yoktur. Yaran›n fliddetine
göre kullan›labilecek antibiyotik uygulama yollar› ve sü-
releri Tablo 6’da görülmektedir. 

3. Cerrahi giriflim gereklili¤i ve yara iyileflmesine yard›mc›
giriflimlerin de¤erlendirilmesi. 

4. Kan flekeri kontrolünün ve di¤er metabolik ölçütlerin
de¤elendirilmesi.

‹nfeksiyon bölgesi ve fliddeti

Yaln›zca yumuflak doku 
• Hafif 
• Orta 
• fiiddetli

Kemik veya eklem 
• Ampute (infekte doku kalmam›fl)
• Ampute (infekte yumuflak doku

kalm›fl)
• Ampute (infekte ama canl› kemik

dokusu kalm›fl
• Cerrahi uygulanma›fl veya

sonras›nda infekte ölü kemik
kalm›fl 

Uygulama yolu

Oral
Oral (veya bafllang›çta parenteral)
Parenteral 

Parenteral veya oral
Parenteral veya oral

Bafll ang›çta parenteral 

Bafllang›çta parenteral 

Uygulama yeri

Ayaktan
Ayaktan /yatarak 
Yatarak (sonra ayaktan)

Tedavi süresi 

1-2 hafta
2-4 hafta
2-4 hafta

2-5 gün
2-4 hafta

4-6 hafta 

> 3 ay 

Tablo 6. ‹nfeksiyon fliddetine göre antibiyoterapi uygulama yollar› ve süreleri. 
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Kronik hepatitlerin ülkemiz için en önemli nedeni viral
hepatitlerdir. Kronik viral hepatit yapt›¤› bilinen üç etken
vard›r: Hepatit B virusu (HBV), hepatit D virusu (HDV) ve
hepatit C virusudur (HCV) (1, 2).  

HBV Dünya’da ve ülkemizde en yayg›n kronik hepatit
nedenidir. HBV’nun al›nma yafl› ve kiflinin immun durumu
virusun persistans›n› ve klirensini belirler. Bilindi¤i gibi yeni
do¤an döneminden itibaren yafl artt›kça persistans› azalmakta,
buna karfl›n immun süpresyon artt›kça kal›c›¤› artmaktad›r.
Ayn› flekilde küçük yafllarda ve immunsüprese hastalarda akut
infeksiyonlar›n seyri genellikle anikterik olmaktad›r (1, 2, 3).    

HCV ülkemizde ikinci s›kl›kta yayg›n olan kronik hepatit
nedenidir. Anikterik ve subklinik hepatit oran› yüksek olan bu
infeksiyonlu kiflilerde  hangi yafl ve flartlarda al›n›rsa al›ns›n
%80’lere varan kal›c›l›k göstermekte ve bunlar›n çok büyük
k›sm› kronisiteye gitmektedir. Geliflmifl ülkelerde en s›k kronik
hepatit nedenidir. 

HDV ancak hepatit B infeksiyonu olan olgularda
infeksiyonlar› görülebilmekte, ko ve süper infeksiyonlar›nda
hem fulminan hepatit oran› hem de kronisiteye gidifl süresi
aç›s›ndan kötü bir seyir göstermektedir (3). 

KVH’ler bafll›ca dört  yolla bulafl›rlar: 
1- Parenteral
2- Perinatal
3- Cinsel
4- Horizontal
HBV bütün bu yollar› kullan›rken, HCV ve HDV’nin daha

çok parenteral yolu kulland›¤› genel kabul edilen bir görüfltür.
Ancak HBV ve HCV’nun yaklafl›k %50’ye varan oranda nas›l
bulaflt›¤› ile ilgili bilgi yoktur (3).

fiimdi bu etkenlerle oluflan kronik viral hepatitleri  tek tek
ele alal›m.

Kronik Viral Hepatit B  (KVHB)

Hepatit B’nin yayg›nl›¤› ülkemizde de¤iflik yörelerde
de¤iflik oranlarda karfl›m›za ç›kmakta, kabaca bat›dan do¤uya
do¤ru gidildikçe prevalans›n›n artt›¤› görülmektedir (1, 2, 4).
Ancak yine de yöresel farkl›l›klar›n daha a¤›r bast›¤› HBsAg
pozitifli¤inin  Eskiflehir, Antalya, Diyarbak›r, Adana, Elaz›¤,
Sivas ve Erzurum’da  en yüksek oranlarda bulunmas›  ile
anlafl›lmaktad›r. Yüksek endemisite bölgesi  hiç kuflkusuz
%10’lara varan HBsAg oran›yla   Diyarbak›r bölgesidir (5).

TC Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre 1997’de ihbar› yap›lan
viral hepatitli olgular›n yaklafl›k 1/4’ü HB’li iken 2002’de 1/3’ü

ve 2004’te ise bu oran yaklafl›k 1/2’sini kapsamaktad›r. Yine bu
verilere göre en fazla olgunun 25-35 yafllar› aras›nda oldu¤u
görülmektedir (6).  

Eriflkinlere bulafl yolu da¤›n›kl›k göstermektedir.
Uygulanan asepsi, antisepsi, dezinfeksiyon ve sterilizasyon
yeterli de¤ilse bu gibi durumda bulafl riskinin  cinsel temas ve
sa¤l›k personeli gibi risklerdeki sorundan daha fazla oldu¤u
görülmektedir (7). 

Ülkemizde perinatal bulafl›n en az›ndan Bursa ve
Ankara’da yap›lan çal›flmalarda gösterildi¤i gibi çok önemli
olmad›¤› düflünülmektedir (8).

HBsAg pozitifli¤i yaflla parelel olarak artmakta ve 12-15
yafllar›nda tepe düzeylere ulaflmaktad›r (1, 4).  

Kan donör çal›flmalar›  HBsAg pozitifli¤inin ülkemizde
y›llar içinde azald›¤›n› göstermektedir (%5.2’den %2.97’ye)
(1). Bu azalman›n donör tarama programlar›n›n iyilefltirilmesi,
afl›lama veya beklide daha önemlisi 1986’dan itibaren  tek
kullan›ml›k t›bbi malzeme kullan›m› ve artan toplum bilinci ile
olufltu¤u düflünülebilir.   

Replikatif bir infeksiyonun göstergesi olan HBeAg
pozitifli¤i HBsAg pozitif olan olgular›n %10’nunu kapsamakta
anti-HBe negatif oran› ise %90’lara varmaktad›r.
Laboratuar›m›za gelen ve HBV-DNA pozitifli¤i saptanan
olgular›n yar›s› HBeAg pozitif iken di¤er yar›s›n›n  negatif
olgular› içermesi preC/C mutant sufl oran›n›n anti-HBe  negatif
olgular›n %10’nunu kapsad›¤› sonucunu ortaya ç›karmaktad›r
(Yay›nlanmam›fl bilgi, 5). 

HBV’nun 8 genotipi içinde Türkiye’de genotip D birçok
çal›flmada %100 oran›nda bulunmufltur (9, 10). 

Sonuç olarak Türkiye’de HB  da¤›n›k bir bulafl profili
çizdi¤i, perinatal bulafl›n çok olmad›¤›, adolesan ça¤›na kadar
pik yapti¤i gösterilmifltir. HBsAg pozitif olgular›n HBeAg
pozitifli¤i ile birlikte  preC/C mutant sufllar
de¤erlendirildi¤inde yaklafl›k  %20’nin aktif tafl›y›c› oldu¤u
söylenebilir. 

Kronik Viral Hepatit C

Türkiye’de yayg›nl›¤› HB’ye göre daha az olan bir
etkendir. Anti-HCV pozitif saptanan olgular›n yaklafl›k
%20’sinin geçirilmifl bir infeksiyon , %80’ninde persiste eden
bir infeksiyon ve bunun da %80’ininde kronik hepatit C
geliflti¤i bilinmektedir.

Akut hepatit C geçirip te iyileflen olgular›n 10 y›l sonunda
anti-HCV’lerinin kaybolmas›, saptanandan daha yayg›n bir

Ülkemizde Kronik Viral Hepatitlerin Epidemiyolojisi

Prof. Dr. Reflit MISTIK
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastal›klar› 16059 Görükle, Bursa
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infeksiyon oldu¤unu gösterebilir (3).      
HCV’nun ülkemizdeki yayg›nl›¤› kan donör çal›flmalar› ile

saptanm›fl ve ortalama %0.3-0.5 oran› bulunmufltur ve bu
oranda y›llar içinde önemli bir de¤ifliklik saptanmam›flt›r.
Ancak  risk gruplar›nda örne¤in hemodiyaliz olgular›nda bu
oran bafllang›çta %40-50 oran›nda bildirilir iken son y›llarda
al›nm›fl olan özel ve genel infeksiyon önlemleri ile ço¤u
merkezde %20-30’lara gerilemifltir (1, 11). 

HC  HB’ye benzer flekilde parenteral, perinatal, seksüel ve
horizontal yollarla geçti¤i bildirilmesine ra¤men temel  olarak
parenteral yolla  bulafl›r (olgular›n 2/3’ü) (3). Ancak Ülkemizde
HB için yap›lan muhtemel  bulafl yollar› ile ilgili çal›flma (7)
gibi bir çal›flmaya  HC  muhtemelen yap›lamam›fl olmas›
nedeniyle  hangi yolun en etkin bulafl yolu oldu¤u ortaya
konamam›flt›r. Bunun bir nedeni de akut klinik olgular›n azl›¤›,
subklinik infeksiyonlar›n ise daha s›k görülmesi olabilir. Ancak
yurtd›fl› kaynaklarda  HC olgular›n›n da yaklafl›k yar›s›nda
bulafl yolu saptanamam›flt›r. Ülkemizdeki  genel kan› bulafl›n
daha çok  parenteral giriflim (örne¤in yayg›n kullan›lan koroner
anjiografi sonras›) ile oldu¤udur.   

Cinsel yolla bulafl profesyonellerdeki -ülkemizde de

gördü¤ümüz gibi- yüksek prevalans› nedeniyle önemli bir
bulafl yolu gibi gözükmektedir (1, 11).  Ancak CDC ve WHO
efller aras›nda potansiyel bir bulafl olabilece¤ini ancak bunun
düflük bir risk oldu¤unu kabul etmektedir. Bu nedenle
menstrüasyon dönemi d›fl›nda cinsel iliflkiyi k›s›tlamamaktad›r.

Son olarak; HCV’nin 6 genotipi ve 100’den fazla alttipi
oldu¤u bilinmektedir. Ülkemizde yap›lan genotip saptama
çal›flmalar›nda genotip 1b’nin belirgin yüksek oranlarda oldu¤u
saptanm›flt›r (%46.8-97.7) (1, 12, 13, 14). 

Kronik  Viral Hepatit D

HBV’ye benzer flekilde 4 yol ile bulafl oldu¤u  potansiyel
olarak kabul edilse de bulafl›n HC gibi a¤›rl›kl› olarak
parenteral yol ile oldu¤u bilinmektedir. Erkeklerde kad›nlara
göre daha s›kt›r (15). 

HDV infeksiyonu ülkemizde hepatit B gibi özellikle Do¤u
ve Güneydo¤u Anadolu Bölgeleri için ciddi bir sorundur.
Genel olarak  prevalans› 5961 KBH’de %20, 1421 karaci¤er
sirozunda %32 iken bu bölgelerde bu oranlar %30-50’lere
ç›kmaktad›r (15). Tablo-1’de de¤iflik gruplardaki anti-D
prevalans oranlar› görülmektedir (1, 15).

Tablo 1. De¤iflik Gruplarda Anti-D prevalans› (1,15)

1985-1999 2000-2005 1996-2006
Say› % Say› % Say› %

‹naktif HBsAg Tafl›y›c›s› 3652 4.6 5476 4.6

Kronik hepatit B 1458 18.1 613 16.0

Akut Viral Hepatit B 688 9.7

Akut Viral Hepatit 416 3.0

Karaci¤er sirozu 1264 32.5

Hepatosellüler Karsinoma 748 23

Tablo 2. Karaci¤er sirozu (KCS) ve Kronik hepatit B (KHB)’de anti-D Prevalans› (%) (1,15)

KCS KHB

1980-1990 43.3 31

1991-2000 26.1 19.4

2001-2005 24 11

Y›llara göre bu olgularda anti-D prevalans›n›n düfltü¤ü de
görülmektedir (Tablo-2) (1, 15). 

Tablo-1 ve 2’de görüldü¤ü gibi siroz ve karaci¤er kanserli
olgularda prevalans› hala çok yüksektir ve bu hastal›klar›n
önemli bir nedeni oldu¤u görülmektedir. 

HDV’nin bilinen 3 genotipi vard›r. Türkiye’de yap›lan bir
çal›flmada 10 suflun tamam›n›n genotip 1 oldu¤u saptanm›flt›r
(16).
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Etkili bir afl›s› olmas›na ra¤men günümüzde kronik Hepatit
B (KHB) tedavisi hala önemini korumaktad›r. Tahminen dün-
yada 2 milyar insan bu virüsle infekte olmufl ve özellikle gelifl-
mekte olan ülkelerde 400 milyondan fazla insanda kronik hepa-
titten sorumludur (1). KHB her y›l 500.000 ile 1,2 milyon insa-
n›n  siroz ve hepatoselüller karsinom (HSK) nedeniyle ölümün-
den sorumludur. Dünyada en s›k görülen infeksiyon hastal›kla-
r›ndan biri olan KHB ayn› zamanda  mortalitesi en yüksek olan
hastal›klar›n bafl›nda gelmektedir (2).  

Kronik hepatit B tedavisinde kullan›lmak üzere  flimdilik
elimizin alt›nda iki seçenek bulunmaktad›r.

1.Nukleos(t)ide analogu menfleli antivirallerin kullan›m›,
örne¤in;  lamivudin (1998), adefovir dipivoksil (2002), enteca-
vir (2005). Antivirallerle tedavide amaç viral replikasyonu ön-
leyerek hepatik nekroinflamasyonu azaltmak ve mevcut antivi-
rallere karfl› direnç geliflimine engel olmay› sa¤lamakt›r.

2. ‹mmün stimülan etkili ‹nterferon alfa temelli tedavilerde
tedavinin süresi belli ve hastalar›n  %33 ile %37’sinde  HBeAg
kayb› ile normal ALT seviyesi ve düflük seviyede HBV DNA
seviyelerine ulafl›lmaktad›r. Konvansiyonel ‹nterferon alfa 2b
ile (1992) veya  peginterferon 2a (2005) ile tedavisi mümkün-
dür.

Bu tedaviler kronik hepatit B’nin tedavisinde bize 2 farkl›
tedavi seçene¤ini sunuyor. Antiviral rejimler yani nukleos(t)ide
analoglar› ile tedavide genellikle tedavi süresi belli de¤il, düflük
viremik yük ve normal  alanin aminotransferase (ALT) seviye-
leri elde etmek için uzun süreye ihtiyaç vard›r. Bunlar›n virusa
karfl› kona¤›n immün cevab›na katk›s› da  çok azd›r. Bu durum
k›smen nukleos(t)ide analoglar› ile tedavi esnas›nda HBsAg ve
HBeAg’ye karfl› düflük oranda virusu kontrol etmek için immün
sistemi düzeltmek, nekroinflamasyon ve fibroz geliflimini dur-
durmak veya  fliddetini  geriletmek ve (HSK) önlemek içindir.

Sonuç olarak kronik hepatit B tedavi edilmedi¤i zaman si-
roz ve/veya HSK gibi geriye dönüflümsüz hasarlar›n oluflmas›-
n› engelleyemeyiz. Baflar›l› antiviral tedaviler fibroz derecesin-
de gerileme, fibroz insidans› ve HSK’da azalmaya ve yaflam
süresinde uzamaya neden olabilirler. fiu ana kadar yap›lan ça-
l›flmalardan HBV tedavisinde 2 ilac›n kombinasyonunun bu
hastal›¤›n tedavisinde çok yararl› olmad›¤› fakat devam eden
uzun süreli çal›flmalar hem hastaya ait hem de virusa ait hangi
karakterlerin tedavi sonuçlar›n› etkileyece¤ini bize gösterecek-
tir. 

KHB HBeAg ve Anti-HBe durumuna göre iki tip KHB
mevcuttur. HBeAg pozitif KHB iyi tan›mlanm›fl olup üç afla-

mada incelenebilir. 
1- ‹mmüntoleran faz: Hem HBsAg hemde HBeAg pozitif

olup, serum HBV-DNA yüksek ve ALT normaldir. ‹mmünto-
leran faz 10-30 y›l devam edebilir ve spontan HBeAg klirensi
düflüktür. 

2- ‹mmün aktif faz: HBV-DNA seviyesi düfler ve serum
ALT seviyesi yükselir. Bu faz esnas›nda HBeAg serokonversi-
yonu oluflabilir.

3- HBeAg serokonversiyonu: ‹naktif tafl›y›c›l›k durumunu
takip eder. Bu durum düflük HBV-DNA ve normal ALT sevi-
yesi ile karekterizedir. 

Biyokimyasal ve histolojik aktivite ve yüksek serum HBV-
DNA seviyesi sebat eden veya tekrarlayan, HBeAg serokon-
versiyonu oluflan bir alt grup vard›r. Bu hastalar HBeAg nega-
tif KHB’li grubunu oluflturur (3). 

HBeAg negatif KHB ilk olarak 1980’li y›llar›n bafl›nda Ak-
deniz Bölgesi insanlar›nda tespit edilerek tan›mlanm›flt›r. Daha
sonra Dünyan›n birçok bölgesinden HBeAg negatif KHB vaka-
lar› bildirilmifltir. Günümüzde Akdeniz bölgesindeki KHB has-
talar›n %80’ni HBeAg negatif hasta grubu oluflturmaktad›r. Bu
hastalar HBeAg’nin oluflumunu engelleyen pre-core mutasyo-
nu sonucu oluflan infekte hastalard›r. Tan›mlanan en yayg›n
mutasyon hepatit  B genomunun pre-core bölgesinde meydana
geliflen TGA stop kodonunu oluflturmakta ve HBeAg ekspreyo-
nunu durdurmaktad›r (4,5). 

‹nterferon-Alfa Tedavisi:

‹nterferon alfa ( INF-alfa ) 1980 y›llar›n›n bafl›ndan beri
hem HBeAg pozitif hem de HBeAg negatif KHB tedavisinde
temel ilaç olarak kullan›lmaktad›r. INF tedavisi ile vakalar›n
ço¤unda cevap ve yaflam kalitesinde art›fla ve HSK oran›nda
azalmaya neden oldu¤u gözlenmifltir. Nukleozid analoglar›n›n
gündeme girmesiyle viral yükün bask›lanmas›nda önemli iler-
leme kaydedilmifl fakat uzun süreli etkileri hakk›ndaki sorunlar
ve ilaç direnci geliflimi dezavantajlar›na sahiptir. Hastalar›n ço-
¤unda INF veya Pegile-interferon (PEG-INF) hala ilk seçenek-
tir (2). 

INF 1957 y›l›nda virüs müdahaleleri esnas›nda antiviral
olarak keflfedilmifl olup; immünomodülatör, antiproliferatif ve
antiviral özelliklere sahip potent sitokinlerdir. INF’lar genellik-
le kona¤›n akut ve kronik viral infeksiyonlar›n› kontrol veya
elimine ederler (6).

‹nterferon-alfa immunoregulatör etkiye sahiptir fakat KHB
üzerine antiviral etkisi s›n›rl›d›r. 1990’l› y›llar›n bafl›nda birçok

Kronik Hepatit B Tedavisi
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ülkede KHB infeksiyonun tedavisinde ruhsat alm›flt›r. INF sis-
temi interferon salg›layan hücreler dahil eksternal stimulanlara
karfl› örne¤in viral infeksiyonlara karfl› INF oluflturur ve bu
hücreler antiviral durumu tesis etmek için INF cevab› olufltur-
maktad›r. INF, DNA ve RNA virüslerinin büyük bir k›sm›n› in
vitro hücre kültürlerinde inhibe etmektedir (7). 

INF hareketli virüsün ço¤almas›na müdahaleye ilave olarak
viral replikasyon ve viral komponentin etkisini inhibe eder. In-
terlökin 15 oluflumunu engeller ve sonuç olarak T hücre büyü-
mesini artt›r›rlar; böylece naturel killer (NK) hücrelerinin ve si-
totoksik T hücrelerinin litik aktivitesi artt›r›rlar (8).  

HBeAg Pozitif KHB Hastalar›nda INF-Alfa Kullan›m›:
KHB tedavisindeki as›l amaç viral eradikasyonun devaml›-

l›¤›d›r. Bununla birlikte bu amaca ulaflmak zordur. Hepatit
B’ye ba¤l› karaci¤er hasar›n›n ilerlemesini durdurmak temel
amac›m›zd›r. 

Hoofnagle ve ark. taraf›ndan 1986 y›l›nda yap›lan randomi-
ze kontrollü bir çal›flmada HBeAg pozitif KHB’li 45 hastaya
IFN-alfa 2b 16 hafta süreyle uygulanm›fl. Hastalar 5 MU INF
her gün, 10 MU haftada 3 kez ve tedavi almayan olarak 3 gru-
ba ayr›lm›fl. 41 hastan›n 13’ünde (%32) HBeAg kayb› olurken,
kontrol grubunda bu oran (%14) olarak bulunmufl. ‹ki INF gru-
bu aras›nda istatistiksel olarak fark görülmemesine karfl›n gün
afl›r› 10 MU INF kullanan grupta HBeAg kayb› daha yüksek ol-
du¤u görülmüfl (9).  

Perrillo ve ark. taraf›ndan  1990 y›l›nda yap›lan di¤er bir
randomize kontrollü çal›flmada INF-alfa 2b 16 hafta süreyle ve-
rilmifl. Bu çal›flmada hastalar dört kola ayr›lm›fl . Birinci gruba
prednizolon ve 5 MU INF günde bir kez, ikinci gruba plasebo
ve 5 MU INF günde bir kez, üçüncü gruba plasebo ve 1 MU
INF günde bir kez ve dördüncü grup ise kontrol grubunu olufl-
turmufl. HBeAg kayb› s›ras›yla %36, %37, %17 ve %7 olarak
bulunmufl. Yüksek doz INF verilen grupta HBsAg kayb› %12
olarak tespit edilirken, prednizolon eklenmesinin ek bir yarar›
istatistiksel olarak tespit edilmemifltir (10). 

1992’de Lok ve ark. taraf›ndan Çin’de yap›lan kontrollü ça-
l›flmada 113 hastaya INF verilmifl. Prednizolon+INF, Plase-
bo+INF ve kontrol grubu fleklinde üç grubun incelendi¤i çal›fl-
mada HBeAg kayb› s›ras›yla; %22,5, %15 ve %8 olarak tespit
edilmifl (11). 

Janssen ve ark. taraf›ndan yap›lan EUROHEP çal›flmas›
HBeAg pozitif KHB hastalar›nda yap›lan ilk uzun süreli INF
çal›flmas›d›r. Bu çal›flmada hastalar›n tümüne INF 10 MU haf-
tada üç kez 16 hafta süreyle verilmifl.  Bu sürenin sonunda has-
talar›n %17’sinde HBeAg kayb› saptanm›fl. HBeAg pozitifli¤i
devam eden hastalar›n bir k›sm›n›n tedavisi 32 haftaya tamam-
lanm›fl. Bu sürenin sonunda tedavisi uzat›lan hastalarda HBeAg
kayb› %28 bulunurken, tedavisi uzat›lmayan grupta bu kay›p
%12 olarak saptanm›fl. Bu çal›flmada sürenin uzat›lmas›yla
HBeAg kayb› oran›n›n yükseldi¤i gösterilmifltir (12). 

Schalm ve ark. 2000 y›l›nda 226 naiv hastay› kapsayan ça-
l›flmas›nda; birinci gruba 52 hafta süresince lamivudin, ikinci
gruba 16 hafta boyunda INF-alfa ve üçüncü gruba 8 hafta lami-

vudini takiben 16 hafta süresince INF-alfa ilave edilmifl.
52.hafta sonunda HBeAg kayb› s›ras›yla %18, %19 ve %29
olarak bulunmufl. Bu çal›flmada 16 haftal›k INF tedavisinin bir
y›ll›k lamivudin tedavisine benzer etkiye sahip oldu¤u gösteril-
mifl (13).

Korenman ve ark. 64 hastay› 16 haftal›k INF ( 9 hastaya
INF-alfa 2a, 50 hastaya INF-alfa 2b ve 5 hastaya da lenfoblas-
tik INF) tedavisi verilmifl. Hastalar›n %36’s›nda cevap al›nm›fl.
Ortalama dört y›ll›k izlem sonunda hastalar›n %87’sinde HBe-
Ag negatifli¤i devam ederken %13’ünde relaps geliflmifl. HBe-
Ag pozitifli¤i birinci y›l›n sonunda geliflmifl. HBeAg negatifle-
flen hastalar›n %65’inde uzun süreli takip sonunda HBsAg ne-
gatifli¤i saptanm›fl. Bu çal›flmada aç›kça görülmüfl ki hastalar›n
büyük bir k›sm›nda INF tedavisinin uzun süreli takibi sonunda
HBsAg negatifleflmektedir (14). 

Niederau ve ark. çal›flmas›nda 103 HBeAg pozitif KHB’li
hasta INF-alfa 2b ile tedavi edilmifl. Prospektif olarak hastalar
50 ay takip edilmifl. Kullan›lan birçok tedavi flemas›ndan en
yayg›n olan› 4-6 ay süreyle haftada üç kez 5 MU IFN-alfa 2b
olmufl. Hastalar›n %51’inde HBeAg kayb› bu hastalar›nda
%19’unda HBsAg kayb› izlenmifl. Bu çal›flma INF tedavisin-
den sonra HBeAg kayb› olan hastalarda klinik komplikasyon-
suz yaflam süresinin tedavi alan grupta, tedavi almayan gruba
göre anlaml› derecede daha uzun oldu¤u gözlenmifl (4). 

Klini¤imizde 64 naiv hastan›n dahil edildi¤i bir çal›flmada,
interferon monoterapisi ile interferon + lamivudine kombinas-
yonu karfl›laflt›r›ld›. Bir y›ll›k tedavi sonunda ve tedavi sonu
6.ay sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. HBeAg serokonversiyonu grup-
larda s›ras›yla %12 ve %13 olarak bulundu. Kal›c› viral yan›t
aç›s›ndan gruplar  aras›nda istatistiksel olarak fark saptanmad›
(15). 

Son zamanlarda yap›lan bir çal›flmada; HBeAg pozitif 165
KHB hastas› INF ile tedavi edilmifl. Ortalama INF dozu 30
MU/hafta ve ortalama tedavi süresi 16 hafta iken ortalama ta-
kip süresi 8,8 y›l fleklindeymifl. Hastalar›n %33’ünde tedaviden
12 ay sonra HBeAg kayb› gözlenmifl. Takip süresince hastala-
r›n %87’sinde HBeAg negatif kalm›fl. Tedaviye cevap verenle-
rin %52’sinde HBsAg kayb› görülürken cevaps›zlarda bu oran
%9 olarak bulunmufl.Tedavi edilen grupta 2 hastada HSK geli-
fliken tedavi edilmiyen 6 hastada HSK gelmifl. Bu çal›flmada te-
davi alan grupta yaflam süresinin uzad›¤› ve HSK gelifliminin
azald›¤› görülmüfl (5).

HBeAg Negatif KHB Hastalar›nda INF-Alfa Kullan›m›:
HBeAg pozitif KHB’nin tedavisinde INF’un kullan›lmas›n-

dan sonra HBeAg negatif KHB’nin tedavisinde de kullan›lma-
ya baflland›. Çal›flmalar›n ço¤u Akdeniz bölgesinden yap›lm›fl.
Tedavi sonu cevap HBV-DNA’n›n azalmas› ve ALT normal-
leflmesi ile de¤erlendirildi. Tedavi sonu HBV-DNA ve ALT se-
viyelerinde fluktasyonlar görülebilir. HBeAg negatif KHB has-
talar›nda üç farkl› virolojik ve biyokimyasal de¤erler görülebi-
lir. 1.Biyokimyasal ve virolojik remisyon periyodu ekserbas-
yonlarla seyreden rekuren form, 2.remisyon göstermeyen  ve
3.akut ekserbasyonlarla seyreden tekrarlama göstermeyen form
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olarak incelenmifltir (16).
164 Anti-HBe pozitif KHB’li hastada yap›lan çal›flmada

%44,5’u remisyonla sonuçlanan tekrarlayan tip, %36 remitant
göstermeyen form ve %19,5 akut ekserbasyonla seyreden tek-
rarlama göstermeyen form olarak tespit edilmifl (17).  

HBeAg negatif KHB’li hastalarda yap›lan çal›flmalarda
farkl› stratejiler denenmifl. 16-24 haftal›k k›sa süreli yüksek doz
IFN (5-10 MU haftada üç kez) ve daha uzun süreli ama düflük
doz IFN (5-6 MU haftada üç kez) kullan›lm›fl. Çal›flmalar›n ço-
¤unda tedavi sonu yan›t  HBV-DNA seviyeleri 1-10 pg/ml ve
ALT’nin normalleflmesi tedavi sonu cevap olarak kabul edildi. 

Fattovich ve ark. çal›flmas›nda 60 HBeAg negatif KHB
5MU/m2 INF haftada 3 kez 6 ay süresince verilirken di¤er grup
kontrol grubu olarak al›nd›. On sekiz ay›n sonunda tedavi alan
grupta HBV-DNA negatifli¤i ve ALT’nin normal de¤erlere in-
mesi %53, kontrol grubundaysa %17 olarak de¤erlendirilmifl
(18). 

Di¤er bir kontrollü çal›flmada 24 ay süreyle 6 MU IFN-alfa
2b haftada 3 kez 101 HBeAg negatif KHB hastaya verilmifl.
Tedaviye yan›t veren 46 hastan›n %65’inde kal›c› yan›t izlen-
mifl (19). 

Yunanistan’da yap›lan ve 216 HBeAg negatif KHB hastay›
kapsayan çal›flmada hastalara 3 MU INF-alfa2b haftada 3 kez
olmak üzere 5-12 ay süresince verilmifl. Bu hastalar›n %54’de
tedavi sonu yan›t sa¤lanm›fl. ‹ki y›ll›k takip süresince tedavi so-
nu yan›t geliflen 117 hastan›n %56’s›nda relaps geliflmifl (20). 

Pegile-‹nterferon-Alfa Tedavisi:

HBeAg Pozitif KHB Hastalar›nda Pegile-‹nterferon-Alfa
Kullan›m›

Randomize kontrollü 194 naiv KHB hastas›na iki farkl› te-
davi rejimi uygulanm›fl. Hastalara Pegile-interferon(PEG-IFN)-
alfa2a haftada bir kez 270 mcg, 180 mcg ve 90 mcg veya INF-
alfa 2a haftada üç kez 24 hafta boyunca verilip 24 haftal›k iz-
lemler yap›lm›fl. Tedavi sonu HBeAg kayb› PEG-IFN grubun-
da s›ras›yla %29, %35 ve %37 iken konvansiyonel INF alan
grupta %25 olarak bulundu. PEG-INF alan grupta iki hastada
HBsAg klirensi izlendi. Yan etkiler aç›s›ndan de¤erlendirildi-
¤inde PEG-INF alan grupta %2 yan etki görülürken konvansi-
yonel INF alan grupta yan etki oran› %4 olarak görülmüfl. Özel-
likle bafl a¤r›s›, alopesia, daire ve bulant› PEG-INF alan grupta
daha yüksek saptanm›fl. Doz azatl›m› PEG-INF grubunda %30
iken konvansiyonel INF grubunda %10 olarak saptanm›fl (21). 

Son zamanlarda yap›lan global, randomize kontrollü çal›fl-
mada 226 HBeAg  pozitif KHB’li hasta de¤erlendirilmifl. Bi-
rinci gruba 52 hafta süreyle PEG-INF-alfa 2b 100 mcg/hafta +
lamivudin 100 mg/gün ve ikinci gruba 52 hafta süreyle PEG-
INF-alfa 2b 100 mcg/hafta + plasebo verilmifl. Tedavinin 32-
52. haftalar›nda PEG-INF dozu her iki grupta da yar›ya indiril-
mifl. Hastalar›n %74’ü Kafkas ve %20’si Asya kökenli. Tedavi
sonunda HBeAg kayb› PEG-INF monoterapi grubunda %36
iken, kombine tedavi grubunda %35 olarak saptanm›fl.  Tedavi
sonu takip süresinin sonunda kombine grupta  HBV-DNA kay-
b› %32 iken, monoterapi grubunda %27 bulunmufl (P=0.44).

Tedavi sonu takipte her iki grupta HBsAg kayb› %7 olarak sap-
tanm›fl. Tedavi yan›t›n› olumlu yönde etkileyen faktörler; Ge-
notip, düflük viral yük, yüksek ALT ve önceden tedavi almam›fl
olmak fleklinde s›ralanm›fl (22). 

Lau ve ark. Yapt›¤› randomize kontrollü çal›flmaya al›nan
814 KHB hastas›na üç farkl› tedavi rejimi uygulanm›fl. Birinci
gruba PEG-INF-alfa2a monoterapisi, ikinci gruba  PEG-INF-
alfa2a +lamivudin 100mg/gün kombinasyon tedavisi ve üçün-
cü gruba da lamivudin 100 mg/gün monoterapisi 48 hafta bo-
yunca uygulan›p 24 haftal›k izlem yap›lm›fl. ‹zlem sonunda
HBeAg kayb› gruplarda s›ras›yla %32, %27 ve %19 fleklinde
olmufltur (23). 

Bölgemizde befl merkezin kat›ld›¤› 30 hastan›n dahil edildi-
¤i çal›flmada hastalara PEG-INF monoterapisi ve PEG-INF+
lamivudine kombinasyonu verildi. Tedavi sonu de¤erlendirme-
de  gruplar aras›nda virolojik ve biyokimyasal yan›t aç›s›ndan
bir fark saptanmad›¤› görüldü (24).

HBeAg negatif KHB hastalar›nda pegile-interferon-alfa
kullan›m›

Marcellin ve ark. HBeAg negatif KHB’li 537 hastada yap-
t›¤› randomize kontrollü çal›flmada üç farkl› tedavi protokolü
uygulanm›flt›r. Birinci gruba PEG-INF-alfa 2a  180 mcg/hafta
+ plasebo, ikinci gruba PEG-INF-alfa2a  180 mcg/hafta + lami-
vudin 100 mg/gün ve üçüncü gruba tek bafl›na lamivudin 100
mg/gün 48 hafta boyunca verilmifl ve 24 haftal›k takibi yap›l-
m›fl. Takip sonunda ALT normalizasyonu ve HBV-DNA kayb›
gruplarda s›ras›yla (%59, %43), ((%60, %44) ve (%44, %29)
olarak saptanm›fl. HBV-DNA’n›n 400 copy/ml alt›na düflme
oran› 72 haftada tedavi gruplar›na göre s›ras›yla %19, %20 ve
%7 olarak bulunmufl (P<0.001). Sonuç olarak PEG-INF’a la-
mivudin eklenmesinin tedavi sonu cevap oranlar›nda art›fla ne-
den olmad›¤› vurgulanm›fl (25).

Bölgemizde befl merkezin kat›ld›¤› ve 36 hastan›n dahil
edildi¤i çal›flmada hastalara PEG-INF monoterapisi ve PEG-
INF+ lamivudine kombinasyonu verilmifl. Tedavi sonu de¤er-
lendirmede  gruplar aras›nda virolojik yan›t ve biyokimyasal
yan›t aç›s›ndan kombinasyon tedavisi yüzdesel olarak daha iyi
görünse de istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark saptanmad›¤›
görüldü (26).

INF-alfa 1990 y›llar›n›n bafl›ndan beri hem HBeAg pozitif
ve HBeAg negatif kronik hepatit B’nin tedavisinde bafll›ca te-
davi olmufltur. Yan etkiler nedeniyle kullan›m›n s›n›rl› olmas›-
na ra¤men, INF KHB hastalar›nda tedavi sonu kal›c› yan›ta
ulaflmak için hala en yüksek flans› vaat etmektedir.

PEG-INF-alfa haftada bir kez uygulanabilmektedir. Kal›c›
yan›t oran› HBeAg pozitif ve HBeAg negatif hastalarda %35-
45 aras›nda de¤iflmektedir. Daha yüksek cevap elde etmek için,
tedavi flemas›n› optimize etmek gerekir. Yap›lan son çal›flma-
larda PEG-INF ile lamivudin kombinasyonu tedavi sonu kal›c›
cevab› art›rmad›¤› görülmüfl. Yeni nükleozid analoglar› ile
kombinasyon ve farkl› tedavi rejimleri yüksek kal›c› cevap
oranlar›na yol açabilir. 

Sonuç olarak bugüne kadar yap›lm›fl çal›flmalar ›fl›¤›nda
PEG-INF-alfa    KHB infeksiyonu için güvenli, etkin ve iyi to-
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lere edilen bir tedavi oldu¤una iflaret etmektedir. Meydana ge-
len yan etkiler tedaviyi b›rakma ya da doz ayarlamas› ile geri-
ye dönmektedir.

‹laç tipi

Nucleozid analo¤u

Nucleotid analo¤u

Phase III

Emtircitabine 
Telbivudine 
Clevudine

Tenofovir

Phase II

Elcucitabine
Racivir
Amdoxovir

Alamifovir
Pradefovir

Ruhsatl›

Lamivudin
Entecavir

Adefovir

Phase I

MIV 210

Tablo 1. Ruhsatl›, faz I, II ve III çal›flmas› yap›lan Nucleo(zid)tid analoglar› (45)

KHB’de lamivudine tedavisi:

Lamivudin dünyan›n her taraf›nda KHB hastalar›nda
kullan›lan ruhsatl› bir nükleozid analo¤udur. Bu ilac›n
avantajlar›; ilac›n oral al›nmas›, h›zl› bir flekilde viral
replikasyonu bask›lamas›, ciddi yan etkilerinin olmamas› ve
ucuz olmas› fleklinde s›ralanabilir. Dezavantajlar› ise uzun
tedavi süresine gereksinim duyulmas›, kal›c› yan›t oran›n›n
düflük oluflu ve ilaca direnç geliflimidir. Seçilmifl klinik
vakalarda; dekompanse siroz, transplant hastalar›nda,
immunkompromize hastalarda ve INF kullanamayanlarda
lamivudin iyi bir seçenektir. 

HBeAg Pozitif KHB Hastalar›nda Lamivudin Kullan›m›
HBeAg pozitif KHB’de, 73 naiv hastaya bir y›l süreyle

lamivudin verilen bir çal›flmada HBeAg serokonversiyonu
%16-18 iken kontrol grubunda bu oran %4-6 olarak bulunmufl.
Çok merkezli 130 hastan›n kat›ld›¤› bir çal›flmada üç y›ll›k
kümülatif HBeAg relaps oran› lamivudin grubunda %54, INF
grubunda %32 ve lamivudin+INF grubunda %23 olarak
görülmüfl (P=0.01) (27). 

Yap›lan uzun süreli bir çal›flmada; lamivudin tedavisine üç
y›l devam ettikten sonra hastalar›n %40’›nda HBeAg
serokonversiyonuna ulafl›lm›fl fakat hastalar›n %57’sinde
YMDD mutasyonu geliflmifl. Tedaviye devam edildi¤inde
dördüncü y›l›n sonunda lamivudine direnç oran› %70’e kadar
yükselirken hastalar›n hiç birinde HBsAg klirensi geliflmemifl
(28). 

Bölgemizde yap›lan ve HBeAg pozitif hastalarda
lamuvidin monoterapisinin 3 y›ll›k seyrini gösteren bir
çal›flmaya 26 hasta dahil edildi. Biyokimyasal ve virolojik yan›t
y›llara göre s›ras›yla, %57.7, %50 ve %34,6 olarak bulundu. Üç
y›ll›n sonunda tedavi sonu 6.ay yan›t› %22,6 olarak bulundu
(29).

Bir y›ll›k lamivudin tedavisinden sonra hastalar›n
%73’ünde HBV-DNA 200-400 copy/ml seviyesinin alt›na
indi¤i görülmüfl. Bununla birlikte birinci y›l›n sonunda
hastalar›n yaklafl›k olarak %18’inde direnç izlenmifl. PCR ile
saptanmayacak düzeyin alt›nda HBV-DNA de¤eri olan
hastalar›n %11’inde birinci y›l›n sonunda relaps izlenmifl (25). 

Tedavi sonu cevab›n› HBeAg negatif KHB hastalar›nda

de¤erlendiren bir çal›flmada iki y›ll›k tedavinin sonunda 27
hastada virolojik ve biyokimyasal yan›t al›nm›fl. Tedavi
kesildikten sonra 6, 12 ve 18. ay takiplerinde biyokimyasal ve
virolojik relaps oranlar› s›ras›yla; (%12 ve %30), (%18 ve
%50) ve (%30 ve %50) olarak bulunmufl (29). 

Kompanse ve Dekompanse Sirozlu Hastalarda Lamivudin
Kullan›m›

Sirozlu hastalarda antiviral tedaviden amaç sadece viral
replikasyonu bask›lamak de¤ildir. Komplikasyona ba¤l›
karaci¤er harabiyetini örne¤in dekompanzasyon ve HSK
geliflimini engellemektir. 

Randomize kontrollü bir çal›flmada 651 sirozlu hasta iki
gruba ayr›larak birine lamivudine (n=436) 32 ay süresince
di¤er gruba ise plasebo (n=215) verilmifl. Üç y›ll›k hastal›k
ilerleyifli tedavi alan grupta daha düflük oldu¤u görülmüfl. Child
skoru tedavi edilen grupta %3,4 edilmeyen grupta %9 oran›nda
kötüleflmifl. HSK geliflimi s›ras›yla %4 ve %7,4 oran›nda
görülmüfl (30). 

‹talya’da yap›lan çok merkezli bir çal›flmada 198 HBeAg
negatif kompanse sirozlu hasta 24 ay boyunca lamivudine ile
tedavi edilmifl. Bu hastalar›n %94’ünde bafllang›çta virolojik
yan›t al›nm›fl. Hastalar›n %40’›nda bu yan›t dört y›l devam
etmifl. Lamivudine kullan›m›n›n karaci¤ere ba¤l› ölümleri
azaltt›¤› görülmüfl (31). 

Kontrolsüz küçük bir çal›flmada 22 HBeAg negatif
kompanse sirozlu hasta ortalama 42 ay tedavi edilmifl. Tüm
hastalar lamivudine cevap vermifl fakat hastalar›n %59’unda
tedavinin 9-42 ay›nda viral yükün yeniden artt›¤› görülmüfl.
Takip süresi içinde vakalar›n 11’inde HSK geliflmifl. Bunlar›n
onunda k›sa süre sonra viral direnç ortaya ç›km›fl. Genellikle
agressif art›fl ve uzun süre cevap al›nan 9 hastan›n birinde bu
görülmüfl. Lamivudine direnci HSK’nin geliflmesi için tek
ba¤›ms›z belirleyicidir (32). 

Lamivudine dekompanse karaci¤er hastal›¤› olanlarda
etkili ve güvenli bir tedavidir. Tedavi gören hastalar›n ço¤unda
h›zl› ve fliddetli HBV-DNA inhibisyonu, bunu takiben
genellikle Karaci¤er hastal›¤›nda anlaml› oranda iyileflme olur.
Yinede klinik ilerleme birkaç ayl›k zaman ister ve baz›
hastalarda bu durum görülmeyebilir.
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154 dekompanse sirozlu hastaya 16 ay süreyle lamivudine
tedavisi verilmifl.32 ölüm ve bu ölümlerin %78’i ilk alt› ay
içerisinde gerçekleflmifl. Çok de¤iflkenli modelde, tedavi öncesi
artm›fl bilirubin seviyesi ve kreatinin seviyesi kadar, tedavi
öncesi tespit edilecek seviyede HBV-DNA 6 ayl›k mortaliteyle
anlaml› derecede efllik etti¤i görülmüfl (33). 

Immün Kompromize Hastalarda Lamivudin Kullan›m›
Birçok çal›flma KHB hastalar›nda immunsupresif tedaviye

maruz kal›nd›¤› zaman hepatit reaktivasyonu görülebilir. Bu
reaktivasyonun klinik karfl›l›¤› çok çeflitlidir. Baz› hastalarda
hafif ve s›n›rl› karaci¤er fonksiyon testlerinde art›fl olur, oysa
bazen ciddi, hatta fulminan hepatit fleklinde de olabilir.
Antiviral tedavi HB tafl›y›c›lar›na kuvvetle tavsiye edilir.
Lamivudin bu hastalarda hem primer profilakside hem de
reaktive olan hastalarda baflar›yla kullan›lmaktad›r. Lamivudin
uygulamas› hepatit alevlenmesinin fliddetini, s›kl›¤›n› azaltt›¤›
ve yaflam süresini uzatt›¤› rapor edilmifltir. Kemoterapi
genellikle k›sa sürmektedir. Antiviral tedavi birkaç ay sonra
güvenle kesilebilir (34). 

Lamivudin transplant hastalar›n tedavisinde de önemini
korumaktad›r. Tedavi olmam›fl karaci¤er transplant al›c›lar›nda
reinfeksiyon riski %80’dir. Reinfeksiyon riski altta yatan
karaci¤er hastal›¤› ve replikasyon seviyesi ile iliflkili olarak
de¤iflir. Reinfeksiyon, karaci¤er hastal›¤›n›n ilerlemesine,
fibrozis geliflimine, kolestatik hepatit ve siroza yol açabilir.
Yeni tedavi stratejileri son y›llarda modifiye edildi.
Günümüzde geçerli olan strateji, karaci¤er
transplantasyonundan önce tespit edilmeyecek seviyede viral
yükü önceden lamivudin tedavisiyle düzeltmek ve
transplantasyondan sonra lamivudin ve HBIG
kombinasyonuyla greftin reinfeksiyonunu önlemek veya tüm
karaci¤er hücrelerine HBV’nin yay›l›m›n› önlemek.
Lamivudinin kullan›ld›¤› di¤er yararl› alanlardan biride
hemodiyalizi devam eden veya renal transplantasyon olan
hastalard›r (35). 

Lamivudin Direnci
Lamivudinin en önemli dezavantaj›; HBV’nin pol geninde

spesifik mutasyonlara ba¤l› olarak lamivudine dirençli türlerin
ortaya ç›kmas›na ba¤l› olarak birinci y›lda %20 olmak üzere ve
gittikçe artarak 5 y›lda %70’e varan oranlarda direnç saptan›r.
Bafllang›çta s›n›rl› hepatik hasar, düflük seviyede serum HBV-
DNA (genotipik direnç) fleklinde görülürken daha sonra
karaci¤er harabiyeti ve yüksek ALT ile kendini gösterir
(fenotipik veya klinik direnç). 

Lamivudin direnci geliflen 48 HBeAg negatif hasta
lamivudinle 24 ay tedavi edilmifl. YMDD direnci geliflmeyen
22 hastan›n 14’ünde >2 oran›nda histolojik iyileflme
görülürken, YMDD geliflen dördünde histolojik de¤ifliklik
gözlenmemifl (31). 

Lamivudin direncinin erken tan›s› kolayd›r. Duyarl›
yöntemlerle serum HBV-DNA seviyesinde 2 log’dan daha
fazla bir art›fl fleklinde alg›lanabilir. 

Asya kökenli olmayan HBeAg pozitif 4 çal›flman›n
analizinde tedavi öncesi yüksek HBV-DNA seviyesi, erkek
cinsiyet, yüksek beden kitle indeksi ( BKI ) lamivudine
direncin geliflimesi ile korelasyon göstermifl. HBeAg negatif
hastalarda lamivudin direncinin belirlenmesine efllik eden
faktörler bilinmemektedir. Lamivudine direnç geliflme riski
dördüncü aydaki HBV-DNA’n›n seviyesiyle do¤rudan
iliflkilidir. Buna ba¤l› olarak viral replikasyonun
tamamlanamamas› mutant türlerin jenerasyonunda önemli rol
oynar ve farkl› model antiviral tedavileri uygulamam›zda
yard›mc› olur (36). 

Bütün bu veriler lamivudin monoterapisinin zamanla s›n›rl›
etkisi oldu¤unu ve asya kökenli hastada kullan›rken dikkatli
olmam›z gerekti¤i vurgulanmal›d›r. 

Pratik uygulamada, lamivudine tedavisi alan hastalar için,
ilaca karfl› direnci ortaya ç›karmak için oldukça duyarl›
yöntemlerle HBV-DNA 2-4 ay aral›klarla uygulanarak tespit
edilebilir, e¤er bu durum tespit edilirse nukleotid analo¤u
tedaviye en k›sa zamanda ilave edilmeli. Yeni bir antiviralle
de¤ifltirmek yerine iki antivirali birlikte uygulama daha fazla
taraf gören bir uygulamad›r. Birden çok antivirale dirençli
türlerin ortaya ç›kmas›n› engellemek için ard›fl›k
monoterapiden sak›n›lmal›d›r. Yap›lan ilk çal›flmalarda ‹ki
antivirali ayn› anda kullanmak oldukça etkili bir yöntemdir. 

Lamivudin ve nukleos(t)id analoglar›n›n birlikte
kullan›lmas›n›n avantaj› 5 y›ll›k bir peryodun üzerindeki sürede
tahmin edilen direnç oran› (≤%5) ve bu süre içinde daha az
HBV-DNA testinin tekrarlanmas›n› gerektirir; bununla birlikte
uygulaman›n uzun süreli güvenlik profili flimdilik
bilinmemektedir. Drog direnci serum HBV-DNA de¤erinin
izlenmesiyle kolayca tespit edilebilir ve bunun yerine geçecek
tedaviye hastal›¤›n ilerlemesini önlemek için özellikle ilerlemifl
karaci¤er hastal›¤› varl›¤›nda nukleos(t)it analoglar› ile
tedaviye devam etmek KHB’li hastada klinik ilerleyifli ve ileri
fibroz veya sirozu geciktirir. Sirozlu hastalarda HSK’n›n
geliflme riski muhtemelen azal›r, fakat tamamen giderilemez
(36).

KHB Tedavisinde Adefovir Dipivoxil Kullan›m›:

HBeAg pozitif KHB Hastalar›nda Adefovir Kullan›m›
KHB HBeAg pozitif 515 hastan›n dahil edildi¤i çok

merkezli çift kör ve plasebo kontrollü bir çal›flmada; Bu
çal›flman›n birinci amac› tedavi sonu etkinli¤inin histolojik
olarak knodell nekroinflamatuar skorunda en az iki birim
azalma ile birlikte fibrozis olmamas› fleklindeydi. ‹kinci amac›
ise HBV-DNA seviyesinde belirgin düflüflle ALT
normalizasyonuydu. 48 haftal›k tedavi sonucunda adefovir
(ADV) alan hasta grubu plasebo alan gruba göre anlaml›
oran›nda %53 (plasebo %25) oran›nda histolojik iyileflme
sa¤lanm›fl. HBeAg kayb› hastalar›n %24’ünde gözlenmifl,
Anti-HBe serokonversiyonu hastalar›n %12’sinde görülmüfl.
HBV-DNA kayb› %21 ve ALT normalizasyonu %48 olarak
bulunmufl. ADV tedavisinin süresi uzad›kça HBeAg kayb› ve
Anti-HBe geliflimi de ayn› oranda artmaktad›r. Üç y›l›n
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sonunda s›ras›yla HBeAg serokonversiyonu; %21, %42 ve
%55 fleklinde görülmüfl (37).

HBeAg Negatif KHB Hastalar›nda Adefovir Kullan›m›
HBeAg negatif KHB’li hastalarda ADV 10mg/gün ile

tedavinin etkinli¤i ve güvenirli¤i 185 hastan›n dahil edildi¤i
plasebo kontrollü randomize, çok merkezli bir çal›flmada
de¤erlendirilmifl. HBeAg pozitif KHB çal›flmas›ndaki gözleme
benzer olarak, ADV tedavisi alan grup plasebo grubuna göre
daha etkili bulunmufl.Yap›lan karfl›laflt›rmada s›ras›yla ADV
alan hastalarda plasebo grubuna göre; Histolojik iyileflme %64
(%33), ALT normalizasyonu %72 (%29) ve HBV-DNA kayb›
%51 (%0) olarak bulunmufl. Al›nan yan›t›n iyi olmas›na karfl›n
HBeAg negatif tedavi grubunda tedavi kesildikten sonra
virolojik ve biyokimyasal yan›t genellikle sürdürülemez. ‹kinci
y›lda ADV’den plaseboya geçen hastalar›n ço¤unda 2 y›l
boyunca biyokimyasal ve virolojik rölapsa maruz kald›¤›,
birinci y›l›n sonunda histolojik iyileflmede de gerileme oldu¤u
saptanm›fl. Lamivudine tedavisinde oldu¤u gibi HBeAg negatif
hastalarda ADV tedavisinin uzun süreli verilmesi
gerekmektedir. ADV tedavisi kesildikten sonra serum ALT
seviyesinde geçici bir alevlenme olabilmektedir.
Hadziyannis’in çal›flmas›nda ADV tedavisinin 2. ve 3.y›l›ndaki
virolojik yan›t oran› s›ras›yla %71 ve %79 iken biyokimyasal
yan›t oran› %73 ve %69 bulunmufl. Karaci¤er biyopsisi
tedavinin 96. haftas›nda uygulanm›fl ve histolojik yarar elde
edildi¤i saptanm›fl (38). 

ADV’nin Lamivudine Dirençli Hastlardaki Etkinli¤i

ADV’nin YMDD mutasyonu görülen lamivudine dirençli
hastalar›n tedavisinde klinik fayda sa¤lad›¤› görülmüfltür. Yeni
klinik çal›flmalar göstermifltir ki lamivudine tedavisine ADV
eklenmesi transplant hastalar› kadar kompanse ve dekompanse
karaci¤er hastalar›nda da faydal›d›r. Lamivudine dirençli 135
hastan›n izlendi¤i bir çal›flmada eklenen ADV vakalar›n
%85’inde virolojik yan›t sa¤larken plasebo grubunda bu %11
olarak bulunmufltur. Ayn› flekilde biyokimyasal yan›t
kombinasyon grubunda %31 iken, plasebo grubunda %6 olarak
bulunmufl. Kombinasyon tedavisi alan grupta HBeAg kayb›
%15 iken plasebo grubunda bu oran %2 olarak saptanm›fl (39). 

Dekompanse siroz ve transplantl› 324 hastan›n dahil
edildi¤i bir çal›flmada; Lamivudine dirençli KHB’li hastalara
nakil öncesi ve sonras›, 48 hafta ADV tedavisi verilmifl.
Transplanasyon öncesi %81, sonras›nda hastalar›n %34’ünde
PCR ile tespit edilemeyecek seviyelerde HBV-DNA seviyeleri
elde edilmifl. Sonuç olarak virolojik, biyokimyasal ve klinik
parametrelerde anlaml› iyileflme görülmüfl (40).

Tolare Edebilme ve Güvenirli¤i:

ADV’nin tavsiye edilen geçerli dozu genellikle iyi tolare
edilir ve plaseboya yak›n güvenlik profili sergiler. ADV
antiretroviral ajan olarak 60-120 mgr günlük dozda kullan›ld›¤›
zaman nefrotoksik oldu¤u rapor edilmifl. Bu olay serum fosfor
seviyesinin azalmas›yla efllik eden serum kreatinin seviyesinin

tedrici olarak artmas› fleklinde ifade edilir. Bununla birlikte son
çal›flmalar HBV infeksiyonlar›nda ADV’nin 10 mg/gün
fleklinde kullan›m›nda nefrotoksisitenin son derece düflük
oldu¤unu göstermifltir. Kreatinin klirensi 50 ml/dk alt›ndaysa
ve hasta hemodiyalize gerek duyuyorsa doz ayarlamas›
gerekmektedir (38).

Uzun süreli veya süresiz lamivudine tedavisi ile HBV
replikasyonunun güçlü süpresyonu ile biyokimyasal ve
KHB’nin histolojik remisyonu meydana gelebilir fakat etkisi
HBV direncinin sürekli olarak artmas› nedeniyle uzun süredeki
etkisi nedeniyle tehlikeli alevlenmeler ile sonuçlanabilir. 

KHB tedavisinde Entekavir Kullan›m›: 

Entekavir bir cyclopantyl guanosine analo¤u olup HBV-
DNA polimeraz›n güçlü bir inhibitörüdür. Entekavir
lamivudine dirençli mutantlara karfl› etkilidir, fakat wild tip
KHB’ye karfl› daha az etkilidir. Entekavir naiv hastalarda 0,5
mg/gün, dirençli hastalarda ise 1 mg/gün fleklinde kullan›lmak
üzere gelifltirilmifl. Birçok çal›flma göstermifltir ki entekavirin 1
mg/gün dozu güvenli, iyi tolare edilen ve hem naiv hem de
lamivudine dirençli KHB’li hastalarda viral replikasyonu etkili
bir flekilde suprese eder. 24 haftal›k çift kör çok merkezli klinik
bir çal›flmada 169 KHB hastas› de¤erlendirilmifl. Sonuç olarak
entekavirin lamivudine göre viral replikasyonu daha iyi
bask›lad›¤› görülmüfl. Bir faz-3 çal›flmas›nda entekavirin 0,5
mgr/gün dozunun etki ve güvenirlilik aç›dan lamivudine ile
karfl›laflt›r›lm›fl. Çal›flmaya dahil edilen HBeAg pozitif 715 naiv
KHB hastas› 48 hafta süresince tedavi edilmifl. Histolojik
iyileflme entekavir grubunda %72, lamivudine grubunda %62
olarak bulunmufl. HBeAg serokonversiyonu entekavir
grubunda %21 iken lamivudine grubunda %18 olarak tespit
edildi (41). 

HBeAg negatif hastalarda entecavir ve lamivudine tedavi
yan›t›n›n karfl›laflt›r›ld›¤›; randomize çift kör, faz-3 çal›flmas›na
648 naiv KHB hastas› dahil edilmifl. Hastalar›n 296’s›na 0,5

mg/gün entecavir, 287’sine ise 100mg/gün lamivudine 52 hafta
süresince verilmifl. Tedavi etkinli¤i histolojik düzelme ile
de¤erlendirilmifl. Entekavir grubunda histolojik düzelme %70
iken lamivudine grubunda %61 olarak tespit edilmifl. HBV-
DNA kayb› ve ALT normalizasyonu entekavir grubunda
s›ras›yla (%90, %78) iken lamivudine grubunda bu oran (%72,
%71) olarak bulunmufl. Sonuç olarak naiv HBeAg negatif KHB

Tablo 2: Kronik hepatit B tedavisinde yeni seçenekler (45)

PEG-INF-alfa
Yeni antiviral ajanlar

- Entecavir
- Emtricitabine
- Clevudine
- L-nucleosit (L-
deoksitimidin, L-
deoksiadenozin)
- Tenofovir

Kombinasyon tedavileri

-PEG-INF+ lamivudine
-‹ki aniviral ajan
(ADV+LAM, 
L-deoksitimidin+LAM)
-INF-alfa+afl›
-Antiviral ajan+afl›
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hastalar›nda tedavi sonu yan›t; histolojik, virolojik ve
biyokimyasal olarak entekavir monoterapisi verilen hastalarda,
lamivudine monoterapisine göre daha anlaml› sonuçlar elde
edilmifl (42).

KHB Tedavisinde Tenofovir Kullan›m›:

Van Bömmel ve ark. yapm›fl oldu¤u çal›flmada lamivudine
dirençli KHB 53 hasta dahil edilmifl. Hastalara iki ayr› tedavi
rejimi uygulanm›fl. Birinci gruba (n=35) 72-130 hafta aras›nda
tenofovir verilmifl. ‹kinci gruba (n=18) 60-80 hafta süresince
adefovir verilmifl. Tenofovir alan hastalar›n tümü tedavinin
baflland›¤› birkaç hafta içinde güçlü HBV-DNA supresyonu
göstermifl. 48 haftada ADV alan grupta sadece %44 oran›nda
HBV-DNA supresyonu görülürken, tenofovir grubunda bu
oran %100 bulunmufl. Her iki grupta ciddi yan etki
görülmemifl.130 haftal›k tedavi süresinde fenotipik viral direnç
gözlenmemifl. Çal›flman›n eksik olan yan› randomizasyon
yap›lmam›fl olmas›, populasyonun heterojen olmas›, baz›lar›n›n
immunsuprese olmas› ve baz›lar›n›n ayn› anda lamivudine
alm›fl olmas›d›r (43).

Klevudin: Selektif HBV inhibitörüdür. Yap›lan faz 2 bir
çal›flmada 31 hastaya 10mg, 20 mg ve 30 mg 12 hafta süreyle
verilmifl. 10 mg üzerindeki dozlar›n uygun oldu¤u
belirtilmekte. Bu çal›flmadaki di¤er önemli bir sonucun; tedavi
sonland›r›lmas›na ra¤men HBV süpresif etki 6 aya kadar
devam edebilmesidir (44).

Sonuç olarak iki nukleos(t)it analogunun kombinasyon
tedavisi ile ilgili en önemli sorun, veri yetersizli¤i ve
maliyettir.Bununla birlikte yap›lan az say›da çal›flma
kombinasyon tedavisi alanlarda, etkinlik artmasa bile, direnç
geliflmesi ve buna ba¤l› alevlenme ataklar›n›n s›kl›¤›n›n
azald›¤›n› düflündürmektedir. Dolay›s› ile direnç geliflimine
ba¤l› alevlenme ile ilgili ciddi sorunlar yaflayabilecek siroz
hastalar›, immün süprese hastalar ve transplantasyon hastalar›
bafllang›çtan itibaren kombinasyon tedavisi aday› olabilir.
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Girifl:

Yaklafl›k dünya nüfusunun %3 hepatit C virusu (HCV) ile
enfekte olup toplam 170-200 milyon insan kronik HCV
tafl›y›c›s› olarak rapor edilmektedir(1). Ülkelere göre de¤iflen
seropozitiflik %0.1-5 aras›d›r. Geliflmifl ülkelerde akut viral
hepatitlerin %20, kronik viral hepatitlerin %70, sirozla
sonlanan viral hepatitlerin %40, hepatosellüler kanserlerin %
60 ve karaci¤er transplantasyonu yap›lan olgular›n %30 HCV
den sorumludur (2,3).   

Her y›l 35.000 yeni olgunun topluma girdi¤i HCV
infeksiyonun da bulafl, ço¤unlukla parenteral olmaktad›r. Son
y›llarda al›nan önlemlerle kan ve kan ürünü ile bulafl s›kl›¤›
s›f›rlara çekilmesine ra¤men, damar içi ilaç al›flkanl›¤› (%60),
dövmeler (%25), cinsel temas (%5-10) ve organ
transplantasyonu ile geçifli önlemek mümkün olamamaktad›r. 

Tan›mlamalar:

Hepatit C virusu akut safhada %25-30 iyileflmesine ra¤men
kronikleflme di¤er viral hepatit etkenlerine göre daha s›k olup
ilk defa anti-HCV pozitif olgular mutlaka alanin amino
transferaz enzimi (ALT) ve HCV-RNA aç›s›ndan
incelenmelidir. Asemptomatik HCV olgular› devaml› ALT
normal ve serum HCV RNA (polimeraz zincir reaksiyonu ile)
testi negatif olan kimseleri ifade eder. Bu olgular›n ALT ve
HCV RNA (viral yük aç›s›ndan) testi y›lda bir kez, karaci¤er
histolojisi 3-5 y›lda bir incelenmelidir. Anti HCV testi pozitif,
serum ALT düzeyi (6 ayda bir iki kez veya devaml›) normal
de¤erden (>1.5-2 misli) yüksek, serumda HCV RNA pozitif ve
karaci¤er biyopsisinde fibrozis bulgular› gösteren olgulara
kronik HCV denilir.  Kronik HCV olgular›n›n tedavi sonunda
ALT düzeylerinin normal olmas› biyokimyasal yan›t, serumda
HCV RNA’n›n negatifleflmesi virolojik yan›t olarak tan›mlan›r.
Tedavide istenilen kal›c› yan›t; hem tedavi bitiminde hem de
tedaviden sonraki 24 haftal›k izlem sonunda HCV RNA’n›n
negatif olmas›d›r. Yan›ts›zl›k tedavinin 24. haftas›nda ALT
yüksekli¤inin devam etmesi ve serum HCV RNA testinin
pozitif olmas›d›r. Relaps ise tedavi s›ras›nda veya tedavi
sonunda geliflen virolojik yan›t›n kaybolmas› yani tedavi
kesildikten sonra HCV-RNA’n›n tekrar pozitifleflmesidir.
Kal›c› yan›t, tedavi sonu (end of treatment:ETR) veya tedavi
bitiminden 6 ay sonraki dönemde, devaml› (sustained
response:SR) olarak de¤erlendirilir. Devaml› yan›t sonunda,
olgular›n %70 befl y›l kadar HCV RNA negatif olarak
kalabilmektedir (1, 3). 

Tedavide Amaç ve Hastan›n Seçimi:

Virusu ald›ktan sonra oluflan nekro-inflamasyon
karaci¤erde fibrosise yol açmakta ve sonuçta siroz veya
hepatosellüler kanser nedeni ile hastalar kaybedilmektedir.
Hastal›¤›n akut devrede tan›mlanmas› ve erken tedavi edilmesi
kronikleflmeyi %80-95 önlemektedir. HCV olgular›nda
fibrosisin ilerlemesi viral yük ve genotip ile ilgili de¤ildir,
ancak immunkomprimize hastalarda bu durum h›zl› olmaktad›r
(4). Kronik HCV de fibrosise ilerlemeyi tetikleyen risk
faktörleri metabolik hastal›klar, insulin direnci, obesite ve
hepatik steatoz (özelliklede asemptomatik tafl›y›c›larda) olarak
saptanm›flt›r (5). 

HCV infeksiyonunda; asemptomatik tafl›y›c›l›k, akut ve
kronik HCV dönemleri mutlaka histolojik ve serolojik olarak
izlenerek tedavi edilir. Bu klinik devrelerin tan›s›nda serumda
anti-HCV, HCV RNA, ALT, ve karaci¤er histolojisinde
fibrozis düzeyi göz önüne al›n›r. Ancak HCV infeksiyonu
sessiz seyreden bir viral hastal›kt›r. Hastalarda anti HCV
olmadan HCV RNA olmas› mümkün de¤ildir. Bazen
immundeprese hemodiyaliz, agammaglobulinemili hastalarda
HCV RNA replikasyonu olmas›na ra¤men serumda anti HCV
negatif olabilir (6). HCV nin 6 genotipi ve 100 den fazla subtipi
vard›r. Tedaviden önce mutlaka hastan›n kontrendike
durumlar›, kan de¤erleri, tiroid fonksiyon testleri, ekstrahepatik
bulgular ve psikolojik durumu incelenmelidir. Halen kronik
HCV tedavisinde amaç tedavi sonunda ALT düzeyini normal
s›n›rlarda ve HCV RNA düzeyini <50 IU/ml daha az düzeyde
tutmakt›r(7). Tedavide antiviral ajanlar ve interferon kullan›l›r.
Naiv olgular›n tedavisinde bu kombinasyonun kullan›m süresi
ve dozu genotiplere göre 24-48 hafta aras›nda de¤iflir. Tedavi
öncesi karaci¤er ultrosonografisi, di¤er hepatit serolojik
iflaretleyicileri, otoimmun antikorlar ve karaci¤er biyopsisinde
(METAVIR skor A≥2, veya F≥2) inflamasyon ve/veya fibrosis
incelenmelidir. Tedavi ilk zamanlar monoterapi interferon iken
daha sonra ribavirin ile kombine tedavi ve pegileinterferon
(Peg-IFN) tedavisi gibi aflamalar kaydetmifltir. Son zamanlarda
tedavi sürecinin ilk birinci ay›nda HCV RNA düzeyinde düflme
kal›c› cevap göstergesi olarak de¤erlendirilmektedir (1).
Tedavide eskiden klasik interferon kullan›l›rken flimdi Peg-IFN
ve ribavirin kombinasyonu tercih edilmektedir. Kronik HCV
tedavisinde Peg-IFN alfa-2a (PEGASYS) veya alfa-2b
(PEGINTRON) kullan›l›r. Pegile interferon alfa-2a
kullan›m›nda doz ayarlamas›na gerek yoktur ancak alfa-2b de
kilo ve boya göre doz ayarlamas› yap›l›r. Kronik HCV

Kronik Hepatit C Tedavisi
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tedavisinde flimdiye kadar kullan›lan ilaçlar tablo 1 de
görülmektedir. 

Kronik hepatit C (KHC) infeksiyonunda tedavinin birincil
amac› HCV’nin eradikasyonudur. ‹kinci olarak virusun
replikasyonuna ba¤l› olarak geliflen hepatik inflamasyonu
azaltmak ve sirozu geciktirmek ve hepatosellüler kanser (HSK)
geliflme riskini azaltmakt›r. Hepatit C virusu sadece karaci¤er
hücresi de¤il, beyin, barsak ve ciltte de saptanm›flt›r. Kronik
HCV olgular›n› tedavi ederek viral replikasyonu azalt›p bulafl›
engellemek de mümkündür. Kronik HCV olgular›nda tedaviye
almada flu yedi faktör dikkate al›n›r. 

1.Yafl (<65), 
2.Yüksek alanin aminotransferaz (ALT≥1.5-2 misli normal

de¤erden yüksek) düzeyi, 
3. Karaci¤er biyopsisinde anlaml› (orta-fliddetli)

nekroinflamatuvar aktivite ve fibrozis(>2), 
4. Kompanse karaci¤er hastal›¤› (total serum bilirubini <

1.5 g/dL, INR < 1.5, albumin > 3.4 g/dL, trombosit say›s› >
75.000/mm3, hepatik ensefalopati veya asit kan›tlar›n›n
olmamas›) 

5. Kabul edilebilir hematolojik ve biyokimyasal bulgular
(hemoglobin de¤eri erkekler için > 13 g/dL, bayanlar için > 12
g/dL, nötrofil say›s› > 1500/mm3, kreatinin < 1.5 mg/dL), 

6. Depresyon tan›s› alan, ancak hastal›¤› kontrol alt›nda
olanlar

7. Tedavi uyumunun yeterli olaca¤› düflünülen olgular. 
Ayr›ca hasta temelinde ALT düzeyinin sürekli normal

olmas›, daha önceki tedavilere (klasik interferon alfa veya
klasik interferon alfa ile ribavirin kombinasyonu veya pegile
interferon alfa monoterapisi) yan›ts›z veya relaps geliflen
olgular›n de¤erlendirimi kar-zarar aç›s›ndan yeniden
de¤erlendirilmelidir. Özellikle al›flkanl›k b›rakma
programlar›na istekli olanlar, intravenöz ilaç ve alkol
ba¤›ml›lar›, karaci¤er biyopsisinde nekroinflamatuvar aktivite
durumunda fibrozis olmayan veya hafif olanlar, HIV ile
koinfeksiyon, <18 yafl alt› kifliler, hemodiyalize ba¤›ml› veya
ba¤›ms›z kronik böbrek hastal›¤› olanlar, dekompanse siroz ve
karaci¤er transplant al›c›lar› tedavi aç›s›ndan dikkatli
seçilmelidir. Klasik interferon ve ribavirin kombinasyonuna
cevap al›nmayan olgular›n tekrar pegIFN 4ribavirin ile
kombine tedavisi sonunda %1-10 kal›c› cevap al›nabilmifltir
(1). 

Tedaviyi Etkileyen Faktörler ve Tedavi Seçenekleri:

KHC infeksiyonunda kal›c› virolojik yan›t› olumlu
etkileyen faktörler tedavi öncesi dönemde de¤erlendirilmelidir.
Tedaviye iyi cevap verme kriterleri: yafl< 40, vücut a¤›rl›¤›<75
kg, karaci¤er biyopsisinde histolojik aktivitenin hafif olmas›,
genotip 2 veya 3, düflük HCV-RNA düzeyi (<2 milyon
kopya/mL veya 800.000 IU/mL), tedavi süresinin 4-24.
haftas›nda virolojik ve biyolojik cevab›n al›nmas›, kal›c› yan›t
oran›n›n yüksek olmas›n› destekler. 

KHC infeksiyonu olan naiv hastalar da kontrendikasyon
yoksa pegile interferon alfa ve ribavirin kombinasyonu tercih

edilmelidir. Tedavi süresi viral genotipe ba¤l› olarak genotip 1
de 48 hafta, di¤erlerinde 24 haftad›r. Pegile interferon alfa
subkutan yolla, haftada bir kez (peginterferon alfa-2a: 180 mcg
veya peginterferon alfa-2b: 1,5 mcg/kg) ve ribavirin oral yolla,
günde iki doz fleklinde (75 kg veya alt›nda olanlarda toplam
günlük doz 1000 mg, 75 kg’dan fazla olanlarda ise 1200 mg)
verilir. Tedavinin 12-24. haftas›nda erken virolojik yan›t
al›namazsa tedavi sonland›r›l›r. Genotip 2 ve 3 de pegIFN alfa
dozlar› genotip 1 deki hastalara uyguland›¤› gibidir, ancak
ribavirinin toplam günlük dozu 800 mg’d›r ve iki doz fleklinde
verilir. 

Uzun süredenberi kronik HCV tedavisinde kullan›lan IFN
monoterapisinde kal›c› yan›t %6-16 aras›nda de¤iflirken
ribavirin kombinasyonu ile bu oran -y›llara göre s›ras› ile %34-
56 aras› gibi bir art›fl kaydetmifltir (8). HCV tedavisinde kal›c›
virolojik cevap fibrosise ilerlemeyi %50-60 önler. Tedaviye
cevapta genotip önemlidir. Genotip 2 ve 3 de interferon
tedavisi sonucu, kal›c› cevap daha yüksektir (%70-90) ve viral
yük düflüktür. Genotiplere göre tedavi süresi de¤iflir genotip 1
de 48 hafta iken di¤erlerinde 24 hafta süre yeterli
olabilmektedir (1,8). Tedavinin 24. haftas›nda erken virolojik
cevap (viral yükte 2 log azalma) olmas› kal›c› cevab› %98
önceden tan›mlamaktad›r (1-4). H›zl› virolojik yan›t denilen
tedavinin 4. veya 24. haftas›nda HCV RNA (≤29 IU/ml)
negatifli¤i %89-85 kal›c› virolojik yan›t› gösterebilir(9).
Yap›lan çal›flmalarda genotip 1 tedavisinde 4. haftada görülen
h›zl› virolojik yan›t (HCV RNA <50 IU/ml) %88-91 kal›c›
cevab› göstermektedir (10,11). Yap›lan prospektif
çal›flmalarda, erken virolojik cevap ve düflük viral yük
(≤600.000IU/ml) ayni zamanda, kal›c› cevab›(%98),
olmayanlara göre (%74) daha yüksek bir gösterge olarak
önceden tahmin edebilmifltir (1,11). Son zamanlarda kombine
tedavinin 48-72 günlük uzam›fl flekli, yavafl HCV RNA düflüflü
olan olgularda daha yararl› olabilece¤i önerilmektedir(12).  

Genotip 2 veya 3 ile enfekte hastalarda 48 haftal›k tedavide
pegIFN alfa 2b (%82) ve pegIFN alfa 2a (%76) ile al›nan kal›c›
cevap 24 haftal›k tedavide (%78 ve %81) birbirine benzer
bulunmufltur (11,13). Bu subgrupta ribavirin dozu 800 mgr/gün
olarak kabul edilmesine ra¤men kombine tedaviden sonra nuks
oran› %5-23 aras›d›r (14). Bu hasta grubunda karaci¤er
histolojisinde steatoz fibrozisten daha s›k görülür (1).  Norveç
de yap›lan bir çal›flmada bu subgrup hastalarda pegIFN-2b ve
ribavirin kombine tedavisinde, erken viral cevap (4. haftada )
olan (%90) ve olmayanlarda (%56) kal›c› cevap, anlaml›
bulunmufltur (15). Bir baflka çal›flmada, genotip 2 genotip 3 den
daha fazla kal›c› cevap gosterirken, pegIFN alfa-2a ile 16 veya
24 haftal›k tedavide erken virolojik cevap olan olgularda s›ras›
ile %80 ve %82 kal›c› yan›t elde edilmifltir (16).   Kronik HCV
tedavisinde genotip 1ve genotip 4 interferon tedavisine
verdikleri cevap aç›s›ndan birbirine benzer (1,12,17,18).
Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda kronik HCV de klasik IFN
tedavisine virolojik yan›t %65.3, biyolojik yan›t %46.1 ve
kal›c› yan›t %26.9 olarak saptanm›flt›r (19). Yurt d›fl›nda
yap›lan biçok çal›flmada kronik HCV tedavisinde pegIFN
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tedavisi kabul edilmifl olup alfa-2a ve 2b aras›nda kal›c› cevap
aç›s›ndan fazla bir fark yoktur. Ülkemizden yap›lan
çal›flmalarda peg IFN ile yap›lan çal›flmalarda kal›c› yan›t alfa
2a (%48.6) ve alfa-2b için (%35.1) anlaml› bulunmam›fl ancak
tedavi sonu yan›t %59.3 gibi yüksek bulunmufltur (20, 21). 

Tedaviye yan›ts›z veya relaps olan KHC infeksiyonlu
hastalarda yeniden tedavi yaklafl›m› için viral genotip, önceki
tedaviye yan›t tipi, tedavide uygulanan ilaçlar, tedaviye uyum
ve ilaç yan etkileri gibi faktörler göz önüne al›narak hastalar
yeniden tedaviye al›nabilir ancak kalic› cevap %1-5 aras›d›r
(1). Klasik interferon alfa monoterapisine yan›ts›z hastalarda
yeni tedavide pegile interferon alfa ile ribavirin kombinasyonu
verilebilir. Pegile interferon alfa ile ribavirin kombinasyonuna
yan›ts›z veya relaps geliflen hastalarda; özellikle relaps geliflen
olgularda daha önce HCV-RNA düzeyinde iki logaritma veya
daha fazla düflme görülmüflse veya tedaviye yan›t kriterleri göz
önüne al›nd›¤›nda HCV-RNA negatifleflme olas›l›¤› olan
grupta yer al›yor ise uzun süreli pegile interferon alfa tedavisi
yararl› olabilir. Uzun süreli tedavi komplike siroz, hiç virolojik
yan›t geliflmemifl olgular ile, hafif histolojik de¤ifliklik gösteren
yan›ts›z olgularda uygulanmamal›d›r. Pegile interferon alfa ve
ribavirin kombinasyon tedavisine yan›t al›namayan olgularda
tekrar ayn› kombinasyon tedavisinin verilmesi önerilmez. 

1. ALT düzeyi normal olan KHC infeksiyonlu hastalar›n›n
yaklafl›k %30’unda ALT düzeyi sürekli normal bulunmaktad›r.
Bu hastalar›n yaklafl›k %15-20’sinin karaci¤er biyopsisinde
ileri fibrozis ve/veya siroz bulgular› saptanabilir. Fibrozis
saptanan hastalar ALT düzeyi yüksek hastalarda oldu¤u gibi
tedavi edilebilir. Tedavi karar› için karaci¤er biyopsi
sonuçlar›na ek olarak viral genotip, hastan›n yafl›, semptomlar,
hepatite efllik eden durumlar, tedavinin olas› yan etkileri ve
hastan›n motivasyonu gibi faktörler de dikkate al›nmal›d›r. 

2. Kompanse sirozlu hastalar›n HCV RNA testi pozitif ise
önerilen tedavi flemas› sirozu bulunmayan KHC infeksiyonlu
hastalar ile ayn›d›r. Dekompanse sirozlu hastalar›n öncelikle
organ transplantasyon merkezlerine yönlendirilmesi gerekir.
Bu hastalarda antiviral tedavi klinik araflt›rma protokolleri
içinde ve bu konuda deneyimli transplantasyon üniteleri ile
yak›n iflbirli¤i içinde yap›labilir. 

3. HIV ile koinfekte hastalar da HCV h›zl› ilerler.
Kontrendikasyon yoksa pegile interferon alfa ve ribavirin
kombinasyonu 48 hafta süreyle verilmelidir. ‹nterferon alfa
içeren tedavi protokollerinde genellikle tedaviye bafllamadan
önce antiretroviral ilaçlarla immün sistemin desteklenmesi
önerilmektedir. Bu konuda derin anemide eritropoetin veya
koloni stimulan faktörler kullan›labilir. Hastalar ilaç yan
etkileri ve ilaç etkileflimleri aç›s›ndan çok yak›n izlem alt›nda
tutulmal›d›r. HCV ile iliflkili ekstrahepatik durumlarda klinik
tablolardan semptomatik kriyoglobulinemi,
membranoproliferatif glomerülonefrit ve vaskülitlerde
hastal›¤a yönelik tedavilerin yan›s›ra hepatit C infeksiyonuna
yönelik tedaviler de verilebilir. 

Tedavi de izlem:

Tedavi verilen hastalarda izlem tedavi bafllang›c›, 2-4. hafta
ve sonra her ay düzenli olarak yap›lmal›d›r. Tedavi öncesi efllik
eden durumlara iliflkin yap›lmas› gereken tetkikler:

• Hepatit A virus serolojisi
• HBV serolojisi 
• HIV serolojisi
• Tiroid fonksiyon testleri
• ANA, anti-SMA ve anti-LKM1 
• Serum kreatinin ve proteinüri 
• Kan flekeri ve lipit profili
• Ferritin ve transferin satürasyonu 
• Kad›n hastalar için gebelik testi
• Kalp hastas› olan ve 50 yafl üzerindeki hastalar için

oftalmolojik muayene
• Psikiyatrik de¤erlendirme

Biyokimyasal izlem: Tedavi boyunca her ay, tedaviden
sonra ilk alt› ay süresince iki ayda bir, daha sonra y›lda bir ya
da iki kez transaminazlara bak›lmal›d›r.

Virolojik izlem: Genotip 1 ile enfekte hastalarda
bafllang›çta kantitatif HCV RNA düzeyi tespit edildikten sonra,
onikinci haftada, tedavi sonunda ve tedavi bittikten sonraki
yirmidördüncü haftada tekrar HCV RNA bak›lmal›d›r. Genotip
2 veya 3 ile enfekte olgularda ise tedavinin bafl›nda, tedavi
bittikten sonra ve tedavi kesildikten sonraki 24. haftada HCV-
RNA testi yap›lmal›d›r.

Tedaviye ‹liflkin Yan Etkilerin ‹zleminde: Tiroid
fonksiyon testlerine üç ayda bir, e¤er daha önce fonksiyon
bozuklu¤u saptanm›flsa ayda bir bak›lmal›d›r. Hematolojik yan
etkiler için ilk ay her hafta, daha sonra ayda bir tam kan say›m›
yap›lmal›d›r. Tedavi alan kad›n ve erkeklerin tedavi süresince
ve tedavi bittikten alt› ay sonras›na kadar güvenli bir gebelikten
korunma yöntemine mutlaka uymalar› konusunda uyar›lmalar›
gereklidir.

Sonuçta kronik HCV olgular› 6-18 ayl›k enjeksiyon olarak
pegIFN alfa ve oral ribavirin kombinasyonu ile tedavi
edilmektedir. E¤er hasta ilk 2 haftada HCV RNA düzeyinde
100 misli bir azalma gösterirse ve bu durum 8 hafta devam
ediyorsa kal›c› yan›t olas›l›¤› yüksektir ve tedavi genotip
durumuna göre 6-12 ay devam edilmelidir. Yap›lan
gözlemlerde IFN tedavisinde bir çok yan etki ve
tahammülsüzlük görülmekte ve durum ya ilac›n doz
azalt›lmas›na (%30) yada tamamen kesilmesine (%10) neden
olmaktad›r (17). Etnik yap›da IFN-alfa tedavisine cevab›
etkilemektedir. Örne¤in Kafkas ›rk›n›n cevab› Amerikan
beyazlar›na göre daha iyi iken Alaska yerlilerinde spontan
klirens di¤er poupulasyondan daha fazlad›r. Obesite veya
komorbit hastal›klar IFN-alfa yan›t›n› olumsuz etkilerken son
zamanlarda genetik yap›n›n ve do¤al interferon reseptörlerinin
yetmezli¤i tedaviye cevab› olumsuz etkilemektedir (1,22).
Alkol kullanan olgularda, HIV ile enfekte olgularda kronik
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HCV tedavisi daha zor ve kal›c› yan›t›n az oldu¤u durumlard›r
(23). Kronik HCV tedavisine cevap vermeyen veya relaps
olgular›nda glycyrrhizizn kullan›m› ile hastal›¤›n aktivasyonun
önlendi¤i bildirilmektedir (25) . Tüm tedavi protokolune
ra¤men tekrar relaps görülen olgular›n yeniden pegIFN alfa-2a
ve ribavirin ile tedavisinde daha iyi sonuçlar al›naca¤›
bildirilmektedir (26). Hatta pegIFN alfa-2 ve ribavirin kombine
tedavisi sonunda görülen viral relaps olgular›nda ribavirin
monoterapsi kal›c› cevab› art›rmaktad›r (27). Kronik HCV
olgular›nda albuferon gibi yeni interferonlar, levovirine,

merimepodib ve viramidine gibi yeni ribavirin grubu ilaçlar
halen çal›flma safhas›ndad›r. Hatta virusun hücre içinde
replikasyonunu önlemek için anti-polymerase, anti-proteas,
valopicitabine gibi ilaçlar›n yan› s›ra h›zl› viral düflüfl sa¤layan
VX-950 gibi ajanlar yeni araflt›rmalarda kullan›lmaktad›r.
Çeflitli olumsuzluklar kronik HCV de yeni antiviral ajanlar›n
kullan›lmas› ve afl› çal›flmalar› ile devam etmekte olup belki
yeni reseptör antogonistleri ile gerekli tedaviler daha umut
verici olacakt›r. 

Tablo 1. Kronik HCV de kullan›lan ilaçlar ve dozlar›

Jenerik ad›: Önerilen doz:

Interferon:

PegIFN alfa-2a(40 kd) (Pegasysy) 180 veya 135 μg subkutan haftada bir

PegIFN alfa-2b(12 kd) (Peg-Intron) 1-1.5 μ/kg  haftada bir veya iki 

IFN alfa 2a (Roferon) 3-6-9 mU haftada 3 kez/günlük

IFN alfa 2b (Intron-A) 3-5-10 mU haftada 3 kez/günlük

Consensus (Infargen) 9 μg haftada 3 kez/ cevaps›zlarda 15 μg(t.i.w)

Ribavirin (rebetol, copegus, viron) 800-1.2 gr/gün oral, yemeklerle birlikte

Tablo 2. Hepatit C tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n yan etkileri ve yan etkilere göre doz ayarlanmas› veya kesilmesi
durumunun de¤erlendirilmesi (24)

Yan etkiler

Kan tablosuna göre

Dozun yar›ya indirilmesi
veya atlanmas›*

Tedavinin kesilmesi

‹nterferon alfa 

Atefl, üflüme, titreme, miyalji, artralji, bafl a¤r›s›, ifltahs›zl›k,
halsizlik, yorgunluk, bulant›, kusma, ishal, kilo kayb›, nötropeni,
trombositopeni, irritabilite, konsantrasyon kayb›, haf›za
bozuklu¤u, uykusuzluk, somnolans, depresyon, görme
bozuklu¤u, iflitme kayb›, kulaklarda ç›nlama, hipotansiyon, saç
dökülmesi, otoantikor indüksiyonuna ba¤l› tiroid disfonksiyonu,
intertisiyel fibrozis, laboratuvar testlerinde bozukluk (alkalen
fosfataz, serum üre azotu, laktik dehidrogenaz, kreatinin
düzeylerinde yükselme). Nadir, ancak ciddi seyreden yan etkiler;
konvülziyon, vertigo, döküntü, akut psikotik reaksiyon, tiroidit,
akut böbrek yetmezli¤i, akut miyokardit ve a¤›r infeksiyonlar.

Trombosit < 50.000 / mm3

Nötrofil < 750 / mm3

Trombosit < 25.000 / mm3

Nötrofil < 500 / mm3

Ribavirin 

Doza ba¤›ml› hemolitik anemi,
kafl›nt›, rafl, depresyon, uyku
bozuklu¤u, öksürük ve di¤er
respiratuvar semptomlar. 

Hemoglobin < 10 g / dL

Hemoglobin < 8.5 g / dL

*‹nterferon alfa tedavisi için iki hafta içinde yan etkiler düzelirse optimal doza tekrar dönülür.
‹nterferon alfaya ba¤l› yan etkileri azaltmak için parasetamol, steroid d›fl› antiinflamatuvar ilaçlar ve antidepresif ilaçlar
kullan›labilir.
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‹nfeksiyonlar›n tedavisinde hedefimiz sadece tedavi edici
de¤il ayn› zamanda direnç geliflimi en aza indirmek amaçl›
olmal›d›r. 

Toplum kaynakl› infeksiyonlar›n tedavisinde ödeme
kurumlar›n›n maliyet eksenli durufllar›, bizim “direnç
geliflimini en aza indirme” duyarl›l›¤›m›zla çeliflen bir durum
de¤ildir. Tam tersine bu konudaki duyarl›l›¤›m›za f›rsat olarak
de¤erlendirilmelidir. Di¤er taraftan direnç geliflimini en aza
indiren uygulamalar sadece branfl›m›z› de¤il tüm hekimleri ve
kurumlar› da ilgilendiren bir konu olmal›d›r.

Dünyada de¤iflik uzmanl›k derneklerinin k›lavuzlar›ndan
y›llardan beri yararlan›lmaktad›r. Art›k bu derneklerin bir k›sm›
ortak rehber haz›rlamaktad›rlar. Böylece ortak önerilerin daha
genifl bir hedef kitleye ulaflmas› ve amaçlanan direnç geliflimini
önlemesi sa¤lanm›fl olacakt›r. Ülkemizde de benzer
çal›flmalar›n varl›¤› hem direnç geliflimini önleme aç›s›ndan
hem de mali aç›dan ümit vericidir. 

Günümüzde ilaç firmalar›n›n amans›z propagandalar› bize
yabanc› rehberlerde hala ilk seçenek olan antibiyotikleri
unutturmufltur. Bir baflka konu da, antibiyotik kullan›m
sürelerinin bazen gereksizce uzat›lmas›d›r. Bugün ventilatör
iliflkili pnömoni(V‹P)’de bile tedavi sürelerinin k›sa
tutulmas›n›n uzun süreli kullan›mlardan fark›n›n olmad›¤›n›
gösteren çal›flmalar› da hepimiz bilmekteyiz. Bu toplant›da ele
al›nacak konular ak›lc› antibiyotik kullan›m›n›n güzel
örneklerini oluflturmas› bak›m›ndan da ayr›ca önem
arzetmektedir.

Toplum Kökenli ‹nfeksiyonlar›n Sa¤alt›m›na Ak›lc› Yaklafl›mlar

Uzm. Dr. Serdar ÖZER
‹stanbul Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
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Deri ve yumuflak doku infeksiyonlar› (DYD‹) genellikle
hafif ve orta fliddette infeksiyonlar fleklinde olup kolayl›kla
tedavi edilebilmektedir. Bu tür infeksiyonlar› tam olarak
kategorize etmek zor olup; s›n›fland›rma genellikle anatomik
dokular›n tutulumuna, infeksiyonu yapan mikroorganizmaya
ve klinik tabloya göredir. Bazen birkaç yumuflak doku
komponenti birden fazla mikroorganizma ile tutulabilmektedir
(1) .

Hafif yak›nma ve bulgular› olan basit bir sellülitte
etiyolojik tan› koymak zordur ve genellikle gereksizdir. Ciddi
infeksiyonlarda ise spesifik tan› ve antibiyotik duyarl›l›k
testleri önemlidir (2) DYD‹ için klinik bulgular, hastal›¤›n
ciddiyeti ve empirik tedaviler konusunda birçok flemalar vard›r.
Genellikle bunlar retrospektif çal›flmalara, araflt›r›c›lar›n klinik
deneyimlerine göre yap›lm›flt›r. Bu tür hastalara optimal
yaklafl›m için iyi bir anamnez ve fizik muayene gerklidir.
Empirik antimikrobik tedavi olas› dokular›n tutulumuna,
etkene, hasta faktörüne ve laboratuvar tetkiklerine (eksüda
yaymas›nda Gram boyama gibi) göre seçilmelidir (3) .

Empirik tedaviler; bafllang›ç tan›s› ile seçilen antimikrobik
tedavinin uygunsuzlu¤u, etiyolojik ajan›n seçilen antimikrobik
ajanlara dirençli olmas›, tedavi s›ras›nda geliflen antimikrobiyal
direnç, infeksiyonun derin ve komplike oluflu gibi nedenlerden
dolay› etkisiz kalabilmektedir. Tedavi uygulanan olgular 24-48
saat sonra klinik cevap yönünden tekrar de¤erlendirilmelidir.
Progresyon, verilen antimikrobiklerin etkisiz oldu¤una veya
derin ve ciddi bir infeksiyona iflaret olarak kabul edilmelidir
(4).

Üzerinde durulacak olan s›k görülen toplumsal kaynakl›
DYD‹ tablo1’de gösterilmifltir.

‹MPET‹GO: Mikroorganizma cilde abrasyon, minör
travma ve sinek ›s›rmas› ile inokule olur. ‹mpetigonun derin
ülserli formu ektimad›r.Etken ço¤u kez tek bafl›na streptokok
veya stafilokok ile birlikte olarak streptokoklard›r.
Streptokoklar genellikle A grubu nadiren C ve G grubu olabilir
(4). Büllöz impetigolar›n ço¤unda S. aureus saptand›¤› için
empirik tedavide PO olarak penisilinaza dirençli penisilin veya
1. kuflak sefalosporin, makrolid ve klindamisin tercih
edilmektedir. Eritromisin rezistan S.aureus ve S.pyogenes
sufllar›n›n oldu¤u bölgelerde eritromisin kullan›m›
azalt›lmal›d›r (2). Limitli say›daki basit infeksiyonlarda topikal
mupirosin oral sistemik antibiyotiklere eflde¤erdir ancak pahal›
ve baz› stafilokok sufllar›na etkisizdir.Di¤er topikal ajanlardan
basitrasin ve neomisin daha az etkilidir (5, 6). ‹mpetigo ve
DYD‹’da empirik antimikrobiyal tedavi seçenekleri ve dozlar›
tablo 2’de gösterilmifltir.

ABSE, Sellülit, Erizipel:

Cilt abseleri: Dermis ve daha derin dokularda irin
birikimidir. Genellikle normal cilt floras› ve komflu müköz
membranlarda bulunan mikroorganizmalar etkendir. Cilt
abselerinin ço¤u polimikrobiyal olup %25’inde S.aureus tek
etkendir. Abselerde insizyon ile absenin boflalt›lmas› en etkili
tedavidir. Sistemik antibiyotik tedavisi nadiren gereklidir.
Lezyonun birden fazla olmas›, kutanöz gangren olmas›, vücut
direncinin ciddi flekilde azald›¤› haller ve ciddi sellülit ile
birlikte olmas› hallerinde sistemik antibiyotik verilmelidir (2,
7).

Fronkül: K›l kökü infeksiyonu olup etken genellikle
S.aureus’tur. Dermisten subkutan dokuya yay›lan küçük abse
formudur. Büyük fronküllerde insizyon ile drenaj gerekir.
Sellülit ve atefl olmad›kça sistemik antibiyotik genellikle
gereksizdir (2). Toplu yaflanan yerlerde MRSA ve MSSA’ya
ba¤l› fronkül salg›nlar› bildirilmifltir. Klorheksidinli
antibakteriyel sabun kullan›lmas›, kiflisel eflyalar›n (giysi,
havlu, yatak tak›mlar›) ayr›lmas› stafilokokal tafl›y›c›l›k ve
kolonizasyonunu eradike eder (8,9). Baz› kiflilerde fronkül
tekrarlayabilir. Tekrarlayan fronkülozis kontrolünde as›l
yöntem stafilokok tafl›y›c›l›¤›n› ortadan kald›rmakt›r. Nazal

Toplum Kökenli ‹nfeksiyonlar›n›n Sa¤alt›m›na Ak›lc› Yaklafl›mlar:
Deri ve Yumuflak Doku ‹nfeksiyonlar›

Uzm. Dr. Neval A⁄Ufi
‹zmir Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

1-Primer pyoderma
‹mpetigo  Ektima  Fronkül
Karbonkül  Erizipel  ellülit

2-Nekrotizan infeksiyonlar  
Streptokokal myozit  Nekrotizan fassiit
Nekrotizan sellülit  Gazl› gangren

3-Sekonder bakteriyel infeksiyonlar
Böcek sokmas›  Hayvan ›s›rmas›        

4-Hayvan temas› ile oluflan infeksiyonlar
B.anthracis,
F.tularensis,Y.pestis
Kedi t›rmalamas› hast.         Erizipeloid

Tablo1. Deri ve yumuflak doku infeksiyonlar› 
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kolonizasyonda burunun ön k›sm›na günde 2 kez olmak üzere
5 gün boyunca mupirosin pom. sürülmesi önerilmektedir. Bu
uygulama ile rekkurens %50 oran›nda azalmaktad›r. S. aureusa
ba¤l› tekrarlayan fronküloziste, klindamisin 150 mg/gün olarak
3 ay boyunca PO verilerek %80 eliminasyon sa¤lamaktad›r (2).

Sellülit, erizipel: Sellülitte en s›k etken Agrubu beta
hemolitik streptokoktur ancak B, C, G grubu streptokoklarda
etken olmaktad›r. S. aureusa sellülitte daha az rastlanmakta
olup genellikle penetran bir yara veya enjeksiyon sonucu
oluflmaktad›r. Kedi ve köpek ›s›r›klar›nda P. multocida,
Capnocytophaga canimorsus, suya dalanlarda A. Hydrophila,
tuzlu su temas›nda Vibrio tipleri, nadir olgularda Streptococcus
iniae veya E. rhusipathiae etken olabilir (2) .

Tipik sellülit veya erizipelde streptokoklara etkili
antibiyotik verilmelidir. Hastalar›n ço¤u bafllang›çta PO tedavi
alabilirler. Toplumda s›k görülen streptokok ve stafilokoklarda
direnç olmad›kça kullan›lacak uygun ajanlar sefaleksin,
klindamisin ve eritromisindir. Oral tedaviyi tolere edemeyenler
veya ciddi hastal›¤› olanlarda 1. kuflak sefalosporin (sefazolin),
penisilin allerjisi varsa klindamisin veya vankomisin verilir
(10) .

Hastalar ayr›ca altta yatan nedenler aç›s›ndanda (tinea

pedis, egzema, travma gibi) tedavi edilmelidir. Her sellülit
ata¤›nda lenfatik inflamasyon ve yetmezlik oluflur. S›k
tekrarlayan olgularda profilaktik antibiyotik verilmektedir.
Streptokoklar profilaksisi için ayda 1 kez benzatin penisilin PE
1.2 MU veya PO eritromisin 2x250mg veya 1gm penisilin V
kullan›l›r. MRSA infeksiyonlar›: 1990 y›l›n›n sonlar›ndan
itibaren herhangi bir risk faktörü olmay›p toplum içinde
yaflayan kiflilerde MRSA ya ba¤l› deri ve yumuflak doku
infeksiyonlar›n›n artt›¤› görülmüfl ve bunlar toplum kaynakl›
MRSA olarak tan›mlanm›flt›r (11). Toplum kökenli izolatlar
genellikle stafilokokal  kaset kromozom mec (SCCmec) tip IV
ve Panton Valentine lökosidin (PVL) geni içerirlerki bunlar
hafif veya ciddi DYD‹ ile ba¤lant›l›d›r (12). Toplumsal kökenli
MRSA ya ba¤l› DYD‹ › özellikle çocuklarda pnömoni gibi
invaziv infeksiyonlara neden olabilmektedir (13). Bu tür
mikroorganizmalar non betalaktam antibiyotiklere, doksisiklin,
klindamisin, trimetoprim sulfametoksazol,florokinolon ve
rifampisine duyarl›d›r (2). Klindamisin etkili olmas›na ra¤men
indüklenebilir eritromisin direnci nedeniyle tedavi s›ras›nda
direnç geliflebilir. Linezolid MRSA infeksiyonlar›n›n
tedavisinde bir alternatif olabilir (13). Kinolonlar›n bakterisidal
etkisi oldu¤u için, bakteriyemi riski varsa tercih edilebilir.

Tablo 2. ‹mpetigo ve DYD‹’da  antimikrobiyal tedavi  

Antibiyotik                                                              Doz

Eriflkin Çocuk

‹MPET‹GO(*)

Sefaleksin 4x250mg/g PO 25mg/kg/g PO
Eritromisin 4x250mg7kg/g PO 40mg/kg/gPO      
Klindamisin 3x300-400mg/g PO 10-20mg/kg/g PO
Amoks/Klav. 2x875/125mg/g PO 25mg/kg/g Amoksisilin PO
Mupirosin 3x1/g lezyona
MSSA DYD‹
Sefazolin 3x1g/g IV 50mg/kg/g IV
Klindamisin 3x600mg/g  IV 25-40mg/kg/g IV

3x350-400mg/g PO 10-20mg/kg PO
Sefaleksin 4x500mg/g PO 25mg/kg/g PO
Doksisiklin 2x100mg/g PO 8 y. alt›na önerilmez
TMP-SMZ 2x1-2 fort tbl PO 8-12mg/kg/g
MRSA DYD‹
Vankomisin 30mg/kg/g(2 dozda) IV 40mg/kg/g
Linezolid 2x600mg/gPO,IV 10mg/kg/g
Klindamisin 3x600mg/kg/g  IV 25-40mg/kg/g IV   

3x350-400mg/g PO 10-20mg/kg/gPO
Doksisiklin 2x100mg/g PO 8 yafl alt› önerilmez
TMP-SMZ 2x1-2 fort tbl. PO 8-12mg/kg/g PO

MRSA: Metisilin Rezistan S.aureus, MSSA:Metisilin Sensitif S.aureus, DYD‹:Deri ve Yumuflak Doku ‹nfeksiyonu,
IV:‹nntravenöz, PO:Per Oral
Amoks/Klav.: Amoksisilin/Klavulanik asid
(*) Stafilokok ve streptokok türleri için 7 günlük tedavidir.
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‹nvivo çal›flmalarda linezolid, TMP-SMX, doksisiklin ve
minosiklin ile  yüksek oranda klinik iyileflme saptanm›flt›r.
Tedavide belirleyici faktörler aras›nda antibiyoti¤e ait
rezistans, aktivite, yan etkiler ve maliyet yer almaktad›r (14).
Klindamisin çok iyi bir antistafilokokal antibiyotiktir ancak
indüklenebilir eritromisin direnci aç›s›ndan potensiyel tehlikesi
vard›r. Linezolid, daptomisinve vankomisin in deri ve yumuflak
doku infeksiyonu yapan MRSA’lar üzerine mükemmel etkileri
vard›r . TM-SX de MRSA infeksiyonlar›nda kullan›labilir.
Gram pozitif bakterilere etkili florokinolonlarda (levofloksasin,
mofiloksasin) direnç geliflimi göz önünde bulundurulmal›d›r
(15, 16).

Nekrotizan Deri ve Yumuflak Doku ‹nfoksiyonlar›:

Nekrotizanfassiit: Monomikrobiyal formda S. pyogenes. S.
aureus, V. vulnifikus, A. Hydrophila, anaerobik streptokoklar
etkendir. Ço¤u infeksiyon toplum kökenlidir ve olgular›n 2/3’ü
alt ekstremitededir. Cerrahi debritman yap›l›p etkene yönelik
antibiyotik kullan›lmal›d›r. Debritmanlar bitene ve 48-72 saat
ateflsiz kalana dek hem aerop hemde anaerop etkili tedavi
verilir (2). Nekrotizan infeksiyon etkenleri, antimikrobiyal
tedavi ve dozlar› tablo 3’te gösterilmifltir.

Klostridyal myonekroz: C. perfringens, C. novyi, C.

hystolyticum, C. septicum ile oluflur. Travmatik gazl›
gangrende en s›k etken C. perfringenstir. Spontanöz gangrende
ise en s›k etken C. septicumdur. Tedavide yo¤un bak›m, agresif
cerrahi debritman, antibiyotik verilir. Hiperbarik oksijen
tedavisinin rolü aç›k de¤ildir. Tetrasiklin, klndamisin,
kloramfenikol penisilinden daha etkilidir. C. perfringenste %5
klindamisin direnci nedeniyle penisilin ve klindamisin birlikte
verilir (2).

Hayvan Is›r›klar›: Yara temizli¤i, tetanus toksoidi ve
kuduz afl›s› gereksinime göre uygulan›r. Pastorella türleri
köpek ›s›r›klar›n›n %50’sinden, kedi ›s›r›klar›n›n %75’inden
izole edilir. Stafilokok ve streptokok her ikisindede %40
civar›nda bulunur. Capnocytophaga  canimorsus aspleni veya
karaci¤er hastal›¤› olanlarda öldürücü sepsislere neden olabilir.
Bacteroidesler, fusobakterler, porfiromonaslar, Prevotella
heparinolytica, propionobakterler ve peptostreptokoklar her iki
›s›r›k türündede s›k rastlanan anaeroblard›r. Kedi ve köpek
›s›r›klar›nda empirik tedavi benzerdir. Kedi ›s›r›klar›nda hasar
daha küçük olmas›na ra¤men osteomyelit ve septik artrit
olas›l›¤› daha yüksektir ve daha ciddidir (17). Is›r›k tiplerine
göre empirik tedavide seçilecek antibiyotikler tablo 4’tedir.

Tablo 3. Deri, fassia ve kaslardaki nekrotizan infeksiyonlar›n etkene göre tedavisi 

Antimikrobiyal ajan Eriflkin dozu Penisilin duyarl› ise

Mikst infeksiyon
Ampisilin-sulbaktam 3-4x1.5-3.0 gm/g IV Klindamisin veya metronidazol*      
veya Aminoglikozid veya florokinolon
Piperasilin-tazobaktam + 3-4x 3.37g/g IV                

Klindamisin  + 4x600-900mg/g IV
Siprofloksasilin 2x400mg/g IV

‹mipenem/cilastatin 3-4x1g/g IV
Meropenem 3x1g/g  IV
Sefotaksim  + 4x2g/g IV

Metronidazol 4x500mg/g IV
veya
Klindamisin 3x600-900mg/g IV

Streptokok infeksiyonlar›
Penisilin + 4-6x2-4MU  IV Vankomisin,linezolid,daptomisin      

Klindamisin 3x600-900mg/g IV
S.aureus infeksiyonlar›

Sefazolin 3x1g/g IV
Vankomisin 30mg/kg/g(2 dozda)
Klindamisin 3x600-900mg/g IV

Klostridyum infeksiyonlar›
Klindamisin 3x600-900mg/g IV
Penisilin 4-6x2-4MU/g IV

MU: Milyon Ünite,IV:‹ntra Venöz
*:  Stafilokok infeksiyonu varsa eklenir



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 84 -

Tablo 4. ‹nsan ve hayvan ›s›r›klar›ndaki infeksiyonlarda tedavi 

Antibiyotik Per Oral ‹ntra Venöz

Hayvan Is›r›klar›

Amoksisilin/klavulanat 2x500/875mg/g -
Ampisilin-sulbaktam - 3-4x1.5-3.0g/g
Piperasilin/tazobaktam - 3-4x3.37g/g                  
‹mipenem - 3-4x1g/g
Meropenem - 3x1g/g
Doksisiklin 2x100mg/g -
TMP-SMZ 2x160-800mg/g -
Metronidazol 4x250-500mg/g -
Klindamisin 3x300mg/g -
Sefaleksin 3x500mg/g -
Sefazolin - 3x1g/g                 
Sefuroksim 2x500mg/g 1g/g
Sefoksitin - 3-4x1g/g
Seftriakson - 2x1g/g
Sefotaksim - 4x2g/g
Siprofloksasilin 2x500-750mg/g 2x400mg/g

‹nsan Is›r›klar›

Amoksisilin/klavulanat 3x500mg/g -
Ampisilin/sulbaktam - 4x1.5-3.0g/g                                    
‹mipenem - 1x1g/g
Meropenem - 1x1g/g
Doksisiklin 2x100mg/g -
TMP-SMZ 2x160-800mg/g -
Metronidazol 4x250-500mg/g -
Klindamisin 3x300mg/g -                                 
Sefaleksin 4x500mg/g -
Sefazolin - 3x1g/g
Siprofloksasin 2x500-750mg/g 2x400mg/g

Tedavi sellülit ve abse formunda 5-10 gün verilir. Ciddi
›s›r›klarda 3-5 gün profilaktik tedavi verilir.

‹nsan Is›r›klar›: Agresif davran›fl sonucu oldu¤u için daha
ciddidir. Yaralar›n %80’ninde stafilokok ve streptokoklar
(özellikle viridan streptokok) vard›r. Aerobik patojenlerden
Hemofilus türleri ve Eikenella corrodens en s›k bulunur.
Anaeroplardan fusobacteriumlar, peptostreptokoklar,
prevotellalar, porfiromonaslar olgular›n %60’›ndan fazlas›nda
bulunur. Herpes, hepatit ve HIV infeksiyonlar› da geçebilir
(18). Tedavide yara temizli¤i, tetanus toksoidi, antibiyotik
tedavisi yap›lmal›d›r. E. corrodens genellikle 1. kuflak
sefalosporin. makrolid, klindamisin ve aminoglikozitlere
dirençlidir (2).

Hayvan Temaslar›: Bu tip infeksiyonlar enderdir ancak
genellikle ciddidir. B. anthrasis, F. tularensis ve Y. pestis
zoonoz olmalar›n›n yan›nda biyoterörizm etkenleridir. Erken
tan› ve tedavi önemlidir. Empirik tedavi seçenekleri tablo 5’te
gösterilmifltir.

Kedi t›rmalamas› Hastal›¤›: Bartonella henselae etkendir.
Kedi t›rmalamas›ndan 3-30 gün sonra bir papül veya püstül
oluflur. Antimikrobiyallerin çal›flmalarda etkisi de¤iflik bulun-
mufltur.

Erizipeloid: Bal›k ve deniz ürünlerinin ellenmesiyle ve E.
rhusiopathiae ile oluflur. 1-7 gün sonra ellerde makulopapüler
lezyonlar oluflur. PO penisilin 4x500mg/g veya amoksisilin
3x500 mg/g 7-10 g. verilir (2). 
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Tablo 5.  Kutanöz flarbonda antibiyotik tedavisi 

Antibiyotik                                               Eriflkin Çocuk

Toplum kökenli
Penisilin V 200-500mg/g PO (4 dozda) 25-50mg/kg/g(2-4doz)
Penisilin G 8-12MU/g IV(4-6 dozda) 100000-150000U/kg/g              
Amoksisilin 3x500mg/g PO <20kg 500,>20kg40mg/kg
Eritromisin 4x250mg/kg PO 40mg/kg/g
Tetrasiklin 4x250-500mg/g PO
Doksisiklin 2x100mg/g PO,IV
Siprofloksasilin 2x500mg,2x400mg/gIV

Biyoterörizmde
Doksisiklin 2x100mg/g PO,IV <45kg: 2x2.2mg/kg/g
Siprofloksasin 2x500mg/g 2x10-15mg/kg/g

PO: Per Oral, IV: ‹ntra Venöz
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Üriner sistem infeksiyonlar› oluflumuna göre komplike /
komplike olmayan, vücuttaki yerleflimine göre alt / üst üriner
sistem infeksiyonlar› olarak s›n›fland›r›l›r. 

Toplum kökenli üriner sistem infeksiyonu dendi¤inde genel
olarak karfl›m›za komplike olmayan üriner sitem infeksiyonlar›
ç›kmaktad›r. Komplike olmayan idrar yolu infeksiyonlar›
anatomik ve fonksiyonel olarak normal ürogenital sistemi olan
(gebe veya yafll› olmayan) kad›nlarda görülen sistit ve
piyelonefritlerdir. Premenapozal kad›nlarda sistit insidans› 0.5-
0.7/kifli/y›ld›r ve kad›nlar›n %50’si hayatlar›nda bir kez bu
flikayetlerle doktora baflvurmaktad›rlar. Dünya genelinde y›lda
yaklafl›k 150 milyon üriner sistem infeksiyonu olgusu ile
karfl›lafl›lmaktad›r ve tedavi maliyetinin 150 milyar Amerikan
dolar› oldu¤u tahmin edilmektedir. Amerika Birleflik
Devletlerinde y›lda 7 milyon komplike olmayan sistit ata¤›
geliflti¤i ve maliyetinin 6 milyar dolar› aflt›¤› bildirilmifltir (1).
Ülkemizde genifl kapsaml› çal›flmalar olmamakla birlikte,
bölgesel bir çal›flmada birinci basama¤a baflvuran hastalar›n
%17.8’inde üriner sistem infeksiyonu tan›s› kondu¤u
bildirilmifltir (2). 

Toplum kökenli komplike olmayan idrar yolu
infeksiyonlar›n›n (TK‹Y‹) %75-90’›n›nda etken Escherichia
coli’dir (3). Çok s›k karfl›lafl›lan bir sa¤l›k sorunu olan toplum
kökenli üriner sistem infeksiyonlar›nda tan› ve tedavi
maliyetini azaltmak, tedavi uyumunu artt›rmak için tüm
dünyada standart rehberlerin kullan›m› yayg›n bir al›flkanl›kt›r.
Toplum kökenli sistit (TKS) tan›s›n›n ço¤unlukla semptom ve
bulgularla konulabilir, etyolojisinin hemen hemen tamam›n›n
önceden tahmin edilebilir olmas› haz›rlanan rehberleri
etkilemifltir. Bu rehberlerde tan›n›n sadece klinik bulgu ve tam
idrar tetkikinde piürinin varl›¤›n›n tespiti ile konmas›
önerilmektedir.Yine bu rehberlerde TKS tedavisinde en s›k
önerilen antibiyotikler, oral absorbsiyonu iyi olan, trimetoprim-
sulfametoksazol (TMP-SMZ), siprofloksasin ve beta-
laktamlard›r. Ancak üropatojen E.coli sufllar›nda giderek artan
direnç oranlar› nedeniyle tedavi seçenekleri azalmakta, daha
önceki direnç verileri ile haz›rlanm›fl olan rehberlerin
geçerlili¤i k›s›tlanmaktad›r. Kullan›lacak rehberlerle ilgili
önemli bir di¤er konu da rehberin, bölgenin sürveyans
verilerini (üriner sistem infeksiyonlar›nda s›k karfl›las›lan
etkenlerin direnç oranlar› gibi) göz önüne alarak çözümler
üretmesi zorunlulu¤udur. Örne¤in yayg›n olarak kullan›lan

rehberlerden biri olan Amerika ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Derne¤i’nin (Infectious Diseases Society of America-IDSA)
üriner sistem infeksiyonlar› tedavi rehberinde; TMP-SMZ’nin
ancak direnç prevelans›n›n %10-20’den düflük oldu¤u yerlerde
empirik tedavide kullan›labilece¤i belirtilmektedir.Yine bu
rehberde üriner sistem infeksiyonlar›n›n tedavisinde
kullan›labilecek di¤er bir ilaç grubunun kinolonlar oldu¤u
bildirilmifltir (4). Bu rehberde önerilen tedavi süresi her iki ajan
için de 3 gündür. TKS tedavisinde beta-laktam antibiyotik
kullan›m› ile ilgili çal›flmalar s›n›rl› say›da olup karfl›laflt›rma
veya yorum yapma imkan› sa¤lamamaktad›r (4). Günümüzde
kinolonlar›n yayg›n kullan›m›n›n bakterilerdeki kinolon direnç
oranlar›n› art›rd›¤›na iliflkin birçok çal›flma mevcuttur (5, 7).
Üropatojen E.coli sufllar›nda kinolon ve TMP-SMZ direnç
oranlar›n›n yüksek oldu¤u durumlarda tedavide
kullan›labilecek uygun antibiyotiklerle ilgili çal›flmalar devam
etmektedir. Komplike olmayan alt üriner sistem
infeksiyonlar›n›n tedavisinde fosfomisin veya nitrofurantoin
tedavisi ile iyi yan›t al›nd›¤› bildirilmektedir (8,9). Ancak tek
doz fosfomisin ile 7 günlük TMP-SMZ veya 10 günlük
siprofloksasin tedavisi karfl›laflt›r›ld›¤›nda fosfomisin ile
bakteriyel eradikasyonun yeterince sa¤lanamad›¤› da rapor
edilmifltir (10).

TC Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan Birinci Basama¤a yönelik
haz›rlanan Tan› ve Tedavi Rehberi’nde TKS tedavisinde
tan›n›n semptom ve piüri varl›¤› ile konulabilece¤i belirtilmifl,
tedavide ilk seçenek TMP-SXT ve ikinci seçenek
florokinolonlar olarak önerilmifltir. Asl›nda ülkemizde toplum
kökenli üriner sistem infeksiyonlar›nda kullan›lacak tedavi
alternatiflerinin belirlenmesi ancak tüm ülke genelinde ve
bölgesel direnç oranlar›n›n belirlenmesi ve bu verilerin
de¤erlendirilmesi sonucunda gerçeklefltirilebilir.

Toplum kökenli üriner sistem infeksiyonlar› tedavisinde
güçlüklere neden olan bir di¤er bir sorun da bakterilerin
genifllemifl spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) üretimidir.
Klinik Mikrobiyoloji laboratuvar prati¤inde bu izolatlarda
GSBL varl›¤›n›n araflt›r›l›p araflt›r›lmamas›, laboratuvar
sorumlusunun karar aflamas›nda s›k›nt› duydu¤u bir durumdur.
GSBL varl›¤›n›n rutin olarak araflt›r›lmas› test maliyetini
artt›raca¤› gibi, bu bilginin hastan›n doktoruna iletilmesi tedavi
alternatiflerini k›s›tlayacakt›r. Buna karfl›n araflt›r›lmamas›
veya bildirilmemesi özellikle komplike olgularda tedavi
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baflar›s›zl›¤›na neden olabilir. Mikrobiyoloji laboratuvarlar›
pratiklerinde yararland›¤›m›z rehberler (11) idrar
kültürlerinden izole edilen E.coli sufllar›nda rutin olarak GSBL
üretiminin araflt›r›lmas›n› opsiyonel olarak
de¤erlendirmektedir. Bu nedenle bu konuya iliflkin veriler
ancak GSBL üretiminin test edildi¤i çal›flmalardan elde
edilebilmektedir. 

Yukar›da say›lan nedenlerle tüm dünyada oldu¤u gibi
ülkemizde de s›k görülen bir hastal›k olan toplum kökenli
üriner sistem infeksiyonlar›nda etken da¤›l›m›n›n ve etken
duyarl›l›k paternlerinin bilinmesi tedaviyi yönlendirmek için
kaç›n›lmazd›r. 

Bu sunumda ülkemizde TK‹Y‹ ile ilgili son durumu
belirlemek amac›yla 2003-2006 y›llar›nda yay›mlanan (Türk
Mikrobiyoloji Bülteni, ANKEM, KL‹M‹K, ‹nfeksiyon, Flora
dergileri) 5 dergi ve bu dönemde yap›lm›fl olan ulusal
kongrelerin poster özeti kitaplar› (ANKEM 2003-6,
KL‹M‹K2003, 2005, Türk Mikrobiyoloji Kongresi 2004-6) ve
PubMed taranm›flt›r. (Araflt›rma s›ras›nda az say›da dergiye
ulafl›lamam›flt›r.) Çal›flmalarda teknik olarak farkl›l›klar ve
eksiklikler (TK‹Y‹ tan›m eksi¤i, retrospektif olmas›, yafl
gruplar› farkl›l›klar›, komplike- komplike olmayan ayr›m›n›n
genellikle yap›lmam›fl olmas› çal›fl›lan antibiyotiklerin farkl›
olmas› vb.,) saptanmakla birlikte bu çal›flmalardan elde edilen
ortak sürveyans verileri afla¤›da özetlenmifltir. 

Toplum kökenli üriner sistem infeksiyon etkenleri da¤›l›m›
Tablo 1’de bildirilmifltir.

Türkiye’de toplum kökenli üriner sistem
infeksiyonlar›ndan en s›k izole edilen etken olan E.coli
sufllar›n›n antibiyotik duyarl›l›klar› Tablo 2’de özetlenmifltir.
Bu tablodan da görüldü¤ü gibi bu konuda yap›lm›fl birçok
çal›flma olmakla birlikte Türkiye genelini yans›tan çok
merkezli çal›flmalar›n say›s› oldukça azd›r. Yine çal›flmalar›n
ço¤unda TK‹Y‹ tan›mlar› yap›lmad›¤› için, hastalar›n
özellikleri, komplike olup olmad›klar›, hastane yat›fl iliflkileri,
tekrarlayan ÜS‹ varl›¤› tespit edilememektedir.

Bununla birlikte, bölgesel farkl›l›klar saptanmas›na
ra¤men, ço¤u çal›flmada dikkati çeken noktalar;

- yayg›n kullan›lan antibiyotiklere dirençli bakterilerle
geliflen infeksiyon s›kl›¤›n›n giderek artt›¤›, 

- kotrimoksazolün amprik tedavi için art›k uygun bir ajan
olmad›¤› 

- florokinolonlar›n, yeni kuflak tedavi seçene¤i olmalar›na
ra¤men, empirik tedavide kullan›m›n›n giderek k›s›tlanmakta
oldu¤udur. Türkiye’den rapor edilen çok merkezli bir
çal›flmada üropatojen E.coli sufllar›nda siprofloksasin direnci
için belirlenen ba¤›ms›z risk faktörlerinin bafl›nda daha önce
siprofloksasin kullan›lm›fl olmas› gelmektedir (12). Bu veriler,
günümüzde toplum kökenli üriner sistem infeksiyonlar›n›n
empirik tedavisinde kullanmakta oldu¤umuz kinolonlar›n
yak›n gelecekte iyi bir tedavi alternatifi olmaktan
ç›kabilece¤ine iflaret etmektedir. 

TK‹Y‹’u etkeni olarak izole edilen E.coli ve Klebsiella
sufllar›nda GSBL varl›¤›n› saptayan çal›flmalar Tablo3 de

özetlenmifltir. Ancak gerek çal›flmalar›n gerekse çal›fl›lan
izolatlar›n say›s› bu konuda yorum yapmaya yetecek nicelikte
de¤ildir. 

Bütün bu çal›flmalarda saptanan yüksek direnç oranlar›
basit sistitli hastalarda tedavinin idrar kültürü almaks›z›n
planlanmas›n›n tedavi baflar›s›zl›¤›na yol açabilece¤ini
düflündürmektedir. 

Toplum kökenli infeksiyonlar›n tedavisinde karfl›lafl›lan
direnç problemi hemen hemen tüm sistem infeksiyonlar› için
söz konusudur. Ancak en s›k karfl›lafl›lanlar üriner sistem
infeksiyonlar› oldu¤undan bu infeksiyonlar için ulusal ölçekte
gelifltirilecek tedavi rehberleri, k›sa vadede empirik tedavi
konusunda, uzun vadede ise direnç problemi konusunda yol
gösterici olacakt›r. Bu rehberlerin haz›rlanmas› aflamas›nda ise
gerek bölgesel gerekse ülke genelinde iyi tasarlanm›fl,
prospektif duyarl›l›k çal›flmalar› yap›lmal›d›r.

Erkeklerde komplike olmayan üriner sistem infeksiyonu
geliflme riski çok düflüktür. Ancak bu durumda verilecek tedavi
(nitrofrantoin hariç) ayn› olmakla birlikte tedavi süresinin daha
uzun olmas› önerilmektedir.

KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 87 -

Tablo 1: Toplum kökenli üriner sistem infeksiyon
etkenleri da¤›l›m› 



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 88 -

Tablo 2. Üropatojen E.coli sufllar›n›n direnç oranlar› (%)

AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavulonat, CXM: sefuroksim, CRO: seftriakson, CFM: sefiksim, GN: gentamisin, CIP:
siprofloksasin, OFX: ofloksasin, TMP-SMZ: kotrimoksazol,  SSS:sulfisoksazol, N‹T: nitrofrontain, FOS: fosfomisin, 
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Üst solunum yolu infeksiyonlar› (ÜSY‹’lar›) hastane
d›fl›nda görülen en s›k akut hastal›k tablolar›n› oluflturur ve
s›kl›kla kendi kendini s›n›rlayan hafif bir hastal›ktan,
nazofarinksin kataral sendromuna ve epiglottit gibi hayat›
tehdit edici infeksiyonlara kadar giden genifl spektrumda
oluflabilir. Ço¤unda neden viruslar olup etkene yönelik tedaviyi
gerekli k›lacak olan bakteriyel primer infeksiyon veya
süperinfeksiyon aç›s›ndan dikkatli olunmas›n› gerekli k›lar (1). 

Üst solunum yollar› burun, paranazal sinüsler, trakea,

farinks ve larinksten oluflur. Buralarda gözlenen infeksiyonlar
bazen birbirleriyle iliflkili olabilir ya da bir anatomik
lokalizasyondaki ÜSY‹ di¤er bir bölgeye ilerleyebilir. Bu
bölgelerdeki infeksiyonlar› benzer belirti ve bulgulara sahip
olduklar›ndan birbirinden ay›rt etmek zordur.  S›k gözlenen
ÜSY‹’lar› so¤uk alg›nl›¤›, farinjit, larenjit, krup, epiglottit ve
sinüzit olarak say›labilir (2). ÜSY‹’lar› ve etkenler fiekil 1’de
özetlenmifltir. 

Toplum Kökenli ‹nfeksiyonlar›n Sa¤alt›m›na Ak›lc› Yaklafl›mlar:
Üst Solunum Yolu ‹nfeksiyonlar›

Doç. Dr. ‹lhami ÇEL‹K
F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Elaz›¤

fiekil 1: ÜSY‹’lar› ve etkenler 

ÜSY‹’lar›n›n ço¤u k›fl aylar›nda ortaya ç›kmaktad›r.
Eriflkinler y›lda 2-3 kez so¤uk alg›nl›¤› ata¤› geçirirler.
Antijenik varyasyona sahip olan yüzlerce solunum yolu virusu
toplumda tekrarlay›c› dolafl›ma yol açarlar. Amerika Birleflik
Devletlerinde hekime en s›k baflvuru nedeni so¤uk alg›nl›¤›d›r
(3). Poliklinik ve acil servis baflvurular›n›n %1-2’sini akut
farinjit oluflturur. Bu 7 milyon eriflkinin her y›l bu nedenle
hekime baflvurdu¤u anlam›n› tafl›r (4). Y›lda 31 ila 35 milyon
kiflinin sinüs hastal›¤› geçirdi¤ini, 12 milyon kiflinin her y›l

akut trakeobronflit tan›s› ald›¤›n›, bunlar›n 1/3’ünün öksürük
yak›nmas›n›n oldu¤u hesaplanmaktad›r. ‹nfluenza d›fl›
ÜSY‹’lar›n›n y›ll›k maliyeti 40 milyar dolar tutmaktad›r (4-6). 

ÜSY‹’lu hastalarda en s›k gözlenen 3 belirti, öksürük,
bo¤az a¤r›s› ve nazal/sinüs konjesyonudur. 

Üç haftadan k›sa süreli öksürük, akut öksürük olarak
nitelendirilir. En s›k nedenleri so¤uk alg›nl›¤› baflta olmak
üzere ÜSY‹’lar›, akut bakteriyel sinüzit, baz› toplumlarda
bo¤maca ve KOAH akut alevlenmesi olarak say›labilir. Alerjik
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rinit ve çevresel irritanlara ba¤l› rinit ile pnömoni, sol kalp
yetmezli¤i, ast›m ve yabanc› cisim aspirasyonu di¤er
nedenlerdir (7, 8).

So¤uk alg›nl›¤›, primer olarak burun ak›nt›s› ve buna efllik
eden belirtilerle (örn. aks›r›k, burun t›kan›kl›¤› ve postnazal
ak›nt› gibi) ve ateflle ya da ateflsiz seyreden, göz yaflarmas›,

bo¤az da tahrifl hissinin efllik eti¤i, akci¤er grafisinin normal
oldu¤u bir klinik tablodur. Bu olgularda duyarl›l›k çok düflük
ve maliyet-etkin olmad›¤› için tan› testlerine gerek yoktur.
Örne¤in yukar›daki belirti ve bulgular› olan immün yeterli
bireylerde akci¤er grafisi %97 olas›l›kla normaldir (7-12). Akut
öksürükle baflvuran hastaya klinik yaklafl›m için takip edilmesi

AKUT ÖKSÜRÜKTE TANI VE TEDAV‹ YAKLAfiIMI *

Bo¤az a¤r›s› en s›k doktora baflvuru nedenleri aras›nda yer
almaktad›r. Bo¤az a¤r›s› nedenleri aras›nda en s›k infeksiyöz
nedenler yer almas›na karfl›n (farinjit), hastalar›n %20’sinden
az›nda antibiyotik kullan›m endikasyonu (örn. Grup A beta
hemolitik streptokok (GABHS) infeksiyonu varl›¤›nda) ortaya
ç›kar. Farinjitle baflvuran hastalarda yararl› ve iyi tasarlanm›fl
algoritmler mevcut olup hekime farinjit konusunda yard›mc›
olmaktad›r. H›zl› streptokok antijen testlerindeki geliflme bo¤az
kültürlerinin belirtilerde düzelme gözlenmeyen veya
antibiyotiklere yan›t vermeyen hastalara saklanmas›n›
sa¤lam›flt›r. Bo¤az a¤r›s›n›n en s›k nedeni virus veya

bakterilerce farinksin direkt infeksiyonuna ba¤l›d›r.
GABHS’lar çocuklarda farinjitlerin % 15-30’una, eriflkinlerde
%5-15’ine yol açar (10, 11). 

Bo¤az a¤r›s›n›n di¤er nedenleri aras›nda gastroözefageal
reflü, a¤›zdan nefes al›p verme (bo¤azda kuruluk ve irritasyona
yol açabilir), rinite ba¤l› postnazal ak›nt›ya sekonder rinit,
persistan öksürük, tiroidit, alerjiler, yabanc› cisim ve sigara
içmek yer al›r (12). Bo¤az a¤r›s› flikayeti olan hastaya tan› ve
tedavi yaklafl›m› fiekil 3’te gösterilmifltir (13).

fiekil 2: Akut öksürük yak›nmas› ile baflvuran olguda tan› ve tedavi yaklafl›m› 

(1). Altta yatan akci¤er hastal›¤› olmayan sigara içiciler sigara içmeyenler gibi tedavi edilmelidir.
(2). Hastal›¤›n süresi 2 haftadan uzun ise, bo¤maca düflünülmeli. PCR veya kültür yap›lmal›. Bo¤macada antibiyotik kullan›m›
hastal›k bulafl›n› azaltmakla beraber paroksismal dönem (>hastal›k bafllang›c›ndan 10 gün sonra)  belirtileri üzerine etkisi
bulunmamaktad›r.
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AKUT BO⁄AZ A⁄RISINDA TANI VE TEDAV‹ YAKLAfiIMI*

fiekil 3: Akut öksürük yak›nmas› ile baflvuran olguda tan› ve tedavi yaklafl›m› 

H›zl› antijen testi veya kültür pozitifli¤i saptanmadan antibiyotik kullanmay›n›z.
E¤er en az 3-4 bulgu varsa duyarl›l›k artar GABHS’n›n klinik olarak tan›nmas› olas›l›¤› artar.
(*13 nolu kaynaktan uyarlanm›flt›r)

Etyolojik etken olarak GABHS farinjitini düflündüren bulgular:
Ani bafllang›ç
Bo¤az a¤r›s›
Atefl
Bafla¤r›s›
Bulant›, kusma, kar›n a¤r›s› 
Farinks ve tonsillerde inflamasyon 
Yama tarz› birbirinden ayr› eksudalar›n varl›¤›
Ön servikal zincirde hassas, genifllemifl lenf nodlar› 
Hastan›n yafl›n›n 5-15 aras›nda olmas› 
K›fl ya da ilkbahar›n erken dönemleri
Maruziyet öyküsü
Viral etyolojiyi düflündüren bulgular:
Konjonktivit
Nezle
Öksürük
‹shal
Bu bulgular tek bafl›na ya da birlikte kesin olarak GABHS farinjitini kesin olarak gösteremez. Mümkünse h›zl› antijen testi
veya bo¤az kültürü ile desteklenmelidir.

Tablo 1: Farinjit tan›s›nda klinik ve epidemiyolojik bulgular *

(*14 nolu kaynaktan al›nm›flt›r).
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Akut rinosinüzit genellikle 4 haftada düzelir. Rekürren
sinüzit en az 7 gün süren ve y›lda 4 veya daha fazla atak
gösteren tablo olarak tan›mlan›r. Subakut 4-12 hafta, kronik
sinüzit ise 12 haftadan uzun sürer Gerek viral gerekse
bakteriyel kaynakl› akut sinüzitlerin %50’si kendili¤inden
düzelir. Ancak sinüzitte oldukça fazla antibiyotik kullan›m› söz
konusudur. Akut sinüzitte spontan remisyon oran› yüksek
oldu¤u için antibiyotiklerin yarar›n› gösteren çal›flma say›s›
azd›r (16, 17).  

Akut sinüzitte semptomatik tedavi oldukça önemlidir.
Antibiyotik tedavisi yaln›zca bakteriyel sinüzit düflünülen
hastalara saklanmal›d›r. Semptomlar›n 7 günden az devam
etti¤i olgularda klinik gözlem ve nazal spreylerle belirtilere
yönelik tedavi (örn. %0.9’luk tuzlu su, oksimetazolin
hidroklorid), analjezik ve buhar inhalasyonu yap›lmas›
yeterlidir. Atefli, sistemik toksisite bulgular›, immün yetmezli¤i
veya kafaiçi ya da periorbital komplikasyon olas›l›¤› düflünülen
olgularda antibiyotik tedavisi düflünülmelidir (16-18). 

Ampirik antibiyotik tedavisinde en s›k gözlenen patojenler
olan S. pneumoniae ve H. ‹nfluenzae’ya etkili olan en dar
spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir. Rutin bakteriyel
sinüzit tedavisinde ilaçlara dirençli S. pneumoniae varl›¤›nda
bile genifl spektrumlu antibiyotik kullan›m›n›n destekleyen

hiçbir çal›flma yoktur. Hastalar›n %10’u ampirik antibiyotik
tedavisine yan›t vermez, bu hastalarda sinüs aspirasyonu
ve/veya lavaj yap›lmal›d›r. Rekürren akut bakteriyel sinüzit
ataklar›n› önlemek için proflaktik antibiyotik kullan›m›
önerilmemektedir (18).  Akut rinosinüzite yaklafl›m algoritmi
fiekil 4’te sunulmufltur (13).

ÜSY‹’lar›n›n semptomatik tedavisi en bask›n semptom ya
da semptomlar›n azalt›lmas›na yönelik olmal›d›r. Dinlenme ve
s›v› al›m› tüm ÜSY‹’lar›nda önerilen özgül olmayan
yöntemlerin bafl›nda gelmektedir. Reçetesiz kullan›lan yüzlerce
ilaç bileflimi vard›r. Her ne kadar bu ilaçlar›n ÜSY‹’lar›nda
kullan›m› onaylanma›fl olsa da bu ilaçlara ABD’de harcanan
para y›lda 2 milyar dolar civar›ndad›r (19).

Bir metaanalizde oksimetazolin HCl gibi alfa adrenerjik
agonistler, ipratropium bromid gibi antikolinerjik
(parasempatolitik) ajanlar ve klorfeniramin maleat gibi 1.
kuflak antihistaminiklerin nazal belirtilerde iyileflmeyi sa¤lad›¤›
gösterilmifltir. Kesildikten sonra ribound fenomenin (rhinitis
medicamentosa) oluflmamas› için nazal dekonjestanlar›n
kullan›m› 3-5 günü aflmamal›d›r. Birinci kuflak
antihistaminiklerin sedatif etkisi araç kullan›m› durumunda
uygun olmaz, fakat geceleri uykuya dalmakta güçlük çeken
kiflilerde bu etki istenen bir durumdur (19). 

Tablo 2: Farinjit nedenlerini Belirlemek ‹çin Yap›lan Laboratuar Testleri *

Testin Ad›

Bo¤az Kültürü

H›zl› antijen saptama testi veya
streptokok antijen testi

Monospot test

Testin Tipi

Posterior tonsillofarengeal bölgeden al›nan
bo¤az sürüntüsü basitrasin diski yerlefltirilmifl
%5 koyun kanl› agara inoküle edilir, 24-48
saat sonra okunur.

Bo¤az sürüntüsünde A grubu streptokoklara
ait karbonhidratlar›n varl›¤›n› saptar (renk
de¤iflikli¤i pozitif sonuç anlam›na gelir);
sonuç dakikalar içinde al›n›r.

Mononükleoz için h›zl› lam aglütinasyon testi 

Duyarl›l›k ve Özgüllük

Duyarl›l›k: %97; Özgüllük: %99; sonuç
kullan›lan teknik, besiyeri ve
inkübasyona ba¤l›d›r.

Özgüllük: > %95; Duyarl›l›k: %80 ila 97,
teste ba¤l› olmak üzere

Genel Duyarl›l›k: %86; 
genel özgüllük: %99  
1. hafta:
Duyarl›l›k: %69;
Özgüllük: %88 
2. hafta: 
Duyarl›l›k: %81;
Özgüllük: %88

(15 no’lu kaynaktan al›nm›flt›r).
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Antitusif ve ekspektoranlar›n ÜSY‹’lar›nda kullan›m› hala
tart›flmal› olup akut trakeobronflitli hastalarda yararl› olabilir.
NSA‹‹’lar atefl, bafl a¤r›s› ve k›r›kl›k belirtilerinin
giderilmesinde yararl›d›r fakat bu ajanlar gastrointestinal
irirtasyona yol açabilirler. Tuzlu s›cak su ile gargara ve buhar
inhalasyonu pahal› olmayan ve bo¤az belirtilerini geçici olarak
azaltmak için kullan›lan güvenilir uygulamalard›r. Kafur
(camphor) ve mentol ÜSY belirtilerini geçici olarak azaltmakta
kullan›lan maddelerdir. Ses k›s›kl›¤› olan hastalarda ses
istirahati çok önemlidir. Kromolin sodyum gibi mast hücre
stabilizatörleri ast›m ataklar›n› önlemede yayg›n olarak
kullan›lmakla birlikte ÜSY‹’lar›n›n tedavisindeki rolleri tam
olarak bilinmemektedir. Flutikazon propiyonat gibi topikal
steroidler kronik ve rekürren sinüzitlerin akut atak belirtilerini
azaltmada yararl› bulunmufltur. ÜSY‹’lar›nda sistemik
steroidler kullan›lmamal›d›r (20). 

Dekadlard›r süren tart›flmalar ve çok say›daki tart›flmaya
ra¤men, ÜSY‹’lar›nda C vitaminin yeri hala belirsizli¤ini
korumaktad›r. Aktive lökositlerde antioksidan olarak yararl›
etkilerin görülebilmesi için yüksek dozda C vitamini
kullan›lmas› gerekti¤i anlafl›lm›flt›r. Bununla birlikte günde 4

gram›n üzerinde vitamin C al›m› ishale yol açar. Çal›flmalarda
günlük ortalama 2-4 gr C vitamini al›m›n›n hastal›k süresinde
%15 (1.5 gün) azalma sa¤lad›¤› gösterilmifltir. 

Benzer flekilde, etki mekanizmas› bilinmeyen çinko
tuzlar›n›n kullan›m› da tart›flmal›d›r (21). Çinko tuzlar›n›n
iyonik biyoyararl›l›¤› faydal› etkilerininin ortaya ç›kmas›nda
önemli bir faktördür. Çinko pastili alanlar›n %80’inde a¤›zda
kötü tat oluflumu, %20’sinde bulant› meydana gelmektedir.
Çinkonun birikici dozlar›n›n uzun dönem etkileri
bilinmemektedir. Fakat lipid metabolizmas› de¤ifliklikleri ve
bak›r eksikli¤i potansiyel zararl› etkileridir. Çinko jellerinin
burun içi ku›llan›m› çinko pastilleri kadar etkilidir, yan etkileri
de çok daha azd›r Çinko pastilleri veya burun içi çinko jelleri,
belirtilerin bafllamas›ndan sonraki 24 saat içinde bafllanmal›d›r
(22). 

Ekinezya’n›n ÜSY‹’lar›nda terapötik etkinli¤i tam olarak
belirlenememifltir (23, 24). Rutosidler do¤al olarak meydana
gelen flavonoidlerdir (oksijen içeren aromatik antioksidanlar)
ve bitkilerde bulunur. Bir rutosid olan trokserutin kapiller
geçirgenli¤i azaltmaktad›r. Venöz yetmezlikte oluflan ödemin
tedavisinde kullan›lm›flt›r. Yak›n zamanda yap›lan bir

AKUT BURUN VE S‹NÜS KONJESYONUNDA TANI VE TEDAV‹ YAKLAfiIMI*

fiekil 4: Akut burun ve sinüs konjesyonu ile baflvuran olgu için tan› ve tedavi yaklafl›m›

bifazik hastal›k, düzelme ya da iyileflmeyi takiben sinüs semptomlar›n›n kötüleflmesi anlam›na gelmekte
(13 nolu kaynaktan al›nm›flt›r.)
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çal›flmada trokserutinin so¤uk alg›nl›¤›nda oluflan burun
ak›nt›s›n› %27 oran›nda azaltt›¤› gösterilmifltir (25). 

Andrographis paniculata (Kalmegh) Uzak Do¤u’da bo¤az
a¤r›s›n›n tedavisinde kullan›lan bir geleneksel bir ilaçt›r. Yak›n
zamanda yap›lan bir sistematik derlemede komplike olmayan
ÜSY‹’nun tedavisinde uygun bir alternatif tedavi yöntemi
olabilece¤i gösterilmifltir (26). Benzer flekilde küçük bir
çal›flmada “Kara Mürver” (Sambucus nigra) flurubunun gripte
hastal›k ciddiyetini ve süresini azaltt›¤› gösterilmifltir. Bitkisel
ilaçlar›n FDA taraf›ndan patent almas› ve düzenlenmesi
mümkün olmad›¤›ndan formülleri standardize
edilememektedir. Ekinezya ile iliflkili anaflaksi olgular›nda
art›fl gözlenmesi bu tür hastal›klarda bu ekstrenin yayg›n olarak
kullan›ld›¤›n› göstermektedir (27). 

Her ne kadar ÜSY‹’lar›nda etkenlerin ço¤u viruslar olsa da
bu hastal›klarda antibiyotikler yayg›n flekilde kullan›lmaktad›r.
Antibiyotiklerin istenmeyen yan etkileri ve antimikrobiyal
direnç geliflimi bu ilaçlar›n kullan›m›nda görülen sak›ncalard›r.
Antibiyotik tedavisi gerektiren ÜSY‹’lu hastalarda antibiyotik
tedavisi semptomatik tedaviye göre hastal›¤›n 1-2 gün daha
erken düzelmesini sa¤lamaktad›r. Hekimin hastas›n› ve
toplumu ço¤u ÜSY‹’nun kendi kendine düzelece¤i ve
antibiyotiklerin istenmeyen etkileri konusunda bilgilendirmesi
gerekir (28, 32). 

So¤uk alg›nl›¤› ve hafif ÜSY‹’lar›nda antibiyotik
tedavisinin yeri yoktur. Bununla beraber, ÜSY‹ olan
eriflkinlerin %75’ine doktorlar› taraf›ndan antibiyotik reçete
edilmektedir. Bu, y›lda 41 milyon antibiyotik yaz›lmas› ve
eriflkinlere reçete edilen antibiyotiklerin %20’sini oluflturdu¤u
anlam›na gelmektedir. Ayr›ca, bu antibiyotiklerin %68’i
önerilmeyen, daha pahal› ve genifl spektrumlu olup zamanla bu
yönde antibiyotik yazma e¤ilimi de artmaktad›r (28). ÜSY‹ için
yaz›lan antibiyotiklerin maliyeti y›lda 700 milyar dolar
civar›ndad›r (29). Hekimlerin ÜSY‹’nunda antibiyotik yazmas›
için prediktif de¤ere sahip olan birçok semptom olmakla
birlikte literatüre göre antibiyotiklerin kullan›m›n prediktif
de¤eri son derece düflüktür. Bu semptomlar, prodüktif öksürü¤e
efllik eden sar› balgam ç›karma, bo¤az a¤r›s›, atefl ve renkli
burun ak›nt›s›d›r. ÜSY‹ olan hastalar›n %75’i özellikle sinüs
üzerinde a¤r› varsa doktora gittiklerinde antibiyotik yaz›lmas›
beklentisi içindedirler. Bununla birlikte hastan›n muayene
esnas›ndaki tatmin duygusu, antibiyotik reçete edilse dahi
yeterli olmayabilir (30). Hastan›n tatmini hekimin hastan›n
kayg›lar›n› giderebilme yetene¤ine ba¤l›d›r (31). Hastaya sözlü
önerilere ilaveten yaz›l› bilgi verilmesi antibiyotik
kullan›lmamas› gerekti¤i konusunda hastaya ilave bir destek
sa¤lam›fl olacakt›r (32). 

GABHS infeksiyonu ile iliflkili farinjitin klinik ve
epidemiyolojik bulgular› olan hastalarda mikrobiyolojik
örnekler al›nd›ktan sonra antibiyotik bafllanmal›d›r.
Semptomlar›n bafllamas›ndan sonraki 2-3 gün içerisinde tedavi
bafllan›rsa hastal›k süresini 1-2 gün k›saltmaktad›r. Oral
penisilin, alerjisi olanlarda eritromisin tercih edilen ajanlar olup
10 gün süre ile kullan›lmal›d›r. Erkenden antibiyoti¤e bafllamak

bulaflt›r›c›l›¤› da azaltacakt›r. Bugüne kadar GABHS’larda
penisilin direnci bildirilmemifltir (33). 

Yaln›zca hafif semptomlar› olan akut sinüzitli hastalarda
topikal nazal steroidler ve dekonjestanlar yeterlidir. Ciddi akut
sinüzitte oral amoksisilin, trimetoprim-sülfametaksazol, veya
doksisiklin tercih edilen antibiyotikler olup 3-10 gün süre ile
verilir (34). Toplumda sinüzite yol açan penisiline dirençli S
pneumonia ve beta-laktamaz üreten sufllar giderek artmaktad›r.
Bununla birlikte, 3 gram/gün gibi yüksek doz amoksisilin ya da
amoksisilin klavunat kombinasyonu dirençli
mikroorganizmalar›n ço¤una etkili olmaktad›r. Alternatif
olarak sefpodoksim, sefuroksim ve sefdinir kullan›labilir.
Dirençli mikroorganizmalarla infeksiyon gelifliminde
predispozan faktörler yak›n zamanda antibiyotik kullan›m› ve
kreflte kalan çocuklarla maruziyettir. ‹kinci s›ra, genifl
spektrumlu ve daha pahal› antibiyotikler olan yeni makrolidler
(klaritromisin ve azitromisin) ile solunum yolu florokinolonlar›
(levofloksasin, gatifloksasin, moksifloksasin) amoksisilinden
daha etkili de¤ildir. Bu ilaçlar 1. s›ra antibiyotiklere karfl›
alerjisi olan, tolerans gösteremeyen ya da 1. s›ra ilaçlara 3 gün
içinde yan›t vermeyen veya mikrobiyolojik olarak direncin
gösterildi¤i olgulara saklanmal›d›r. Bu yaklafl›m, hem maliyeti
hem de selektif bask› ile oluflacak antibiyotik direncini
azaltacakt›r. Antibiyotik tedavisine yan›t vermeyen olgular›n
kulak-burun-bo¤az uzman›na yönlendirilmeleri gerekir (35).

Olgular›n ço¤unda etken viral oldu¤u ve spontan iyileflme
gözlendi¤i için akut trakeobronflitte antibiyotik kullan›lmas›
önerilmemektedir. Kan›tlanm›fl ya da flüpheli bo¤macal› olgu
ile temas etmifl bir eriflkine 14 gün süresince eritromisin veya
ko-trimaksazol verilmelidir. Antibiyotik tedavisi bulafl›c›l›¤›
azaltmakla birlikte hastal›¤›n bafllang›c›ndan sonraki 10 gün
içerisinde bafllan›lmad›kça semptomlarda düzelme
beklenmemelidir. Selektif beta agonist bronkodilatörler
belirtilerde düzelme sa¤layabilir. Non-spesifik belirtiler için
buhar ve parasetamol kullan›labilir (36, 37). 

Grip tedavisinde kullan›lan 4 ilaç mevcuttur. Hafif ve
ateflsiz olgularda antiviral ajan kullan›lmamal›d›r. Amantadin
HCl ve rimantadin M2 kanal blokörleri olup y›llardan beri grip
tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu 2 ilaç sadece influenza A’ya
etkilidir ve yüksek oranda gastrointestinal ve nöropsikiyatrik
yan etkilere sahip olup ayyn› zamanda viral direnç geliflimi de
söz konusudur. Oseltamivir ve zanamivir nöroaminidaz
inhibitörleri (NI) olup hem influenza A hem de B’ye etkilidir.
Klinik çal›flmalar oseltamivirin influenza B’de A’ya göre daha
az etkili oldu¤unu göstermektedir (38). 

Nöraminidaz inhibitörleri (NI) adamantaminlere göre daha
az yan etkiye sahiptir ancak daha pahal›d›r. Gribe yönelik tüm
antiviraller hastal›¤›n bafllang›c›ndan sonraki 1-2 gün içinde
bafllan›rsa maksimum yarar sa¤lamaktad›rlar. Hastal›¤›n erken
dönemlerinde uyguland›¤› zaman hastal›¤›n süresini 1-2 gün
k›saltt›¤› ve semptomlar›n ciddiyetinde belirgin derecede
azalmaya yol açt›¤› gösterilmifltir. Bu ilaçlar›n yarar› hastal›¤›n
ciddi oldu¤u olgularda daha fazlad›r. Ayr›ca NI’leri KOAH
gibi altta yatan hastal›¤› bulunan yafll› hastalarda komplikasyon
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insidans›nda ciddi derecede azalma sa¤lam›flt›r. Ancak
transplant hastalar› gibi immünsüpresif kiflilerde oluflan
influenza pnömonisi tedavisinde bu ilaçlar›n etkinli¤i
konusunda yeterli bilgi mevcut de¤ildir (39). 

Rinovirus ve di¤er viruslara etkili olabilecek viral ajanlar
konusunda birçok çal›flma yap›lm›flt›r. ‹nterferonun viral
ÜSY‹’lar›nda yeri bulunmamaktad›r. Bir viral kapsid inhibitörü
olan plekonaril ve bir çözünebilir intersellular adezyon
molekülü olan tremacamra gibi yeni ilaçlar umut vermekle
birlikte henüz rinovirusa ba¤l› ÜSY‹’lar›nda kullan›m›
onaylanmam›flt›r (39, 40). 

ÜSY‹’lar›n›n ço¤unda s›k el y›kama en önemli koruyucu

mekanizma olarak durmaktad›r. Aks›r›rken a¤›z ve burnun
kapat›lmas› gibi basit önlemler enfeksiyöz ajanlar›n bulafl›n›
azaltmada etkilidir. Viral ÜSY‹’lar›nda bakteriyel
süperinfeksiyon geliflimini önlemek için proflaktik antibiyotik
kullan›m›n›n yararl› oldu¤unu gösteren hiçbir çal›flma yoktur
(41). Viral ÜSY‹’lu hastalarda ellere iyot çözeltisi uygulamak
virus bulafl›n› önleyebilmekle birlikte kozmetik aç›dan uygun
de¤ildir ve e¤er yutulursa sistemik toksisiteye yol açabilir.
Yak›n zamanda yap›lan bir çal›flmada antibakteriyel ev
temizleme ve el y›kama ürünlerinin ÜSY‹ s›kl›¤›nda azalma
sa¤layamad›¤› gösterilmifltir (42).

Tablo 3. Eriflkin ÜSY‹ için Pratik Rehber (33)

Hastal›k / Patojen

Akut bakteriyel sinüzit
Streptococcus pneumoniae,
Tiplendirilmemifl Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis,
bafll›ca viral patojenler

Farinjit
Streptococcus pyogenes,
al›fl›lagelen solunum patojenleri 

Non-spesifik öksürük/ akut
bronflit
Bordetella pertussis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae

Nonspesifik ÜSY‹
Viral

‹nfluenza
‹nfluenza viruslar›

Antibiyotik Endikasyonlar›

Ne zaman antibiyotik verilmeli: Eriflkinlerde viral ÜSY‹ semptomlar›n›n 10 gün sonra düzelmemesi
veya 5–7 gün sonra kötüleflmesi ile tan› konulabilir. Tan› flunlardan bir veya birkaç›n› kapsamal›d›r:
burun ak›nt›s›, burun t›kan›kl›¤›, yüzde bas›nç hissi ya da a¤r› (özellikle tek tarafl› ve belli bir sinüs
yüzeyinde lokalize ise), postnazal ak›nt›, hiposmi, anosmi, atefl, öksürük, yorgunluk, maksiler difl
a¤r›s›, kulakta bas›nç ve dolgunluk hissi.
Ne zaman antibiyotik verilmemeli: Vakalar›n hemen hepsi antibiyotiksiz iyileflir. Antibiyotikler orta
derecede semptomu olup 10 gün sonra iyileflmeyen ya da 5-7 gün sonra kötüleflen olgulara
saklanmal›

Ne zaman antibiyotik verilmeli: S. pyogenes (grup A streptokok) infksiyonu: Bo¤az a¤r›s›, atefl,
bafl a¤r›s› semptomlar› varl›¤›. Fizik muayene bulgular›: atefl, tonsillofaringeal eritem ve eksuda,
palatal petefli, ön servikal zincir lenf nodlar›nda hassasiyet ve büyüme, öksürük olmamas›. Antibiyotik
bafllanmadan önce tan› bo¤az kültürü ve h›zl› antijen testi ile do¤rulanmal›; negatif h›zl› antijen testi
bo¤az kültürü ile test edilmeli. 
Ne zaman antibiyotik verilmemeli: Farinjitlerin ço¤u viraldir. GABHS’a ba¤l› ise konjonktivit,
öksürük, rinore, ishal ve atefl olmamas› nadirdir, bu belirtiler yoksa antibiyotik kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r. 

Ne zaman antibiyotik verilmeli: Komplike olmayan akut bakteriyel bronflitte antibiyotik kullan›m›
önerilmemektedir. Balgam karakteri antibiyotik kullan›m› için bir ölçü de¤ildir. Antibiyotik tedavisi
KOAH akut alevlenmelerine ve sigara içen KOAH hastalar›na uygulanmal›d›r. Ciddi semptomlar›
olanlarda di¤er ciddi durumlar (örn. pnömoni) ekarte edilmelidir. 
Ne zaman antibiyotik verilmemeli: Vakalar›n %90’›nda etken bakteri de¤ildir. Kronik bronflit veya
di¤er komorbid hastal›¤› olmayanlarda literatür bilgileri antibiyotik kullan›m›n› desteklememektedir. 

Ne zaman antibiyotik verilmeli: Antibiyotik verilmez; bununla birlikte, Non-spesifik solunum yolu
infeksiyonlar› akut solunum yolu hastal›klar›n›n en s›k nedeni. Hastalar ço¤u zaman tedavi beklentisi
içindedirler. Antibiyotik kullanmamak gerekti¤i hastalara anlat›lmal› ve uygun tedavi flekli aç›klanmal›.
Ne zaman antibiyotik verilmemeli: Antibiyotik endike de¤ildir. Tedavide, destekleyici ve
semptomatik tedavi esast›r. Ani bafllang›çl› yap›sal semptomlar, solunum yolu belirtileri, atefl, kas
a¤r›s›, kas a¤r›s›, bafl a¤r›s›, rinit, ciddi k›rg›nl›k, non-prodüktif öksürük ve bo¤az a¤r›s› ile
karakterizedir.

Kuluçka süresi 1- 4 gün olup ortalama 2 gün kadard›r. Eriflkinler belirtilerin bafllamas›ndan 1 gün
öncesi ile belirtiler bafllad›ktan sonraki 5. güne dek bulaflt›r›c›d›r.
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Tablo 4. ÜSY‹’lar›nda antibiyotik seçimi (33)

Akut Bakteriyel 

Sinüzit

Farinjit

Non-spesifik Öksürük / Akut
Bronflit

Antimikrobiyal Tedavi

Antibiyotik Süresi: 10–14 gün
72 saat sonra antibiyotik tedavisine
yan›ts›zl›k: Hastay› tekrar
de¤erlendiriniz, alternatif antibiyotiklere
geçiniz.

Grup A Streptokok:
Antibiyotik Süresi: 10 gün

Komplike olmayan: 
Endikasyon yok

Antibiyotik

1. s›ra:
• Amoksisilin
Alternatifler:
• Amoksisilin-Klavunat 
• Sefpodoksim 
• Sefuroksim 
• Sefdinir 
• Solunum yolu kinolonlar› (levofloksasin,
moksifloksasin)

Beta-laktam alerjisi varsa:
• Trimetoprim-sulfametoksazol 
• Doksisiklin, 
• Azitromisin, 
• Klaritromisin

1. s›ra:
• Penisilin V 
• Benzatin penisilin G
Alternatifler:
• Amoksisilin 
• Oral sefalosporinler
• Klindamisin
Beta-laktam alerjisi varsa:
• Eritromisin

Komplike olmayan: 
Endikasyon yok 
Kronik KOAH:
• Amoksisilin, trimetoprim-
• Sulfametoksazol veya 
• Doksisiklin

Di¤er:
• Bordetella pertussis, Chlamydophila
pneumonia, Mycoplasma pneumonia –
eritromisin veya doksisiklin
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Eriflkinlerde görülen akut infeksiyonlar›n ve hastal›¤a ba¤l›
ifl gücü kay›plar›n›n en önemli sebeblerinden biri “Toplum
Kaynakl› Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar›”d›r. Alt solunum
yolu enfeksiyonlar› (ASYE) bafll›¤› alt›nda akut bronflit, kronik
bronflitin veya kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n (KOAH)
akut alevlenmesi ve toplum kaynakl› pnömoni (TKP) yer
almaktad›r.

Akut Bronflit

Akut bronflit alt solunum yollar›n›n trakeobronfliyal
bölümünü etkileyen akut inflamasyondur. Ço¤u zaman
infeksiyonla birlikte seyreder. 

Alt solunum yolu infeksiyonlar›n›n takip ve tedavisi
s›ras›nda bronflit ile pnömoni ayr›m›n›n do¤ru yap›lmas› büyük
önem tafl›maktad›r. Akci¤er filmi çekilemeyen ASYE
olgular›nda bronflit ile TKP nin ayr›m› zordur. Akut bronflit ve
TKP’ nin klinik bulgular› birbirine benzer. Bo¤az a¤r›s›, burun
ak›nt›s› gibi üst solunum yolu enfeksiyonu bulgular›na efllik
eden subfebril atefl ve öksürük genellikle viral bronflit ile
iliflkilidir. Buna karfl›l›k

38 0C’nin üzerinde seyreden atefl, plöretik tipte yan a¤r›s›,
takipne, öksürük, pürülan balgam, pnömoni varl›¤›n›
düflündürmelidir. 

Akut bronflitlerin büyük bölümünde infeksiyon etkeni
virüslerdir. Bu virüslerin bafll›calar› influenza A ve B,
parainfluenza, rinovirüs, koronavirüs ve respiratuvar sinsityal
virüstür. Olgular›n sadece % 5-20’sinden bakteriler
sorumludur. En s›k saptanan bakteriyel etkenler Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia Pneumoniae’d›r (1). 

Akut bronflitin tedavisi semptomatiktir. Etken genellikle
viral oldu¤u için antibiyotik kullan›m› önerilmez. Ço¤u zaman
gereksiz oldu¤u halde antibiyotik tedavisi bafllanmaktad›r.
Gereksiz antibiyotik bafllanmas›, tedavi maliyetinin artmas›na,
ilaç yan etkilerine ve toplum kökenli enfeksiyon etkenlerinde
antimikrobiyal direnç art›fl›na sebeb olmaktad›r. Antibiyotik
tedavisi, atefli 38 °C’nin üzerinde seyreden, 6 günden uzun
süren öksürük ve pürülan balgam› olan, efllik eden bir hastal›¤›
( konjestif kalp yetmezli¤i, diyabet vb) bulunan olgulara
bafllanmal›d›r. Amoksisilin/ amoksisilin klavulonik asit,
makrolid (klaritromisin, azitromisin), doksisiklin, trimetoprim-
sulfametaksazol, ikinci kuflak sefalosporin veya kinolon

tedavide kullan›labilecek ajanlard›r. 

Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤›n›n Akut

Alevlenmesi

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› kronik bronflit ve
amfizemi kapsar. ‹ki y›l üstüste, enaz 3 ay devam eden öksürük
ve balgam ile karekterize bir tablodur. Sigara, hava kirlili¤i,
atopi, havayolunun nonspesifik afl›r› duyarl›l›¤› hastal›¤›n önde
gelen nedenlerindendir. 

Tekrarlayan ataklar serömüköz bezlerde hipertrofi ve
hiperplazi, lümende sekresyon birikimi, mukosilier aktivitede
azalma, havayolu düz kaslar›nda hipertrofi ve fibrozise neden
olur. Toplumumuzda önemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. 

Akut alevlenmelerden genellikle infeksiyonlar sorumludur.
En s›k rastlanan infeksiyon etkenleri; S. pneumoniae,
H.influenzae, M. catarrhalis, C. psittaci ve virüslerdir. M.
pneumoniae ve C. pneumoniae daha az s›kl›kta görülür. 

Akut ataklar›n önlenmesinde sigaran›n b›rak›lmas›,
influenza ve pnömokok afl›lar› ile ba¤›fl›klama önem tafl›r.
Mukolitikler, ekspektoranlar, bronkodilatatörler (antikolinerjik
ajanlar, sempatomimetikler ve metilksantinler) ve
kortikosteroidler KOAH’n›n semptomatik tedavisinde yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r.

Kronik bronflitli bir hastada; balgam miktar›n›n artmas›,
balgam›n pürülan hal almas› ve solunum düzeninin bozulmas›
akut alevlenme olarak kabul edilmektedir. Bu durumda
Amoksisilin/ amoksisilin klavulonik asit, makrolidler
(klaritromisin, azitromisin), doksisiklin,
trimetoprim/sülfometaksazol, ikinci kuflak sefalosporinler
tedavide tercih edilebilecek ajanlard›r. Hastaneye yat›fl
endikasyonu konulan olgularda 3. kuflak sefalosporinler veya
florokinolonlar kullan›labilir. Antibiyotik seçimi aflamas›nda
olas› etkenlerden H.influenzae, M. catarrhalis’ te betalaktamaz
üretimi, S. pneumoniae’da ise penisilin direnci olabilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r (2).

Toplum Kaynakl› Pnömoni

Toplum kaynakl› pnömoni toplumda günlük yaflam
s›ras›nda ortaya ç›kar. Terminal bronfliollerin distalindeki
akci¤er parankiminin akut infeksiyonudur. Günümüzde
hastal›klardan korunma amac› ile gelifltirilmifl afl›lar ve pek çok

Toplum Kökenli ‹nfeksiyonlar›n Sa¤alt›m›na Ak›lc› Yaklafl›mlar:
Alt Solunum Yollar› ‹nfeksiyonlar›

Uz. Dr. Aysel Kocagül ÇEL‹KBAfi
Ankara Numune E¤ ve Arafl. Hastanesi 1.Enf. Hast. ve Kl. Mikr. Klini¤i, Ankara
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mikroorganizmaya karfl› etkili antibiyotikler bulunmaktad›r.
Buna ra¤men TKP halen s›k görülen ve mortal seyredebilen bir
hastal›kt›r. Geliflmifl bir çok ülkede yap›lan çal›flmalar›n
sonuçlar›na bak›ld›¤›nda, morbidite ve mortalite oranlar›n›n
oldukça yüksek oldu¤u görülmektedir (3-4). ‹leri yafl ve
temelde; kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, koroner kalp
hastal›¤›, konjestif kalp yetmezli¤i, diyabetes mellitus, kronik
karaci¤er hastal›¤›, böbrek yetmezli¤i, kronik nörolojik
hastal›k, malignite gibi efllik eden bir hastal›¤›n varl›¤›
mortalite oranlar›n›n yükselmesine yol açmaktad›r. Hastal›¤›n
Türkiye’deki epidemiyolojisi ile ilgili bir çal›flma yoktur. ‹hbar›
zorunlu hastal›l›klar aras›nda olmamas› nedeniyle ülkemizde
görülme s›kl›¤› ve ölüm oranlar› kesin olarak bilinmemektedir.

TKP, klinik tablo ve olas› etkenler aç›s›ndan tipik ve atipik
pnömoni olmak üzere kabaca iki bafll›k alt›nda incelenmektedir
(Tablo1). Bu de¤erlendirme, yan›lg› pay› büyük olmakla
birlikte, genç ve risk faktörü tafl›mayan olgularda bafllanacak
ampirik antibiyoti¤in seçiminde doktora yard›mc› olabilir. Baz›
olgularda hem bakteriyel hem de atipik patojenlerin birarada
etken oldu¤u mikst infeksiyonlar›n bulunabilece¤i de ak›lda
tutulmal›d›r (5).

TKP’ lerden s›kl›kla bakteriyel etkenler (S. pneumoniae,
H.influenzae, M. catarrhalis, Staphylococcus aureus )
sorumludur. Atipik etkenlerin büyük ço¤unlu¤unu virüsler
(influenza A, influenza B, adenovirüs tip 4 ve 7, parainfluenza
virüs), M. pneumoniae, C. Pneumoniae ve Legionella
pneumophila oluflturmaktad›r. 

Hastaneye baflvuran veya sevk edilen olgulara; pnömoni
varl›¤›n›n ortaya konmas› , yerleflimi ve yayg›nl›¤›n›n
belirlenmesi, ek patolojiler ve komplikasyonlar›n
saptanabilmesi aç›s›ndan akci¤er grafisi çekilmelidir. Ancak
akci¤er grafisinin etkeni tan›mlada tek bafl›na yeterli
olamayaca¤› aç›kt›r. 

A¤›r seyirli olgularda etkenin saptanmas› tedavinin seyrini
de¤ifltirebilir. Bu aflamada solunum yolu örneklerinin (balgam,
bronkoalveoler lavaj, Trekeal aspirasyon vb.) gram boyamas›,
kültürü, serolojik testlerle antijen aranmas›, kan kültürü
yap›lmas› önerilen tetkikler aras›ndad›r. 

Etiyolojik ajan›n saptanmas›na yönelik araflt›rmalar›n
yap›lmas›; 

1. Epidemiyolojik çal›flmalara ›fl›k tutmas›, 
2. Etkene özgün tedavinin bafllanmas›n› sa¤lamas›, 
3. Ampirik tedavi ile yan›t al›namayan olgularda uygun

antibiyotik tedavisine olanak tan›mas›, 
4. Uygun antibiyoti¤in kullan›lmas› ile ampirik tedavinin

neden olabilece¤i toksisite ve antibiyotik direnci gelifliminin
önlenmesi, 

5. Gereksiz antibiyotik kullan›m› ve hospitalizasyon
süresinin uzamas›na ba¤l› maliyeti düflürmesi gibi nedenlerle
önem tafl›maktad›r. 

Ancak her zaman uygun balgam örne¤i al›namamas› ve
hastalar›n bir bölümünün daha önce antibiyotik kullanm›fl
olmas› nedeniyle TKP olgular›n›n ancak % 50’sinde etken
mikroorganizma saptanabilmektedir. 

Pnömoni tedavisindeki gecikmenin mortaliteyi artt›rd›¤›
bilinmektedir. Bu nedenle laboratuvar tan›s›na yönelik
çal›flmalar›n sonuçlanmas› beklenmeden tedaviye genellikle
ampirik olarak bafllanmaktad›r (1, 5).

Ampirik tedavi etiyolojiye, epidemiyolojik verilere, toplum
kökenli infeksiyon etkenlerinde saptanan direnç oranlar›na
göre belirlenmelidir. Bu amaçla 1993 y›l›ndan itibaren Toplum
Kökenli Pnömoni Tan› ve Tedavi Rehberleri gelifltirilmeye
bafllanm›fl, bu rehberler aral›kl› olarak güncellenmifltir (2-7).
Son olarak 2007 Ocak ay›nda Infectious Diseases Society of
America ( IDSA) ve American Thoracic Society (ATS) nin
birlikte haz›rlad›klar› rehber Clinical Infectious Diseases (CID)
de yay›nlanm›flt›r (7). Ülkemizde ise ilk kez 1998 y›l›nda
Toraks Derne¤i Solunum Sistemi ‹nfeksiyonlar› Çal›flma
Grubu taraf›ndan “Pnömoni Tan› ve Tedavi Rehberi”
haz›rlanm›fl, bu rehber 2002 tarihinde güncellenmifltir (5).
Araflt›rmalar›n verileri rehberlerin kullan›lmas›n›n tedavi
sonuçlar›na olumlu etkileri oldu¤unu göstermektedir (7, 8).

Daha önce de vurguland›¤› gibi TKP’de ampirik tedaviyi
belirleme aflamas›nda klinik tablo, olas› etkenler ve risk
faktörleri, göz önünde bulundurulmal›d›r (tablo 1). 

Genç ve risk faktörü tafl›mayan hastalara klinik özellikler,
fizik muayene bulgular› ve akci¤erin radyolojik olarak
de¤erlendirilmesi ile ampirik tedavi bafllanabilir. Ancak belirli
bakterilerle infeksiyon riskini artt›ran faktörlerin varl›¤›nda
hastalar daha dikkatle de¤erlendirilmelir. Baz› bakterilerle
infeksiyon riskini art›ran faktörler (özgün risk faktörleri)
Toraks De¤ne¤i Eriflkin TKP Tan› ve Tedavi Rehberinde yer
ald›¤› flekliyle Tablo 2’de gösterilmifltir. Bu faktörlerden
Penisilin dirençli pnömokok, enterik gram negatif basiller,
Pseudomonas aeruginosa için tan›mlananlar ATS rehberinde de
aynen geçmekte ve modifiye edici faktörler olarak
tan›mlanmaktad›r (4). 

Tedavinin uygulanaca¤› yer, antibiyotik seçimini ve tedavi
maliyetini etkileyen en önemli faktördür. Hastanede yat›r›larak
tedavi edilen bir pnömoninin tedavi maliyeti, ayaktan tedavi
edilen bir hastan›n tedavi maliyetinin enaz 30 kat› olmaktad›r
(9). Bu nedenle pnömoni tan›s› konan bir olguda öncelikle
tedavinin nerede uygulanaca¤›na karar verilmesi
gerekmektedir. Bu karar› verirken olgu, risk ve a¤›rl›k
faktörleri aç›s›ndan de¤erlendirilmeli (Tablo 3), yo¤un bak›m
ünitesine yat›r›lma kriterlerinin bulunup bulunmad›¤› kontrol
edilmelidir (Tablo 4). Risk ve a¤›rl›k faktörlerine göre hastalar
4 gruba ayr›l›r. 

Grup I: Risk ve a¤›rl›k faktörü olmayan hastalar : Bu
hastalar ayaktan tedavi edilebilir.

Grup II: Risk faktörü olup, a¤›rl›k faktörü olmayan
hastalar: Bu grupta yer alan olgular›n bir uzman hekim
taraf›ndan de¤erlendirilmesi ve ileri tetkiklerinin yap›lmas› için
hastaneye sevk edilmesi önerilir. Bu olgular poliklinik takibi ile
ayaktan tedavi edilebilir.

Grup III: A¤›rl›k faktörleri bulunan olgular: Hastaneye
yat›r›larak tedavi edilmelidir. 

Grup IIIa’da: A¤›rl›k faktörü olup, risk faktörü
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Tablo 1. TKP de Klinik Tablo ve Olas› Etkenler

Klinik Tablo

Semptom ve bulgular

Olas› etkenler

Tipik pnömoni

• Akut bafllang›ç
• Üflüme, titreme, atefl
• Pürülan balgam
• Plöritik yan a¤r›s›
• Akci¤ere s›n›rl› hastal›k
• Lober konsolidasyon
• Lökositoz

• S. Pneumoniae
• H. ‹nfluenzae
• Gr.- aerob basiller
• S. Aureus
• Anaeroblar

Atipik pnömoni

• Subakut seyir
• Prodrom
• Kuru öksürük wheezing
• Akci¤er d›fl› organ tutulumu
• Fizik muayene ile uyumsuz radyolojik bulgular
• Radyolojide bilateral yamal› infiltrasyon

• M. pneumoniae
• C. pneumoniae
• L. pneumophila
• Virusler

Tablo 2. Baz› Bakterilerle Enfeksiyon Geliflme Riskini Artt›ran Faktörler

Penisilin Dirençli Pnömokok

Staphylococcus aureus

Haemophilus influenzae

Gram Negatif Enterik Bakteriler

Pseudomonas aeruginosa

Anaerob Bakteriler

Legionella pneumophila

Chlamydia psittaci

Coxiella burnetii

• Yafl > 65
• Son 3 ayda beta-laktam antibiyotik kullan›m›
• Alkolizm
• Ba¤›fl›k sistemini bask›layan durum 
• Birden fazla efllik eden hastal›k
• Krefl çocu¤u ile temas

• Huzurevinde yaflama
• Fronkül, karbonkül, endokardit vb 
• Yak›n zamanda grip geçirmifl olmak
• IV ilaç al›flkanl›¤›

• Sigara kullan›m› öyküsü
• KOAH tan›s›

• Huzurevinde kalmak
• Efllik eden kardiyopulmoner hastal›k
• Birden fazla efllik eden hastal›k
• Yak›n geçmiflte antibiyotik kullan›m›

• Yap›sal akci¤er hastal›¤› (bronflektazi, kistik fibrozis, KOAH)
• Prednizon >10mg /gün 
• Son bir ayda 7 günden fazla genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi 
• Malnutrisyon

• Periodontal hastal›k
• Kötü a¤›z hijyeni
• Aspirasyon kuflkusu
• IV ilaç kullan›m›
• Hava yolu t›kanmas›

• ‹leri yafl, malignite, KOAH, KS tedavi
• Sigara kullan›m öyküsü
• Yak›n zamanda konaklamal› seyahat, otel, ofis ortam›nda kalma
• Ev su tesisat›nda de¤ifliklik

• Kufl besleme

• Gebelik
• Çiftlik hayvanlar› ile temas
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Tablo 3. TKP de Risk ve A¤›rl›k Faktörleri

Risk faktörleri

• 65 yafl ve üzeri
• Pnömoni geçirme  öyküsü (1 y›l içinde)
• Aspirasyon flüphesi
• Alkolizm
• Malnütrisyon
• Splenektomi
• Bak›mevinde yaflama
• Efllik eden hastal›k

KOAH
Kistik fibrozis 
Diyabet
Malignite
Karaci¤er Hastal›¤› 
Konjestif Kalp Yetmezli¤i
Serebrovasküler Hastal›k
Kronik Böbrek Yetmezli¤i

Fizik Muayene               

• Bilinç de¤iflikli¤i
• Solunum say›s› >30/dak
• Atefl < 35 °C veya >40 °C
• Kan bas›nc›

Sistolik KB<90 mmHg
Diyastolik KB<60 mmHg

• Siyanoz

Laboratuvar

• Beyaz küre
< 4000
>30000

• PaO2<60 mmHg, 
PaCO2>50 mmHg, 
SaO2<%92
pH<7.35

• Na< 130 meq/l
• BUN>30 mg/dl

• PA akci¤er grafisinde:       
-multilober tutulum 
-kavite
-plevral efüzyon 
-h›zl› progresyon

• Sepsis bulgular›: 
-metabolik asidoz
-uzam›fl PT , aPTT        
-trombositopeni 
-fibrin y›k›m ürünleri>1:40) 

A¤›rl›k Faktörleri

* A¤›rl›k faktörlerinden bir veya daha fazlas› olan olgular hastaneye yat›r›larak tedavi edilmelidir.

Tablo 4. Yo¤un Bak›m Ünitesine Yat›r›lma Kriterleri

Majör

• Mekanik ventilasyon gerektiren a¤›r solunum yetmezli¤i veya
(PaO2 / FiO2 < 200 mmHg )

• Septik flok tablosu

Minör

• Konfüzyon 
• TA: sistolik <90 mmHg, 

diastolik <60 mmHg
• Solunum say›s› >30/dak. 
• PaO2 / FIO2 < 300 mmHg 
• ‹drar miktar›:< 20 ml / saat diyaliz gerektiren ABY
• Akci¤er filmi: bilateral veya multilober tutulum,

48 saat içinde opasitede % 50'den fazla art›fl

Tek majör veya 2 minör kriterin bulundu¤u olgular yo¤un bak›mda takip edilir.
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Tablo 5. TKP’de gruplara göre tedavi yeri ve antibakteriyal tedavi seçenekleri

Grup

Grup I

Grup II

Grup III a

Grup III b

Grup IV a
Pseudomonas riski yok

Grup IV b
Pseudomonas riski var

Tedavi yeri

Ayaktan

Poliklinikten

Hastanede

Hastanede

Yo¤un Bak›m

Yo¤un Bak›m

Tedavi seçenekleri

Penisilin ( Amoksisilin , Prokain penisilin)
yada

Makrolid
veya

Doksisiklin

2. Kuflak sefalosporin
veya

Beta laktam / beta laktamaz inhibitörlü aminopenisilin
±

Makrolid  veya doksisiklin

Makrolid veya penisilin

2. veya 3. kuflak antipseudomonal olmayan sefalosporin
veya

beta laktam/ beta laktamaz inhibitörlü aminopenisilin
+

Makrolid veya Doksisiklin
ya da

Tek bafl›na yeni florokinolonlar*

2. veya 3. kuflak antipseudomonal olmayan sefalosporin
veya

beta laktamaz inhibitörlü aminopenisilin
+

Makrolid
ya da

Tek bafl›na yeni florokinolon

Anti-psödomonal betalaktam 
+ 

Siprofloksasin, ofloksasin 
veya

Aminoglikozid
+

Makrolid

tafl›mayan olgular, 
Grub IIIb’de: A¤›rl›k ve risk faktörü tafl›yan olgular yer
al›r. 

Hastan›n a veya b grubunda yer almas› ampirik tedavi
seçiminde önem tafl›r.

Grup IV: Yo¤un bak›m ünitesinde yatma kriterlerine uyan
olgulard›r.

Grup IVa’da: Pseudomonas riski tafl›mayan hastalar,
Grup IVb’de: Pseudomonas riski tafl›yanlar yer al›r.
A¤›rl›k faktörleri olmasada hospitalizasyon için doktorun

insiyatifi önem tafl›r, sosyal endikasyon varl›¤›nda hastalar

yat›r›larak tedavi edilebilir.
Grub I’de yer al›p ayaktan tedavi edilen hastalarda ampirik

tedavi olarak penisilin 
(Amoksisilin, Prokain penisilin) veya makrolid veya

doksisiklin bafllanabilir. Direnç gelifliminin önlemek amac›yla
florokinolonlar Grup I’de yer alan hastalara önerilmemektedir.

Grup II’de yer al›p poliklinikten takip edilen hastalarda 2.
kuflak sefalosporin veya beta laktam / beta laktamaz inhibitörlü
aminopenisilin ± makrolid veya doksisiklin önerilen ampirik
tedavi seçenekleridir.

Hastaneye yat›r›larak tedavi edilmesi gereken hastalardan
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Grup IIIa’da yer alanlara makrolid veya penisilin, Grup IIIb’de
yer alanlara ise 2. veya 3. kuflak antipseudomonal olmayan
sefalosporin veya beta laktam/ beta laktamaz inhibitörlü
aminopenisilin + Makrolid veya doksisiklin ya da tek bafl›na
yeni florokinolonlar kullan›lmal›d›r. 

Yo¤un bak›mda takibi uygun olan hastalardan
pseudomonas infeksiyonu riski tafl›mayanlara (Grup IVa) 2.
veya 3. kuflak antipseudomonal olmayan sefalosporin veya beta
laktamaz inhibitörlü aminopenisilin + makrolid ya da tek
bafl›na yeni florokinolon kullan›labilir.

Pseudomonas riski olan yo¤un bak›m hastalar›nda (Grup
IVb) ise anti-psödomonal betalaktam (sefepim, seftazidim,
sefaperazon- sulbaktam, piperasilin-tazobaktam, imipenem,
meropenem) +siprofloksasin, ofloksasin veya aminoglikozid+
makrolid tedavisi bafllanmal›d›r. 

Tedavi süresi pnömokoksik pnömonide 7-10 gün,
Legionella pnömonisinde 14-21 gün, Mycoplazma ve
Chlamydia pnömonisinde ise 10-14 günlük tedavi yeterlidir.
Tedavi ile ilk 48-72 saat içinde klinik bulgularda düzelme
beklenir. Atefli düflen, dispnesi düzelen, lökosit say›s› düflen,
yani klinik yan›t al›nan olgularda intravenöz tedavi, oral
tedaviye çevrilebilir. Oral tedaviye geçilebilmesi için hastan›n
gastrointestinal sisteminin fonksiyonel, mental durumunun
normal olmas› gerekmektedir. 

Tedaviye yan›t› olmayan olgularda etkenin dirençli bir
mikroorganizma olabilece¤i ve pnömoninin olas›
komplikasyonlar› ak›lda bulundurulmal›, hasta tedaviye uyum
aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. 
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Arbovirüsler, do¤ada yayg›n olarak bulanan, çeflitli familya
ve genuslara ait en az 550 virüsten oluflan heterojen bir gruptur
(1). Modern virolojide her ne kadar bu virüsler, ait olduklar›
virüs familyalar›n›n kapsam›nda ve birbirlerinden ba¤›ms›z
olarak incelenmekte ise de, aralar›ndaki ortak epidemiyolojik
ve ifllevsel özelliklerin yan› s›ra, neden olduklar› insan

hastal›klar›n›n ortak klinik özellikleri, hâlâ bu etkenlerin
“Arbovirüs grubu” bafll›¤› alt›nda benimsenmelerine neden
olmaktad›r (1-4). Tablo-1’de insan hastal›klar›yla iliflkili baz›
arbovirüsler görülmektedir ( 2,4). Tabloda koyu renk olarak
gösterilen virüsler ülkemizde bulunan arbovirüslere örnektir.

Arbovirüs Enfeksiyonlar›nda Tan› ‹lkeleri

Prof. Dr. Demir SERTER
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

Tablo 1. Baz› arbovirüslerin taksonomik özellikleri 

Taksonomik S›n›flama Önemli Arbovirüsler

Togaviridae Chikungunya, Mayaro, O’Nyong-nyong, Ross Nehri, Semliki Orman›, Sindbis, 

Genus Alphavirus Venezuella, do¤u ve bat› beygir ansefaliti virüsleri

Flaviviridae Brezilya ansefaliti (Rocio virüsü), dang, Ilheus, Japon B ansefaliti, Kyasanur Orman›

Genus Flavivirus hastal›¤›, louping ill, Murray Vadisi ansefaliti, Omsk hemorajik hummas›, Powassan,

St.Louis ansefaliti, kene kaynakl› ansefalit, Rus ilkbahar-yaz ansefaliti, 

Bat› Nil hummas›, sar› humma ve Zika virüsleri

Bunyaviridae Anofel A ve B, California ansefaliti, Bunyamwera, Guama, Simbu, La Crosse ve 

Genus Bunyavirus Turlock virüsleri

Genus Phlebovirus Tatarc›k (Phlebotomus) hummas›, Rift Vadisi hummas› ve Turlock virüsleri

Genus Nairovirus K›r›m-Kongo hemorajik hummas›, Nairobi koyun hastal›¤› ve Sakhalin virüsleri

Reoviridae

Genus Orbivirus     Afrika at hastal›¤›, Mavi dil virüsü

Genus Coltivirus Colorado kene hummas› virüsü

Rhabdoviridae

Genus Vesiculovirus Hart Park›, Kern Kanyonu ve veziküler stomatit virüsleri

Arboviral infeksiyonlar›n büyük bir bölümü asemptomatiktir.
Belirtili seyreden infeksiyonlar ise, (1) döküntülü veya
döküntüsüz, atefl ve genel sistemik belirtilerle seyreden iyi

huylu hastal›k, (2) yüksek mortalite riski tafl›yan ansefalit ve (3)
hemorajik hummalar olmak üzere, bafll›ca üç de¤iflik hastal›k
tablosu fleklinde olmaktad›r (2,4,7).
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Tan›da Kullan›lan Bafll›ca Yöntemler

1) Virolojik Yöntemler: Etkenin izolasyonuna yöneliktir
ve baflka bir deyiflle, tan›da alt›n standartt›r. Bu amaç için in
vitro ve in vivo sistemler kullan›l›r. Arbovirüsler genellikle
hastal›¤›n ilk günlerinde, özellikle klinik belirtilerden evvel,
kanda ve BOS’da (ansefalit virüsleri) bulunurlar. Ancak bu
dönemdeki hastalara rastlamak ve materyal almak olana¤›n›n
pek ele geçmemesi ve özellikle, bu materyallerde virüs
miktar›n›n az olmas›, izolasyon flans›n› çok güçlefltirir. Bu
nedenle, virüs izolasyonu daha çok ölümle sonuçlanan
olgularda, beyin veya medülladan al›nan örneklerle yap›l›r.
Materyal uygun in vitro (hücre kültürü) ve in vivo sistemlere,
özellikle de yeni do¤mufl beyaz farelere beyin içi yoldan
inoküle edilir. Bir etken izole edilir ise, serolojik testlerin
yard›m› ile ve eldeki bilinen antiserumlar›n arac›l›¤› ile virüsün
kesin idantifikasyonu yap›l›r (2,4,8,9).

a) Hücre kültürü sistemleri: Tüm arbovirüslerin
üreyebilece¤i üniversal bir in vitro sistem bulunmamaktad›r.
Bu nedenle, etken izolasyonu giriflimlerinde epidemiyolojik,
anamnestik ve klinik veriler çok önemlidir. Örne¤in,
sivrisineklerin görüldü¤ü bölge ve mevsimlerde,
aç›klanamayan atefl, ansefalit ve/veya menenjit veya gevflek
paralizi belirtileri gösteren olgularda Bat› Nil Hummas›
(BNH)’›ndan kuvvetle kuflkulan›lmal›d›r (2,8,10). Yerel veya
bölgesel olarak Bat› Nil Virüsü (BNV)’nün enzootik
aktivitesini destekleyen kan›tlar varsa veya insan olgular›
görülüyorsa ya da hasta, BNH’nin görüldü¤ü bölgelere yak›n
zamanda seyahat etmifl ise, BNV’ye ba¤l› bir infeksiyon akla
gelmelidir. Zira ancak bu verilerin ›fl›¤›nda kuflkulan›lan
virüslerin üreyebilecekleri hücreleri seçmek mümkün olur.

Etken izolasyonu için primer ve sürekli hücre dizinleri
kullan›labilir. Civciv veya ördek embriyonu ve hamster böbrek
hücrelerinden haz›rlanan hücre kültürleri duyarl› ve çok
kullan›lan primer hücre sistemleridir. Vero hücreleri (yeflil
maymun hücreleri), BHK-21 (yavru hamster böbrek hücreleri)
hücrelerinin yan› s›ra sivrisinek hücrelerinden haz›rlanan
(örn.,Aedes albopictus ve A.aegypti ) gibi hücre türleri ise çok
kullan›lan sürekli hücre dizinlerine örnektir. Tiplerine göre
de¤iflmek üzere arbovirüsler, primer hücre sistemlerinde
sitopatik etki, sürekli hücre dizinlerinde ise plâk oluflturarak
ürerler (11-13).

b) Yeni do¤mufl farelere inokülasyon: Bir günlük fare
yavrular›, özellikle ansefalit yapan virüslerin izolasyonunda
çok kullan›lan ve bir anlamda üniversal bir in vivo sistemdir.
Beyin içi yolla materyalin inokülasyonunu izleyen birkaç gün
gibi k›sa bir kuluçka döneminden sonra hastal›k veya felç belir-
tileri gösteren fareler itlâf edilir, beyinlerinden %1-10’luk süs-

pansiyonlar haz›rlan›r. Bunlar eldeki poli- ve monoklonal se-

rumlarla karfl›laflt›r›larak idantifikasyon gerçeklefltirilir
(2,4,8,9).

2) Serolojik Yöntemler: Kolay ve ekonomik olduklar›
gibi, çabuk sonuç verirler ve pratikte çok kullan›l›rlar.
Hemaglütinasyon önlenim (HAÖ), kompleman birleflmesi
(KB), poli/monoklonal antikor kullan›larak yap›lan

immünofloresans (‹F), enzim immün essey (E‹A) ve
nötralizasyon testleri eskiden beri kullan›lan klâsik
yöntemlerdir ve hâlâ de¤erlerini korumaktad›r. Serolojik
yöntemlerin en önemli dezavantaj›, ayn› antijenik grupta
bulunan virüsler aras›nda (örn.,flavirüsler) çapraz
reaksiyonlar›n görülmesidir (2,8,14,15). Hemaglütinasyonu
önleyen antikorlar en çok çapraz reaksiyonlara neden olan,
nötralizan antikorlar ise en özgül olanlard›r. Bir baflka deyiflle,
testler aras›nda en özgül olan› nötralizasyon, en az özgül olan›
da HAÖ testidir.

Nötralizan ve hemaglütinasyonu önleyen antikorlar,
hastal›¤›n bafllang›c›ndan hemen sonraki birkaç gün içinde
(IgM tipinde) serolojik yöntemlerle saptanabilecek düzeydedir.
Hastal›¤›n ilerleyen günlerinde, IgG tipi antikorlar›n da
kat›l›m›yla, toplam antikor düzeyi yükselir ve 4. ayda
maksimum düzeyi bulur. IgM tipi antikorlar en geç 4-6 ay
içinde kaybolurlar; IgG’ler ise 1-2 y›l bu düzeyde kald›ktan
sonra, titreleri düflmekle birlikte kanda uzun seneler, hatta ömür
boyu devam ederler. KB antikorlar›n›n ömrü en fazla 2-5 y›ld›r
(2,8,9,14). 

Konvansiyonel yöntemler arac›l›¤›yla, hastaya ait çift
serum ile yap›lan serolojik testler arboviral infeksiyonlar›n
tan›s›nda çok kullan›l›r. Akut ve iyileflme dönemlerinde al›nan
(10-15 gün ara ile) hasta kanlar›nda serokonversiyonun (4 misli
titre art›m›) saptanmas› tan›y› kesinlefltirir.

Di¤er taraftan, elde uygun antijenler varsa E‹A yöntemiyle
özgül IgM ve IgG tipi antikorlar› ayn› anda saptamak ve bu
sayede k›sa sürede tan›y› kesinlefltirmek, birçok arbovirüs
infeksiyonunda olas›d›r. Ancak bu yöntemde de grup içi çapraz
reaksiyonlar serolojik tan›da baz› sorunlara yol açabilmektedir
(2,8,14).

Bir baflka önemli nokta, uygun klinik belirtilerle birlikte,
hastal›¤›n bafllang›ç döneminde, kanda veya BOS’da, sadece
IgM tipi antikorlar›n saptanmas› olumlu bir bulgu ise de tam
güvenilir de¤ildir. Zira, bilindi¤i gibi IgM türü antikorlar,
infeksiyondan sonra bazen 6 ay süre ile hasta kan›nda
varl›klar›n› sürdürürler. E¤er hasta, son 6 ay içinde ayn› virüs
ile bir infeksiyon geçirmiflse ve baflvuru nedeni hastal›k,
kuflkulan›lan virüs d›fl›nda bir etken ile oluflmufl ise, test
sonuçlar›n›n yan›lt›c› olaca¤› aç›kt›r (2,8,9,14,16). 

Ansefalit olgular›n›n erken serolojik tan›s›nda E‹A yöntemi
ile hem hasta serumunda hem de beyin omurilik s›v›s›nda
(BOS) antikor (IgM) aramak olas›d›r (2,17,18). .E‹A
yöntemiyle BOS’taki IgM tipi antikorlar›n saptanmas›, baflta
beyin dokusu olmak üzere bir santral sinir sistemi
infeksiyonuna ve yerel antikor yap›m›na iflaret eder. Ancak
saptanacak pozitif bir sonuç güvenilir de¤ildir; sadece bir fikir
verir ve muhakkak bu sonucun hastal›¤›n daha ileri döneminde
serokonversiyon ile do¤rulanmas› gereklidir.

3) Di¤er Yöntemler: ‹mmünohistokimyasal, nükleik asit
hibridizasyonu ve özellikle revers transkriptaz polimeraz zincir
reaksiyonu (RT-PZR) ve nükleik asit dizinlemesi de arboviral
infeksiyonlar›n tan›s›nda son y›llarda yararlan›lan yöntemler
aras›na girmifltir. Özellikle RT-PZR yöntemi, erken tan› ve
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etkene iliflkin ayr›nt›l› bilgi edinilmesine olanak tan›mas›na
karfl›n, k›s›tl› say›daki referans merkezlerinde
yap›labilmektedir; kitlerinin ticari olarak temin edilememeleri,
yöntemin en önemli dezavantaj›d›r (2,8,9,19). Di¤er taraftan,
etiyolojinin saptanamad›¤› durumlarda, PZR yöntemiyle, Bat›
Nil, HSV veya enteroviral infeksiyonlar› d›fllayabilmek
olas›d›r.

Beyinden yap›lan ince kesitlerde, immünofloresans
yöntemi ile viral antijeni görmek mümkündür (2,8,11).

Sonuç

Epidemiyolojik, klinik ve fiziksel verilere dayan›larak
arbovirüs infeksiyonlar›n›n tan›s›nda izlenecek yolu afla¤›da
oldu¤u gibi özetlemek olas›d›r:

1) Arboviral infeksiyonlarda periferik kan tablosunda pek
fazla bir de¤ifliklik yoktur; hafif bir lökositoz veya lökopeni,
lökosit formülünde segment egemenli¤i veya rölatif
lenfomonositoz olabilir. Eritrosit sedimantasyon h›z› ve CRP
de¤erlerindeki art›fllar yeterli bir fikir vermezler.
Trombositopeni de s›k görülen bir bulgudur; hastalar›n
ço¤unda ALT ve AST düzeylerinde ›l›ml› (normalin 2-5 misli)
bir yükselme görülebilir.

2) Ansefalit belirtileri gösteren hastalarda BOS'un
incelenmesi önemlidir. Ponksiyon lomber yap›ld›¤›nda likörün
berrak veya hafif bulan›k, bas›nc›n›n artm›fl oldu¤u görülür.
Pandy reaksiyonu orta derecede pozitif, protein miktar› %50-
100 mg aras›nda, fleker ve klorür genellikle normal
s›n›rlardad›r. Önemli olarak hücre say›s›nda bir art›fl vard›r;
ço¤u lenfomononükleer seriye ait olan lökositlerin say›s› 50-
2000/mm3 aras›nda de¤iflebilir.

3) Dünyan›n her yerinde oldu¤u gibi ülkemizde de arbovi-
rüslerin neden olduklar› ansefalitlerin özgül tan›lar›nda sorun-

lar yaflanmas› do¤ald›r. Bu ba¤lamda, yukar›da de¤indi¤imiz
inceleme yöntemlerini CDC’nin tan› kriterleriyle birlefltirdi¤i-
mizde, afla¤›daki hususlar tan›da yard›mc› olacakt›r:

a) BOS’ta veya hasta kan›nda sadece IgM tipi antikorlar›n
saptanmas› (en az›ndan serokonversiyon ile teyit edilmesi
gerekli),

b) Akut ve iyileflme dönemlerine ait serumlarda 4 misli titre
art›m› (HA-Ö veya nötalizasyon testiyle serokonversiyonun
görülmesi),

c) Olanaklar elveriflli ise BOS, kan veya dokulardan virüs
izolasyonu, viral antijen saptanmas› veya viral genomik
dizinlerin saptanmas› (16,17).
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Borrelia burgdorferi Spirochetales tak›m› içersinde
bulunan, Spirochetae familyas›n›n Borrelia cinsine ait bir
üyedir. Bu mikroorganizmalar 0.2-0.5 mikrometre en ve 3-30
mikrometre boyunda, anaerob ve olas› mikroaerofil spiral
mikroorganizmalard›r Di¤er spiroketlerden uzun olup, bir
baflka önemli farklar› da plazmidler üzerinde bulunan genler
taraf›ndan kodlanan, bu nedenle de anijenik de¤ifliklikler
yapabilen, daha gevflek bir d›fl membran taraf›ndan sar›lm›fl
olmalar›d›r (1-6). B.burgdorferi, B burgdorferi sensu stricto, B
garinii ve B.afzelii olarak ayr›lan üç genotipi ile insanlarda
hastal›k oluflturmakta olup, bunlar›n hepsi ortak olarak
B.burgdorferi sensu lato olarak adland›r›l›r (1,3,6). Kuzey
Amerika’da sadece B.burgdorferi sensu stricto infeksiyonu
görülürken Avrupa’da ve Asya’da ise B.afzelii ve B.garinii
predominant tiptir (1,3). Moleküler çal›flmalarla
B.burgdorferi’nin bugün için en az›ndan sekiz genotipe
(B.valaisiana, B. Lusitaniae, B.andersonii, B.bisettii,
B.japonica, B.turdi, B.tanukii, B.sinica) ayr›ld›¤› saptanm›fl
olup alt tiplerinin say›s› bilinmemektedir. Bu tiplerinin ço¤u
nonpatojenik olup baz›lar›n›n (B.valaisiana, B.bissettii,
B.miyamotoi, B.lonestari) patojen olma olas›l›¤› vard›r (1).

B burgdorferi insanlarda Lyme hastal›¤›n›n (Lyme
borreliyozu) etkenidir. Etken insanlara Ixodex türü keneler,
özellikle de Ixodex rinicus taraf›ndan bulaflt›r›l›r. Lyme
borreliyozu Amerika ve Avrupa’da kene-kaynakl› en s›k
infeksiyon olup epidemik ve sporadik olarak görülmektedir
(3,4,6). 

Lyme borreliyozu deri, santral sinir sistemi, eklem kalp gibi
birçok organ tutulumunun oldu¤u, akut ve kronik evrelerle
seyreden bir multisistem hastal›¤›d›r (3,4,6). Hastal›k erken
lokal, erken yayg›n ve geç evre olarak üç döneme ayr›l›r. ‹lk iki
evre kene ›s›r›¤›ndan sonra birkaç hafta-birkaç ay içinde ortaya
ç›kar, üçüncü evre ise 6-12 ay hatta y›llar sonra görülür.  ‹kinci
ve üçüncü dönem aras›nda sessiz bir latent dönem vard›r. ‹lk
evre (erken dönem) kendini s›n›rlamas›na karfl›n geç dönem
kronik ve progressif seyreder (6). Bu üç dönem ayn› hastada
her zaman izlenmeyebilir (6). Lyme hastal›¤›nda evrelere göre
klinik bulgular Tablo 1’de gösterildi.

1). Erken Lokal ‹nfeksiyon (Evre 1): Kene ›s›rmas›ndan
3 gün-1 ay sonra eritema kronikum migrans (EKM) ile birlikte
grip benzeri bir tablo geliflir. EKM kenenin ›s›rd›¤› bölgede
spiroketlerin derideki migrasyonuna ba¤l› olarak geliflen bir
lezyon olup; makül veya papül fleklinde bafllayan lezyon
ortalama 15 cm (3-60 cm. olabilir) çapl› oval veya dairesel bir

lezyona dönüflür. Bafllang›çta eritematöz olan lezyonun
zamanla ortas› soluklafl›r ve “bo¤a gözü” denilen anüler bir
döküntüye dönüflür. Lezyon s›cak fakat a¤r›s›zd›r. EKM tan›
koydurucu bir lezyon olup birkaç gün, hafta veya ay içersinde
kendili¤inden kaybolur, 14 aya kadar uzayan EKM lezyonlar›
da bildirilmifltir. Lezyon nadiren tekrarlayabilir. (2-4,6). 

Subfebril atefl, halsizlik, bafl a¤r›s›, ifltahs›zl›k, eklem ve kas
a¤r›s›, lokal LAP bu dönemde görülen di¤er belirtilerdir.
Hastalar›n sadece %30’u kene ›s›r›¤› öyküsü verir. (3,6)

2). Erken Yayg›n ‹nfeksiyon (Evre 2): Primer lezyondan
bir süre sonra organizman›n yay›l›m› ile çok say›da sekonder
lezyon oluflur. Haftalar ve aylar sonra %10-15’inde nörolojik
belirtiler ortaya ç›kar. En s›k Bell’s paralizisi olmak üzere
kranial sinir tutulumla› gözlenir. Hastalar›n %5’inde lenfositik
menenjit geliflir. Ayr›ca meningoensefalit, kore,
meningoradikülopolinörit (Garin-Bujadoux-Bannwarth
sendromu) geliflebilir. Bazen, özellikle so¤u¤a maruz
kal›nd›¤›nda a¤r›l› olan borrelial lenfositoma geliflebilir. Bu
lezyon mavi-k›rm›z›, tümöre benzer bir deri lezyonudur.
Tedavi görmeyen olgular›n%10’unda EKM’den 2-3 ay sonra
atrioventriküler blokla birlikte myokardit geliflebilir, genellikle
kendili¤inden düzelir, nadiren pacemaker gerektirir. Bu
dönemde geçici artrit veya artralji, LAP, hepatosplenik
tutulum, konjuktivit, iridosiklit de görülebilir (2,6). Bu
semptomlar kendili¤inden kaybolabilir veya kronik,
tekrarlay›c› forma dönüflebilir.

3). Evre 3 (Persistan infeksiyon): Primer infeksiyondan
aylar, y›llar sonra yeterli tedavi almayan hastalar›n %50’sinde
monoartrit veya oligoartrit geliflir ve %10-20’sinde kronikleflir.
Geç komplikasyon olarak kronik meningoensefalit, üveit ve
kronik atrofik akrodermatit geliflebilir (2). Bu dönem patogenez
olarak bir otoimmün hastal›k gibi oldu¤u kabul edilebilir.
Antibiyotik tedavisinin bulgular› geriletmemesi, kronik
inflamatuar yan›t ve üçüncü evre patolojilerinden bakterinin
izole edilememesi bu evrenin immünopatolojik bir sürecin
sonucu oldu¤unu düflündürmektedir (6). 

Türkiye’de Borrelia burgdorferi ‹nfeksiyonlar› ve Tan› ‹lkeleri

Doç. Dr. Zülal ÖZKURT
Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Erzurum
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Türkiye’de B.Burgdorferi ‹nfeksiyonlar›

Lyme hastal›¤› ço¤unlukla Kuzey Amerika, Avrupa ve
Asya ülkelerinde görülmektedir (1,3). Vektörle bulaflan di¤er
hastal›klarda oldu¤u gibi Lyme hastal›¤›n›n epidemiyolojisi de
vektörü olan kenenin yaflayabildi¤i iklim ve ekolojik flartlara
göre belirlenir.

Ülkemizde çeflitli bölgelerde lyme hastal›¤›na yönelik
seroprevalans çal›flmalar› ve olgu bildirimleri olmas›na karfl›n
genifl bir epidemiyolojik bir araflt›rma bulunmamaktad›r.
Türkiye’de ilk olgu raporlar› Trabzon’dan Köksal ve ark.(7) ile
‹zmir’den Çak›r ve ark (8) taraf›ndan bildirilmifltir. Sonraki
y›llarda olgu raporlar› artmakla birlikte halen rapor edilmifl
s›n›rl› say›da olgu bulunmaktad›r. Çeflitli illerimizden EKM,
fasial paralizi, meningoensefalit, konjenital hidrosefali, artrit ve
morfea gibi klinik bulgularla seyreden olgular bildirilmifltir. En
genifl olgu raporu Samsun ve Ankara’dan ortak bildirilen 12
pediatrik hastadan oluflmaktad›r (9). Bu olgular deri lezyonlar›
(3), üveit (3 olgu), atefl, artralji ve hiperakuzi (1), atefl-bafl a¤r›s›
(1), fasial paralizi (1), saç dökülmesi ve hemiparalizi (1),
koryoretinin (1) gibi belirti ve bulgularla baflvuran hastalard›r.
Türkiye’den bildirilen Lyme olgular› Tablo 2’de gösterilmifltir
(7-22). 

Ülkemizde yap›lan s›n›rl› say›daki epidemiyolojik
çal›flmada çeflitli klinik tablolarda B.burgdorferi antikor
pozitifli¤i artrit ve romatizmal flikayeti olan hastalarda %3.3-
18.5, üveitli hastalarda %9.7, behçetli hastalarda %26.7,

morfeal› hastalarda %0-66.6, liken sklerozlu hastalarda %0-50,
fasial paralizisi olan hastalarda %0-18.1, aseptik menenjitte
%15, lyme benzeri klinik tabloya sahip hastalarda ise %10-13
oran›nda saptanm›flt›r (23-34).

Risk grubunda olan kiflilerde; köyde yaflayan veya
hayvanc›l›kla u¤raflanlarda B.burgdorferi antikor pozitifli¤i
Ankara’da %6, Trabzon’da %6.6 Antalya’da %22.1-35.9
(kentte %6.4), Denizli’de 18.9, ‹zmir’de 7.8 olarak
bildirilmifltir (35-49). Sa¤l›kl› kiflilerde Isparta’da yap›lan bir
çal›flmada kene ›s›r›¤› öyküsü olanlarda %17, olmayanlarda %2
oran›nda seropozitiflik saptanm›flt›r (40). K›br›s’ta sa¤l›kl›
kiflilerde antikor pozitifli¤i %2.2-17.6 olarak bulunmufltur (41).   

Ülkemizde Ixodex türü kenelere tüm bölgelerimizde
rastlanmaktad›r (6). Ülkemizde B.burgdorferi kenelerde de
araflt›r›lm›fl, Silivri’de 835 kenenin hiçbirinde pozitiflik
bulunamazken Antalya’da %1.1, ‹stanbul’da ise eriflkin
kenelerin %44’ünde, nimflerin ise %39’unda, Trakya’da
%95.8’inde etken gösterilmifltir (42-46). Karadeniz’de
farelerde yap›lan bir çal›flmada %3.1 oran›nda etken
saptanm›flt›r (46).

Lyme hastal›¤›n› tafl›yan kene cinsleri ve bunlar›n üzerinde
yaflad›¤› hayvanlarda yap›lacak saha çal›flmalar›, ülkemizde
hastal›¤›n epidemiyolojik durumunu ortaya ç›karacakt›r.
Ayr›ca birçok hekim taraf›ndan iyi bilinmeyen Lyme hastal›¤›
nörolojik, dermatolojik, romatolojik, ve kardiyak hastal›klar›n
ay›r›c› tan›s›nda ak›lda tutulmal›d›r. 

Belirtiler Evre 1 Evre 2 Evre 3 
(Lokalize ‹nfeksiyon) (Erken dissemine infeksiyon) (Geç kronik infeksiyon)

Dermatolojik EKM, lenfositoma kutis Rekürrent EKM, lenfositoma kutis KAA

Nörolojik Erken menenjit Menenjit, ensefalit, kranyal nörit, Kronik ensefalomyelit,
(meningismus), Fasial paralizi, motor ve duysal spastik paraparezi,
ensefalopati radikülonörit, ensefalit mental bozukluk, demans 

Kardiovasküler Atrioventriküler blok, vaskülit 
endomiyokardit, perikardit, 

Kas-Eklem Kemik, eklem, tendon ve Uzam›fl artrit ataklar›, artrit, 
kaslarda gezici a¤r›; kronik periferik entesopati,
k›sa süreli artrit ataklar›, sinovit KAA lezyonunun alt›ndaki 

eklemde subluksasyon  

Lenfatik Bölgesel LAP Bölgesel veya yayg›n LAP Yorgunluk

Di¤erleri Konjuktivit iritis,  Nonprodüktif öksürük, hepatit, 

mikroskopik hematüri veya proteinüri,  

halsizlik, yorgunluk

EKM: eritema kronikum migrans   KAA: Kronik atrofik akrodermatitis   LAP: Lenfadenopati

Tablo 1. Lyme hastal›¤›n›n klinik özellikleri (2,6)
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Tablo 2. Türkiye’den bildirilen Lyme olgular›  (7-22)

Yazar,  Y›l Klinik Tablo Bölge

Köksal ve ark, 1990 EKM ve di¤er bulgular Trabzon

Çak›r ve ark, 1990 Lyme benzeri tablo ‹zmir

Anlar ve ark, 2003 Eritema migrans ve di¤er bulgular Samsun, Ankara (12 olgu)

Özyurt 2001 Morfea Kayseri

Demirkaya, 1998 EKM, meningoensefalit Ankara

Güleç, Seçkin 2002 Eritema induratum* Ankara

Atafl ve ark, 1999 Akut Dissemine ensefalommyelit ‹stanbul

Ero¤lu ve ark, 2002 Menenjit Samsun

H›z ve ark, 2005 Fasial paralizi ‹stanbul

Dereköy, 1999 Fasial paralizi Afyon

Karc›o¤lu ve ark, 2005 Döküntü, pnömoni ‹zmir

Ulus ve ark. 2001 Artrit Ankara

Borazan ve ark 2005 Artrit Zonguldak

Ceylan ve ark, 2005 Artralji, döküntü ‹stanbul

Öztürk  ve ark, 1997 Gebe ‹stanbul

Önk ve ark, 2005 Konjenital hidrosefali Zonguldak

*Bu çal›flmadaki pozitiflik, yazarlar taraf›ndan yalanc› pozitiflik  olarak de¤erlendirilmifltir

Tan› ‹lkeleri

Lyme hastal›¤›n›n tan›s›nda semptomlar, objektif fizik
muayene bulgular› (eritema migrans, fasial paralizi, artrit gibi)
ve kene maruziyeti öyküsü esas al›n›r (47). Laboratuar testleri
tan›ya yard›mc› olmakla birlikte uygun klinik tablonun
olmad›¤› durumlarda pozitif sonuçlar flüphe ile karfl›lanmal›d›r. 

a. Nonspesifik Laboratuar Bulgular›

Lyme borreliyozlu hastalarda sedimantasyon h›z›nda orta
düzeyde art›fl (hastalar›n %50’sinde), SGOT art›fl› (%20), daha
az s›kl›kta SGPT ve LDH art›fl›, hafif anemi, nadiren lökositoz
ve sola kayma (%10), mikroskobik hematüri veya proteinüri
(BUN, kreatinin normaldir) saptanabilir (4,6). ANA ve RF
negatiftir.  Erken nöroborreliyozlu hastalarda BOS’da orta
düzeyde lenfosit a¤›rl›kl› hücre art›fl› saptan›r. BOS proteini
baz› hastalarda yükselebilir, BOS glukozu normaldir nadiren
düflük olabildi¤i bildirilmifltir (4).

b. Mikrobiyolojik Tan›

1. Borrelia burgdorferi’nin Direkt Saptams›

a. Etkenin Direkt Mikroskobide Saptanmas›:

B.burgdorferi, doku örneklerinin Warthin-Starry gümüfl
boyama tekni¤i ile, kan ve BOS’un ise spesifik flöresan
boyama tekni¤i (akridin oranj) veya Giemsa ile boyanmas›yla
görülebilir (6). Ancak doku örneklerinde spiroketlerin elastin
doku veya prokollojen fibriller ile di¤er artefaktlardan
ayr›lmas› zordur (6). Klinik örneklerde etkenin azl›¤› nedeniyle

B.burgdorferi sensu latonun direkt mikroskobide saptanmas›
Lyme borreliyozunun laboratuar tan›s›nda yeterli fayda
sa¤lamaz (5,6,47). 

b. Kültürde izolasyon ve identifikasyon: 

Borrelia burgdorferi sensu lato Barbour-Stoenner-Kelly II
(BSK II), BSK-H ve Kelly-medium Preac-Mursic (MKP)
besiyerlerinde üretilebilir. Kültürler 30-34 °C’de
mikroaerofilik ortamda bekletilir, 39 °C ve daha yüksek ›s›lar
üremeyi inhibe eder (5). B. Burgdorferi’nin jenerasyon zaman›
7–20 saatten fazla olup 35 derecede 12 -24 saattir.  (1,5).
Kültürler 12 hafta bekletilmeden negatif oldu¤u söylenemez
(5). Bu süre içinde körlemesine subkültürler yap›lmal› ve
spiroket varl›¤› aç›s›ndan haftada bir karanl›k alan
mikroskobunda incelenmelidir (5). Koloniler ancak 1-2 hafta
sonra görülebilir. Tür analizi morfoloji, büyüklük, hareketlilik
gibi fenotipik özelliklere göre tan›mlanmal›d›r. Tip
tan›mlamas› kültür termolizatlar›nda PZR tekni¤i esas al›narak
moleküler olarak yap›lmal›d›r. Bu yöntemler aras›nda gen içi
rrf-rrl bölgesinin amplifiye edilen ürünün restriksiyon
polimorfizmi basit ve yeterli bir yöntemdir (1).  

Hastal›¤›n erken döneminde tedavi edilmemifl EKM ve
erken nöroborreliyoz olgular›nda deri lezyonlar›ndan etkenin
izolasyon oran› yüksek olup %50-60, hatta %80’e kadar
yükselebilir (49). KAA lezyonu gibi geç lezyonlarda hastal›¤›n
bafllang›c›ndan 10 y›l sonra bile etken izole edilebilmektedir
(5).   

B.burgdorferi’nin dokularda, vücut s›v›lar›nda ve özellikle
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Yazar, Y›l Çal›flma grubu Bölge Test Hasta n (%)         Kontroln(%)

Altoparlak, 1999 Reaktif artrit Erzurum ELISA 37/200 (18.5) 1/100 (1)

Tülek ve ark, 1998 Artrit Ankara 2/60 (3.3) 2/30(6.6)

Erensoy, 2002 Romatizmal a¤r›lar Elaz›¤ EIA 9/140 (6.4)

Uçakhan, 2001 Üveitli hastalar Ankara ELISA 12/124  (9.7)

Önen ve ark, 2003 Behçetli hastalar ELISA 8/30 (26.7) (19.4)

WB 4/30  (13.3) (13.3)

Apayd›n  1999 Morfea, liken skleroz Kocaeli ELISA 0/17  (0) 0/5  (0)

Özkan ve ark, 2000 Morfea ‹zmir PZR 3/10  (30)

Liken skleroz 6/12  (50)

Ye¤eno¤lu ve ark, 1993 Morfeal› hastalar ‹stanbul ELISA 10/15 (66.6)

Utafl ve ark, 1994 Lyme benzeri tablo Kayseri ELISA 5/50 (10)

Ömür ve ark, 2000 Fasial paralizi ‹stanbul ELISA 2/11 (18.1)

Aseptik menenjit 3/20  (15)

Kaygusuz ve ark, 2003 Fasial paralizi Elaz›¤ ELISA 0/15  (0)

Birengel ve ark, 1999 Lyme benzeri tablo Ankara 7/54 (13)

K›rsal bölgede oturanlar 3/50 (6) 2/50 (4)

H›zel ve ark, 1997 Lyme benzeri tablo Ankara ELISA 12/115 (10.4) 1/67(1.5)

Alt›ndifl ve ark, 2002 Sa¤l›kl› kifliler Kuzey K›br›s ELISA 2/91 (2.2)

K›br›s 16/91 (17.6)

Ayd›n ve ark, 2001 Hayvanc›l›k yapanlar Trabzon ELISA 6/90  (6.6)

Demirci ve ark, 2001 Kene ›s›r›¤› öyküsü olanlarda Isparta ELISA 14/82 (17) 1/42 (2)

Tuncer ve ark, 1999 K›rsal kesimde yaflayanlar Antalya ELISA (22.1) (6.4)

WB

Mutlu ve ark, 1995 Hayvanc›l›k yapanlar Antalya 32/89 (35.9)

Çelik ve ark, 2001 Da¤ köylerinde yaflayanlar Denizli EIA 18/95 (18.9)

Tünger, Büke 1995 Lyme benzeri tablo ‹zmir ELISA 0/27  (0)

Da¤ köylerinde yaflayanlar 103 (7.8)

Çal›fl›r ve ark. 1993 Kenelerde Silivri 0/835  (0)

Tuncer ve ark,2004 Kenelerde Antalya IF 1/93 (1.1)

Güner ve ark, 2003 Eriflkin keneler  ‹stanbul Kültür 67/153 ( 44)

Nimfler 72/185 (39)

Güner ve ark, 2003 Keneler Trakya 299/312 (96)

Güner ve ark, 2005 Fare Karadeniz ELISA 2/65 (3.1)

WB

*ELISA testlerinin tümü ile antikor (IgM ve/veya IgG) araflt›r›lm›flt›r 

Tablo 3. Türkiye’de çeflitli gruplarda B.burgdorferi seroprevalans› (4, 23-46)
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kandaki yo¤unlu¤u düflüktür. Bu nedenle klinik örneklerden
izolasyon oran› düflüktür (1,3,48). Pozitif kan kültürü nadiren
rapor edilmifl olup tedavi edilmemifl EKM’li hastalarda bile
etkenin kandan izolasyon oran› %5’den azd›r (5). ‹noküle
edilen kan miktar›n›n 20-30 ml’ye yükseltilmesi ile daha iyi
sonuçlar al›nabilece¤i ileri sürülmektedir (5). Plazma
kültürlerinden izolasyon oran› serum kültürlerine göre anlaml›
oranda daha yüksektir (1,5). Tüm klinik bulgular›n oldu¤u
nöroborreliyozlu hastalar›n BOS kültürlerinden etken %15
oran›nda izole edilebilir  (1). 

Kültür serolojinin negatif oldu¤u olgularda, atipik eritema
migrans olgular›nda, akut nöroboreliyozdan flüphelenildi¤i
halde intratekal antikorun negatif oldu¤u durumlarda ve immun
yetmezliklilerde Lyme hastal›¤›n›n tan›s›nda yard›mc› olabilir
(48).

Yak›n zamanda yap›lan bir çal›flmada 47 tedavi almam›fl
hastan›n deri biopsi örneklerinden B.burgdorferi’nin izolasyon
oran› %51 iken qPZR ile saptanma oran› %81, nested PZR ile
saptanma oran› %64 olarak bildirilmifltir (5)  

Kültür temelde araflt›rma çal›flmalar› için kullan›labilir ve
farkl› subtiplerin tan›mlanmas›na imkan sa¤lar (5). Rutin klinik
pratikte ise kültür kullan›fll› de¤ildir. Çünkü Borrelia kültürü
oldukça pahal›, emek-yo¤un, oldukça yavafl, 12 haftadan fazla
zaman gerektiren bir yöntemdir. Ayr›ca etkenin izolasyon flans›
birkaç doz antibiyotik tedavisinden sonra kaybolur, bu nedenle
kültür sadece tedavi edilmeyen hastalarda kullan›labilir (5). 

c. Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PZR)

B.burgdorferi saptanmas›nda PZR bazl› yöntemlerin çözüm
sa¤layaca¤› umulmufltur. Kromozom ve plazmid kaynakl› 20
den fazla hedef kullan›lmaktad›r. Bu amaçla DNA
amplifikasyonu veya OspA, Osp B (d›fl membran proteinleri)
gibi plazmid kaynakl› genler, flagellar protein ya da p66 gibi
kromozomal genler veya 16S rRNA veya 5S/23S rRNA gen
segmentleri gibi farkl› hedef sekanslar› kullanan pek çok
yöntem gelifltirilmifltir. En yayg›n rapor edilen rrs ve rrl
ribozomal genler, OspA, fla genleri, ve ribozomal rrf-rrl ve rrs-
rrl dizileridir (1,5,6,48). 

Borrelia PZR testi insanlarda hastal›k yapt›¤› gösterilen
tüm 3 alt tipi saptayabilmelidir (48). B.burgdorferi DNA’s›
EKM ve KAA gibi deri lezyonlar›nda, BOS’da, sinoviyal
s›v›da ve sinovial doku biopsi örneklerinde PZR ile
gösterilebilir. PZR’nin tan›sal de¤eri kültürle hemen hemen
ayn›d›r. PZR ve kültür yöntemlerinin her ikisinde de
Borrelia’n›n vücut s›v›lar›nda saptanmas› doku örneklerine
göre daha zordur. Sadece sinoviyal s›v›da PZR yönteminin
duyarl›l›¤› kültürden daha yüksek gibi görünmektedir. (48) 

Eritema migrans veya akrodermatitis kronika atrofikans›
olan hastalar›n deri biopsilerinden yap›lan kültür ve PZR en
yüksek duyarl›l›¤a (%50-70) sahiptir (48). 

BOS örneklerinde PZR’›n baflar›s›na dair genifl bir aral›k
sözkonusudur. PZR Avrupa’l› hastalarda %15-25 oran›nda,
halbuki ABD’li hastalarda %28-%80 oran›nda baflar›l›d›r. BOS
örneklerinden B. burgdorferi DNA amplifikasyonu önemli bir
tan›sal göstergedir. Etkenin nöroborelyozlu hastalar›n beyin

omurilik s›v›s›nda (BOS) kültür veya PZR ile saptanma oran›
%10-30’dur. BOS’da etkenin izolasyon oran› nöroborelyozun
erken döneminde daha yüksektir. PZR’›n tan›daki baflar›s› da
hastal›¤›n dönemlerine ba¤l›d›r. Benzer flekilde ilk iki haftada
etkenin PZR’da saptanma oran› %50 civar›nda iken 2 haftadan
uzun süreli hastalarda bu oran % 13’dür (1). 

Lyme artriti olan hastalar›n sinoviyal s›v›lar›nda etkenin
PZR ile saptanma oran› % 50-70 iken kültür nadiren baflar›l›d›r.
OspA geninin hedef al›narak yap›ld›¤› PZR, artritli hastalar›
%85’inde tan› koydurucu olmufltur. Fla geni kullan›lan bir PZR
artritli 11 hastan›n 10’unda pozitif sonuç elde edilmifltir (1).
Artritli hastalarda sinoviyal doku örneklerinde etkenin
gösterilme oran› sinoviyal s›v›ya göre daha yüksektir (1,48). 

Lyme borreliyozlu hastalarda etkeni idrarda da PZR ile
saptamak mümkündür (50). Ancak idrarda PZR testleri de
güvenilir olmay›p; Borrelia DNA’s› sa¤l›kl› seropozitif
insanlarda da saptanm›flt›r, bu nedenlerle önerilmemektedir
(48). 

PZR ayr›ca nöroborelyozda veya deri lezyonlar›nda
tedavinin etkinli¤ini de¤erlendirmek amac›yla kullan›labilir.
DNA saptanmas› spiroketin canl›l›¤›n›n kan›t› olmay›p, hayvan
modelinde bir RT-PZR gelifltirilmifltir (1).

PZR’nin Lyme hastal›¤› tan›s›nda kullan›m amaçlar› flöyle
s›ralanabilir: 1). Lyme hastal›¤›ndan flüphelenildi¤inde tan›n›n
do¤rulanmas› 2). Tür ve tip tan›mlanmas› 3). Kene-kaynakl›
di¤er infeksiyonlar› saptamak (5).

Sonuç olarak PZR LB’de tan›sal bir araç olmakla birlikte
sonuçlar› biraz hayal k›r›kl›¤›na u¤rat›c› olabilir.  Yöntem
yüksek duyarl›l›¤a sahip olmakla birlikte bakterinin biyolojik
örneklerde son derece yetersiz oluflu (özellikle kan
örneklerinde) PZR’›n duyarl›l›¤›n› s›n›rland›rmaktad›r (1). Deri

Tablo 4. Lyme borreliyozunda direkt patoje saptayan
yöntemlerin duyarl›l›¤› (48)

Örnek Duyarl›l›k

Deri (Eritema migrans, Kültür veya PZR’›n 
Akrodermatit) herhangi birisi
kullan›ld›¤›nda         % 50–70 

Beyin omurilik s›v›s› (BOS) Kültür veya PZR’›n*

herhangi
(akut nöroborreliyoz) birisi kullan›ld›¤›nda         

% 10–30

Sinoviyal s›v›** (Lyme artriti) PZR kullan›ld›¤›nda 
(kültür çok nadir pozitiftir)  
% 50–70 

*Hastal›k süresi 2 haftadan daha k›sa olan hastalarda % 50,
iki haftadan daha uzun olan hastalarda %13 pozitiflik
saptanm›flt›r.
**Eklem biopsi örneklerinde direkt patojen saptanmas›n›n
duyarl›l›¤› daha yüksektir
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ve eklem d›fl› organlarda PCR’›n duyarl›l›¤› düflüktür (5). PCR
canl› ve ölü organizmalar› ay›ramamakta, sonuçlar klinik
iyileflmeden sonra bile pozitif olarak kalabilmektedir (6).
Ayr›ca kontaminasyon durumunda veya uygun spesifik
primerler kullan›lmam›fl ise yalanc› pozitiflikler
saptanabilmektedir (5). 

2. Serolojik Yöntemler

B.burgdorferi’nin direkt olarak görülmesi ya da kültürden
izolasyonu zor oldu¤undan klinik ve epidemiyolojik olarak
Lyme hastal›¤› düflünüldü¤ünde rutin olarak kullan›lan yöntem
serolojik testlerle antikor saptanmas›d›r (6). 

CDC Lyme tan›s› için iki aflamal› bir uygulama

önermektedir (Her iki aflama ayn› kan örne¤inde

yap›labilir):

1). Birinci ad›mda ELISA veya IFA testi kullan›l›r. Bu
testler oldukça duyarl›d›r. ELISA veya IFA negatif ise tan›y›
büyük ölçüde d›fllar, ayr› bir test önerilmez. E¤er ELISA veya
IFA pozitifse veya belirsiz ise ikinci basamakta do¤rulama
testleri yap›lmal›d›r.

2). ‹kinci ad›mda do¤rulama testi olarak Western blot testi
kullan›l›r. Do¤ru uyguland›¤›nda bu testin özgüllü¤ü yüksektir,
yani gerçekten infekte olan tüm bireylerde pozitiftir. E¤er
Western blot negatifse birinci basamaktaki test yanl›fl pozitif
kabul edilir. Bazen iki tip western blot elde edilir: IgG ve IgM.
IgM pozitif IgG negatif olan hastalarda hastal›k devam ederse
test birkaç hafta sonra tekrarlanmal›d›r. E¤er hala yaln›z IgM
pozitifse ve hastal›k 1 aydan uzun süredir varsa bu muhtemelen
yanl›fl pozitifliktir (47). CDC ilk basamakta pozitif ELISA veya
IFA test sonucu olmaks›z›n Western blot yap›lmas›n›
önermemektedir. Yanl›fl pozitif sonuçlar al›nabilir (47).

Serolojik testlerin sonucu de¤erlendirilirken hastal›k süresi
ve antibiyotik tedavisi göz önünde bulundurulmal›d›r. Serolojik
testlerde EKM’den 2-4 hafta sonra IgM, 4-8 hafta sonra ise IgG
ve IgA cevab› saptanabilir düzeylere ulafl›r. Tek bir EM
lezyonu olan hastalarda B.burgdorferi IgM seropozitifli¤i
yaklafl›k % 25 olup, tedavi alan hastalarda dahi bu oran 4 hafta
sonra % 50’ye yükselir (6). Bu antikorlar y›llarca yüksek
titrelerde devam etmektedir. ‹nfeksiyonda en erken immün
cevap flagellin ve OspC antijenlerine karfl› oluflmakta, 37 ve 39
kDa’luk antijenler de erken yan›t sa¤lamaktad›r. Lyme
hastalar›n›n %15’inden fazlas›nda antikor oluflmamaktad›r.
Erken antibiyotik tedavisi antikor oluflumunu önlemektedir (6).
Ancak seropozitivite (antikorlar) gelifltikten sonra yap›lan
tedaviden antikor titrelerini çok fazla etkilemez. Antikor
titreleri y›llar içinde yavafl yavafl düfler. Sifilizde VDRL
titrelerinin düflüflü tedavinin baflar›s›n› göstermekte iken
borrelia infeksiyonlar›nda seroloji baflar›l› bir tedaviden sonra
bile y›llarca de¤iflmeyebilir. Serolojik testlerin dezavantaj›:

1. Lyme hastal›¤›n›n erken dönemlerinde test duyarl›l›¤›n›n
düflük olmas›

2. Di¤er spiroketlerle çapraz reaksiyon vermeleri
3. Laboratuarlar aras›nda standardizasyonun olmamas› ve

4. Lyme hastal›¤› olmayan normal kiflilerde de serolojik
testlerin pozitif olmas›d›r

Bu nedenlerle serolojik testler pozitif olsa bile tek kriter
olarak al›nmamal›, klinik bulgular ve anamnezle birlikte
de¤erlendirilmelidir (4). Hastal›¤›n klinik tan›mlamas›nda
kesin bir fikir birli¤i olmamas› ve serolojik testlerin (IFA,
ELISA, Immunblot gibi) standardizasyonunun olmamas›
nedeniyle optimal tan› yoktur (6). Lyme Borreliyozu hakk›nda
Avrupa Birli¤i Kararlar› (EUCALB) ile daha detayl› serolojik
kriterler önerilmektedir (Tablo 5) (51).  En az›ndan kantitatif
ölçümde %90 özgüllü¤ü olan bir yöntem önerilmektedir. 

IFA

IFA ile B.burgdorferi antijenlerine karfl› oluflan IgG ve IgM
antikorlar› saptanabilir. Flouresans mikroskop ve sonuçlar› iyi
yorumlayan ve de¤erlendiren e¤itimli, tecrübeli personel

Tablo 5. EUCALB taraf›ndan önerilen serolojik tan›
k›lavuzu

Klinik Tablo EUCALB’›n önerdi¤i tan› k›lavuzu
EM Spesifik IgG ve IgM tedavi edilmemifl

hastalar›n sadece  % 40-60’›nda saptan›r
Seroloji EKM tan›s› için flart de¤ildir

Erken nöroborreliyoz ‹ntratekal antikor oluflumunu gestermek
gerekir
Çift serum örne¤inde IgG ve/veya IgM titre
art›fl› tan›y› destekler, fakat erken
dönemde antikor oluflmayabilir

Benign deri lenfadenozu Yüksek titrede bir IgM sonucu yada çift
serum örne¤inde IgG ve/veya IgM titre
art›fl› tan› için flartt›r

Kronik nöroborreliyoz Eflzamanl› al›nan kan ve BOS örne¤inde
spesifik antikor titresi belirlenerek intratekal
antikor üretimi gösterilmelidir IgG antikoru
negatif iken IgM’nin pozitif olmas› kronik
nöroborreliyoz tan›s›ndan uzaklaflt›r›r

Lyme artriti Spesifik IgG antikorlar› (genellikle yüksek 
seviyede) IgG antikoru negatif iken IgM’nin
pozitif olmas› Lyme artriti tan›s›ndan
uzaklaflt›r›r

Lyme karditi Yüksek titrede IgM ve IgG antikoru veya
çift serum örne¤inde IgG antikoruna ait
titre art›fl›

Kronik atrofik akrodermatit Spesifik IgG antikorlar› (genellikle yüksek
seviyede) IgG antikoru negatif iken IgM’nin
pozitif olmas› KAA tan›s›ndan uzaklaflt›r›r
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gerektirmesi bu yöntem rutin kullan›m›n› s›n›rland›rmaktad›r
(5).

ELISA 

Tarama için en az›ndan di¤er bakterilerle (ör: treponema)
çapraz reaksiyon vermeyen ikinci kuflak testler veya antijen
olarak pürifiye tam flagella kullan›lmal›d›r. Antijen kayna¤›
olarak kullan›lan sufllar IgM cevab›n›n immundominant
antijeni olan OspC’yi ve IgG cevab›n› oluflturan major antijen
olan DbpA’y› expresse etmelidir (48). Son zamanlarda VlsE
lipoproteininin korunmufl 6 bölgesini baz alan bir C6 peptid
ELISA gelifltirilmifltir (1). Bu yöntem Amerika’da ve
Avrupa’da eritema migrans, akrodermatit ve artritli hastalaran
elde edilen serumlarda baflar›yla kullan›lmaktad›r ve duyarl›l›¤›
yüksektir (1,48,5). Bu yeni testin, yüksek duyarl›l›k ve
özgüllü¤ü sayesinde yukar›da bahsedilen sorunlara ve iki
basamakl› yaklafl›ma çözüm olabilece¤i düflünülmektedir (1).
Bununla birlikte VlsE C6 bölgesi ilaveten tan›sal duyarl›l›¤›
art›rabilecek baflka immundominanat epitoplara sahiptir ki bu
epitoplar›n heterojenitesi özellikle Avrupa’da göz önünde
tutulmal›d›r (48).

ELISA testinin tek bafl›na duyarl›l›¤› %89, özgüllü¤ü %72
olsa bile pozitif bir test sonucunda yalanc› pozitif olma
ihtimalinin daha yüksek oldu¤u unutulmamal›d›r. Bununla
birlikte negatif test sonuçlar› tan›n›n d›fllanmas›nda oldukça
yararl›d›r (6).   

Yüksek endemik bölgelerde olsalar bile nonspesifik
semptomlar› bulunan birçok hastada yalanc›-pozitif test
sonuçlar›n›n oran› gerçek pozitiflerinkinden yüksektir (6).
Ayr›ca spiroketler insan normal floras›n›n bir k›sm›n›
oluflturdu¤undan sa¤l›kl› insanlarda veya di¤er bir spiroket
hastal›¤› geçirenlerde B.burgdorferinin bir yada birçok
antijenine karfl› çapraz reaksiyon nedeniyle yalanc›-pozitif
sonuç saptanabilir (D). B.burgdorferi’nin 41 ve 60 kD’luk
proteinleri gibi baz› antijenik komponentlerin ço¤u epitopu
Treponema pallidum, oral Treponemalar hatta E.coli’de
bulunabilir. Di¤er spiroketal hastal›klar yanl›fl pozitifli¤e yol
açabilir. Treponemal hastal›¤› olan kiflilerde yap›lan Lyme
serolojik testlerinde IFA ile %54, ELISA ile %32 oran›nda
yanl›fl pozitiflik saptanm›flt›r. RPR, VDRL veya TPMHA
testler genellikle negatiftir. Ancak FTA-ABS testi s›kl›kla
pozitiftir (1,4). Nadir görülen di¤er yalanc›-pozitiflik durumlar›
romatoid artrit, SLE, enfeksiyoz mononükleoz, kayal›k da¤lar
benekli atefli, kabakulak menenjit, subakut bakteryel
endokardit varl›¤›d›r (1,4). Sa¤l›kl› kiflilerde bile test sonuçlar›
pozitif olabilece¤inden hastal›¤›n taranmas›nda serolojik testler
kullan›lmamal›d›r (6). 

Immunoblot (Westernblot)

Western blot testi bantlardan oluflur ve pozitif bir IgM
sonucu için en az 2-3 bant, pozitif bir IgG sonucu için en az 5-
10 bant pozitif olamal›d›r (48). CDC’ye göre immunblot
pozitiflik kriterleri flunlard›r: 

- IgM için flu bantlardan en az iki tanesi pozitif olmal›d›r:

24veya 25 kDa: OspC, 39 kDa BmpA, 41 kDa: Fla 
- IgG için ise belirtilen 10 banttan en az 5 tanesi pozitif

olmal›d›r: 18, 28, 30, 45, 66, 93 kDa, 24 ya da 21 kDa: OspC,
39 kDa: BmpA, 41kDa: Fla, 58 kDa (not GroEL).

Pozitif bir ELISA sonucu Western blot testi ile
do¤rulanmad›¤› sürece negatif kabul edilmelidir. B.burgdorferi
seropozitif bir hastada Western blot testi pozitif olmal›d›r. 

EM tan›s›nda serolojik test genellikle önerilmez çünkü
klinik olarak tan›n›r (1,6).    Do¤rulama testi olarak kullan›lan
immunblot testi an az %95’lik yüksek bir duyarl›l›¤a sahip
olmal›d›r (1,5,47,48). Antijen olarak tüm hücre lizat›
kullan›l›rsa tan›sal bantlar monoklonal antikorlarla iflaretlenmifl
olmal›d›r. Rekombinant antijen kullan›lan durumlarda tan›sal
bantlar›n belirlenmesi daha kolayd›r. Tüm hücre lizat blotu için
kültürde immündominant de¤iflken antijenleri (OpsC,
DbpA=Osp17) ço¤altabilen sufllar kulan›lmal›d›r (48).

Center for Diseases and Control Centers (CDC) taraf›ndan
Amerika’da kullan›lan immünblot testleri için önerilen kriterler
Avrupa’l› hastalar için uygun olmayabilir (47).
B.burgdorferi’nin tür ve tiplerinin co¤rafi da¤›l›m›ndaki
çeflitlilik düflünülerek Amerika’l› ve Avrupa’l› hastalar için
farkl› yorum kriterleri amaçlanm›flt›r (1). Ayr›ca farkl› serum
panelleri kullan›larak tür spesifik yorumlama kurallar›
tan›mlanmal›d›r. Antijen olarak kullan›lan suflun fonksiyonu
gibi immunblot antikor ba¤layan paternler büyük ölçüde fark
eder. Bu nedenle blot antijeni haz›rlarken farkl› Borrelia
genotipleri kulan›ld›¤›nda ayn› duyarl›l›k ve özgüllü¤e ulaflmak
için farkl› yorumlama kurallar› gereklidir (48).

CDC’ye göre WB hastal›¤›n ilk dört haftas›nda
kullan›lacaksa IgM ve IgG araflt›r›lmal›d›r (47). Bir aydan daha
uzun süredir hastal›¤› olan kiflilerde IgG negatif iken tek bafl›na
IgM’in pozitifli¤i aktif hastal›¤› belirlemede kullan›lmaz (1).
Erken dönemde hastal›ktan flüpheleniliyorsa en iyi seçenek çift
serum örne¤inde antikor titresi saptamakt›r. Erken yayg›n ya da
geç hastal›¤› olanlarda güçlü bir IgG antikor titresi saptan›r (1). 

Akut nöroborelyozun erken belirtilerine sahip hastalar
sadece birkaç proteine karfl› s›n›rl› bir immün cevaba sahiptir.
Akrodermatit veya artrit gibi geç klinik dönemde olan hastalar
genifl bir antijenler spektrumuna karfl› IgG antikorlar›na
sahiptir. ‹mmunblot için rekombinant antijen kullan›m›n›n
birkaç avantaj› vard›r: 1). Spesifik antijen seçilebilir (ör:
p83/100, BmpA); 2). Farkl› tiplerden elde edilen homolog
antijenler kombine edilebilir [ör: DbpA (Osp17), OspC,
BmpA]; 3). Daha yüksek duyarl›l›¤a sahip kesilmifl antijenler
dizayn edilebilir; 4). ‹n vivo ço¤alt›lan primer antijenler
kullan›labilir (ör: DbpA, VlsE). Ticari rekombinant antijen
immunblotlar konvansiyonel blotlardan daha iyi standardize
edilmifltir. Genifl bir rekombinant antijenler paneli kullan›l›rsa
(son zamanlarda tan›mlanan VlsE’yi de içeren) rekombinant
blot en az konvansiyonel kadar duyarl›d›r. In-house bir
rekombinant IgG immunblotun duyarl›l›¤› rekombinant VlsE
ve DbpA homologunun eklenmesi ile nöroborelyozlu hastalar
için %52.7 den % 86.1’e yükselmifltir (48). Belli molekül
a¤›rl›¤› olan antijenlere (ör: ayn› borrelial proteinin
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homologlar›) karfl› oluflan antikorlar›n saptanmas›na imkan
veren line blot tekni¤i kullan›larak gelifltirilen rekombinant
immunblot konvansiyonel sonikat immunblota göre anlaml›
ölçüde daha duyarl› hale gelir (ör: erken dönemdeki
nöroborelyozlu hastalar için IgG antikorlar›n› saptamada
%91.7’ye karfl›n %68.8) (48).  

Western blot testinin duyarl›l›k ve özgüllü¤ü %95-100
aras›ndad›r. WB ile al›nan pozitif sonuç tan›y› do¤rularken
negatif sonuç da tan›y› d›fllamaktad›r (6).

BOS/Serum ‹ndeksi Tayini

Bu yöntem intratekal antikor üretimini saptamak için kan-
beyin bariyerinin potansiyel disfonksiyonunu hesaba katan bir
yöntemdir. Nöroborreliyoz düflünüldü¤ünde BOS/serum
indeksinin tayini yap›lmal›d›r. Bu oran›n 2’nin üzerinde ise
anlaml›d›r. Pozitif bir BOS/serum indeksi santral sinir
sisteminin flimdiki ya da geçmiflteki tutulumunu gösterir.
BOS/serum indeksi, serum antikor testleri negatif ya da
çeliflkili olan baz› olgularda özellikle k›sa süreli hastal›k
varl›¤›nda pozitif olabilir. ‹lk nörolojik bulgunun üzerinden
geçen zamana ba¤l› olarak IgG BOS/serum indeksi hastalar›n
%80-90’›nda hastal›¤›n bafllang›c›ndan sonra 8-41 gün içinde
pozitifleflir, 41 günden sonra bu oran %100’e ulafl›r. ‹ntratekal
IgM üretiminin saptanmas› k›sa süreli nöroborelioz olgular›nda
(özellikle çocuklarda k›sa süreli hastal›kta) yüksek derecede
duyarl›l›¤a sahiptir (48). 

BOS/serum indeksinin belirlenmesi özellikle kronik
nöroborreliyoz olgular›n›n tan›s›nda önemlidir. Pozitif bir IgG
BOS/serum indeksi kronik nöroborreliyoz tan›s›nda önemlidir.
Kronik periferal nöropati ise genellikle intratekal antikor
oluflumu yönünden negatiftir (48, 51).     

Yeni Serolojik Yöntemler

ELISA ve WB testlerinin yorumlanmas›ndaki güçlüklerden
dolay› pürifiye, rekombinant veya sentetik peptidleri antijen
kayna¤› olarak kullanan yeni EIA antikor testleri
gelifltirilmifltir. Duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü çok yüksek (>%98)
gibi görünen bu yeni yöntemlerin pratikte kullan›l›p
kullan›lanmayaca¤› konusu henüz bilinmemektedir. 

Ayr›ca B.burgdorfer’yi inhibe eden fonksiyonel antikorlar
baflka bir deyiflle bakterisidal antikorlar› ölçen ve dolaflan
immün kompleksleri saptayan yöntemler gelifltirilmifltir (5).
Tüm bu yeni yöntemlerle ilgili henüz s›n›rl› say›da rapor
mevcut olup yöntemlerin geçerlili¤ini ortaya koymak için çok
daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r (5). 

Hastal›¤›n Çeflitli Dönemlerinde Serolojik Bulgular

Serolojik test sonuçlar› klinik bulgularla birlikte göre
yorumlanmal›d›r. Bu noktada vaka tan›m› yard›mc› olur. Erken
lokalize hastal›k varl›¤›nda (eritema migrans) hastalar›n sadece
%20-50’sinde IgM ve/veya IgG antikorlar› pozitiftir. IgM
antikorlar› genellikle ön plandad›r. Amerika’da eritema
migransl› hastalarda VlsE’ye karfl› IgG cevab› IgM cevab›ndan

daha erken saptanm›flt›r (akut eritema migransl› hastalarda %
44’e karfl›n %19, konvalesan eritema migransl› hastalarda
%59’a karfl›n %43) (52). Avrupa’l› eritema migransl› ve
kültürle do¤rulanm›fl hastalarda VlsE’ye karfl› erken IgG yan›t›
%87 iken IgM yan›t› araflt›r›lmam›flt›r. 

Erken dissemine hastal›kta (akut nöroborelyoz) IgM ve
ve/ya IgG seropozitifli¤i %70-90’a yükselir. Temelde
hastal›¤›n erken döneminde özellikle belirtilerin bafllang›ç
süresi k›sa olan hastalarda seroloji negatif olabilir. Bu
olgularda serolojik izlem önerilmektedir (48). Alt› hafta ve
daha uzun süredir nöroborelyozu olan hastalar›n %100’ü
seropozitif bulunmufltur (53). 

Geç dönemdeki hastalarda (akrodermatit, artrit) IgG
antikorlar› tüm hastalarda saptanabilir düzeylerdedir. Negatif
bir IgG sonucu geç Lyme borreliyozuna karfl› bir delildir. Bu
yüzden IgG pozitif olmadan sadece IgM’in pozitif saptanmas›
geç borreliyoz tan›s›ndan uzaklaflt›r›r. Erken dönemde yetersiz
antibiyotik tedavisi verilen hastalar veya çok k›sa süreli
hastalar bir istista olabilir. Serolojik bulgular oldukça
de¤iflkenlik gösterebilece¤i gibi baflar›l› bir tedaviden sonra
antikorlar uzun süre sebat edebilir (48). Bu nedenle tedavi
baflar›s›n› de¤erlendirmek için serolojik izlem önerilmez. 

Spesifik antikor pozitifli¤i her zaman hastal›¤›n aktif
oldu¤unu göstermez, önceden klinik yada subklinik olarak
geçirilmifl hastal›¤› gösterebilir. Sa¤l›kl› normal popülasyonda
seropozitiflik yafla ve kene ile karfl›laflma olas›l›¤› bulunan saha
aktivitelerine ba¤l› olarak de¤iflmektedir.   

Mikrobiyolojik Tan›da Önerilmeyen Yöntemler

Son zamanlarda ticari amaçl› laboratuarlarda, yeterince
de¤erlendirilmemifl çeflitli metodlar kullan›lmaktad›r. Bunlar,
vücut s›v›lar›nda antijen arayan testler, idrarda PZR
uygulanmas› ve lenfosit tansformasyon testleridir. 

T-lenfosit proliferasyon ölçümü Lyme borreliyozlu
hastalar›n kan›nda Borrelia antijenlerine karfl› T-lenfosit
cevab›n› göstermek üzere gelifltirilmifltir. Bununla birlikte
kullan›fls›z ve zor oluflu satandardizasyonu ve duyarl›l›¤› ile
ilgili yetersizliklerden dolay› T-lenfosit ölçümü tan›sal test
olarak önerilemez. 

Lyme borreliyozlu hastalar›n vücut s›v›lar›nda, BOS ve
idrarlar›nda Borrelia antijenlerini saptayan testler
kullan›lmaktad›r. Ancak bu tekniklerin geçerlili¤i çeliflkili olup
art›k mikrobiyolojik tan›da önerilmemektedir. ‹drarda PZR
testleri de güvenilir olmay›p; Borrelia DNA’s› sa¤l›kl›
seropozitif insanlarda da saptanm›flt›r (48).

CDC idrar antijen testlerini, immunfloresans ve lenfosit
transformasyon testini önermemektedir (47).
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Son y›llarda vektörlerle bulaflan hastal›klar dünyan›n bir
çok co¤rafi bölgesinde yeniden gündeme gelmektedir. Bu
infeksiyonlar  insanlar›n, çiftlik hayvanlar›n›n, kedi köpek gibi
evcil hayvanlar›n ve vahfli yaflamdaki hayvanlar›n  sa¤l›klar›n›
tehdit etmekle kalmay›p  ayn› zamanda ülkelerin ekonomik
anlamda dar bo¤aza girmesine neden olmaktad›r. Vektör
artropodlar, su ve kemirgenlerle bulaflan hastal›klar›n
günümüzde art›fl göstermesindeki en önemli faktörler; çevre
de¤ifliklikleri, sulardaki de¤ifliklikler ve kirlenme, sulama
alanlar›n›n artmas›, AIDS hastalar› ve organ nakli yap›lanlarda
oldu¤u gibi immun sistemi bask›lanan kiflilerin say›s›ndaki
art›fl, çevresel kirlilik, insektisit ve ilaçlara karfl› geliflen direnç
mekanizmalar›, dünya çap›nda ticaret ve turizm amaçl› seyahat
hareketlerinin gittikçe artmas›n›n yan› s›ra en önemli
etkenlerden birisi de atmosfer ve iklimde oluflan
de¤iflikliklerdir.   

Ülkemizde de tüm dünyada oldu¤u gibi normal flartlarda
hastal›k etkenleri do¤ada belirli bir bölgede uzun süre sessiz
olarak rezervuar hayvanlarda kalabilmekte veya vektör-
rezervuar aras›nda do¤adaki zincirini devam ettirmektedirler..
Ancak hastal›k etkenleri, do¤aya  tavflan keklik, geyik gibi
hayvanlar›n b›rak›lmas› veya çeflitli nedenlerle do¤adaki vahfli
hayvanlar›n say›lar›n›n artmas›, iklim de¤ifliklikleri (s›cakl›k ve
nem gibi) ve bunun sonucu oluflan ya¤›fl fazlal›¤› veya
kurakl›k, yeni tar›m alanlar›n›n aç›lmas›, eski tar›m alanlar›na
geri dönüfl, kufl göçleri, vektörlerin insektisitlere karfl› direnç
gelifltirmesi ve yetersiz veterinerlik denetimleri sonucu
ekolojik denge bozularak insanlara bulaflmas› ve epidemiler
yapmas› söz konusu olmaktad›r.  

Türkiye subtropikal olarak adland›r›lan iklim kufla¤›nda
bulunmas›na ra¤men, farkl› bölgelerimizdeki co¤rafik
koflullardan kaynaklanan farkl› iklim örnekleri görülmektedir.
Bu nedenle vektör ve su kaynakl› hastal›klar bölgelere göre
farkl›l›klar göstermektedir. Örne¤in; Akdeniz, Ege ve
Güneydo¤u Anadolu Bölgesinde bu hastal›klara s›k olarak
rastlan›rken di¤er bölgelerimizde daha seyrek olarak
rastlanmakta ancak hastal›k görülebilmektedir. Türkiye’de
vektörlerden kaynaklanan ve günümüzde önemi yeniden
artmaya bafllayan leishmaniasis, k›r›m-kongo kanamal›
hummas› ve tatarc›k hummas› üzerinde durmam›z gereken ve
yeniden önem kazanan infeksiyonlard›r (1-6).

Leishmaniasis Tropik ve subtropik iklimlerde ve Akdeniz
bölgesi ülkelerde (88 ülke) görülen,her y›l 1,5 milyon yeni
olguya rastlanan ve 350 milyon insan› tehdit eden bir protozoon

hastal›g›d›r. Hastal›¤› Phlebothomuslar bulaflt›r›r. Ülkemizde
en çok Leishmania infantumun neden oldu¤u visseral
Leishmaniasis ve L.tropican›n neden oldu¤u deri
leishmaniasisine rastlanmaktad›r. Ülkemizde son y›llarda
yap›lan çal›flmalarda hemen hemen tüm bölgelere yay›ld›¤› ve
köpeklerin önemli bir k›sm›n›n rezervuar oldu¤u
saptanm›flt›r.Ülkemizde Visseral leishmaniasisli vaka say›s›
2001 de 17,  2002 de 20, 2003 de 24, 2004 de 30, 2005 de 32,
Deri leishmaniasisli vaka say›s› ise 2001 de  994, 2002 de 2736,
2003 de 2497, 2004 de 4187, 2005 de 2563 olarak bildirilmifltir
(7,8).

K›r›m-Kongo Kanamal› Atefli ise Bunyavirus
familyas›ndan Nairovirus genusunda bulunan virüslerin
oluflturdu¤u bir infeksiyondur.Hastal›k keneler ile bulafl›r.
Hastal›k  atefl, üflüme titreme bafl ve vücut a¤r›lar›, bitkinlik ile
bafllar ve trombositopeni, lökopeni ile birlikte hemorojik
belirtilerle seyreder. Son y›llarda ülkemizde epidemiler
yapmaya bafllam›fl ve 2002 de 17, 2003 de 133, 2004 de 249,
2005 de167 olgu bildirilmifltir (8,9).

Tatarc›k Hummas› ise Bunyavirus familyas›ndan
Phlebovirus  genusunda olan bir virus taraf›ndan oluflturulur.
Hastal›¤› Phlebothomuslar bulaflt›r›r. Hastal›¤a karfl› ba¤›fl›kl›k
andemik bölgelerde genellikle çocukluk ça¤lar›nda bafllar
bölgeye d›flardan gelenler ve duyarl› kiflilerde genifl epidemiler
oluflturabilir. Hastal›k 3-6 günlük kuluçka döneminden sonra
atefl bafla¤r›s› bulant› ve halsizlikle bafllar fotofobi,göz
k›zarmas› ve kas a¤r›lar› ile devam ederek 3-5 günden sonra
iyileflir.Ege bölgesinde yap›lan bir çal›flmada Napoli tipine
karfl› %5.02 ve Sicilya tipine karfl› %28.3 oran›nda
hemaglütinasyonu önleyen antikorlar ve nötralizan antikorlar
saptanm›flt›r. Di¤er bir çal›flmada Akbük  ve Olukbafl›ndan
toplanan 423 serum üzerinde çal›fl›lm›fl ve bunlardan 41
serumda Toscana ve Naples in ikisine birlikte  veya her birine
ayr› ayr› nötralizan testin pozitif oldu¤u saptanm›flt›r (9-11).

Yukar›da sayd›¤›m›z nedenlerden dolay› önümüzdeki
y›llarda Türkiyede baflta vektörlerle bulaflan S›tma, Lyme,
Dengue, Sar›humma, Virus ensefalitleri, Veba daha sonra su ile
bulaflan infeksiyonlardan çocukluk ça¤› ishalleri, Trahom,
Kolera, Tifo, Cryptosporidiasis, Giardiasis, Amoebiasis,
Ascariasis, Basilli Dizanteri,Leptospirosis, salg›nlara neden
olabilecek ve yeniden gündeme gelebileceklerdir.

Yeni Ortaya Ç›kan Vektör Kaynakl› Patojenler

Prof. Dr Ahmet ÖZB‹LG‹N
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fak. Parazitoloji Anabilim Dal›, Manisa
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Afl›lar toplum sa¤l›¤›na uzun vadeli önemli etkileri olan
stratejik biyolojik ürünlerdir. Mevsimsel grip afl›s› ve hepatit A
afl›s›n›n t›bbi endikasyonlar› genifl bir uygulama alan›
yaratmakta, bunun yan›nda mesleki maruziyet ve yüksek risk
durumlar›nda yap›lmas› da önerilmektedir. Ancak öngörülen
hedef kitlenin afl›lanmas› konusunda sa¤l›k otoritesinin
kararlar›, sa¤l›k çal›flanlar›n›n yaklafl›m›, pazarlama
yöntemleri, medyada ifllenifli ve toplumda benimsenme düzeyi
belirleyici olmaktad›r. Her boyutta karfl›t görüfller ileri
sürülebilir. Bu oturumda son bilimsel geliflmeler ›fl›¤›nda farkl›
görüfllerin tart›fl›lmas› grip ve hepatit A afl›lamas› konusunda
toplum ihtiyaç ve gerçeklerini de dikkate alan sa¤l›kl› bir bak›fl
kazanmam›za yard›mc› olacakt›r.

Afl›lamada Karfl›t Görüfller: Grip ve Hepatit A Afl›s›

Uzm. Dr. Taner YILDIRMAK
SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
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XIX. Yüzy›l›n sonundaki pozitif t›p biliminin öncülerinden
Dr.William James MAYO,  t›bb›n amac›n›n hastal›klardan
korunma ve yaflam›n uzat›lmas› oldu¤unu belirtirken,
gelecekteki t›p idealinin ise hekimli¤e olan gereksinimin
tamamen ortadan kald›r›lmas› oldu¤unu aç›klamaktayd›. XX.
Yüzy›l hastal›klar›n elimine edilmesi aç›s›ndan bu hedef ve
ideale ulafl›lmak ba¤lam›nda “afl›lar›n” ve “antibiyotiklerin”
ça¤› olmufltur. Özellikle afl› teknolojisinin ve pratik
uygulamalar›n yayg›nlaflt›r›lmas› çiçek, polio ve k›zam›k gibi
infeksiyonlar›n eliminasyonu aç›s›ndan önemli katk›lar
sa¤lam›fl, Dr. Mayo taraf›ndan gösterilen hedeflerin mümkün
olabilece¤ini göstermifltir. Ancak, t›bb›n her uygulama
alan›nda  oldu¤u gibi, afl›lar›n da olumlu etkilerinin yan›nda
istenmeyen yan etkileri olabilmektedir. Risk / yarar analizlerine
ba¤l› bu dengenin her afl› için de¤erlendirilmesi ve asla göz ard›
edilmemesi gerekmektedir. “Afl› toplumsal ve kiflisel boyutta
ne yarar getirecektir ve ne riskler tafl›r?” sorusunun yan›t›
objektif ve bilimsel de¤erlendirmeler ›fl›¤›nda verilmelidir.
‹laç-afl› ve t›p sektörünün dünya üzerinde yer alan “2. büyük
kartel”  olmas›, bu yan›t›n ticari-siyasi ve idari
de¤erlendirilmeleriyle, objektif bilimsel de¤erlendirmelerinin
farkl›l›klar gösterebilece¤ini düflündürmelidir. Bu nedenle
güncel medyada ç›kan lehte veya aleyhte haberlerin etkisi
alt›nda afl› dinamikleriyle ilgili kararlar verilmemelidir.

‹nfluenza afl›s› sa¤l›kl›,  65 yafl üstü eriflkinlerde morbidite’
de % 70 - 90, yafll› bak›m yurtlar›nda ise % 30 - 40 gerileme
sa¤layabilmektedir. Afl›, influenza ba¤l› komplikasyonlardan
hastaneye yat›fllarlar› ve özellikle de post viral pnömoni
geliflimini % 50 - 60, mortalite oran›n› da % 70 - 100
azaltabilmifltir (1). Afl›n›n “EN ‹VED‹” hedefi tüm yafll›lar
(ülkemiz ortalama yaflam beklentisi üzerinden bu yafl›n biraz
daha indirilmesinde yarar bulunmaktad›r), kronik KVS-
endokrinolojik-renal-pulmoner ve hematolojik patolojisi
olanlar ve sa¤l›k personelidir (2).

Her y›l yeni mutant (H ve N’de antijenik drift) virus
olas›l›¤›,  influenza afl›s›n›n her y›l tekrarlanmas›n› gerektirir.
Bu driftin belirlenmesi bir “olas›l›k araflt›r›lmas›” fleklinde
hangi mutant›n gelmekte oldu¤unu do¤ru olarak tahmin etmeye
dayan›r. Bu tahminin do¤rulu¤u afl›n›n o sezondaki baflar›s›yla
do¤ru orant›l›d›r ve afl› içinde 3 de¤iflik suflun bulunmas›n›n da
ana nedenidir. Yaklafl›k on y›lda bir ise majör bir mutasyonla
(antijenik shift), Genius epidemicus  oluflarak pandemi yapma
olas›l›¤› bulunmaktad›r. ‹nfluenza 1912 – 1991 y›llar› aras›nda
10 büyük salg›n meydana getirerek büyük say›da ölümlere ve

ekonomik kay›plara neden olmufltur. Pandemiler d›fl›nda da
yafll›, immünitesi düflük, kronik bir hastal›¤› olanlarda önemli
mortalite nedenidir. 50 - 64 yafl aras› bireylerin  1/3’ünde
komplikasyon oluflmas›n› kolaylaflt›r›c› nedenler vard›r, bu
nedenle en önemli hedef grup olmaktad›rlar. Afl› ölü virüslerin
subünitlerinden (H,N) oluflturulan split (parçalanm›fl) virus
antijenlerini içerir; etkinli¤i  %70-80 olup yumurta allerjisi
olanlara ve akut bir ateflli hastal›k geçirenlere
uygulanmamal›d›r. Salg›nlar Kuzey Yar›küre’de aral›k ay›
ortas›ndan itibaren geliflmekte oldu¤undan afl›lama eylül-kas›m
aylar›nda yap›lmal›d›r. Salg›n içindeki afl›laman›n da
salg›nlar›n kontrolü aç›s›ndan yararl› olabilece¤i
bildirilmektedir. 

Uygulamalardan sonra minör yan etki s›kl›¤›  % 1-2 olup,
genellikle lokal a¤r› ve grip benzeri bir tablonun oluflmas›d›r.
Major yan etki ise  % .001 s›kl›kta oluflabilmektedir. Yumurta
antijenlerine karfl› geliflebilen ani Tip-I afl›r› duyarl›l›k
reaksiyonlar› çok düflük bir oranda oluflabilmektedir, bu
nedenle Tip I afl›r› duyarl›l›k olas›l›¤›na karfl› afl› uygulama
noktalar›nda önlem al›nmal›d›r. Guillian-Barré Sendromu
(GBS) ise en fazla korkulan ve üzerinde en fazla
spekülasyonlar yap›lan yan etki olarak tan›mlanmaktad›r.
Afl›n›n karfl›t› olan fikirlerin en önemli kayna¤› afl› uygulamas›
ile gözlemlendi¤i savunulan GBS’dir. 1976 y›l›nda ‹skandinav
ülkelerinde uygulanan “swine influenza” afl›s› GBS s›kl›¤›n›n
art›fl›yla iliflkili bulunmufltur. “Swine influenza” afl›s› olanlarda
GBS  s›kl›¤›  <10 olgu /1 milyon afl›lanm›fl olarak
belirlenmifltir. Bu risk  >25 yafl›ndan daha büyüklerde daha
fazlad›r. Di¤er influenza viruslar›yla haz›rlanan afl›larda ise bu
riskin daha yüksek oldu¤unu gösterir bir kan›t yoktur. Böyle bir
birlikteli¤in oluflabilece¤ine ait bilimsel kan›tlara ulaflabilmek
de, GBS son derece ender rastlanan bir nöro-immüno patoloji
oldu¤undan (tahmini y›ll›k insidans 10--20 olgu/1 milyon
eriflkindir) çok zordur. Araflt›rmalar bugüne kadar 1976 “swine
influenza” afl›lar› haricinde hiçbir virus suflu ile GBS
insidans›n›n art›fl›n› göstermemifltir. Böyle bir art›fl›n
istatistiksel olarak gösterilememesine ra¤men, afl›lananlarda
insidans aç›s›ndan 1 olgu / 1 milyon afl›l› kifli gibi bir art›fl
yapabilece¤i kabul edilebilse dahi aktif hastal›k geçirenlerin de
GBS ile giden bir komplikasyon gösterebilece¤i bilinmektedir.
Ancak GBS ve aktif grip infeksiyonu aras›nda da bilimsel bir
ba¤lant› kurabilecek veriler bulunmamaktad›r.  Kuvvetli
epidemiyolojik kan›tlar birçok infeksiyöz hastal›¤›n (özellikle
Campylobacter jejuni ve di¤er baz› üst solunum yollar›

Afl›lamada Karfl›t Görüfller: Grip Afl›s›

Prof. Dr. Levent DO⁄ANCI
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Samsun
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infeksiyonlar›n›n) GBS insidans›nda bir art›fla yol açabilece¤ini
göstermektedir. GBS prognozu aç›s›ndan da olgu/fatalite
oran›n›n afl›l›larda farkl› olmad›¤› gösterilmifltir. Afl›ya bir
alternatif olarak etkin, ancak daha pahal› bir kemoproflaksinin
bulundu¤u da unutulmamal›d›r (3).

Ülkemizde gerek grip afl›s›n›n uygulanmas›yla ilgili olarak
yap›lan çal›flmalarda, ve gerek ise GBS etyo-patogenezine
yönelik klinik çal›flmalarda bu tür bir iliflki-yan etki ortaya
konulmam›flt›r.  Gazete haberleri d›fl›nda afl›lama karfl›t›
görüflleri destekleyebilecek, afl›n›n uygulanmamas› gerekti¤ini
önerebilecek bir çal›flmaya da bilimsel platformlarda
rastlanmam›flt›r (4-17). Kaynaklarda belirtilen ve bafll›¤›
incelendi¤inde afl› karfl›t› olabilece¤i düflünülen ‹zmir
bölgesinde yap›lm›fl çal›flman›n da, iyi irdelendi¤inde
yukar›daki olumlu de¤erlendirmeler içinde kald›¤›
görülmektedir (13).  Bir di¤er yönden, Van bölgesinde ulusal
polio eradikasyon kapsam›nda yap›lmakta olan oral polio
afl›s›yla GBS s›kl›¤›n› irdeleyen çal›flmada “Oral polio afl›s› ile
GBS aras›nda iliflki vard›r” fleklinde sonuç belirtilmifltir (18).
Ancak bu sonuca bak›larak  “oral polio afl›s›n›n” uygulamadan
kald›r›lmas› düflünülmemifltir. 

Sonuç olarak, ülkemiz insanlar›n›n da bir Bat› Avrupal› (3,
19)  veya bir  Kuzey Amerikal› (1, 2) gibi grip afl›s›ndan
endikasyonlar› dahilinde yararlanmamas› için geçerli bilimsel
verilerin olmamas› nedeniyle düflüncemiz afl› lehinde
bask›nlaflmaktad›r.
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‹nfluenza, tüm dünyada mevsimsel epidemilere yol açan,
genetik farkl›laflma bak›m›ndan oldukça benzersiz viral bir
solunum yolu infeksiyonudur. Ayr›ca hem mevsimsel influenza
ve hem de di¤er solunum yolu viruslar›n›n epidemiyolojileri
her y›l ve her mevsimde farkl› özellikler tafl›rlar. 

Afl›lama influenza hastal›¤›ndan korunmada ilk tercih
edilen yöntemdir. Ülkemizde inaktive influenza afl›s› Sa¤l›k
Bakanl›¤› taraf›ndan yüksek risk gruplar›na önerilen bir afl›d›r
(1 ). Amaç influenzan›n ciddi komplikasyonlar›n›n›n
önlenmesidir. Amerika Birleflik Devletleri, Japonya ve Kanada
gibi baz› ülkeler riskli gruplara ek olarak 6 aydan büyük tüm
ufak çocuklara ve okul çocuklar›na üniversal afl›lama
programlar› da önermektedir (2, 3). 

Bu türden geniflletilmifl afl›lama programlar›n›n
önerilmesinin nedeni solunum yollar› infeksiyonlar›n›n
özellikle k›fl aylar› boyunca toplum sa¤l›¤› üzerinde
oluflturdu¤u yüktür. Bunun önlenmesine yönelik çabalar yo¤un
olarak influenza afl›s› üzerine yo¤unlaflt›r›lm›flt›r. Asl›nda
influenza benzeri hastal›klarla s›kl›kla kar›flt›r›ld›¤›ndan
influenzan›n gerçek yükününün belirlenebilmesi için
randomize prospektif çal›flmalara gereksinim vard›r.

‹naktive influenza afl›s›n›n etkinli¤i afl› bileflenleri ile
dolafl›mdaki virus sufllar› aras›ndaki uyuma ba¤l› olarak
de¤ifliklikler gösterir(4). Afl›lama ile yafll›larda mortalitenin,
influenzaya ba¤l› komplikasyonlar›n ve hastaneye yat›fllar›n,
iflgünü ve okul devams›zl›klar›n›n, antibiyotik yaz›l›mlar›n›n
azalt›labilece¤ini destekleyen çal›flmalar afl›lama önerilerinin
temelini oluflturmaktad›r (1). Ancak son dönemlerde influenza
afl›s›n›n tüm gruplarda etkinli¤i konusunda tart›flmalar söz
konusudur(5).

Randomize olmayan, bir kaç y›l› de¤il tek bir y›l› içeren, alt
grup analizleri yap›lmam›fl ve afl›- virus uyumu gibi
de¤iflkenleri de¤erlendirme d›fl› b›rakan çal›flmalar güçlü ve
güvenilir çal›flmalar olmaktan uzakt›r(5). Bu çal›flmalar›n
sonuçlar›na bak›larak afl› politikalar›n›n belirlenmesi  ise as›l
tart›fl›lan konu olmaktad›r.

Günümüzde Cochrane sistematik derlemeleri, randomize
kontrollü çal›flmalar›n esas olarak al›nd›¤› ve önceden
belirlenmifl protokoller çerçevesinde de¤erlendirildi¤i en güçlü
kan›tlar› sunmaktad›r. 2006 y›l›nda gerçeklefltirilen Cochrane
sistematik derlemesinde altm›flbefl yafl ve üzeri kiflilerde
influenza afl›s›ndan beklenen yarar›n bak›mevlerinde k›smen
yeterli düzeyde oldu¤u ancak toplumda bu etkinin
gösterilemedi¤i sonucuna var›lm›flt›r. Tüm nedenlere ba¤l›

ölüm oranlar›nda gösterilen düflüflün ise çal›flmaya kat›lan
gruplar aras›ndaki temel sa¤l›k gösregelerindeki
dengesizliklerden kaynaklanabilece¤i bildirilmifltir (6). Jackson
ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir di¤er çal›flmada afl›lanan ve
afl›lanmayan gruplar aras›ndaki mortalite ve pnönomiye ba¤l›
hastaneye yat›fl fark›n›n, afl›lanmayan grubun sa¤l›k
durumlar›n›n daha kötü olmas›ndan kaynakland›¤› saptanm›flt›r
(7). Bu çal›flmada influenza afl›s›n›n ciddi komplikasyonlar›
önlemedeki yarar›n›n ileri araflt›rmalarla desteklenmesi
gerekti¤i önerilmektedir. Yine 2006 y›l›nda yay›nlanan bir
baflka Cochrane derlemesinde yafll›lar›n bak›m›yla ilgili olan
sa¤l›k çal›flanlar›n›n influenza ile afl›lanmas› ile yafll›larda
influenza komplikasyonlar›n›n azalt›ld›¤›na dair güvenilir bir
kan›ta rastlanmad›¤› sonucuna var›lm›fl, bu konuda daha iyi
tasarlanm›fl çal›flmalara gereksinim oldu¤u belirtilmifltir (8).
Ayn› flekilde iki yafl›n alt›ndaki çocuklarda inaktive influenza
afl›s› saha etkinli¤i aç›s›ndan plasebo ile benzer bulunmufltur
(9). ‹nfluenza afl›lamas›n›n altm›flbefl yafl alt› sa¤l›kl›
eriflkinlerde hastanede kal›fl, iflgünü kayb›, influenza ve
komplikasyonlar›ndan ölüm üzerine bir etkisi
gösterilememifltir (10). ‹naktive influenza afl›s› ast›ml› ve kistik
fibrozlu hastalarda ayn› flekilde etkili bulunmazken kronik
obstruktif pulmoner hastal›¤› olan kiflilerde KOAH akut
alevlenmelerinin %39 oran›nda azald›¤› saptanm›flt›r (11,12).

Sonuç olarak tüm dünyada ve ülkemizde inaktive influenza
afl›s› çeflitli gruplara önerilmektedir. Sistematik derlemeler
influenza afl›s›n›n ölçülebilen etkileri ile ilgili yeterli kan›tlar›n
henüz oluflmad›¤›n› göstermektedir.  Canl› influenza afl›lar› ile
ilgili etkinlik ve güvenirlik çal›flmalar› halen devam etmektedir.
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Özet

H›zl› testler (HT), k›s›tl› olanaklara sahip yerlerde ya da acil
durumlarda hepatit ve HIV tarama ya da k›smen de tan›s› için
kolayl›klar sa¤lamaktad›r. Bu testlerin uygulanmas› iki-üç
damla kan, serum, plazma ya da tükrük damlat›lmas›ndan
ibaret oldu¤undan basit bir e¤itim yeterli olmaktad›r. Herhangi
bir ekipman gerektirmemekte, 10-15 dakikada sonuçlanmakta
ve kendi internal kontrollerini de içermektedirler. Ço¤unlu¤u
Enzim immun assay (ELISA) testlerinden daha pahal› de¤ildir.
Ancak duyarl›l›k ve özgüllükleri farkl›l›klar göstermektedir ve
di¤er tüm laboratuar testlerinde oldu¤u gibi, HT’ler için de
sonuçlar›n güvenilirli¤i ve maliyet kay›plar›n›n önlenmesi için
sürecin tüm aflamalar›n›n izlendi¤i, hata kaynaklar›n›n saptan›p
düzeltildi¤i bir kalite sistemi gelifltirilmelidir.

Anahtar Sözcükler: H›zl› testler, hepatit, HIV

Summary

Rapid tests can represent a solution for screening and
particulary for diagnosis of hepatitis and HIV in resourge poor
settings or emergency situations. Those tests  require minimum
trainig since the procedure is not complicated than the addition
of two or three drops of whole blood, serum, plasma or oral
fluids, do not require any equipment, requiring only 10-15
minutes, are self-contained, including a internal procedural
control and the cost of many currently available rapit test are no
more expensive than the Enzym Immun Assays. On the other
hand, they may differ in their sensitivities and specifities, and
in order to obtain accurate results, an approach (a quality
system) that monitores all parts of the testing system is needed
to ensure the quality of the overal process, to detect and reduce
errors, to improwe consisttency between testing sites and to
help contain costs, like all laboratory testings. 

Keywords: Rapid tests, hepatitis, HIV

Girifl

Gerek hepatit gerekse HIV infeksiyonunun tan›s› için en
yayg›n kullan›lan test sistemleri ELISA sistemleridir. Bu
sistemler pahal› cihaz ve ekipmanlar ile özel e¤itimli, nitelikli
personel gerektiren, çok say›da örne¤in bir arada taranmas› için
uygun olan sistemlerdir. Özellikle otomatik EL‹SA
sistemlerinin test süreleri ortalama bir saat gibi k›sa sürelere
inmiflse de laboratuvar dinamikleri s›kl›kla sonuçlar› bu sürede

verememektedir. Test sonucunun en k›sa zamanda al›nmas›
gereken acil transfüzyonlar gibi acil durumlarda,  az say›da
örne¤in test edildi¤i ya da kaynaklar› s›n›rl› olan yerlerde bu
sistemleri kurmak mümkün olmad›¤› için toplum sa¤l›¤›
aç›s›ndan önem tafl›yan hepatitler veya HIV ile ilgili çeflitli
olumsuzluklar yaflanabildi¤i bilinmektedir. Günümüzde gerek
hepatitler gerekse HIV için kolay uygulanabilen, ucuz,
ekipman gerektirmeyen, çok k›sa sürede sonuçlanan,
EL‹SA’lara yak›n, hatta ço¤unda neredeyse eflit duyarl›k ve
özgüllükte, kendi kontrolünü de içerdi¤i için güvenilir sonuç
veren çok say›da HT kiti mevcuttur. 

Bu testlerde genelde örnek (kan, serum, plazma, tükürük)
ve reagenler test kitine damlat›l›r ve ço¤unlukla 20 dakikay›
aflmayan bir bekleme süresi sonunda sonuç, renkli bir nokta,
çizgi ya da agglütinasyon fleklinde ç›plak gözle okunur.
Kullan›mda üretici firma önerilerine aynen uyulmas›, kitlerin
uygun ortamlarda saklanmas› ve son kullan›m tarihlerine dikkat
edilmesi son derece önemlidir.

Çok kolay kullan›labilir olmas›na ra¤men bunlar›n rasgele
kullan›m› do¤ru olmay›p, uygun kitin seçimi ve kullan›m
amac›n göre uygun bir algoritma içinde kullan›lmalar› gerekir.
Ek olarak, hangi endikasyonlarda, nerelerde ve kimler
taraf›ndan kullan›lacaklar›, do¤rulamalar›n hangi yöntemlerle,
nerede ve kimler taraf›ndan yap›laca¤› da politikalarla
saptanmal›d›r.   

HIV

HIV tan›s› s›kl›kla HIV’e karfl› oluflmufl antikorlar›n
saptanmas›na dayan›r. HIV antikorlar›n› saptamaya yönelik
testler “tarama testleri” ve “do¤rulama testleri” olmak üzere iki
grupta toplan›r. Tarama testleri ile öncelikle örne¤in antikor
tafl›y›p tafl›mad›¤›, do¤rulama testleri ile de bu antikorun HIV’e
spesifik olup olmad›¤› ortaya konmaktad›r. 

En yayg›n kullan›lan tarama testleri ELISA’lar olup,
günümüzde sandviç ELISA’lar 3. jenerasyon, antikor ile
birlikte antijen saptayanlar ise 4. jenerasyon olarak
adland›r›lmaktad›r. Bu sistemler yüksek duyarl›l›k ve
özgüllüktedir. Ancak, yukar›da da belirtildi¤i gibi acil
durumlar, az say›da testin çal›fl›ld›¤› ya da s›n›rl› olanaklar›
olan merkezlerde kullan›mlar› mümkün olmayabilir. Bu
nedenle HIV için çok say›da HT kiti gelifltirilmifltir. 

HIV-HT kitleri agglütinasyon, immunofiltrasyon (flow
through test), immunokromatografik (lateral flow test) ve
dipstik testlerden oluflur. Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), Global
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Programme on AIDS (GPA) çerçevesinde, UNAIDS
deste¤inde HIV infeksiyonlar›n›n her yerde, kolay, h›zl› ve
ucuz tan› almas› ve yay›l›m›n›n önlenebilesi amac›yla HIV-
HT’lerini kontrol serum panelleri ile gerek duyarl›l›k ve
özgüllük, gerekse kullan›m özellikleri aç›s›ndan de¤erlendirmifl
ve bir rapor yay›nlam›flt›r (1). Bu raporda afla¤›da listelenmifl
olan HIV-HT kitleri ile ilgili her türlü veriye ve bilgiye
ulaflmak mümkündür: 

• InstantCHEKTM HIV 1+2 (EY Laboratories)
• GENIE II HIV-1/HIV-2 (Bio-Rad)
• Efora HIV Rapid (Efora Inc)
• OraQuick HIV-1/2 Rapid HIV-1/2 antibody (OraSure

Technologies Inc)
• SD Bioline HIV 1/2 3.0 (Standard Diagnostics) ve

Hexagon HIV (Human GmbH)
• Hema◊Srip‚ HIV-1/2 (Chembio Diagnostics)
• HIV-1/2 STAT-PAK (Chembio Diagnostiks)
• HIV (1+2) Antibody (Colloidal Gold) (KHB Shangai

Kehua Bio-engineering Co Ltd)
• GENEDIA‚ HIV-1/2 Rapid 3.0 (Gren Cross Life Science

Corp.)
• DoubleCheckGoldTM HIV 1&2 (Orgenics Ltd)
DSÖ’nün de¤erlendirdi¤i yukar›da s›ralanan testler d›fl›nda,

DetermineTM HIV-1/2 (Abbot Laboratories), Capillus‚ HIV-
1/HIV-2 (Cambridge Biotech Ltd), Serodia‚ HIV (Fujirebio
Inc) gibi, farkl› testlerin karfl›laflt›r›ld›¤› ayr›nt›l› çal›flmalar da
yay›nlanm›flt›r (2). DSÖ’nün çal›flmalar› d›fl›nda da HIV HT ile
ilgili gerek serokonversiyon panelleri ile laboratuvarlarda,
gerekse sahada yap›lan çok say›da karfl›laflt›rmal› çal›flma
yay›nlanm›flt›r. Yap›lan bir çal›flmada ayn› test kitlerinin
duyarl›l›k ve özgüllüklerinin y›llar içinde artm›fl oldu¤u
gösterilmifltir. Analitik duyarl›l›k ve özgüllük s›rayla; 2003’de
%94.8 ve % 95.9, 2004’de %98.8 ve % 97.7, 2005’de %99.3 ve
%99.1 olarak bulunmufltur (3). 

Tarama testlerini takiben, pozitif sonuçlar›n do¤rulanmas›
gerekir. HIV prevalans› çok düflük bir toplumda tek bir test
kullan›ld›¤›nda sonucun pozitif prediktif de¤eri, yani gerçek
infeksiyonu gösterme olas›l›¤› çok düflük olacakt›r. Ayn›
durum yüksek özgüllükteki testler için geçerlidir. Güvenilir bir
sonuç için pozitif örne¤in bir do¤rulama testi ile tekrar test
edilmesi gerekir. En yayg›n kullan›lan do¤rulama testi olan
Western blot’un (WB) pahal› olmas› ve az›msanmayacak
oranda de¤erlendirilemeyen (indeterminate) sonuçlar vermesi
nedeniyle, HIV-1 ve / veya HIV-2’ye karfl› oluflmufl spesifik
antikorlar› rekombinant proteinler ve / veya sentetik peptidler
arac›l›¤› ile saptayabilen Line immunoassay testleri (L‹A)
gelifltirilmifltir. INNOLIA, Pepti-Lav ve RIBA, bunlara örnek
olarak verilebilir. Bunlarda de¤erlendirilemeyen sonuç say›s›
az olsa da, maliyetleri WB kadar pahal›d›r. Yap›lan çal›flmalar,
uygun kombinasyonlarda kullan›ld›¤›nda ELISA ya da HT,
veya HT’ler kadar basit, ancak 30-120 dakika gibi daha uzun
süreler almas› nedeniyle “basit testler” (BT) olarak adland›r›lan
testler ile de WB’a eflde¤er, ancak çok daha ucuza do¤rulama
yap›labilece¤ini göstermifltir. DSÖ ve UNAIDS bu çal›flmalara

dayanarak, ELISA / HT veya BT kombinasyonlar›n›n
do¤rulama testleri olarak WB’a tercih edilmesini önermektedir. 

Güvenilir sonuçlar için bir test-do¤rulama-tan›
algoritmas›na uyulmas› gerekmektedir. DSÖ ve UNAIDS
HT’in kullan›m amac›na (transfüzyon, tarama, tan›) ve
toplumun HIV prevalans›na göre üç farkl› algoritma
gelifltirmifltir (1). 

HIV gibi Dünyan›n en önemli sa¤l›k sorunlar›ndan birinin
HT kullan›larak taranmas›, tan› konmas› ve do¤rulanmas› için,
sonuçlar›n güvenirli¤inin kalite sistemi ile izlenmesi ve
güvence alt›na al›nmas› gerekir. DSÖ bu amaçla HIV HT
kullanan yerler için bir kalite sistemi rehberi yay›nlam›flt›r. Bu
rehbere  DSÖ web sayfas›ndan ulaflmak mümkündür (4).

Hepatit B

DSÖ, 1998’de özellikle transfüzyon güvenli¤ini sa¤lamak
ve transfüzyon ile bulaflan infeksiyonlar› önlemek amac›yla
Hepatit B infeksiyonlar›n›n taranmas›nda, daha do¤ru bir
ifadeye HBsAg taramas›nda kullan›lan HT’leri de çeflitli
kontrol serum panelleri ile gerek duyarl›l›k ve özgüllük,
gerekse kullan›m özellikleri aç›s›ndan de¤erlendirmifl ve
sonuçlar› web sayfas›ndan ulafl›labilecek bir raporda
yay›nlam›flt›r (5). Bu raporda afla¤›da s›ralanan HBsAg HT
kitleri ile ilgili ayr›nt›l› verilere, kitlerin özelliklerine, kullan›m
prosedürlerine ulafl›labilir: 

• ADVANCED QUALITYTM One Step HBsAg Test
(Bionike INC)

• DetermineTM HBs Antigen (Abbot Laboratories)
• DoublecheckTM HBs Antigene (Orgenics)
• Genelabs Diagnostics Rapid HBsAg Test (Genelabs

Diagnostics Pte Ltd)
• HEPACARD (J. Mitra & Co. Ltd.)
• ImmunoComb‚ II HBsAg 90’ (Orgenics)
• SERODIA‚ -HBs.PA (Fujirebio Inc)
• Uni-GoldTM HBsAg (Trinity Biotech plc)
• GENEDIA‚ HBsAg Rapid Device (Gren Cross Life

Science Corp)
• HEP B STAT-PAK ULTRA FAST (Chembio Diagnostic

Systems Inc)
DSÖ taraf›ndan de¤erlendirilmifl olan, yukar›da listelenmifl

h›zl› testlere ek olarak farkl› prensiplerle çal›flan yeni HT’ler de
gelifltirilmektedir. Sadece HBsAg de¤il, HBsAg + HbeAg
kombine HT’ler de vard›r (6-9). DSÖ’nün çal›flmalar› d›fl›nda
da HBV HT ile ilgili gerek serokonversiyon panelleri ile
laboratuvarlarda, gerekse sahada yap›lan çok say›da
karfl›laflt›rmal› çal›flma yay›nlanm›flt›r. Bunlar›n aras›nsa
DainascreenTM HBsAb (Abbot Laboratories) gibi DSÖ’nün
de¤erlendirmesinde yer almayan bir HT ile ilgili veriler de
mevcuttur (2).

HBsAg-HT kitleri agglütinasyon, immunofiltrasyon (flow
through test) ve  immunokromatografik (lateral flow test)
membran  testlerinden oluflur. Genellikle test süreleri 10
dakikadan daha k›sad›r. HT’lere benzer kolayl›kta
uygulanabilen, ancak test süreleri 30-120 dakika kadar süren
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testler burada da BT olarak adland›r›lmaktad›r. HBsAg
taramas›nda da ELISA yayg›n olarak kullan›lmaktad›r ve
do¤rulama spesifik bir anti-HBs antiserumu arac›l›¤› ile,
nötralizasyon testiyle yap›l›r. Sadece HT ya da BT kullan›lm›fl
ve nötralizasyon için antiserum bulunam›yorsa, semptomlar ve
HBeAg, anti-HBc IgM, anti-HBc total, anti-HBe ve anti-HBs
gibi di¤er HBV belirteçlerine bak›larak HBV infeksiyonu
do¤rulanabilir (5).

Hepatit C

HCV infeksiyonunun tan›s› serumda anti-HCV
antikorlar›n›n saptanmas›na dayan›r. Birinci jenerasyon kitler
HCV genomunun NS4, 2. jenerasyon kitler kor + NS3 + NS4,
3. jenerasyon kitler ise kor + NS3 + NS4 + NS5 bölgesi
taraf›ndan kodlanan antijenlere karfl› oluflan antikorlar›
saptayabilmektedir. Üçüncü jenerasyon kitler ile duyarl›l›k,
özellikle kor ve NS3 antijenlerinde sa¤lanan geliflmelere ba¤l›
olarak belirgin olarak artm›fl ve pencere dönemi k›salm›flt›r.
Buna ra¤men pencere döneminin halen 40 günün üzerinde
olmas›, yeni test aray›fllar›n›n sürmesine yol açmaktad›r. Yeni
olarak periferik kanda HCV antijenlerini saptayan ELISA
testleri gelifltirilmifl ve de¤iflik popülasyonlarda denenmeye
bafllanm›flt›r (10,13). 

HCV için de en yayg›n olarak kullan›lan testler ELISA
testleridir. Ancak agglütinasyon, immunofiltrasyon (flow
through) ve  immunokromatografik (lateral flow) membran
testlerinden oluflan ve genelde 10 dakikadan k›sa sürede
sonuçlanan HCV HT kitleri de gelifltirilmifltir. HCV
infeksiyonunun do¤rulanmas› için Line/Strip immunoassay
(L/S-A) ve nükleik asit amplifikasyon teknolojisi (NAT)
temelli testler kullan›labilir. L/S-A testlerinde solid faz olarak
test striplerine ayr› fleritler halinde sentetik antijenler
bulunur.Bu sayede de örne¤in içerdi¤i antikorlar›n hangi
antijenlere ba¤land›¤› ayr› ayr› görülebilir. HCV için L/S-A
do¤rulama testleri de h›zl› testler içinde yer almaktad›r.
Sonuçlanma süreleri 20 dakikan›n alt›ndad›r.

DSÖ, 1998’de özellikle transfüzyon güvenli¤ini sa¤lamak
ve transfüzyon ile bulaflan infeksiyonlar› önlemek amac›yla
Hepatit C infeksiyonlar›n›n taranmas›nda, daha do¤ru bir
ifadeye anti-HCV taramas›nda kullan›lan HT kitlerini de çeflitli
kontrol serum panelleri ile gerek duyarl›l›k ve özgüllük,
gerekse kullan›m özellikleri aç›s›ndan de¤erlendirmifl ve
sonuçlar› web sayfas›ndan ulafl›labilecek iki ayr› raporda
yay›nlam›flt›r (14-15). Bu raporlarda afla¤›da s›ralanan HCV
HT kitleri ile ilgili ayr›nt›l› verilere, kitlerin özelliklerine,
kullan›m prosedürlerine ulafl›labilir. ‹kinci raporda HCV
ELISA sistemleri de de¤erlendirilmifltir.

• Advanced QualityTM One Step HCV Test (Bionike Inc)
• HCV TRI-DOT (J. Mitra & Co. Ltd.)
• Serodia‚ HCV (Fujirebio Inc.)
• HCV SP∑T (Genelabs Diagnostics Pte. Ltd.)
• SeroCardTM HCV (Trinity Biotech plc)
• GENEDIA‚ HCV Rapid (Green Cross Life Science

Corp.)

• 4 th Generation HCV TRI-DOT (J. Mitra & Co. Ltd.)
• INNO-LIATM HCV Ab III update (Innogenetics) –

Do¤rulama testi
• CHIRON*RIBA*HCV 3.0 SIA  (Chiron) – Do¤rulama

testi
Di¤er HT’ler gibi, DSÖ’nün çal›flmalar› d›fl›nda HCV HT

ile de gerek serokonversiyon panelleri ile laboratuvarlarda,
gerekse sahada yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›flmalar mevcuttur.
Bunlar›n aras›nda ImmunoComb‚ II HCV (Orgenics),
Hexagon‚ HCV (Human GmbH) ve SM-HCV Rapid Test gibi
DSÖ çal›flmalar›nda de¤erlendirilmemifl testler de vard›r.
Bunlardan ImmunoComb‚ II HCV, tükrükte de
kullan›labilmektedir (16,18). 

Hepatit E

Yeni olarak, hepatit E için anti-HEV IgM antikorlar›n› 15
dakikada saptayan bir HT (ASSURETM HEV IgM Rapid Test
(Genelabs Diagnostics, Singapur))gelifltirilmifltir (19-20).

Hepatit A

Hepatit A için HT olarak de¤erlendirilebilecek bir test
bulunmamaktad›r. Nitroselüloz bir membran üzerinde 30
dakika içinde iki ayr› renkli nokta fleklinde anti-HAV IgG ve
IgM’nin bir arada saptanabildi¤i ELISA’dan daha kolay ve
ucuz bir test gelifltirilmifl, ancak çeflitli solüsyonlar›n
damlat›ld›¤› ve y›kama aflamalar›n›n da oldu¤u deneme
aflamas›ndaki bu test (DIGFA), henüz gerçek anlamda bir HT
olmaktan uzakt›r (21).  

H›zl› Testlerin Kullan›m Alanlar›

Yukar›da belirtildi¤i gibi, HT’ler k›s›tl› kaynaklar› olan
ülke, bölge ya da sa¤l›k merkezlerinde tarama ve tan›da büyük
kolayl›klar sa¤lamaktad›r. Ancak kolay gözükmesi, dikkatle ve
üretici firma önerilerine tamamen uyularak kullan›lmalar›
gerekti¤ini unutturmamal›d›r. 

Baz› çal›flmalarda üretici firmalar›n verdi¤i duyarl›l›k ve
özgüllük de¤erlerin % 6.8-17.9 alt›nda de¤erler elde edilmifl,
farkl› ülkelerden al›nan serumlar ile yap›lan çal›flmalarda da
ayn› testte farkl› sonuçlar elde edilebildi¤i görülmüfltür (22-24).
Son kullan›m tarihi 1-3 ay kadar geçmifl olan kitlerin
duyarl›l›klar›n›n önemi ölçüde düfltü¤ü  de belirtilmifltir (24).
Tükürük ile yap›lan oral HIV HT’lerinde yanl›fl
pozititfliklerden kaynaklanan sorunlar ABD’de bas›na
yans›m›fl ve bir güven sorununa yol açm›flt›r. Yanl›fl
pozitifliklerde, genellikle kullan›c› hatalar› söz konusu olsa da,
tükürükteki antikorlar›n çapraz reaksiyonlar›n›n da rol oynad›¤›
belirtilmektedir (25, 26). Laboratuvarlarda yap›lan duyarl›k-
özgüllük test çal›flmalar› ile sahada kullan›m sonras› elde edilen
veriler her zaman birbirini tutmayabilmektedir.

Özellikle toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan önem tafl›yan
infeksiyonlar›n erken tan› almas› yay›l›m›n önlenmesi
aç›s›ndan önemli oldu¤undan, herkesin kolayca ulaflabilece¤i
ve hemen sonuçlanacak HT’ler toplumda test yapt›ranlar›n
say›s›n› artt›rarak, infeksiyonun yay›l›m›n› önlemede önemli
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katk›larda bulunabilir. Bu özellikle HIV, hepatit B ve C
aç›s›ndan her zaman, di¤er infeksiyonlar için de özellikle salg›n
zamanlar›nda geçerlidir.

HIV, bu aç›dan tipik bir örnek olarak verilebilir. ABD’de
sa¤l›k merkezlerinde y›lda ortalama 2.3 milyon HIV testinin
yap›ld›¤›, ELISA ve WB ile sonuçlar›n ancak 2 haftada rapor
edilmesi nedeniyle bu sonuçlar›n 1/3’ünden fazlas›n›n hastalar
taraf›ndan teslim al›nmad›¤› (HIV pozitif sonuçlar›n %35’i,
HIV negatif sonuçlar›n ise  %42’si) bildirilmifl, HT’lerin bu
sorunu çözebilece¤i ve çok daha maliyet-etkin olabilece¤i
gösterilmifltir (27) . HIV HT’lerin yayg›n kullan›m›n›n
sa¤lanmas›, test yapt›ranlar›n say›s›n› artt›rarak daha çok
olgunun saptanmas›nda önemli bir araç olabilir düflüncesiyle
ABD’de CDC bir program bafllatm›fl ve HIV HT’ler organize
bir flekilde ülke çap›nda da¤›t›lmaya bafllanm›flt›r. Sadece
hastaneler ve polikliniklere de¤il, HIV yönünden yüksek riskli
(hamam ve saunalar, genelevler, eflcinsel barlar› vs) baz›
yerlere ve baz› sivil toplum kurulufllar›na da yayg›n olarak
da¤›t›lm›fl, isteyenin evde testi kendi bafl›na yapabilmesi
sa¤lanm›fl ve bu flekilde yayg›n kullan›m olanaklar›
oluflturulmufltur. Bu program›n ilk 28 ay›nda da¤›t›lan 372.000
HT ile 4.650 yeni olgu (%1.2) saptanm›flt›r(28). HT’in devreye
sokulmas›n› takiben sa¤l›k merkezlerinde yap›lan müflteri
memnuniyeti araflt›rmalar› da HT’ler lehine çok olumlu
sonuçlar vermifltir (29). Öte yandan evde yap›lan HIV
testlerinin hukuksal, toplumsal ve psikolojik etkileri de tart›flma
konusu olmufltur (30). 

HT’lerin di¤er bir kullan›m alan› da kan bankac›l›¤›d›r.
DSÖ’nün önerilerine uygun olarak, kan bankalar›nda donör
tarama testi olarak en yayg›n kullan›lan yöntem EL‹SA’d›r.
Ancak geliflmekte olan ülkelerde transfüze edilen kanlar›n
%40’›n›n transfüzyon ile bulaflabilen HIV, HBV ve HCV
aç›s›ndan hiç taranmadan verildi¤i ve buna ba¤l› olarak her y›l
yeni 8-16 milyon HBV, 2.3 - 4.7 milyon HCV ve 80-160.000
HIV infeksiyonunun ortaya ç›kt›¤› (31),  Sahra alt› Afrika
ülkelerinde HIV’in transfüze edilen kanlar›n sadece %75’inde,
HBV’nin %50’sinde ve HCV’nin ise %19’unda tarand›¤›
bildirilmektedir (32). Baflta baz› Afrika ülkeleri olmak üzere,
transfüzyonla bulaflan infeksiyon prevalanslar›n›n çok yüksek,
kaynaklar›n ise çok k›s›tl› oldu¤u ülkelerde HT’ler kan
bankalar›nda etkin donör tarama testleri olarak kullan›labilir
(24, 31-34). 

Türkiye kan bankalar›nda HT’lerin EL‹SA’n›n yerini
almas› söz konusu olmasa da, test sonuçlar›n›n
beklenemeyece¤i acil durumlarda taranmam›fl kanlar›n
transfüzyonunu önlemek amac›yla kullan›labilirler. 1996’da
“sadece acil transfüzyonlar için” kan merkezlerinde HT’lerin
bulundurulmas› zorunlu hale getirilmifltir. Ülkemizde kan
bankac›l›¤› ile ilgili yasal düzenlemelere Türk Kan Vakf›’n›n
web sayfas›ndan (www.kan.org.tr) toplu olarak ulafl›labilir.
Stoklar› iyi düzenlenmifl, iyi organize olmufl bir kan bankas›nda
HT’lere baflvurmaya gerek kalmadan da acil kan ihtiyaçlar›
karfl›lanabilir. Bunun mümkün olmad›¤› yerlerde, acil bir
transfüzyon gerekti¤inde, rutin tarama testleri yap›lmaks›z›n

acil kan transfüzyonu karar›n› veren hekim, bundan
kaynaklanan riskleri üstlendi¤ine dair bir sorumluluk yaz›s›
imzalamal›, hasta ya da yak›nlar›ndan da onam almal›d›r.
Hekimin sorumluluk yaz›s›n› alan kan bankas› istenen kan› HT
ile test ettikten sonra kullan›lmak üzere verebilir. HT ile
taranarak verilen kanlarda, testler mutlaka rutin EL‹SA
yöntemi ile de tekrarlanmal›, sonuç hekime bildirilmelidir. 

Sonuç:

HT kitleri günümüzde yüksek duyarl›k ve özgüllükleri,
kullan›m kolayl›klar› ve k›sa sürede sonuç vermeleri nedeniyle
güvenilebilir testler olarak kullan›mdad›rlar. Ancak do¤ru
tan›sal sonuçlar için tan› algoritmalar›na uymak yan›nda, HT
kitini seçerken göz önüne al›nmas› gerekenler noktalar›n
oldu¤u unutulmamal›d›r. Bunlar flöyle s›ralanabilir:

• Laboratuar›n yap›s›, lojistik özellikleri
• Testin ne amaçla kullan›laca¤›
• Referans laboratuara ulafl›m
• Testin özelli¤i (antijen, antikor)
• Testin duyarl›l›k ve özgüllü¤ü
• Testin o co¤rafik bölgede bulunan varyantlar› yakalama

özelli¤i
• Testin uygulama kolayl›¤›
• Gereken ekipman (pipet, santrifüj vs)
• Test süresi
• Reagen ve kitlerin raf ömrü
• Reagen ve kitlerin saklama koflullar›
• Fiyat›
• Testi uygulayacaklar›n e¤itim ve beceri düzeyleri
• Yasalar
Ek olarak aynen daha kompleks di¤er laboratuvar testleri

gibi HT’ler için de kalite kontrollerinin yap›lmas› ve bir kalite
güvence sisteminin iflletilmesi flartt›r.
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Tan›ya Yönelik Testler; 

• Etkenin,
• Etkene spesifik antijenlerin ,
• Etkene karfl› vücutta oluflan spesifik antikorlar›n elde

edilmesi ile karfl›m›za ç›kmaktad›r. 
• Günümüzün geliflen koflullar›nda ise art›k etkenin genetik

materyalinin saptanmas›na yönelik testler ön planda yer
almaktad›r. 

Bugün dirence ait genetik yap›n›n da saptanabilir oldu¤u az
say›da ticari kit gelece¤e ait iflaretler de vermektedir. 

H›zl› tan› testlerine ihtiyaç var m›? Neden?
Hangi hastal›klar için olmal›?
Güvenilirli¤i ne olmal›?
Etkenin elde edildi¤i tan› testlerinin yerini ne kadar almal›?
H›zl› testleri konuflurken öncelikli olarak bu sorulara cevap

aramal› ve günlük ihtiyaçlar› da göz önünde tutmal›y›z.
En bafltan beri ifade edildi¤i gibi infeksiyon hastal›klar› ile

klinik mikrobiyoloji iliflkisinin en s›k ortaya ç›kt›¤› yerlerden
biri de h›zl› tan› testlerine olan ihtiyaç ve bunlar›n kullan›m
alanlar›d›r. Ancak bunlar›n kullan›lmas› hiçbir zaman kültür
gibi bakterinin elde edilip sonra da antibiyotik duyarl›l›¤› ya da
di¤er özelliklerinin araflt›r›lmas› gibi tedaviye yard›mc› ya da
yönlendirici yöntemlerin yerlerini almamal›d›r.

Günümüzde en popüler sa¤l›k konular›n›, ortaya
ç›kabilece¤i varsay›lan salg›nlar oluflturmakta ve bunlar bütün
dünyan›n gündemini iflgal edebilmektedir. Son y›llara
bakt›¤›m›zda 1980’li y›llarda AIDS’in ortaya ç›k›fl›n›n
ard›ndan dünyay› ilgilendiren ilk global sa¤l›k konusu SARS
ve sonra da avian influenza oldu. Bunlara bizim ülkemiz için
bir de tularemi ve KKKA eklenebilir. Global dünya koflullar›
özellikle solunum yolu ile bulaflan hastal›klarda özellikle
seyahat k›s›tlamalar›na gitmeden önce flüpheli hastalar›n
tan›mlar›n› yapmak ve hastal›¤›n h›zl› tan›s›n› koyacak testlere
sahip olmak istemektedir. Di¤er yandan çok say›da kifliyi
karantina alt›na almak bugünün koflullar›nda imkans›za
yak›nd›r. Bu nedenle ülke yöneticileri için bir salg›n hastal›k
ayn› zamanda ekonomik kriz anlam›n› da tafl›r. 

H›zl› tan› testleri baz› operasyonlar öncesinde kan yolu ile
bulaflan hastal›klar için de önem tafl›maktad›r. Her ne kadar tüm
operasyonlar üniversal kurallara uygun yap›lmal› desek de
örne¤in kan naklinin acil oldu¤u koflullar bizi buna zorlayabilir.
H›zl› tan› testlerine ihtiyaç vard›r. Ama güvenilirli¤i yüksek

tan› testleri olmal›d›r. Yalanc› negatiflikler nedeniyle sorunlar
yaflanmamal›d›r. 

Baz› hastal›klarda etkenin eldesinin mümkün olmad›¤›
koflullar olufltu¤unda ya da konvansiyonel yöntemlerle etkenin
üretilemedi¤i durumlarda da bu testler son derece yararl›d›r. 

Etkenin elde edildi¤i testler, etkenin di¤er özelliklerini de
görmemizi ve hastal›¤a vücudun cevab›n› de¤erlendirmemizi
de sa¤lamas› aç›s›ndan bizim için gerek ve yeter flart olmal›d›r.
Bizler hem klinisyen hem de laboratuvar araflt›rmac›s›
kimliklerimizle konuya yaklaflt›¤›m›zda h›zl› tan› testleri
olmal› ama hastan›n tedavi ve tedavisinin takibinde de di¤er
yöntemler yerlerini korumal›d›r. 

Belki de üzerinde as›l konuflulmas› gereken; basit bir
boyama yöntemi ile tan›ya varabilece¤imiz durumlarda bu
kadar sofistike testleri kullanmam›z gerekli mi? Yoksa
gerçekten basamaklar› iyi ç›karak bu teknolojik geliflmeyi
gerçekten tan› yüzdemizi art›rmak için  tüketmeden
kullanabilecek miyiz?

Tan›da H›zl› Testler; Ne Zaman?, Nereye Kadar?
H›zl› Antijen Testleri; Genel Bak›fl

Uzm. Dr. Gönül fiENGÖZ
Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
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Tüberküloz (TB), insanl›¤›n en eski sorunlar›ndan biri olan
bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Zaman içerisinde, tan› ve tedavi
yöntemlerindeki ilerlemelere karfl›n, bugün de bütün dünyada,
özellikle geliflmekte olan ülkelerde yayg›n olarak
gözlenmektedir. Dünya nüfusunun üçte biri Mycobacterium
tuberculosis ile latent olarak infektedir. Dünya Sa¤l›k
Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre, 2003 y›l›nda 8.8 milyon
yeni TB vakas› ve hastal›¤a ba¤l› 1.7 milyon ölüm
gözlenmifltir. Ayr›ca yaklafl›k 13 milyon HIV ve TB ile infekte
insan›n varl›¤› da çok ilaca dirençli TB vakalar›n›n artmas›na
neden olmaktad›r. TB’un do¤ru ve erken tan›s›, etkili hasta
yönetimi ve TB kontrolü için kritik unsurlard›r. Hatta latent TB
infeksiyonunun (LTBI) do¤ru tan›mlanmas› risk alt›ndaki
kifliler aras›nda hastal›¤›n önlenmesi için büyük öneme sahiptir.
TB tan›s›nda kullan›lan konvansiyonel metotlar; tüberkülin
deri testi (kesin de¤il, sonuçlar nonspesifik), radyolojik
muayene (nonspesifik), mikroskobik inceleme (duyarl› de¤il)
ve kültür yöntemleridir (teknik olarak kompleks ve yavafl).
Ancak bilinmektedir ki, TB’un kesin tan›s›n› koymak için alt›n
standart M. tuberculosis’in kültürde üretilmesidir. TB basilinin
erken tespit edilmesi ile bafllanacak erken bir tedavi program›
etkenin kifliler aras› bulafl›n› ve böylece yay›lmas›n› da
engelleyecektir. Son y›llarda, vakalar›n erken tespiti ile etkin
bir eradikasyon sa¤lamak ve böylece dirençli vaka oluflmas›n›
da engellemek için h›zl› tan› testlerin gelifltirilmesi yönünde
yo¤un çal›flmalar vard›r.

Konvansiyonel Yöntemler

TB’un laboratuar tan›s›, konvansiyonel yöntemler olarak
adland›r›lan metotlar ile yap›l›r. Bu metotlar, klinik örne¤in
sindirim-dekontaminasyonu, aside dirençli basilin tespiti için
preparat haz›rlan›p mikroskobik olarak incelenmesi, s›v› veya
kat› besiyerinde kültür yap›larak bakterinin izolasyonu ve son
olarak ta, etkenin tan›mlanmas› ve antibiyotik duyarl›l›k
testlerinden oluflur. Bununla birlikte, mikobakterilerin yavafl
üremesinden dolay› bu ifllemler için 3-4 hafta veya daha fazla
zamana ihtiyaç vard›r.

Aside dirençli basilin gösterilmesi için 1. Karbolfuksin
boyama [a-Erhlich-Ziehl-Neelsen (EZN-›s›tarak), b-Kinyoun
boyama (›s›tmadan)] ve 2. Florokrom (auramine ve rhodamine)
boyama yöntemleri kullan›l›r. Direkt mikroskobik incelemede
aside dirençli basilin gösterilebilmesi için örnekte 5000-10000

basil/ml konsantrasyonda bulunmas› gerekmektedir. Direkt
mikroskobik incelemede florokrom yöntemin kullan›lmas›
duyarl›l›¤›n artmas›na, de¤erlendirmenin kolaylaflmas›na katk›
sa¤lamaktad›r. 

TB basilinin kültürü için kullan›lan besiyerlerleri kat› ve
s›v› besiyerleri olarak iki gruba ayr›labilir. Kat› besiyerleri,
Löwenstein-Jensen besiyeri, Middlebrook 7H10 ve 7H11
agard›r. Bu besiyerlerinde basilin üremesi için yaklafl›k 3 hafta
gibi bir zamana ihtiyaç vard›r. Ancak son y›llarda,
kolorimetrik-h›zl› bir yöntem gelifltirilmifltir. TK-medium
(Salubris, Inc. MA, USA) olarak adland›r›lan sistemde k›rm›z›
renkli kat› besiyeri üreyen mikobakterinin metabolik aktivitesi
sonucu sar› renge dönüflmekte ve koloni görünür hale gelmeden
üreme varl›¤› saptanmaktad›r. Ayr›ca sistemin bir avantaj› da
mikobakteri d›fl›nda kontaminant bir bakteri üremesi
durumunda farkl› bir renk (yeflil) oluflmas›d›r. Ancak bazen
Gram pozitif bakteri üremesi durumunda da sar› renk oluflumu
gözlenmektedir. Son zamanlarda gelifltirilen yeni bir teknik de
TLA (thin layer agar) tekni¤idir. ‹nce olarak haz›rlanm›fl agar
besiyerindeki üremenin mikroskobik olarak belirlenmesine
dayal› bir yöntemdir. Üremenin belirlenmesi için ortalama
sürenin 7-11.5 gün oldu¤u saptanm›flt›r.

S›v› besiyerleri içerisinde BACTEC 460 TB sistemi
(Becton Dickinson) 1980’lerin bafllar›nda kullan›ma girmifl ve
zaman içerisinde alt›n standart bir yöntem haline gelmifltir.
Ancak yine zaman içerisinde sistemin baz› dezavantajlar›n›n
olmas› (radyometrik olmas›, yar› otomatize olmas› gibi) yeni
h›zl› kültür yöntemlerine gereksinimi do¤urmufltur. Bu amaçla
gelifltirilen yöntemler, MGIT (Mycobacteria growth indicator
tube) (Becton Dickinson), MB/BacT (Organon Teknika),
Septi-Check (Roche), Myco-ESP II (Trek Diagnostic)
sistemleridir. Sonuç olarak ister s›v›, ister kat› ve istersek de
kolorimetrik bir besiyeri kullanal›m etkenin üretilme zaman›
yaklafl›k 5 ile 21 gün aras›ndad›r. Ancak flu da unutulmamal›d›r
ki üreyen her mikobakteri M. tuberculosis de¤ildir ve bu üreme
süresi sonras›nda tiplendirme için de belirli bir zamana ihtiyaç
vard›r.   

Serolojik Yöntemler

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)’ne göre TB tan›s›nda
kullan›lacak serolojik bir testin duyarl›l›¤› %80 ve özgüllü¤ü
ise %95’in üzerinde olmal›d›r. Ancak y›llarca yap›lan

Tan›da H›zl› Testler:
Tüberküloz

Doç. Dr. Ahmet Y›lmaz ÇOBAN
Ondokuz May›s Üniversitesi, T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
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çal›flmalar sonucunda bu özellikleri tafl›yan serolojik bir test
henüz kullan›ma sunulamam›flt›r. Serolojik tan› testlerinin TB
tan›s›nda yeterli duyarl›l›k ve özgüllü¤ü sa¤layamamas›n›n
de¤iflik nedenleri vard›r. Önerilen testlerin ço¤unda antijen
olarak kültür filtratlar›, saflaflt›r›lm›fl protein deriveleri (PPD)
veya bütünlü¤ü bozulmam›fl hücreler kullan›lm›flt›r. TB basili
çapraz reaksiyon veren çok say›da antijene sahiptir ve bu
antijenlerin ço¤u da di¤er mikobakterilerde, nokardialarda,
korinebakterilerde ve rodokoklarda da bulunmaktad›r. Bunlara
ek olarak TB infeksiyonunun latent kalabilmesi, BCG
afl›lamas›, HIV ile koinfeksiyon gibi durumlar immunolojik
temelli testlerin performans›n› etkilemektedir. Serolojik testler
ile ilgili çok fazla negatiflik gözlenmesine ra¤men,
ekstrapulmoner TB ile balgam ç›karamayan TB hastalar›nda
yararl› olabilece¤i düflünülmektedir.

Son zamanlara kadar, tüberkülin deri testi (TDT) LTBI’nun
tespiti için var olan tek araçt›. Klinik pratikte TDT’nin
kullan›fll› oldu¤u kan›tlanmas›na ra¤men, iki ana k›s›tl›l›¤›
vard›r. Birincisi, nispeten nonspesifiktir. TDT’nin as›l ay›rac›
olan PPD 200’ün üzerinde antijen içeren TB basilinin kültür
filtrat›d›r ve bu antijenleri BGC ve ço¤u non-TB mikobakteri
de içerir. Bu nedenle, M. tuberculosis ile infekte olmayan,
afl›lanm›fl kiflilerde test yanl›fl pozitif olabilir. ‹kincisi,
LTBI’nun tan›s› için TDT’nin duyarl›l›¤› bilinmemektedir.
TDT’nin bu olumsuzluklar›na bir alternatif olarak yak›n
zamanlarda T-hücre temelli testler gelifltirilmifltir. Bu testlerde,
M. tuberculosis antijenleri taraf›ndan uyar›ld›ktan sonra T
hücreleri taraf›ndan sal›nan IFN-g’n›n ölçülmesiyle hücresel
immün cevap tespit edilmektedir. Uyar›c› antijen olarak ilk
zamanlar PPD kullan›lm›fl ancak M. tuberculosis için PPD’den
daha spesifik olan ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerinin
kullan›ld›¤› yeni versiyonu gelifltirilmifltir. Bu proteinler M.
tuberculosis genomunun RD1 segmenti taraf›ndan kodlan›r ve
özgüldür. BCG ve ço¤u non-TB mikobakteride (M. marinum,
M. szulgai, M. kansasii, M. flavescens hariç) bulunmaz. 

‹ki adet ticari olarak mevcut IFN-g ölçüm testi vard›r.
Quanti FERON-TB Gold (Cellestis Ltd., Carnegie, Australia)
tam kan örne¤inde çal›fl›lan ELISA temeline dayal› bir test
iken, T SPOT-TB (Oxford Immunotec, Oxford, UK) periferik
kan mononükleer hücreleri kullanarak antijene spesifik T
hücreleri sayan ELISPOT (enzim ba¤l› immünospot test)
teknolojidir. QuantiFERON-TB Gold testi iki formatta
bulunur; 24 kuyucuklu kültür plak format› (FDA onayl› ve
CDC taraf›ndan kullan›m k›lavuzlu) ve tüp format› (FDA onay›
yok). T SPOT TB testinin ise CE belgesi varken, henüz FDA
onay› yoktur (de¤erlendirme aflamas›nda). CDC taraf›ndan
QuantiFERON-TB Gold testi için yay›nlanan bir k›lavuz
olmas›na ra¤men, henüz aç›klanamam›fl baz› durumlar vard›r,
bunlar;

• Çocuklarda, özellikle 5 yafl›n alt›ndaki çocuklarda
performans› 

• ‹mmün sistemi bozuk kiflilerdeki (HIV/AIDS’li kifliler)
performans›

• Periyodik tarama alt›ndaki çok say›da kiflide kullan›m›n›n

performans› ve pratikli¤i
• Maruz kalma, infeksiyonun oluflmas› ve pozitif bir

QuantiFERON-TB Gold testinin ortaya ç›kmas› aras›ndaki
zaman›n uzunlu¤u

• Ekonomik de¤erlendirilmesi ve TDT ile karfl›laflt›r›lan
karar analizi 

• LTBI ve TB hastal›¤›n›n her ikisinin tedavisi s›ras›nda
QuantiFERON-TB Gold testinin sonuçlar›ndaki de¤ifliklikler

• LTBI ve TB hastal›¤›n›n her ikisinin tedavisinden sonra
reinfeksiyonun tespitindeki yetene¤i

• Hedef test programlar›nda (yüksek insidansl› ülkelerden
yak›n zamanda göç gibi) ve temas araflt›rmalar›ndaki
performans›d›r

Moleküler Yöntemler

Nükleik asit amplifikasyon (NAA) testleri M. tuberculosis
kompleksi tan›mlamak için hedef nükleik asit bölgelerini
ço¤alt›r. NAA testleri klinik örneklerde direkt kullan›ld›klar›
için direkt amplifikasyon testleri olarak ta adland›r›lmaktad›r.
NAA testleri iki grupta s›n›fland›rabiliriz; ticari kitler ve in-
house testler. Ticari kitler; Amplicor MTB testi (Roche
Diagnostic Systems, Branchburg, NJ), Amplified
Mycobacterium tuberculosis Direct Test (MTD) (Gen-Probe,
Inc., San Diego, CA) ve BD ProbeTecET assay (Becton
Dickinson Biosciences, Sparks, MD). Amplicor ve MTD
testleri FDA taraf›ndan onaylanm›fl testlerdir. In-house testler
laboratuarda gelifltirilen PCR testleridir ve dizaynlar›nda çok
büyük farkl›l›klar vard›r. Yap›lan çal›flmalarda NAA testlerinin
özgüllüklerinin yüksek oldu¤u ancak duyarl›l›klar›n›n
çal›flmalar aras›nda yüksek ve düflük olarak de¤iflti¤i
gözlenmifltir. Duyarl›l›k özellikle basil say›s›n›n az oldu¤u
yayma-negatif pulmoner ve ekstrapulmoner TB formlar›nda
düflük olarak saptanmaktad›r. Buna karfl›n, NAA testlerinin
duyarl›l›klar› yayma-pozitif pulmoner TB’da maksimum
seviyededir. 

NAA testleri M. tuberculosis’e ba¤l› pozitif bir balgam
yaymas›n›n do¤rulanmas› için kullan›labilir. Bununla birlikte,
negatif balgam yaymas› ve ekstrapulmoner TB’u olan
hastalarda NAA testleri düflük duyarl›l›k ve negatif prediktif
de¤ere sahiptir. Bu nedenle, negatif bir NAA testi TB tan›s›n›
d›fllamaz. E¤er balgam yaymas› negatif ise ya da klinik TB
flüphesi düflük ise NAA testleri yap›lmamal›d›r. Klinik olarak
TB flüphesi yüksek olan bir hastada negatif bir NAA testi TB
aç›s›ndan araflt›rmalar›n devam etmesine engel olmamal›d›r.
Ayr›ca, NAA testleri ölü mikobakteri nükleik asidini de
amplifiye eder ve ölüyü canl›dan ay›ramaz, bu nedenle tedavi
alt›ndaki hastalarda uygulanmamal›d›r. 

NAA testlerinin Kullan›ld›¤› TB Formlar›;

(i) Pulmoner olgular: Genel olarak farkl› amplifikasyon
metotlar›nda yayma/kültür pozitif örneklerin %95-100’ünde
pozitif bulunurken, yayma negatif az basil içeren pulmoner
örneklerde pozitiflik %40-60’d›r.

(ii) Nörotüberküloz: NAA testleri BOS’ta M.
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tuberculosis’in gösterilmesi için çok denenmifltir. Aside
dirençli basil ve kültür pozitifli¤i %5-20 iken,
nörotüberkülozun biyokimyasal/sitolojik önemli bulgular›n›
içeren olgularda elde edilen örneklerin %50-70’inde pozitif
bulunmufltur.

(iii) Plevral efüzyon: Plevral biyopsi ya da plevral s›v›da
TB basilinin tespiti oldukça nadirdir. Ancak NAA testleri
kültür negatif örneklerin %60’›ndan daha fazlas›nda tan›y›
do¤rulamaya yard›mc› olabilir.

(iv) Oküler TB: Oküler TB’da da basili göstermek çok
zordur. Örnek olarak aköz/vitreus s›v›s›n›n kullan›ld›¤›
olgular›n %50-70’inde NAA testlerinin tan›y› do¤rulad›¤›
gösterilmifltir.

(v) Kutanöz TB: Deri TB’u olgular›nda NAA testlerinin
pozitiflik oran› %50-60 olarak saptanm›flt›r.

(vi) Lenf bezleri: Servikal lenf bezi TB’u çocukluk
TB’unun en önemli formlar›ndan biridir. Tüberküler
lenfadenopatili hastalarda NAA test pozitifli¤i %40-90
aras›nda saptanm›flt›r.

(vii) Kemik, böbrek, genital TB: Bu örneklerde basil yükü
genellikle çok azd›r. Genital sistem ve kemik TB’unun klinik
tan›s›n›n do¤rulanmas›nda NAA testleri kullan›fll›
bulunmufltur.

Yukar›da say›lan birçok örnekte NAA testlerinin
kullan›m›n›n faydal› oldu¤una dair veriler olmas›na ra¤men; bu
testler hiçbir zaman mikroskobi ve kültürün yerini alamaz.
NAA test sonuçlar› konvansiyonel testler ve klinik bulgularla
birlefltirilerek yorumlanmal› ve kullan›lmal›d›r.  

Gaz-likid Kromatografisi ve HPLC

Tüberkülostearik asiti saptamada kullan›l›r. Ancak tüberkü-
lostearik asitin TB d›fl› mikobakterilerde ve aktinomiçeslerde
de olmas› bir dezavantajd›r. Tüberkülostearik asitin TB menen-
jitinin h›zl› tan›s›nda faydal› oldu¤u gösterilmifltir. FDA tara-
f›ndan da onaylanm›fl bir sistem olan MIDI Sherlock Microbi-
al Identification System (Microbial ID, Newark, DE) bir 1100
HPLC ve bir bilgisayardan oluflan h›zl› ve güvenilir bir sistem-
dir. Ancak özellikle mikobakterilerin kültür do¤rulamas› için
kullan›lmaktad›r.

Adenozin deaminaz tespiti

Adenozin deaminaz (ADA), adenozinin deaminasyonunu
katalizleyen bir enzimdir. ADA’n›n as›l fizyolojik fonksiyonu
lenfositik proliferasyon ve diferansiyasyondur. Hücre arac›l›
immün cevab›n gözlendi¤i hastal›klarda ADA aktivitesi artar.
ADA aktivitesinin art›fl›n›n gösterilmesi TB menenjit ve plevra
TB’unun tan›s›nda yard›mc› olmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda,
ADA aktivitesi ile PCR kullan›m›n›n plevral TB tan›s›n› h›zl›
ve do¤ru bir flekilde sa¤lad›¤› rapor edilmifltir. 

Sonuç

TB hastal›¤›n›n insidans›nda zaman içerisindeki art›fl,
özellikle HIV ile infekte kiflilerde gözlenen çok ilaca dirençli
olgular, hastal›¤› tekrar önemli hale getirmifltir. Ayn› zamanda

hastal›¤›n kontrol alt›na al›nmas› için yeni yöntemlerin
gelifltirilmesine de neden olmufltur. H›zl› tan› ve duyarl›l›k
yöntemleri için üzerinde en çok çal›fl›lan konu NAA testleri
olmufltur. NAA testleri ilk kullan›lmaya baflland›¤›nda çok
umut verici olarak alg›lanm›fl ancak zaman içerisinde testlerin
uygulanmas› s›ras›nda gözlenen dezavantajlar umutlar›n
azalmas›na neden olmufltur. NAA testleri, maliyetlerinin
yüksek olmas›,  halen TB tan›s›nda alt›n standard›n etkeni
kültürde üretmek olmas› ve yorumlamalar›n›n konvansiyonel
yöntemler ile birlikte yap›lmas› gereklili¤inden dolay› tan›da
tek bafl›na kullan›lamamaktad›r. Birçok h›zl› tan› testleri
gelifltirilmeye çal›fl›lmas›na ra¤men, TB tan›s› için mikroskobik
inceleme, bir s›v› ve bir kat› besiyerine örneklerin ekilmesi
vazgeçilmez bakteriyolojik yöntemler olarak hala yerlerini
korumaktad›r.  
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Ba¤›fl›klama hizmetlerinde temel amaç; toplumda, özellikle
bebek ve çocuklarda afl› ile korunabilir hastal›klar›n ortaya ç›-
k›fl›n› engellemek, dolay›s›yla bu hastal›klardan kaynaklanan
ölümleri ve sakatl›klar› önlemektir. Bu amaca ulaflmada temel
strateji, çocuklar›n hastal›¤a hassas oldu¤u en erken dönemde
afl›lanmalar›na bafllanarak en k›sa sürede program›m›zda yer
alan 10 hastal›¤a (Bo¤maca, Difteri, Tetanoz, K›zam›k, K›za-
m›kç›k, Kabakulak, ba¤›fl›k hale getirilmeleridir. Bu ise çocuk-
lar›n rutin afl› takvimine uygun yafl ve aral›klarla afl› program›
kapsam›na al›nmas› ile sa¤lanabilir. Bu do¤rultuda belirlenen
ba¤›fl›klama hizmetleri ile ilgili hedeflerimiz:

• Her bir antijen için etkinli¤i korunmufl afl› ile ülke gene-
linde %95 afl›lama oran›na ulaflmak ve devaml›l›¤›n› sa¤lamak,

• 12–23 ayl›k bebeklerin %90’›n› tam afl›l› hale getirmek,
• 5 yafl alt› (0–59 ayl›k) afl›s›z ya da eksik afl›l› çocuklar›

tespit edip afl›lamak,
• Okul ça¤› çocuklar›n›n rapel afl›lar›n› tamamlamak,
• Tespit edilen tüm gebelere uygun tetanoz difteri afl›s› do-

zunu uygulamak, 
• Ülkenin poliomyelitten ar›nd›r›lm›fl durumunu sürdür-

mek,
• Maternal ve Neonatal Tetanozu elimine etmek,
• 2010 y›l›na kadar yerli K›zam›k virüsünü elimine etmek,
• K›zam›kç›k ve Konjenital Rubella Sendromunu kontrol

alt›na almak,
• Difteri, Bo¤maca, Hepatit-B, Tüberküloz, Kabakulak ve

Hemofilus influenza tip b’ye ba¤l› hastal›klar› kontrol alt›na al-
mak,

• Afl› güvenli¤ini sa¤lamak,
• Kay›t bildirim sistemini güçlendirmek,
• Toplumun kat›l›m›n› sa¤lamak olarak belirlenmifltir.

Bu hedeflere ulaflmada afl›lama hizmetleri herkese ulaflabi-
lecek flekilde rutin hizmetler içinde sunulmakta, gerekli durum-
larda h›zland›rma (sabit ve gezici ekipler oluflturarak), yerel afl›
günleri, kampanya gibi ilave aktiviteler ile desteklenmektedir.

Bakanl›¤›m›z›n uygulad›¤› çocukluk dönemi afl›lama takvi-
mi, ilgili bilim dallar›ndaki uzman kiflilerden oluflan Ba¤›fl›kla-
ma Dan›flma Kurulu’na dan›fl›larak oluflturulmakta ve uygulan-
maktad›r. Çocukluk dönemi afl›lama takvimine en son Hepatit
B afl›s›n›n eklendi¤i 1998 y›l›ndan bu yana takvimde uygulama
zamanlar› aç›s›ndan çeflitli de¤ifliklikler yap›lm›fl olmakla bir-
likte, en büyük de¤ifliklik 2006 y›l› içinde gerçeklefltirilmifltir.
Afl›lama için ayr›lan bütçede önemli art›fllar sa¤lanm›fl ve 2006

y›l›nda takvimimize K›zam›k-K›zam›kç›k-Kabakulak afl›s› ve
Hemofilus influenza tip b afl›s› eklenmifltir. Bunlara ilaveten il-
kö¤retim ö¤rencilerine yönelik Hepatit B afl›lama program›
bafllat›lm›fl ve ilkö¤retim 8. s›n›fta K›zam›kç›k afl›s› uygulama-
s›na bafllan›lm›flt›r. Ayr›ca son y›llarda afl›lama oranlar›nda
önemli art›fllar sa¤lanm›fl, çocukluk dönemi afl›lama oranlar›n-
da % 90’lar›n üzerine ulafl›lm›fl ve bölgeler aras› farkl›l›klar
önemli düzeyde azalt›lm›flt›r. Bu geliflmelere ba¤l› olarak da
afl›yla korunulabilen hastal›k vaka say›lar›nda da önemli düflüfl-
ler sa¤lanm›flt›r. Örne¤in y›llard›r binlerle ifade edilen k›zam›k
vaka say›s› 2006 y›l›nda 34 vaka olarak gerçekleflmifltir. 

Hastal›k kontrol programlar› baflar› ile yürütülmektedir. Bu
kapsamda Poliomyelit Eradikasyon Program›, K›zam›k Elimi-
nasyon Program› ve Maternal ve Neonatal Tetanoz Eliminas-
yon Program› aktiviteleri baflar› ile yürütülmektedir.

Tüm sa¤l›k birimlerinde, herhangi bir nedenle baflvuruda
bulunan çocuklar›n ve gebelerin afl›lama durumlar›n›n sorgu-
lanmas› ve afl› takvimine uygun olarak afl›lar›n›n tamamlanma-
s› ile kaç›r›lm›fl f›rsatlar›n en alt düzeye indirilmesi ve tüm sa¤-
l›k kurulufllar›nda rutin afl› durumu sorgulamas›n›n al›flkanl›k
haline getirilmesi ulusal düzeydeki çal›flmalar›m›za destek ola-
cakt›r.

Geniflletilmifl Ba¤›fl›klama Program›

Uzm. Dr. Turan BUZGAN
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü, Genel Müdür, Ankara
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‹zolasyon uygulamalar› “Hastane infeksiyonlar›n›n
kontrolü” programlar›n›n en önemli komponentlerinden
birisidir. Bariyer önlemleri izolasyon uygulamalar› aras›nda yer
almaktad›r. En son 1996’da Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) ve Hospital Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC) taraf›ndan revize edilerek
yay›nlanan “Hastanelerde ‹zolasyon Önlemleri ‹çin CDC
Rehberi”nde izolasyon uygulamalar› standart önlemler ve bulafl
yoluna ba¤l› önlemler olarak iki bafll›kta ele al›nm›flt›r (1). 

Hastane Kaynakl› Bir ‹nfeksiyonun Ortaya Ç›kmas›

‹çin Üç Unsur Gereklidir:

1. Bir mikroorganizma kayna¤›
a. Hasta
b. Hastane personeli
c. Ziyaretçiler
d. Kullan›lan ilaç ve malzeme

2. ‹nfeksiyona duyarl› bir kifli
3. Bulafl yolu

a. Direk veya indirek temas yolu
b. Damlac›k yolu
c. Hava yolu
d. Ortak kullan›lan araçlar
e. Vektörlerle bulafl

Hastane infeksiyonlar›n›n önlenmesinde
mikroorganizmaya ve kifliye ait faktörleri kontrol etmek güç
oldu¤u için öncelikle mikroorganizman›n bulafl›n› önlemek
gerekir. ‹zolasyon/bariyer önlemleri mikroorganizmalar›n
bulafl yollar›n› engellemeye yöneliktir (1).  Bariyer önlemleri
eldiven, maske, gözlük, yüz koruyucular› ve koruyucu
önlüklerin kullan›m›d›r. 

Bariyer Önlemlerinin Esaslar›

El Y›kama

- Hastan›n kan›na, vücut s›v›lar›na, sekresyon /
ekskresyonlar›na, kontamine malzemelere dokunduktan sonra
(eldiven giyilmifl olsa bile), iki hasta bak›m› aras›nda eldiven
de¤ifltirirken, ayn› hastan›n farkl› vücut bölgelerindeki ifllemler
aras›nda eller y›kanmal›d›r.

- Rutin el y›kama için normal sabun kullan›lmal›d›r. Amaç
ellerdeki kir, organik materyal ve geçici floran›n
uzaklaflt›r›lmas›d›r.

- Hiperendemik infeksiyon varl›¤›nda veya infeksiyon

kontrol program› ile belirlenen durumlarda %70 etanol,
klorheksidin veya izopropanol ile medikal el y›kama
yap›lmal›d›r. 

- Eller y›kand›ktan sonra mutlaka kurulanmal›d›r (en
uygunu ka¤›t havlu ile) (2). 

Eldiven Kullan›m›

Eldiven kullan›m› mikroorganizmalar›n geçifl riskini
azaltmada önemli bir rol oynar. Eldiven, koruyucu bir bariyer
oluflturarak sa¤l›k personelinin ellerinin kontaminasyonunun
önlenmesi, kan yoluyla bulaflan patojenlerin sa¤l›k personeline
bulaflmas›n›n önlenmesi ve sa¤l›k personelinin ellerindeki
mikroorganizmalar›n hastalara geçiflinin önlenmesi amac›yla
kullan›lmaktad›r (3).

- Hastan›n kan›na, vücut s›v›lar›na, sekresyon /
ekskresyonlar›na, kontamine malzemelere, müköz
membranlara ve sa¤lam olmayan cilde dokunmadan önce
eldiven giyilmelidir. 

- Kontamine materyal ile temas sonras›nda vücudun di¤er
bir bölgesi ile temas sözkonusu olacaksa eldivenler
de¤ifltirilmelidir.

- Hasta aralar›nda eldivenler de¤ifltirilmelidir.
- Eldivenler ç›kar›ld›ktan sonra eller y›kanmal›d›r.
- Bu ifllemler için temiz, steril olmayan eldivenleri

kullanmak yeterlidir. Steril eldiven, sadece steril dokulara
dokunulaca¤› zaman giyilmelidir. 

- Eldivenlerde küçük, zor farkedilen y›rt›klar olabilir, ifllem
s›ras›nda eldiven delinebilir veya eldiven ç›kar›l›rken eller
kontamine olabilir. Bu nedenle eldiven kullan›m›n›n hiçbir
zaman el y›kaman›n yerini tutamayaca¤› unutulmamal›d›r.

Maske, Gözlük ve Yüz Koruyucular›

Kan, vücut s›v›lar›, sekresyonlar› ve ekskresyonlar›n›n
s›çrama olas›l›¤› olan prosedürler s›ras›nda göz, burun ve a¤z›n
müköz membranlar›n›n patojenlerle direk temas›n› önlemek
için gözlük, maske veya yüz koruyucular› kullan›lmal›d›r.
Damlac›k yolu ile bulaflan infeksiyonlar, büyük partiküllü
damlac›klar›n infekte bir hastadan öksürme veya hapfl›rma ile
yay›larak k›sa mesafelere ulaflmas› ve yak›n temas ile
bulafl›rlar. Bu infeksiyonlardan korunmak için hastane
personelinin cerrahi bir maske kullanmas› yeterlidir. Hava yolu
ile bulaflabilen infeksiyonlar (tüberküloz, suçiçe¤i, k›zam›k),
küçük partiküllerin havada as›l› kal›p uzak mesafelere
ulaflabilmesi ile bulafl›rlar. Bu infeksiyonlardan korunmak için

Bariyer Önlemleri

Uzm. Dr. Çi¤dem Ataman HAT‹PO⁄LU
Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
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1μm’lik partikülleri %95 oran›nda filtre edebilen ve respiratör
tipte maskeler kullan›lmal›d›r (4). 

Koruyucu Önlük ve Elbise Kullan›m›

Hastan›n kan›, vücut s›v›lar› ve sekresyon /
ekskresyonlar›n›n s›çrayabilece¤i ifllemler s›ras›nda giysilerin
kirlenmesini önlemek ve cildi korumak üzere koruyucu önlük
veya elbise giyilmelidir. Temiz, steril olmayan, hareketleri
k›s›tlamayacak bir önlük kullan›lmal›d›r.

Önlükler s›v›lara karfl› geçirgen olmamal›d›r, tek
kullan›ml›k plastik önlükler tercih edilmelidir. Kirlenen önlük,
d›fl yüzüne dokunulmadan ç›kar›lmal› ve eller y›kanmal›d›r.
Kotondan yap›lm›fl koruyucu elbiseler s›n›rl› koruma sa¤larlar,
ancak birçok durumda kullan›labilirler. Koruyucu elbiselerin
de tek kullan›ml›k ve s›v›lar› geçirmeyen malzemeden yap›lm›fl
olmas› (örne¤in %100 polipropilen) tercih edilmelidir (3). 

Standart Önlemler

Standart önlemler, kan ve vücut s›v›lar›ndan kaynaklanan
mikroorganizmalar›n bulafl riskini azaltmaya yöneliktir.
Hastaneye yat›fl tan›s›na ve infeksiyon durumuna
bak›lmaks›z›n hastanede bak›m alan tüm hastalara uygulan›r.
Hastan›n kan›, tüm vücut s›v›lar› (ter hariç),
sekresyon/ekskresyonlar›, bütünlü¤ü bozulmufl olan cilt ve
müköz membranlar› ile temas sözkonusu oldu¤unda standart
önlemler uygulan›r. Böylece hem tan›mlanm›fl hem de
bilinmeyen infeksiyon odaklar›ndan mikroorganizmalar›n
geçifl riski azalt›l›r (5). 

- Hastan›n kan ve vücut s›v›lar› ile temas sözkonusu ise uy-
gun bariyer önlemleri uygulanmal›d›r (eldiven, maske, yüz ko-
ruyucusu, gözlük, koruyucu elbise). 

- Kan ve vücut s›v›lar› ile kontamine eller ve vücut yüzey-
leri hemen y›kanmal›d›r. Eldiven ç›kart›ld›ktan sonra eller y›-
kanmal›d›r.

- Delici ve kesici aletlerle yaralanmaya karfl› korunulmal›-
d›r.

- Kan ve vücut s›v›lar› ile kirlenen çamafl›rlar cilt ve muko-
zalara de¤dirilmeden, di¤er hastalar›, giysileri ve malzemeleri
kontamine etmeden toplan›p çamafl›rhaneye gönderilmelidir.

- Kan ve vücut s›v›lar› ile kirlenen hasta bak›m malzemele-
ri cilt ve mukozalara temas ettirilmeden, di¤er malzemelerin
kontamine etmeden toplanmal›d›r. Tek kullan›ml›k malzemeler
hemen at›lmal›, tekrar kullan›lacak olanlar temizlenmeden bafl-
ka hastada kullan›lmamal›d›r.

- Hijyeni bozuk olan veya kiflisel gereksinimlerini karfl›la-
yamad›¤› için çevreyi kirleten hastalar mümkünse tek kiflilik
odalarda yat›r›lmal›d›r.

Bulafl Yoluna Ba¤l› Önlemler

Bulafl riski yüksek veya epidemiyolojik olarak önemli
patojenlerle, gösterilmifl veya flüpheli infeksiyonu veya
kolonizasyonu olan hastalar için uygulan›r.  

1. Temas Önlemleri

Temas, nozokomial infeksiyonlar›n geçifline en s›k neden

olan ve en önemli yoldur. Temas önlemleri, do¤rudan veya
dolayl› yolla bulaflabilen, epidemiyolojik olarak önemli
mikroorganizmalarla infekte veya kolonize oldu¤u bilinen veya
flüphelenilen hastalara yöneliktir (1,5).

a. Do¤rudan temas bulafl›nda mikroorganizmalar, kolonize
veya infekte kifliden duyarl› kifliye do¤rudan temasla fiziksel ola-
rak geçer. Bu geçifl hasta bak›m› ve muayenesi s›ras›nda perso-
nelden hastaya olabilece¤i gibi hastadan hastaya da olabilir.

b. Dolayl› temas bulafl›nda kontamine t›bbi malzeme ve
giysi veya y›kanmam›fl el veya iki hasta aras›nda de¤ifltirilme-
mifl eldiven gibi kontamine bir cismin duyarl› konakla temas›
rol oynar.

Temas Önlemleri Uygulanacak Hastalar:

- Çoklu dirençli mikroorganizmalar (MRSA, VRE,
gentamisin dirençli Staphylococcus aureus) ile geliflen
gastrointestinal, respiratuar, cilt veya yara infeksiyonu veya
kolonizasyonu olan hastalar

- Bez kullan›lan veya inkontinans› olan hastalarda geliflen
enterohemorajik Escherichia coli O157:H7, Shigella, hepatit A,
rota virüs infeksiyonlar›

- Clostridium difficile
- Bebek ve çocuklarda respiratuar sinsityal virüs,

parainfluenza, enterovirüs infeksiyonlar›
- Viral hemorajik infeksiyonlar (Ebola, Lassa, Marburg)
- Yüksek derecede kontagiöz cilt infeksiyonlar›: difteri

(kutanöz), herpes simplex virüs (yenido¤an veya
mukokutanöz), impetigo, majör abse, selülit, dekübit
infeksiyonu, pediküloz, skabies, stafilokokal furonküloz, zoster
(dissemine veya immün yetmezlikli konakta)  

Temas/Bariyer Önlemleri - HICPAC Önerileri :

Hasta yerlefltirme: Hasta özel odaya yerlefltirilmelidir. Özel
oda sa¤lanamazsa ayn› mikroorganizma ile infeksiyonu olan,
baflka bir infeksiyonu olmayan bir hastan›n odas›na
yerlefltirilebilir.

Eldiven ve El Y›kama: Standart önlemlere ek olarak odaya
girerken eldiven giyilmelidir. ‹nfekte materyal ile (d›flk›, yara
drenaj› gibi) temas ettikten sonra eldivenler de¤ifltirilmelidir.
Odadan ç›kmadan önce eldivenler ç›kar›lmal› ve eller
antimikrobiyal bir ajanla veya susuz antiseptikle y›kanmal›d›r.
Bu ifllemlerden sonra odadaki eflyalara dokunulmamal›d›r.

Koruyucu Önlük: Standart önlük giyimine ek olarak
hastada inkontinans, diyare, ileostomi, kolostomi, pansuman
yap›lmam›fl yara drenaj› varsa odaya girerken önlük
giyilmelidir. Odadan ç›kmadan önce önlük ç›kar›lmal›d›r.
Kontamine kabul edilen önlük d›fl yüzeyinin di¤er hastalara,
giysilere ve çevreye temas› önlenmelidir.

Hasta Nakli: Hastan›n gerekli durumlar d›fl›nda odadan
ç›k›fl› k›s›tlanmal›d›r. Zorunlu olarak odadan ç›kacak ise
mikroorganizma bulafl› ve çevre kontaminasyonu riskini
azaltmak için gerekli önlemler al›nmal›d›r.

Hasta Bak›m Araçlar›: Kritik olmayan araçlar mümkün
oldu¤unca tek hastada kullan›lmal›d›r. Ortak malzeme
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kullan›m› sözkonusu ise, baflka bir hastada kullanmadan önce
bu malzemelerin yeterli temizli¤i ve dezinfeksiyonu
yap›lmal›d›r.

2. Damlac›k Önlemleri

Damlac›k önlemleri infeksiyöz damlac›klarla bulaflabilen,
epidemiyolojik olarak önemli olan patojenlerle infekte oldu¤u
bilinen veya flüphelenilen hastalara uygulan›r. 5μm’den büyük
partiküllerin bulaflmas› ile oluflan infeksiyon riskini azaltmaya
yöneliktir. 5μm’den büyük partiküller havada as›l› kalmaz; 1
m’den uzak mesafelere gidemez. Bu nedenle bulafl öksürük,
hapfl›r›k, konuflma veya bronkoskopi-aspirasyon gibi ifllemler
s›ras›nda mikroorganizmalar› tafl›yan damlac›klar›n infekte
kifliden duyarl› kifliye yak›n temas sonucu geçip, duyarl› kiflinin
konjunktivas›na, oral veya nazal mukozas›na yerleflmesiyle
oluflur. Damlac›klar havada da¤›lmad›¤› için ortam›n
havaland›r›lmas› veya özel hava ifllemleri damlac›k bulafl›n›
önlemede etkisizdir (1). 

Damlac›k Önlemleri Uygulanacak Hastalar:

- Haemophilus influenzae tip b (menenjit, pnömoni,
epiglottit, sepsis)

- Neisseria meningitidis (menenjit, pnömoni, sepsis)
- Difteri (faringeal)
- Mycoplasma pneumoniae
- Bo¤maca
- Veba (akci¤er)
- Bebek ve çocuklarda grup A streptokokal farenjit,

pnömoni, k›z›l
- Adenovirüs, influenza, kabakulak, k›zam›kç›k, parvovirüs

B19 gibi viral infeksiyonlar

Damlac›k/Bariyer Önlemleri - HICPAC Önerileri:

Hastan›n Yerlefltirilmesi: Hasta özel odaya
yerlefltirilmelidir. Özel oda sa¤lanamazsa ayn› mikroorganizma
ile infeksiyonu olan ve baflka bir infeksiyonu olmayan bir
hastan›n odas›na yerlefltirilebilir. ‹kisi de mümkün de¤ilse
infekte hasta ile di¤er hastalar ve ziyaretçiler aras›nda en az 1
m mesafe kalmas› sa¤lanmal›d›r. Özel hava sistemleri gerekli
de¤ildir, odan›n kap›s› aç›k kalabilir.

Maske Kullan›m›: Standart önlemlere ek olarak hastaya 1
m’den yak›n çal›fl›rken maske kullan›lmal›d›r. Baz›
hastanelerde odaya girerken maske tak›lmas› istenebilir.

Hastan›n Nakli: Hastan›n odadan ç›k›fl› k›s›tlanmal›d›r.
Zorunluluk halinde hastaya maske takarak damlac›k bulafl› en
aza indirilmelidir. 

3. Solunum Önlemleri

Solunum önlemleri, hava yoluyla bulaflabilen,
epidemiyolojik olarak önemli olan patojenlerle infekte oldu¤u
bilinen veya flüphelenilen hastalara uygulan›r. 5 μm’den küçük
partiküllerin bulaflmas› ile oluflan infeksiyon riskini azaltmaya
yöneliktir. 5 μm’den küçük partiküller havada süspanse olup
as›l› kal›r ya da toz partiküllerine yap›fl›r. Mikroorganizmalar
bu yolla odada yay›labildi¤i gibi ortamdaki aktiviteye ba¤l›

olarak infeksiyon oda¤›ndan uzak mesafelere de ulaflabilir. Bu
nedenle solunum bulafl›n› önlemek için ortam›n
havaland›r›lmas›na ve özel hava temizleme sistemlerine ihtiyaç
vard›r. Solunum önlemleri uygulanacak hastalar›n odalar›
negatif bas›nçl› olmal›, oda havas› saatte en az 6-12 kere
de¤ifltirilmeli, oda kap›s› kapal› tutulmal›d›r (1). 

Solunum Önlemleri Uygulanacak Hastalar:

- Tüberküloz
- K›zam›k
- Suçiçe¤i (dissemine zoster dahil)

Solunum/Bariyer Önlemleri - HICPAC Önerileri:

Hastan›n Yerlefltirilmesi: Hasta negatif bas›nçl› özel bir
odaya yerlefltirilmelidir. Odan›n havas› saatte 6-12 kere
de¤ifltirilmeli ve oda kap›s› kapal› tutulmal›d›r. Odan›n hava
ak›m› içerden d›flar›ya do¤ru olmal›; bu nedenle odan›n kap›lar›
d›flar›ya do¤ru aç›l›r olmal› veya HEPA filtresi kullan›lmal›d›r. 

Maske Kullan›m›: Standart önlemlere ek olarak pulmoner
tüberkülozu olan veya flüphelenilen bir hastan›n odas›na
girerken özel maske kullan›lmal›d›r. Bu özel maskeler 1 μm
büyüklü¤ündeki partikülleri filtre edebilen, filtrasyon özelli¤i
en az %95 olan maskeler olmal›d›r (N95). Duyarl› kifliler,
k›zam›k veya suçiçe¤i oldu¤u bilinen veya flüphelenilen
hastalar›n odas›na girmemelidirler; zorunlu olarak hasta
odas›na gireceklerse özel maske (N95) kullanmal›d›rlar.
Ba¤›fl›k kiflilerin özel maske kullanmalar›na gerek yoktur. 

Hastan›n Nakli: Gerekli olmad›kça hasta odan›n d›fl›na
ç›kar›lmamal›d›r; mutlaka odadan ç›kmas› gerekiyorsa hastaya
cerrahi maske tak›lmal›d›r.
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“Hastane Enfeksiyonlar›” çeflitli yönleri ile önemini ve
güncelli¤ini koruyan sa¤l›k sorunlar›n›n bafl›nda gelmektedir.
Hastane infeksiyonlar›n›n önemli olmas›n›n sebeplerinin
bafl›nda da yüksek maliyete ve daha da önemlisi ölüm h›z› ve
morbiditede belirgin art›fllara yol açmas› gelmektedir.
Günümüzde hastane infeksiyonlar› baflta sanayileflmifl
toplumlar için olmak üzere sa¤l›kta önemli kalite
göstergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir. Hastalar ve
yak›nlar› hizmet alacaklar› sa¤l›k kurumlar›n› belirlerken
hizmet al›m› s›ras›nda geliflebilecek hastane infeksiyonlar›n› ve
o kurumun infeksiyon kontrol önlemlerini de göz önünde
bulundurmaktad›rlar. Bu durum ister istemez sa¤l›k
kurumlar›n› da infeksiyon kontrolü konusunda daha iyi hizmet
verebilme anlay›fl›na ve bir anlamda da yar›fl›na sevk
etmektedir. 

Hastane infeksiyonlar›na iliflkin verilerin elde
edilebilmesinde kullan›lan yöntemlerin bafl›nda sürveyans
gelmektedir. Hastane infeksiyonlar›n›n sürveyans›, enfekte
olgular›n saptanmas›nda, infeksiyon alanlar›n›n ve türlerinin
belirlenmesinde, hastane infeksiyonlar›n›n geliflmesine yol
açan faktörlerin ortaya konulmas›nda önemli bilgiler
sa¤lamaktad›r. Tan›m olarak sürveyans; sa¤l›k hizmetleri
alan›nda planlama yapabilmek, bunlar› yürütebilmek ve iflleyifli
de¤erlendirebilmek amac›yla sa¤l›k ile ilgili verilerin, sürekli
ve düzenli olarak toplanmas›, bunlar›n de¤erlendirilmesi,
yorumlanmas› ve sonuçlar›n›n ilgili birim ve kiflilere iletilmesi
ifllemidir (1). Hastane infeksiyonlar›n›n sürveyans›n›n amac› ve
önemli noktas› veri elde etmekten öte elde edilen veriler
›fl›¤›nda gerekli infeksiyon kontrol programlar›n› belirleyerek
bunlar› uygulama alan›na sokmakt›r. Macar Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um uzman› olan Ignaz Philipp Semmelweis 1840’l›
y›llarda çal›flt›¤› Viyanadaki hastanenin do¤um ünitelerinden
birisinde püerperal sepsis ve buna ba¤l› anne ölüm h›zlar›n›n
di¤er üniteye göre belirgin olarak çok daha yüksek oldu¤unu
saptad›ktan sonra 1847’de klorokin ile el temizli¤ini
uygulamaya koymufl ve sonuçta anne ölüm h›z›n› düflürmeyi
baflarm›flt›r (2). Bu sonuç daha 1840’l› y›llarda epidemiyolojik
metodoloji izlenerek uygulanan infeksiyon kontrolüne ve
al›nan sonuca iliflkin önemli bir örnektir. 

Sürveyans›n önemini ve uygulanan infeksiyon kontrol
önlemlerinin etkinli¤ini en iyi gösteren çal›flmalardan birisini
“Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control”
(SENIC) projesi oluflturmaktad›r (3). Bu çal›flman›n
sonuçlar›na göre 1970–1976 tarihleri aras›nda Amerika

Birleflik Devletleri (ABD)’de hastane infeksiyon kontrol
önlemlerinin uygulanmad›¤› hastanelerde infeksiyon
oranlar›nda %18 art›fl saptan›rken, infeksiyon kontrol
önlemlerinin uyguland›¤› hastanelerde hastane infeksiyon
oranlar›n›n %32 azald›¤› gösterilmifltir (Tablo-1).

Bu çal›flma ile hastane infeksiyon oranlar›n›n
azalt›lmas›nda uygulanan infeksiyon kontrol önlemlerinin çok
etkili oldu¤u gösterilmifltir.

Richards ve ark (4). multidisipliner çal›flan infeksiyon
kontrol ekibinin mevcut oldu¤u, personele gerekli e¤itimlerin
verildi¤i ve sonuçlar›n hastane personeline geri bildirildi¤i
koflullarda yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde 1000 santral
kateter günü için kan dolafl›m› infeksiyonu oran›n›n %40
azalabildi¤ini göstermifllerdir. Gastmeier ve ark (5). yaln›zca
sürveyansa oranla buna ek olarak infeksiyon kontrol
önlemlerinin de¤erlendirilmesinden, bu önlemlerin
iyilefltirilmesine yönelik yöntemlerin uygulanmas›ndan, ve
bunlar›n kontrol edilmesinden oluflan kalite yönetimi
uygulamalar› ile hastane infeksiyonlar› oranlar›n›n belirgin
olarak azald›¤›n› göstermifller. 

Hastane infeksiyonlar› sürveyans›n›n çok çeflitli amaçlar›
vard›r. Her hastane sürveyans amaçlar›n› sürveyansa
bafllamadan önce belirlemelidir. Amaçlar ve sürveyans
programlar› ortaya ç›kan yeni infeksiyon riskleri aç›s›ndan
gözden geçirilmeli ve gerekti¤inde güncellenmelidir.

Sürveyans›n önemi

Prof. Dr. Ça¤r› BÜKE
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Bornova, ‹zmir

Tablo 1. SENIC projesi ve al›nan infeksiyon kontrol
önlemlerine göre infeksiyon türlerindeki % azalma

Enfeksiyonun türü Uygulanan infeksiyon                 % azalma
kontrol önlemleri

Cerrahi alan infeksiyonu • 200–250 yata¤a bir 
infeksiyon kontrol hemfliresi 35

Üriner sistem infeksiyonu • Bilgili ve deneyimli bir 31
hastane infeksiyonu
epidemiyolo¤u

Kan dolafl›m› infeksiyonu • Hastane infeksiyonlar›n›n 35
düzenli sürveyans›

Operasyon sonras› pnömoni • Hastane enfeksyon 27
oranlar›n›n ilgili birimlere
geri bildirilmesi

Tüm hastane infeksiyonlar› 32
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Sürveyans verilerinin toplanmas› ve analizi mutlak olarak
infeksiyon kontol önlemleri ile birlikte yürütülmelidir.
Sürveyans amaçlar›n› flu bafll›klar alt›nda toplamak
mümkündür;

• Hastane infeksiyon oranlar›n› azaltmak 
• Sürveyans›n en önemli amaçlar›ndan birisini

oluflturmaktad›r. Bu çaba sonuçta morbidite, mortalite oranlar›
ile maliyette de azalmaya yol açar

• Hastanenin bazal infeksiyon oranlar›n› belirlemek
• Salg›nlar› erkenden saptamak
• Sa¤l›k personelini hastane infeksiyonlar› ve kontrol

önlemleri konusunda bilgilendirmek, bu konuya olan dikkatleri
art›rmak

• Enfeksiyon kontrol önlemlerini de¤erlendirmek 
• Uygulanan sürveyans sonucu elde edilen veriler ile bir

sorun oldu¤u saptand›ktan ve gerekli kontrol önlemleri
al›nd›ktan sonra sürdürülen sürveyans sonucu elde edilen
sonuçlar sorunun devam edip etmedi¤i konusunda bilgi verir

• Hastane infeksiyonlar›na iliflkin kötü klinik uygulamalar›
saptayabilmek

• Hastaneler aras›ndaki infeksiyon oranlar›n› karfl›laflt›rmak
• Enfeksiyon oranlar›n› hastaneler aras›nda

karfl›laflt›rman›n en önemli amac› s›n›rl› kaynak ile yürütülen
infeksiyon kontrolünün neye yönelik olarak yürütülece¤ini
saptamakt›r. 

Sürveyans çok çeflitli yöntemler ile sürdürülebilir. Ancak
önemli olan nokta sürveyansa bafllamadan önce yöntemin
belirlenmesidir. Sürveyans›n pasif mi yoksa aktif mi
yap›laca¤›na; infeksiyonun saptanmas›n›n olguya m› yoksa
laboratuara m› dayal› olaca¤›na; infeksiyonlar›n prospektif mi
yoksa retrospektif olarak m› belirlenece¤ine bafllang›çta karar
verilmelidir (6).

Pasif sürveyans’ta hastane infeksiyonu tan›s› primer
sürveyansta rol almayan, infeksiyon kontrol hekimi, hemfliresi
d›fl›ndaki kifliler taraf›ndan konur. Hastane infeksiyonu bildirim
formlar› hastay› primer olarak takip eden hekim ya da hemflire
taraf›ndan doldurulur. Formlar› dolduran hekim ya da
hemflirenin sürveyanstan çok hastan›n tedavisine
odaklanmalar› tan›m yanl›fll›¤›na, yetersiz ya da eksik rapor
bildirimine neden olabilir. Bu nedenle pasif sürveyans tercih
edilen bir yöntem de¤ildir. Aktif sürveyans ise bu konuda
e¤itim alm›fl infeksiyon kontrol ekibi taraf›ndan yürütülür.

Hastaya dayal› sürveyans ile; hastada geliflen hastane
infeksiyonlar›, bunlar›n risk faktörleri, hastaya uygulanan
ifllemler ve hastane infeksiyon kontrol önlemlerine uyulup
uyulmad›¤› araflt›r›l›r. Bu tür sürveyansta hastan›n as›l sa¤l›k
ekibi ile görüflmek gerekebilir. Bu zaman al›c› olmakla birlikte
servis çal›flanlar›n›n davran›fllar›n›n gelifltirilebilmesi aç›s›ndan
yararl›d›r. Laboratuvara dayal› sürveyansta ise infeksiyon tan›s›
yaln›zca laboratuar sonuçlar›na göre konur. Kültür al›nmayan
olgular ile klinik sepsis olgular› saptanamaz. Ayr›ca klinik
tablosu kan›tlanmaks›z›n kültürde üremesi oldu¤u için
(kolonizasyon) yanl›fll›kla infeksiyon tan›s› da konabilir. Bu tür
sürveyans daha çok mikroorganizmalara karfl› direnç geliflimini

ve de¤iflimini saptamada yararl›d›r.
Prospektif ya da ileriye dönük sürveyans hastalar hastanede

yatt›klar› süre boyunca ve hatta cerrahi alan infeksiyonlar›nda
oldu¤u gibi hastaneden ç›kt›ktan sonra da takibini ve veri
toplanmas›n› ve de¤erlendirilmesini tan›mlar. Bu yöntem
pahal› olmas›na karfl›n verilerin zaman›nda incelenmesi ve
sonuçlar›n daha do¤ru elde edilebilmesi aç›s›ndan önemlidir.
Bu yöntemle infeksiyon tan›lar› ve alanlar› gerçek anlamda
saptan›r ve infeksiyon kontrol ekibi servislerde s›k s›k
görüldüklerinden etkinlikleri artar. Retrospektif ya da geriye
dönük sürveyans ise hastalar ç›kt›ktan sonra hasta dosyalar›n›n
incelenmesi ve orada var olan bilgilerin elde edilmesi ile
gerçekleflir. Her iki yöntemin duyarl›l›¤› birbirine yak›n
olmakla birlikte retrospektif sürveyans›n de¤eri hasta
kay›tlar›n›n kalitesi ile yak›ndan iliflkilidir.

Sürveyans s›ras›nda veri toplamak amac›yla seçilecek
yöntem de önemlidir. Olgular›n atlanmas›n› önlemek için
duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü yüksek olan yöntemler tercih
edilmelidir. Sürveyans s›ras›nda toplanmas› gerekli olan temel
veriler Tablo-2’de gösterilmifltir (2).

Hastane genelinde yürütülen sürveyanslar iki türlü olabilir.
Bunlar; insidans sürveyans› ya da prevalans sürveyans›d›r.
‹nsidans sürveyans›nda hastanenin tüm servis ve birimlerinde
yeni hastane infeksiyonu geliflen olgular› saptamak için tüm
yatan hastalar sürekli olarak izlenirler. Bu yöntem ile
hastanenin herhangi bir yerindeki olas› infeksiyonlar› ve
infeksiyon tiplerini, ayr›ca antibiyotik direncini saptayabilmek
olas›d›r. Salg›nlar erken dönemde farkedilir. Ancak bunun için
hem zamana hem de personele ihtiyaç vard›r. Bu da maliyeti
art›r›r. 

Prevalans sürveyans› ise ya tek günlük (nokta) ya da birkaç
günlük (periyodik) sürveyans fleklinde yap›l›r. Söz konusu
zaman içerisinde tüm yatan hastalar sürveyans konusunda

Demografik veriler
• Ad-Soyad
• Yafl
• Cinsiyet
• Hastane protokol numaras›
• Yatt›¤› servis ve varsa o servisin birimi
• Hastaneye yat›fl tarihi

Enfeksiyona iliflkin veriler
• Enfeksiyonun bafllang›ç tarihi
• Enfeksiyon yeri ve türü

Laboratuvar verileri
• Etken mikroorganizma/mikroorganizmalar
• Antimikrobiyal duyarl›l›k sonuçlar›

Tablo 2. Nozokomiyal Enfeksiyonlar için gerekli olan
temel veriler
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e¤itimli ekip taraf›ndan bir kez görülerek ve hasta
dosyalar›ndan da yararlan›larak tüm aktif (varolan ve yeni)
nozokomiyal infeksiyonlar tan›mlan›r. Prevalans sürveyans›
hastanedeki infeksiyon sorunlar›n›n tahmini boyutlar› hakk›nda
ucuz ve h›zl› biçimde veri elde edilmesine olanak sa¤lar. Ancak
prevalansta hem varolan hem de yeni infeksiyonlar
say›ld›klar›ndan rakamlar insidansdakinden genellikle daha
yüksektir. Prevalans sürveyans›; antimikrobiyal ilaçlar›n
kullan›m›, izolasyon önlemlerine uyum ile özel baz› durumlar›n
izlemi (örne¤in santral venöz kateterli olgularda infeksiyon)
konular›nda yararl› bilgiler vermektedir. 

Bunlar›n d›fl›nda hedefe yönelik sürveyans, taburcu
edildikten sonra sürveyans gibi sürveyanslar da söz konusudur.
Hedefe yönelik sürveyansta hastane infeksiyonlar› yönünden
öncelikli bölümler (örne¤in cerrahi alan infeksiyonlar› vb.)
belirlenir ve onlar›n üzerinden yürütülür. Hedefe yönelik
sürveyans son zamanlarda hastane geneline uygulanan
sürveyansa göre, elde edilen etkileri nedeniyle, daha çok tercih
edilmektedir.  

Sonuç olarak sürveyans, hastane infeksiyonlar›n›n kontrolü
için gereklidir.  
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Hastane binalar›nda, orada yaflayan bireyler için her yönü
ile güvenli ortam sa¤lanmas› yasal zorunluluktur. Hastane
ortam› bak›ml› olmal› ve infeksiyon bulaflma riskini en aza
indirmek üzere tasarlanmal›d›r. Üstelik günümüzde tan› ve
tedavi yöntemlerindeki geliflmeler ve yenilikler ile, yeni ve
yeniden önem kazanan infeksiyonlar hastanelere kabul edilen
hasta profilinin de¤iflikli¤e u¤ramas›na neden olmufltur. Ayr›ca
son y›llarda ba¤›fl›kl›k direnci zay›flam›fl olan hastalar›n,
toplam hasta populasyonu içindeki oran› da artm›flt›r. Bu
nedenlerin bir sonucu olarak, sa¤l›k kurulufllar›n›n tasar›m›nda
baz› de¤iflikliklerin yap›lmas› gerekli hale gelmifltir.

Hastanelerin kurulufl y›llar›ndan itibaren mimar, mühendis,
müteahhit, çevre sa¤l›¤› uzman› ve endüstriyel hijyen uzman›
gibi çeflitli meslek gruplar› fiziksel alanlar›n tasar›m› ve
fonksiyonlar› konusunda do¤rudan etkili olmufllard›r.
Günümüzde ise hastanelerde infeksiyonlara duyarl› hasta

say›s›n›n artmas› nedeniyle ve hastane infeksiyonu insidans›n›n
düflürülmesi amac› ile hastane epidemiyologlar› ve infeksiyon
kontrol uzmanlar›n›n da hastanelerin inflaat, bak›m, onar›m
ifllerinin planlanmas›nda görev almalar› zorunlu hale gelmifltir.
Hastane epidemiyologlar› ve infeksiyon kontrol uzmanlar› bu
alanda hizmet verirken infeksiyon zincirinin bileflenlerini
daima dikkate al›r. ‹nfeksiyon zincirinin bileflenleri; 1) Yeterli
say›da (infektif dozda) patojen mikroorganizma, 2) Patojen
mikroorganizmada infeksiyon oluflturmaya yeterli virulans, 3)
Bir duyarl› konak, 4) Uygun bir bulaflma modeli, 5)
Mikroorganizman›n kona¤a yerleflmesi için do¤ru bir girifl
kap›s› olarak s›ralanabilir (1,2).

Hastanelerde tasar›m, inflaat, bak›m, onar›m ve y›k›m
ifllemlerinin planlanmas›nda, daha önce bu alanda yap›lm›fl
çal›flmalar s›ras›nda belirlenen olumsuzluklar göz önünde
bulundurularak önlem al›nmas› önerilmektedir (2-4) (Tablo 1).

Kritik Ünitelerin Mimari Yap›lanmas›

Prof. Dr. fiengül DERBENTL‹
‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›,‹stanbul

- Havaland›rma sistemi yetersiz olan hastanelerde Mycobacterium tuberculosis, varicella-zoster virus, k›zam›k yay›l›m›
- Hastane inflaatlar› s›ras›nda çevresel kontrol eksikli¤i ile iliflkili Aspergillus spp.,
- Mucoraceae ve Penicillium spp. ile geliflen epidemiler
- Hastane ortam›ndaki yüzeylerde bulunan MRSA, VRE ve Clostridium difficile’nin indirekt bulaflmas› sonucu hastalar ve

sa¤l›k personelinde infeksiyon ve/veya kolonizasyon
- Hastanelerde kullan›lan sular ve sulu çözeltiler ile iliflkili Legionella spp., Pseudomonas aeruginosa ve non-tüberküloz

Mycobacterium spp. etkenli epidemiler ve pseudoepidemiler

Tablo 1. Hastanelerde tasar›m ve inflaat çal›flmalar› ile ilgili en s›k rastlanan olumsuzluklar.

Tablo 1’de verilen örnekler hastane tasar›m›-hastane infek-
siyonu iliflkisinde; kirli yüzeyler, kirli hava ve kirli su olmak
üzere üç temel risk faktörünün önemli rol oynad›¤›n› göster-
mektedir. Bu nedenle gerek hastane genelinin ve gerekse kritik
ünitelerin tasar›m›nda öncelikle hava yolu ile, su ile ve ortam-
daki kontamine yüzeyler arac›l›¤› ile bulaflman›n önlenmesine
yönelik planlamalar yap›lmal›d›r.

Hastane Genelinde Tasar›m

Hastanelerin fonksiyonel tasar›m›nda rutin temizli¤e ola-
nak sa¤layan, toz birikimi olas›l›¤›n› en aza indiren, kolay te-
mizlenebilen, su s›zd›rmayan, gözeneksiz, ekleme yeri say›s›
olabildi¤ince az ve darbelerden kolayca hasar görmeyen malze-
melerin kullan›lmas› esas al›nmal›d›r. Bu çal›flmalar›n planlan-
mas›nda infeksiyon kontrolünde etkinli¤i kan›tlanm›fl bafll›ca
önlemler Tablo 2’de belirtilmifltir (1,2).

Tablo 2’de görüldü¤ü gibi, hastanelerde uygun bir mekanik
havaland›rma sistemi bulunmal›d›r. Kirli pencere klimalar› toz,
nem, kufl d›flk›lar› ile kontamine olabilir, ki; bu da infeksiyöz
materyelin hastane içine girmesine yol açar. Bunun önlenmesi
için yeni yap›lan hastanelerde bu tür cihazlara yer verilmemeli,
mutlak kullan›lmalar› gerekiyorsa baflta filtreleri olmak üzere
rutin olarak temizlendiklerinden emin olunmal›d›r (2).

‹nfeksiyon kontrolü yönünden bak›ld›¤›nda poliklinik ve
servislerin tasar›m›nda bafll›ca önlem, çapraz infeksiyonlar›n
engellenmesidir. Polikliniklerde infeksiyözitesi yüksek
mikroorganizmalarla infekte hastalar›n di¤erlerinden ayr›larak
ayr› bir odaya al›nmas› ve böyle hastalar›n tan›mlanmas› için
bir s›n›fland›rma (triyaj) sisteminin oluflturulmas› gereklidir.
Servislerde ise bir odada en fazla 4 yatak bulunmal› ve birbirine
komflu yataklar aras›ndaki uzakl›k merkezden merkeze en az
3.6 m olmal›d›r (1).
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- Lavabolar›n yeri, say›s› ve özelli¤i (s›çramalar› önleyecek kadar büyük, y›kanm›fl ellerin yeniden kontaminasyonunu önleyecek ka-
dar derin)

- Musluklar, el y›kama ve el hijyeni ürünü dispenserlerinin yerleflimi ve özelli¤i (dirsek, diz veya ayakla kumanda edilen tipte, ame-
liyathane musluklar›nda elektronik sistemler)

- T›bbi preparat haz›rlama alanlar› için uygun yerleflim (örn; bir lavabodan uzakl›¤› ≥ l m)
- Havaland›rma sistemi (optimal performans, kolay izlem, bak›m ve onar›m)
- Özel hasta bak›m alanlar›nda pozitif ve negatif bas›nçl› (ya da bas›nç tipi de¤ifltirilebilen) havaland›rma sistemleri
- Bir ön girifl odas› bulunan izolasyon odalar› 
- Uygun bir trafik ak›fl› (örn; trafik kirliden temiz alana do¤ru olmamal›d›r)
- Do¤ru hal› kullan›m› (örn; özel bak›m alanlar›nda ve ›slanabilecek yerlerde hal› kullan›lmamal›d›r)
- Uygun yerlerde ve yeterli say›da (temiz ve kirli) depolama alanlar›
- Çamafl›rhane ve kat› at›k yönetimi alanlar›n›n uygun tasar›m›
- Ana jeneratörün uygun konumu (sistemin devre d›fl› kalmas› durumunda riski en aza indirmek için)

Tablo 2. Çevresel infeksiyon kontrolünde etkili olan inflaat tasar›m ve fonksiyonlar›.

Kritik Ünitelerde Tasar›m

Hastane bölümleri infeksiyon geliflimi yönünden çok
yüksek (kritik), yüksek, orta ve düflük riskli olmak üzere dört
risk grubuna ayr›l›r. Ameliyathaneler (ve invazif giriflimlerin
yap›ld›¤› di¤er alanlar), yo¤un bak›m üniteleri, izolasyon
odalar›, ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar›n bulundu¤u; yan›k,
hematoloji, onkoloji, transplantasyon gibi bölümler çok yüksek
riskli (kritik) üniteler olarak s›n›fland›r›l›r (2).

Ameliyathane Tasar›m›

Ameliyathane koflullar› infeksiyon etkenlerinin
bulaflmas›nda ender olarak do¤rudan etkili bulunmaktad›r.
Yine de, nadiren geliflen eksojen infeksiyonlar› önlemek için,
ameliyathane tasar›mlar›na infeksiyon kontrolü yönünden
önem verilmelidir (5). ‹nfeksiyon kontrolünün bafll›ca
prensipleri dikkate al›narak infla edilen bir ameliyathanede
görülen cerrahi alan infeksiyonu oranlar›n›n, eski
ameliyathaneye ait oranlarla karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada; her
iki gruba ait infeksiyon oranlar›n›n birbirine çok benzer oldu¤u
ve ayr›ca infeksiyonlar›n endojen tipte oldu¤u gözlenmifltir (6).
Bu bulgular modern ameliyathane tasar›mlar›n›n özellikle
eksojen infeksiyonlar› önlemede etkili oldu¤u sonucunu
vermifltir. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda, eksojen (dolay›s› ile
önlenebilir) nozokomiyal infeksiyon oranlar›n›n çok yüksek
oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde modern ameliyathane
tasar›m›n›n önemi daha da artmaktad›r. 

Temiz cerrahi giriflimlerden sonra görülen nozokomiyal
infeksiyonlar›n % 50’den fazlas›nda hastalar›n ve sa¤l›k
personelinin normal deri floras› bakterileri etken olur. Hava
yolu ile bulaflan bakterilerin bu aç›dan önemi hâlâ tart›flmal›d›r.
Yine de ameliyathanede ve yak›n çevresinde uygun bir
havaland›rma sistemi, infeksiyonlar›n yay›l›m›n› önleyici bir
ortam›n oluflturulmas›nda en çok önem tafl›yan ö¤edir. Eksojen
infeksiyon kontrolünde etkili olan  di¤er önlemler,
ameliyathane trafi¤inin kontrol alt›nda tutulmas›, ameliyathane
tasar›m›nda özellikle temiz ve kirli girifl-ç›k›fllar›n›n ayr›lmas›,
ameliyat s›ras›nda kap›lar›n kapal› tutulmas›, araç ve gereçlerin
uygun flekilde muhafazas› ve depolanmas›d›r. Ancak sadece bu

önlemlerle cerrahi alan infeksiyonlar›n›n kontrolü beklenemez.
Cerrahi ekibin deneyimleri ve uygulanan tekniklerin, bu
infeksiyonlar›n önlenmesindeki rolü çok büyüktür.

Hastane havas› kalite yönünden de¤erlendirilirken, kirli,
temiz ve ultra temiz olarak s›n›fland›r›l›r. D›flar›daki hava kirli
havad›r. Temiz hava % 90-95 etkinli¤i olan filtrelerden
geçirilmifl, ultra temiz hava ise HEPA (high efficiency
particulate air) filtreden geçirilmifl havad›r. Hastanenin belirli
bölümlerinde önerilen tipte hava bas›nc› sa¤lanmal› ve bir
saatteki minimum hava de¤iflim say›s› standartlara uygun
olmal›d›r (5,7-9).

Ameliyathanelerde havaland›rma sistemi pozitif bas›nçl›
(ameliyathaneden koridora do¤ru) olmal›d›r. ‹nfeksiyon
kontrolünde etkinli¤i kan›tlanmad›¤›ndan ameliyathanelerde
UV lamba kullan›m› önerilmemektedir. ‹ki farkl› havaland›rma
sistemi kullan›labilir (1,2,7,10,11).

1- Konvansiyonel Havaland›rma: Bu tür sistemler
ameliyathanede saatte en az 15 hava de¤iflimi sa¤lamal›d›r.
Hem sa¤l›k personelinin ve hastalar›n konforu için ve hem de
mikroorganizma ço¤almas›n› önlemek için nem oran› % 40-60
ve s›cakl›k 18-25oC olmal›d›r. Ameliyathane havas›nda
mikrobiyolojik aç›dan minimum standart; ameliyathane bofl
iken 30 cfu/m3 ve ameliyathane kullan›mda iken < 180
cfu/m3’dür. Havaland›rma filtrelerinin (genellikle HEPA
filtreler) bak›m ve de¤ifliminin, hava kanallar›n›n temizlik ve
dezenfeksiyonunun periyodik olarak yap›ld›¤›
ameliyathanelerde, havan›n rutin mikrobiyolojik incelenmesi
gereksizdir. Ancak ender olarak havaland›rma sisteminin
etkinli¤inin belirlenmesi ve nozokomiyal epidemilerin
araflt›r›lmas›nda hava kontrolleri yararl› olabilir.

2- Ultra Temiz Havaland›rma: Özellikle implant
cerrahisinde, ameliyathanedeki ultra temiz havan›n (< 10
cfu/m3) infeksiyon riskini azaltt›¤› kabul edilmektedir. Bunun
sa¤lanmas› için HEPA filtreler ve laminar hava ak›m sistemleri
kullan›l›r. HEPA filtreler 0.3 mm ve daha büyük çapl›
partikülleri tutabilen ve % 97-99 etkinli¤i olan filtrelerdir.
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Laminar hava ak›m sistemleri ise saniyede 0.5 m hava ak›m› ve
saatte 300 hava de¤iflimi sa¤lama kapasitesindedir. Optimal
yararlan›m için bu sistemler de sürekli olarak izlenmeli ve
bak›m› yap›lmal›d›r. 

Klasik olarak, ameliyathanelerde pozitif hava bas›nc›
sa¤lanmas›na karfl›n; SARS’›n geri dönebilece¤i, kufl gribi
veya di¤er solunum yolu infeksiyonu epidemilerinin ortaya
ç›kabilece¤i göz önüne al›narak, Hong Kong’daki bir hastanede
hava bas›nc› pozitiften gerekti¤inde negatife dönüfltürülebilen
bir ameliyathane kuruldu¤u bildirilmifltir (12). Özellikle olas›
bir kufl gribi epidemisi düflünülerek ülkemizde de benzer
sistemler gelifltirilmelidir.

‹zolasyon Odalar›n›n Tasar›m›

Akut hizmet veren bir hastanede infekte durumda olan ya
da infeksiyon flüphesi bulunan ya da ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan
hastalar için kullan›lmak üzere yeterli say›da izolasyon odas›
bulunmal›d›r. Her 4-6 yatak için en az 1 adet tek yatakl› oda ya
da her 24 yatakl› servis için 4 adet tek yatakl› oda gereklidir. Bu
odalarda hasta için lavabo, tuvalet/banyo bulunur. Tercihan bu
odalara bir ek girifl odas›ndan girilmeli ve burada da sa¤l›k
personeli için bir lavabo yer almal›d›r. Bu tür odalar temas
izolasyonu önlemlerinin uygulanmas› için yeterlidir. Ancak
hava yolu ile bulaflan patojenlerle infekte hastalar ile,
ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar için daha donan›ml› ve özel
havaland›rma sistemi olan izolasyon odalar› kullan›l›r (1,2,13).

1-Kaynak ‹zolasyonu Odas›: Havada bulunan ve çap› < 5
mm olan damlac›k nükleuslar› ile yay›lan patojenlerle (örn:
Mycobacterium spp., k›zam›k ve su çiçe¤i viruslar›) infekte
olmufl hastalar içindir. Her 100 hasta yata¤› için en az 1
solunum yolu izolasyon odas› haz›rlanmal› ve ideal olarak
yüksek riskli hastalar›n bulundu¤u hastane bölümlerinde (örn;
acil üniteleri, bronkoskopi üniteleri, ço¤ul antibiyotik dirençli
tüberküloz hastalar›n›n tedavi edildi¤i üniteler) bulunmal›d›r.
Bu odalar mekanik olarak havaland›r›l›r, negatif bas›nçl›
havaland›rma (koridordan içeriye do¤ru) sa¤lan›r ve odadan
ç›kan hava d›flar›ya at›l›r. 2001 y›l›ndan önce yap›lm›fl
hastanelerde saatte hava de¤iflimi ≥ 6’d›r, 2001’den itibaren
yap›lan hastanelerde ise saatteki hava de¤iflimi standard›n›n ≥
12 olmas› önerilmifltir. ‹çeride hasta varken pencere açma
gereksinimi olmamas› için, odalarda uygun s›cakl›k ve nem
sa¤lanmal›d›r. Odaya giren sa¤l›k personeli kiflisel solunum
yolu önlemlerini uygulamal›d›r.

2- Koruyucu izolasyon odas›: Bu odalar özellikle allojenik
hematopoietik kök hücre transplantasyonlu hastalar›n
infeksiyonlardan korunmas› için kullan›l›r. Ancak ba¤›fl›kl›¤›
bask›lanm›fl di¤er hastalar (örn; HIV infeksiyonu, konjenital
ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i sendromu, diyabet, kanser, amfizem ve
kalb yetmezli¤i gibi kronik hastal›klar ya da radyoterapi,
sitotoksik kemoterapi, anti-rejeksiyon tedavisi ve steroidler
gibi ba¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› uygulamalar) da hava ve su ile
bulaflan infeksiyonlar (özellikle aspergilloz) yönünden yüksek

risk alt›ndad›r. Koruyucu izolasyon odalar›nda HEPA
filtrasyonlu ve pozitif bas›nçl› havaland›rma sistemleri bulunur
ve saatte ≥ 12 hava de¤iflimi sa¤lan›r.

Baz› solunum yolu izolasyon odalar›nda çift yönlü
havaland›rma sistemleri kurulabilir. Bu odalarda pozitif ve
negatif havaland›rma dönüflümü güvenle sa¤lanabilmeli, sistem
hava ak›m›n›n bas›nc› ve filtrelerin etkinli¤i yönünden düzenli
olarak izlenmelidir. Ayr›ca odalar otomatik kap›larla her zaman
kapal› tutulmal› ve baflta pencereler olmak üzere, zemin, duvar
ve tavanlar hava s›zd›rmaz özellikte olmal›d›r.

Havaland›rma sisteminin d›flar›dan hava alan bölümünün
standartlara uygun olmamas› durumunda, filtrelere afl›r›
yüklenmeye ba¤l› olarak mantar sporlar› aerosoller içinde
sisteme girer. Bu nedenle, söz konusu bölümler kufl (özellikle
güvercin) d›flk›lar›ndan ve tozdan korunmal›d›r. Sistemin
içinde toz ve nem birikimi, ortamda bulunan baz› bakteri ve
mantarlar›n (örn; Aspergillus spp., Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter spp., Staphylococcus spp.) hastane içinde
yay›lmas›na neden olabilir (2).

Yo¤un Bak›m Ünitelerinin Tasar›m›

Yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ) çapraz infeksiyonlar en
s›k görülen bulaflma yoludur. Bu nedenle YBÜ’deki tüm hasta
bak›m hizmetlerinde mortaliteyi en aza indirebilecek
önlemlerin al›nmas› zorunludur. Bu önlemler aras›nda ünite
tasar›m›na iliflkin olanlar da büyük önem tafl›r (4).

YBÜ tasar›m› yap›l›rken, hastanenin akut yatak say›s›,
ameliyathaneler, uzmanlaflm›fl servisler ve hastanenin hizmet
verdi¤i bölge gibi demografik özellikler göz önüne al›nmal›d›r.
YBÜ’de tüm bak›m hizmetleri için her bir yatak çevresinde en
az 20 m2’lik aç›k alan sa¤lanmal›d›r. Uygun hastalar›n
izolasyonu için her 6 YBÜ yata¤› için en az 1 adet tek yatakl›
oda bulunmal›d›r. Bu odalar›n alan› en az 25 m2 olmal› ve ona
eklenen bir girifl odas› bulunmal›d›r. Girifl odas› el y›kama,
önlük giyinme ve malzeme yerlefltirmeye olanak sa¤layacak
büyüklükte olmal›d›r. Burada verilen standartlar, yeni bir
hastane infla edilirken ya da iyilefltirme çal›flmalar› yap›l›rken
YBÜ’nün kaplayaca¤› alan›n hesaplanmas›nda dikkate
al›nmal›d›r. Kolay hasta bak›m› ve var olan alandan maksimum
yararlan›m için, ünite trafi¤i ve sa¤l›k personeli say›s› gerekti¤i
kadar olmal›, yani olabildi¤ince en aza indirilmelidir. Ana hasta
bak›m alan›nda iki hasta yata¤› aras›nda (tüm ideal el y›kama
olanaklar›na sahip olan) bir lavabo bulunmal›d›r.

YBÜ’de infeksiyon kontrolüne katk› sa¤lamak, hastalar ve
çal›flanlar için rahat bir ortam oluflturmak üzere mekanik
havaland›rma yap›lmal›d›r. Havaland›rma sisteminin bas›nc›
hasta alan›ndan üniteye do¤ru (pozitif bas›nç) olmal› ve
izolasyon odalar›nda hava bas›nc›n›n de¤ifltirilebilmesini
(pozitif ya da negatif) sa¤layan sistemler bulunmal›d›r.
YBÜ’de % 99 etkinlikte filtre edilmifl hava sa¤lanmal› ve
bunun için HEPA filtreler kullan›lmal›d›r. S›cakl›k 16-27oC’ye
ayarlanabilmeli ve % 30-60 nem sa¤lanabilmelidir.
‹nfeksiyözitesi yüksek olan mikroorganizmalarla infekte bir
hasta (örn; bir infekte yayg›n yan›k olgusu) izolasyon odas›na
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al›nd›¤›nda, hava de¤iflim say›s› ≥ 15/saat olmal›d›r. Ancak
di¤er hastalar için daha az risk oluflturan, ciddi ba¤›fl›kl›k
yetmezli¤i bulunmayan hasta odalar›nda hava de¤iflim
say›s›n›n 6/saat olmas› yeterlidir.

YBÜ’de temiz ve kirli malzemeler için iki ayr› depo olmas›
önerilir. Temiz depolar en az 10-15 m2, kirli depolar ise en az
20 m2 alana sahip olmal›d›r. Bu alanlar da havaland›rma
sistemine dahil edilmeli ve kirli depolardan ç›kan hava di¤er
bölümlerdeki hava dolafl›m›na kar›flt›r›lmamal›d›r.

Su Sistemi ve So¤utma Kuleleri

P.aeruginosa ve di¤er Pseudomonas türleri, Acinetobacter
spp., Burkholderia cepacia, Flavobacterium meningosepticum,
Aeromonas hydrophila, atipik Mycobacterium türleri ve
Legionella spp. nisbeten saf suda bile ço¤alabilir ve bu nedenle
“su bakterileri” olarak tan›mlan›rlar. Hastanelerdeki temiz
olmayan, nemli ortamlar›n (örn; musluklar, su depolar› ve
borular›, musluk suyu, lavabolar, banyo küvetleri, dufl
bafll›klar›, Ben-Mari sular›, vazo sular›, buz makineleri, su
p›narlar› ...) bu bakterilerin en az ikisi ile kontamine oldu¤u
düflünülebilir. Bu ortamlar (özellikle su depolar›) düzenli
olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayr›ca
hastanelerdeki s›cak su depolar›, so¤utma kuleleri ve
yo¤uflturucularda yüksek yo¤unlukta Legionella spp. bulunur.
Bu nedenle so¤utma kulelerinden olabildi¤ince kaç›n›lmal›d›r.
Hastanede yeni bir so¤utma kulesi infla edilecekse, hastalar ve
di¤er insanlardan pratik olarak mümkün olan en uzak yerde
kurulmal›d›r. Islak so¤utma kulelerinin bak›m› ve
kullan›lmad›¤› zamanlarda suyunun boflalt›lmas› önemlidir.
Slaym oluflturan mikroorganizmalar›n üremesini önlemek için,
periyodik olarak mekanik temizlik ve uygun bir dezenfektan ile
dezenfeksiyon da önemli infeksiyon kontrol önlemlerindendir.
Legionella cinsi bakterilerin hastaneden bulaflma flüphesi
olmad›¤› sürece, hastane sular›n›n bu bakteriler yönünden rutin
olarak incelenmesi önerilmemektedir (1,3,14).
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Sepsis, günümüzde modern t›p alan›nda yap›lan tan› ve
tedavideki geliflmelere ra¤men halen önemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir.  ABD’de y›lda 750.000 sepsis
olgusu bildirilmekte, bunlar›n 210.000’i ölümle
sonuçlanmaktad›r. Sepsisinin bafllang›ç dönemindeki özgün
olmayan bulgular gereksiz veya gecikmifl antibiyotik
kullan›m›na neden olabilmektedir. Bu nedenle tan›y›
destekleyecek do¤ru ve h›zl› sonuç veren laboratuar
incelemelerine gereksinim vard›r. Kesin tan› kriteri olan kan
kültürü üremesi hem tüm hastalarda sa¤lanamamakta, hem de
sonuçlar en az 24 saat sonra elde edilebilmektedir. Kan kültürü
sonuçlar›n›n erken al›namamas›, bu süre içerisinde bir yandan
enfekte vakalar›n erken tan›nmas›, di¤er yandan klinik olarak
sepsis flüphesi olup gerçekte sepsis olmayan hastalarda
enfeksiyonun olmad›¤›n›n gösterilmesi konusunda önemli
tan›sal sorunlar yaflanmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda klinik
olarak sepsis tan› kriterleri bulunan hastalar›n %30’undan
fazlas›nda kan kültüründe üreme saptanamad›¤›
bildirilmektedir (1, 2). Bunun yan› s›ra balgam, kateter, idrar
gibi klinik örneklerden yap›lan Gram boyama incelemesinin
antimikrobiyal tedaviyi yönlendirebilece¤i ileri sürülmekle
birlikte, boyama sonuçlar›n›n kültür sonuçlar›yla uyumlu
olmad›¤›, uygun antimikrobiyal tedavi için Gram boyama
sonuçlar›n›n yeterli bir kan›t olmad›¤› bildirilmifltir (3).
Sepsisin mikrobiyolojik tan›s›n› daha da h›zland›rmak için
endotoksin, ekzotoksin, enzimler ve lipid S gibi mikrobiyal
ürünlerin araflt›r›lmas›na yönelik çeflitli testler (chromogenic
limulus amebocyte lysate test, chemiluminescent endotoxin
activity assay) gelifltirilmifl olmakla birlikte, yap›lan
çal›flmalarda bu testlerin prognostik de¤erlerinin oldu¤u, ancak
kesin tan›sal de¤erleri hakk›nda yeterli veri olmad›¤›
bildirilmifltir (4). Bakteriyel DNA’y› saptamaya yönelik
kullan›lan multiplex PCR (polymerase chain reaction) ve real-
time PCR yöntemlerinin kültüre göre daha duyarl› oldu¤u,
lokal enfeksiyonlar›n ve antibiyotikle ölmüfl bakterilerin bile
bu yöntemlerle saptanabildi¤i gösterilmifltir. Ribozomal
RNA’y› hedefleyen floresan boyalarla iflaretlenmifl problar›n
kullan›ld›¤› floresan in situ hibridizasyon (FISH) yöntemi ile
kan kültüründeki mikroorganizmalar›n %95 oran›nda h›zl› bir
flekilde tan›mlanabildi¤i, duyarl›l›k ve özgüllü¤ünün %100’e
yak›n oldu¤u bildirilmifltir. Bununla birlikte bu tekni¤in hasta
izlemi ve prognozundaki önemi tam olarak aç›kl›¤a
kavuflturulamam›flt›r (5). 

Son y›llarda çal›flmalar etken mikroorganizman›n h›zl›

tan›s›n›n yan› s›ra mikroorganizman›n tetikledi¤i konak
inflamatuar yan›t›na ait baz› göstergelerin tan›sal de¤eri
üzerinde yo¤unlaflm›flt›r. Ancak flimdiye kadar yap›lan
çal›flmalarda sepsisi erken, h›zl› ve do¤ru olarak
tan›mlayabilecek, özgüllü¤ü ve duyarl›l›¤› yüksek tek bir
laboratuar testi bulunamam›flt›r. Bu amaçla birçok
immünolojik, hematolojik ve biyokimyasal tan› göstergelerinin
tek bafllar›na veya birlikte etkinlikleri araflt›r›lm›flt›r. Bunlar›n
bafl›nda da inflamatuar göstergeler gelmektedir. 

Kompleman Aktivasyon Ürünleri ve Sitokinler

Sepsisin de¤iflik evrelerinde çeflitli pro-inflamatuar ve anti-
inflamatuar sitokin düzeylerinin prognostik önemi, organ
disfonksiyonu ve ölüm geliflmesindeki rolleri üzerinde pek çok
çal›flma yap›lm›flt›r. Afl›r› pro-inflamatuar sitokin yan›t›n›n
immünmodülatör ve anti-sitokin tedavilerine ra¤men sepsisin
flok ve ölüme ilerlemesinde önemli bir rolü oldu¤u
bilinmektedir. Reinhart ve arkadafllar› (6) anti-tümör nekroz
faktör (TNF) antikor tedavisine bafllama kriteri olarak
interlökin-6 (IL-6) düzeyini (>1000 pg/ml) kullanm›fllard›r,
ancak çal›flmalar›nda bu tedavinin klinik yarar›
gösterilememifltir. Yap›lan baflka bir çal›flmada tedavi ile
birlikte IL-6 düzeylerinin bafllang›çta düfltü¤ü, nozokomiyal
enfeksiyon gibi sekonder bir komplikasyon varl›¤›nda tekrar
yükseldi¤i saptanm›flt›r. Örne¤in; C-reaktif protein (CRP) IL-
6’n›n uyarmas›yla karaci¤erden sal›nan bir akut faz proteinidir
ve ikincil bir kompleman aktivasyonuna neden olabilir. Bu da
afl›r› doku hasar›n›n ve kötü prognozun göstergesidir (7).

Aktive kompleman ürünlerinin (C3a), IL-6, IL-8 ve
sekretuar fosfolipaz A2 (sPLA2) düzeylerinin özellikle ölümle
sonuçlanan olgularda yükseldi¤i gösterilmifltir. Sitokinlerin
tan›sal de¤erini saptamaya yönelik olarak büyük bir
ço¤unlu¤unu SIRS’li olgular›n oluflturdu¤u ateflli hastalarda
yap›lan bir çal›flmada sitokin düzeyleri anlaml› olarak yüksek
bulunmufl, bu düzeyler IL-6 için >54 pg/ml (normal de¤eri <10
pg/ml), C3a için >14 nmol/L (normal de¤eri <5 nmol/L) ve
sPLA2 için >368 ng/ml (normal de¤er <5 ng/ml) olarak
belirlenmifltir. Bu sitokinlerin atefl ve lökositoz gibi SIRS
kriterlerinden daha iyi bir gösterge oldu¤u bildirilmifltir (8).
Çocuklarda yap›lan baflka bir çal›flmada yüksek IL-6
düzeylerinin tan›sal de¤erinin enfeksiyonun di¤er klinik ve
laboratuar bulgular›ndan daha yüksek oldu¤u, ancak bunun
TNF-a ve IL-1 için geçerli olmad›¤› bildirilmifltir (9).
Nötrofiller için kemotaktik etkili bir molekül olan IL-8,
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sepsiste geliflen organ disfonksiyonu ve akut akci¤er hasar›nda
önemli bir rol oynar. IL-8’in tan›sal de¤erinin IL-6’ya benzer
oldu¤u, özellikle Gram-negatif bakteriyemide pozitif prediktif
de¤erinin %73, negatif prediktif de¤erinin ise %94 oldu¤u
belirlenmifltir (10). 

Sonuç olarak sepsiste pro- ve anti-inflamatuar sitokinlerin
prognostik önemleri ve tan› de¤erleri hakk›nda çal›fl›lan hasta
gruplar› ve incelenen farkl› de¤iflkenlere ba¤l› olarak kesin bir
görüfl birli¤i yoktur. TNF-a, IL-1ß, IL-6 ve IL-8 düzeyleri sep-
siste yükselir ve belli baz› çal›flmalarda hastal›¤›n ciddiyeti ile
iliflkili olduklar› gösterilmifltir. Bununla birlikte hastal›¤›n
progresyon zaman›n›n saptanmas›nda güvenilir sonuçlar elde
edebilmek için, bu moleküllerin spesifik yap›lar›n› araflt›rabilen
özgül ve duyarl› testlere ihtiyaç vard›r. Yo¤un bak›m ünitele-
rinde sepsisin izlenmesinde bu moleküllerin araflt›r›lmas›n›n
pratik olarak anlaml› olup olmad›¤› tart›flmal›d›r. 

Makrofaj Ürünleri: Prokalsitonin ve Neopterin

‹lk olarak yenido¤an sepsisinde tan›mlanm›fl olan ve kalsi-
tonin hormonunun öncül molekülü olan prokalsitonin, sepsisin
erken tan›s›nda en erken ve en çok çal›fl›lan moleküllerden bi-
ridir. Bununla birlikte elde edilen sonuçlar halen tart›flmal›d›r
(11-13). Kardiyojenik flokta elde edilen prokalsitonin düzeyle-
rinin septik floka göre çok daha düflük olmas› nedeniyle prokal-
sitonin art›fl›n›n organ perfüzyonunun bozulmas› sonucu de¤il,
inflamatuar yan›t sonucu geliflti¤i belirlenmifltir. ‹nfeksiyöz bir
uyar› sonras› makrofajlardan bu molekülün sentezi ve sal›n›m
mekanizmas› kesin olarak aç›kl›¤a kavuflturulamam›flt›r. De-
neysel olarak prokalsitoninin endotoksin enjeksiyonundan 3-6
saat sonra yükselmeye bafllad›¤›, 24 saat de¤iflmeden yüksek
kald›¤› gösterilmifltir. Prokalsitonin üretiminde endotoksin ve
sepsis ile iliflkili pro-inflamatuar sitokinlerin belirli bir uyar›c›
etkisi vard›r. Prokalsitoninin plazmada saptanmas›ndan önce
TNF-a ve IL-6’n›n pik yapmas›, hedef hücreden prokalsitonin
sal›n›m›n›n uyar›lmas›nda bu sitokinlerin rolü olabilece¤ini dü-
flündürmektedir. Endotoksinden sonra en güçlü uyar›c› TNF-
a’d›r (14). 

Sepsiste prokalsitoninin esas üretim yeri tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte karaci¤er ve akci¤erdeki
nöroendokrin hücreler tiroid d›fl› prokalsitonin üretim
yerleridir. Prokalsitoninin olas› siklooksijenaz enzimi
inhibisyonu mekanizmas› üzerinden, lenfositlerde
prostaglandin ve tromboksan sentezini inhibe etti¤i
gösterilmifltir (15). 

Sa¤l›kl› eriflkinlerde prokalsitoninin normal de¤eri <0.1
ng/ml’dir. Enfeksiyon varl›¤›nda bu de¤er befl kat ve üzerine
ç›kmaktad›r. Ciddi enfeksiyonlarda ise 1000 ng/ml’nin
üzerinde de¤erlerle karfl›lafl›labilmektedir. Prokalsitonin
immunokromatografik ve immünofloresan yöntemlerle 30
dakika gibi k›sa bir süre içinde ölçülebilir. 

Prokalsitonin enfeksiyonun a¤›rl›k derecesinin belirlenme-
sinde, prognozunun tahmininde ve tedaviye yan›t›n›n izlenme-
sinde yararl› bir göstergedir. A¤›r enfeksiyon s›ras›nda yüksek
olan prokalsitonin düzeyleri, uygun tedavi ile düflmektedir.

Bossink ve ark. (16) sepsisli hastalarda yapt›klar› bir çal›flmada
daha sonras›nda kan kültür pozitifli¤i saptanan olgularda pro-
kalsitoninin atefl ve lökositozdan daha iyi bir tan›sal gösterge
oldu¤unu bildirmifllerdir. Al-Nawas ve ark. (17) n›n çal›flma-
s›nda sadece SIRS’› olan hastalarda prokalsitonin düzeyini da-
ha düflük, sepsisi olan hastalarda bu de¤erden 10 kat, septik flo-
ku olan hastalarda ise 50 kat daha yüksek bulmufllard›r. 

Prokalsitonin ölçümünün ciddi sepsis tan›s›n›n
konulmas›nda ve prognozun kötü oldu¤unun belirlenmesinde
anlaml› oldu¤u gösterilmifl olmakla birlikte, sepsisin erken
tan›s›ndaki de¤eri konusundaki veriler daha azd›r. 

CRP’den daha önce artmas› ve yar›lanma ömrünün CRP’ye
göre k›sa olmas› sonucu daha dinamik bir seyir gözlenmesi
nedeniyle prokalsitoninin CRP’den daha iyi bir gösterge
oldu¤u ileri sürülmektedir (12, 13). Bununla birlikte her iki
parametrenin birlikte kullan›lmas› prediktif de¤eri art›racakt›r
(12). Prokalsitonin ve CRP düzeylerinin karfl›laflt›r›ld›¤› 12
çal›flmay› kapsayan meta-analizde, bakteriyel enfeksiyonu
di¤er infeksiyon d›fl› sistemik inflamatuar yan›ttan ay›rt etmede
prokalsitoninin CRP’den daha yararl› oldu¤u bildirilmifltir (18).
Prokalsitoninin ayr›ca sepsis tan›s›nda IL-6, IL-8 ve laktat
düzeylerinden daha yararl› oldu¤u gösterilmifltir (13). 

Neopterin interferon-a uyar›s›yla makrofajlardan sal›nan
bir moleküldür, ancak fonksiyonu tam olarak aç›klanamam›flt›r.
Sepsis gibi ciddi mikrobiyal enfeksiyonlar›n tan›s›nda plazma
düzeylerindeki art›fl›n belirlenmesi yararl› olabilir. Ancak
tan›sal de¤eri hakk›nda yeterli klinik çal›flma yoktur (5).

Akut Faz Proteinleri

C-reaktif protein doku yaralanmas› veya enfeksiyona yan›t
olarak IL-6 uyar›s›yla karaci¤erden üretilen bir akut faz
proteinidir. CRP düzeyindeki art›fl inflamasyonun klasik bir
bulgusudur. Ancak CRP her zaman mikrobiyal inflamasyonu
di¤er nedenlere ba¤l› inflamasyondan ay›rt edemez. Çünkü
enfeksiyon d›fl›nda cerrahi, travma, otoimmün hastal›klar,
kanser ve kronik inflamatuar hastal›klara ba¤l› olarak da düzeyi
artar. CRP prokalsitonine göre daha geç yükselmekte,
enfeksiyon geriledikten sonra da birkaç gün hatta hafta yüksek
kalabilmektedir. CRP düzeylerinin geç normale dönmesi
antibiyoterapinin sonland›r›lmas›nda gecikmelere neden
olabilece¤i ileri sürülmektedir. 

Ng ve ark. (19), neonatal sepsis tan›s›nda IL-6, TNF-a, CRP
ve E-selektin düzeylerinin duyarl›l›¤›n› araflt›rd›klar› çal›flmala-
r›nda, çok erken fazda, IL-6’n›n en yüksek duyarl›l›¤a sahip ol-
du¤unu, ancak yar›lanma ömrünün çok k›sa olmas› nedeniyle
24 saat içinde normal de¤erlere döndü¤ünü, 24-48 saat içinde
ise %84 duyarl›l›k ve %96 özgüllük ile CRP’nin en iyi göster-
ge oldu¤unu göstermifllerdir. Bu nedenle klinikte ilk 48 saat
içinde CRP ve IL-6 düzeylerinin birlikte de¤erlendirilmesinin
en iyi kombinasyon olaca¤›n› ileri sürmüfllerdir. Chisea ve ark
(20) yenido¤an sepsisinin erken tan›s› için prokalsitonin de¤e-
rini efl zamanl› CRP ile karfl›laflt›rd›klar›nda, bafllang›çtaki du-
yarl›l›¤› prokalsitoninde %85.7, CRP’de %46.4, bulmufllar,
sonraki ölçümlerde oran s›ras›yla %100 ve %89.2 olmufltur.
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Messer ve ark. (21) da sepsisin erken tan›s›nda benzer olarak
bafllang›çtaki CRP duyarl›l›¤›n› %45 saptam›fllar, 24 saat sonra
%83’e ç›kt›¤›n› bildirmiflledir. Yentis ve ark. (22) CRP’nin bir
önceki güne göre %25 veya daha fazla azalmas›n›n sepsis rezo-
lüsyonu için iyi bir gösterge oldu¤u, CRP’nin günlük monitori-
zasyonunun yo¤un bak›m ünitesindeki hastalarda sepsis tan›s›-
na yön vermede ve baflar›l› tedaviyi göstermede kullan›labile-
ce¤ini bildirmifllerdir.

Serum CRP düzeyindeki de¤iflikliklerin prognozu
belirlemedeki yeri hakk›nda elde edilen sonuçlar tart›flmal›d›r.
Baz› çal›flmalarda prognozu belirlemede yetersiz kald›¤›
belirtilirken, baz› çal›flmalarda ise CRP ile prognoz aras›nda
güçlü bir iliflki gösterilmifltir (23). 

Nötrofil Ürünleri

Elastaz ve laktoferrin enfeksiyonun seyri s›ras›nda geliflen
nötrofil aktivasyonu sonucu azurofilik ve spesifik granüllerden
sal›nan proteazlard›r. Bu göstergelerin dolafl›mdaki
düzeylerinin sepsiste kültür pozitifli¤inden önce yükseldi¤i
gösterilmifltir. Elastaz enzimi a1-antitrypsin ile oluflturmufl
oldu¤u kompleks fleklinde ölçülür. Yüksek elastaz-a1-
antitrypsin düzeylerinin bakteriyemi ve mortalite için prediktif
de¤erleri prokalsitonin ile karfl›laflt›r›lm›fl, daha az düzeyde
olmakla birlikte sepsis indikatörü olabilece¤i gösterilmifltir
(16). 

Koagülasyon Göstergeleri

Protrombin zaman›, aktive parsiyel tromboplastin zaman›
gibi basit koagülasyon testleri sepsisin önemli bir
komplikasyonu olan dissemine intravasküler koagülasyonun
tan›s›nda uzun süreden beri kullan›lmaktad›r. P›ht› formasyonu
oluflmadan önce ›fl›k geçirgenli¤inde meydana gelen
de¤iflikli¤in optik profilinin elde edilmesiyle karakteristik ve
tan› koydurucu dalga formlar›n›n olufltu¤u gösterilmifltir.
Oluflan bu bifazik dalga formlar›n›n septik flok, ölüm gibi
sepsis progresyonunun belirlenmesinde kullan›labilece¤i
bildirilmifltir (24). Yap›lan çal›flmalarda erken fibrinoliz
göstergesi olarak doku plazminojen aktivatör (tPA)
düzeylerinin sepsiste yükseldi¤i ve tan›da kullan›labilece¤i
gösterilmifltir (5). 

Adrenomedullin

Adrenomedullin immünmodülatör, metabolik ve vasküler
etkileri olan bir moleküldür. Potent bir vazodilatatördür. Kan
dolafl›m›n›n bozuldu¤u dokularda yüksek düzeylere kadar
ç›kar. Bakterisidal etkisi vard›r. Etkinli¤i kompleman
aktivasyonu ile iliflkilidir. Bu molekülün düzeyi sepsiste artar,
ancak dolafl›mdan çok h›zl› temizlendi¤i için saptanabilmesi
zordur. Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda adrenomedullinin
daha stabil olan öncül molekülünün (mid-regional pro-
adrenomedullin), daha önce tan›mlanm›fl biomarkerlar gibi (IL-
6, prokalsitonin, CRP) sepsisin prognozunun belirlenmesinde
tan›sal de¤eri oldu¤u gösterilmifltir.  

Sonuç olarak sepsisin erken tan›s›n› koyabilmek ve böylece

tedavi baflar›s›n› art›rabilmek amac›yla baflta prokalsitonin
olmak üzere çeflitli moleküllerin tan›sal de¤eri ile ilgili yap›lan
çal›flmalarda birçok destekleyici veriler elde edilmifltir.
Sepsisin immünpatogenezinin daha iyi anlafl›lmas›yla bu
konuda daha yeni moleküller de çal›fl›lacakt›r. Ancak bir
enfeksiyon hastal›¤›n›n tan›s›nda hiçbir yöntemin, etkenin izole
edilmesine yönelik yap›lan mikrobiyolojik tan›sal ifllemlerin
yerini alamayaca¤› unutulmamal›d›r. 
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Sepsisin ilerlemesi ile organ fonksiyonlar›nda ortaya ç›kan
akut bozukluklar ciddi mortalite ve morbiditeye neden
olmaktad›r. A¤›r sepsis olarak adland›r›lan bu tablo septik flok
ve çoklu organ yetersizli¤i ile ölümlere neden olur (1).

Y›llard›r yap›lan çal›flmalara ra¤men a¤›r sepsis mortalitesi
çok yüksektir ve önümüzdeki y›llarda sepsis say›s›ndaki art›fla
ba¤l› olarak artmas› beklenmektedir (2).

Sepsis, infeksiyona neden olan mikroorganizmalar ile
konak organizman›n ba¤›fl›kl›k, inflamasyon ve koagülasyon
sistemlerinin etkileflimi ile pek çok organ sistemini etkileyen
karmafl›k bir klinik tabloya neden olur.

A¤›r sepsise neden olan organ fonksiyon bozukluklar›,
hastaya ayn› anda pek çok giriflimin uygulanmas›n› gerektirir.
Bu tedavi uygulamalar›n›n en önemlilerinden biri antibiyotik
uygulamalar›d›r ve uygunsuz antibiyotik tedavisinin ölüm
oran›n›n artmas›na neden oldu¤u pek çok çal›flma ile
gösterilmifltir. Ancak antibiyotik tedavisi tek bafl›na a¤›r sepsis
tedavisinde yeterli de¤ildir; bu nedenle a¤›r sepsis mortalitesini
düflürmeye yarayacak tedavinin bulunmas› için çal›flmalar
devam etmektedir. Bu çal›flmalar 2000 y›l›na kadar genel
olarak baflar›s›z olmufllard›r (3). Yeni bin y›l›n bafllang›c› ile
yay›nlanan 5 klinik çal›flma sepsis mortalitesi konusunda yeni
aray›fllar›n bafllamas›na neden olmufltur. Bu çal›flmalar; (1)
sepsise ba¤l› akut akci¤er hasar›/ARDS’de düflük tidal volüm
ile mekanik ventilasyon uygulamas› (4); (2) Rivers ve
arkadafllar› taraf›ndan yay›nlanan, erken hedefe yönelik tedavi
(5); (3) kan flekerinin s›k› kontrolü (6); (4) rekombinan insan
aktive protein C’sinin kullan›m› (7) ve (5) septik floktaki
hastalarda kortikosteroid kullan›m› (8). Bunun sonucunda ilaç
sanayinin de katk›lar› ile “Sepsiste Sa¤ Kal›m Kampanyas›”
bafllat›lm›flt›r. Bu kampanya çal›flmalar› çerçevesinde a¤›r
sepsis ve septik flok hastalar›n›n tedavisinde yol göstermek
üzere bir de kan›ta dayal› rehber haz›rlanm›flt›r (9). 

Günümüzde Sepsiste Sa¤ Kal›m Kampanyas› bu rehberde
belirtilen önerilerin klinik uygulamaya yerlefltirilmesi ve
önümüzdeki on y›lda mevcut a¤›r sepsis mortalitesinin %10
oran›nda düflürülmesi için çal›fl›lmaktad›r (10).

Bu rehberde a¤›r sepsis ve septik floktaki hastalarda
uygulanmas› gereken tedavi yöntemleri kan›ta dayal› t›p
ilkeleri çerçevesinde önerilmifltir. Her ne kadar burada önerilen
uygulamalar›n büyük ço¤unlu¤u genel hasta bak›m› ile ilgili
olmakla birlikte klinisyenler için önemli bir çerçeve
oluflturmaktad›r.

A¤›r sepsis tedavisi ile ilgili olarak öncelikle de¤inilmesi

gereken konu erken erken tan› ve etkin tedavinin mortalite
aç›s›ndan önemidir. Etkin tedavi, antibiyotik tedavisi ve
hastan›n hemodinamik olarak stabilize edilmesini kapsar.
Kumar ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada antibiyotik
bafllanmadan önce hipotansiyonun süresinin mortalite
aç›s›ndan önemli bir etken oldu¤unu göstermifllerdir (11).
Rivers ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise a¤›r sepsis
bafllang›c›ndan itibaren geçen ilk 6 saat içinde, yeni
resüsitasyon hedefleri ile daha agresif bir uygulaman›n
mortalitenin azalt›lmas›nda oldukça etkin oldu¤u gösterilmifltir
(5). Bu çal›flmada yeni resüsitasyon hedefi olarak santral ven
veya pulmoner arter kateterinden al›nan kandaki oksijen
saturasyonu kullan›lm›flt›r. Global olarak tüm vücutta oksijen
sunumu ve tüketimi aras›ndaki dengenin göstergesi olarak
kabul edilen bu parametre hemodinamik durumun indirekt
olarak izlenmesini sa¤lar. Ortalama arter bas›nc›, santral ven
bas›nc› ve saatlik idrar miktar› gibi al›fl›la geldik ölçümlerin
yan›nda bu oksijen saturasyonu de¤erinin %70 civar›nda
tutulmas›na yönelik giriflimler sonucunda hastalar›n ilk 6 saatte
pek çok aç›dan daha agresif bir tedavi ald›¤› görülmüfltür. Bu
tedavinin sonucunda %16 mortalite düflüflü sa¤lanm›flt›r.
Hemodinamik tedavinin yönlendirilmesi aç›s›ndan bir baflka
hedef de arter kan›ndan ölçülen laktat düzeyidir. Nispeten yeni
bir çal›flma erken dönemde laktat düzeylerinin düflmesi ile
mortalite riskinin azalmas› aras›nda önemli bir iliflki oldu¤unu
ortaya koymufltur (12).

Erken ve etkin hemodinamik tedavinin bafllat›lmas›n›n
ard›ndan, hastalar mekanik ventilasyon gereksinimi aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidir. Akut akci¤er hasar› (ALI) veya aku
s›k›nt›l› solunum sendromu (ARDS) sepsisin s›k karfl›lafl›lan
komplikasyonlar›d›r ve bu durumda genellikle mekanik
ventilasyon deste¤i gereklidir. A¤›r sepsis veya baflka bir
nedenle geliflen ALI/ARDS vakalar›nda akci¤er koruyucu
ventilasyon uygulamalar› mortaliteyi belirgin düzeyde düflürür
(4). Bu akci¤er koruyucu ventilasyon uygulamalar› düflük tidal
volüm ile ventilasyon, yüksek ekspirasyon sonu pozitif hava
yolu bas›nc› (PEEP) ve “recruitment” manevralar›n› kapsar.

Erken tedavide dikkate al›nmas› gereken bir baflka nokta ise
infeksiyon etkeninin bulunmas› ve varsa infeksiyon oda¤›n›n
vücuttan h›zla uzaklaflt›r›lmas›d›r. Bu nedenle antibiyotik
tedavisinden önce kültürler için gerekli örnekler (en az›nda bir
perifer bir kateterden kan örne¤i) al›nmal›d›r. ‹nfeksiyon oda¤›
olarak düflünülebilecek kateterlerin çekilmesi, drenaj veya
amputasyon gibi ifllemlerin erken dönemde yap›lmas› hayat
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kurtar›c› olacakt›r. Klinisyen olas› bir infeksiyon oda¤›n›
bulabilmek için görüntüleme ifllemlerine baflvurmal›d›r.

Hemodinaik tedavinin önemli bir komponenti kortikostero-
idlerdir. Kortikosteroid kullan›m› a¤›r sepsis tedavisinde olduk-
ça eski bir konudur. K›sa süreli yüksek doz kortikosteroid kul-
lan›m›n› araflt›ran randomize kontrollü çal›flmalar (13,14)
olumsuz sonuçlar verdi¤i için uzunca bir süre terk edilen bu
ilaçlara ilgi Annane ve arkadafllar›n›n çal›flmas› (8) ile yeniden
bafllam›flt›r. Bu araflt›rmac›lara göre adrenal yetersizlik septik
flokun bir parças›d›r ve septik floktaki hastalarda uzun süreli an-
cak düflük doz hidrokortizon uygulamas›, flokun süresini, va-
zopresör ve inotrop kullan›m›n› ve mortaliteyi azaltmaktad›r.
Ancak özellikle, adrenal yetersizli¤in tan›m›n›n net bir flekilde
yap›lamamas› nedeniyle bu konudaki tart›flmalar sürmektedir.
Avrupa çap›nda septik flokta hidrokortizon kullan›m› ile ilgili
çok merkezli bir çal›flma yeni bitmifl ve hidrokortizon kullan›-
m›n› destekleyecek olumlu bir etki gösterilememifltir (15).

Bu tedavileri takiben seçilmifl hastalarda rekombinan insan
aktive protein C’sinin (rhAPC) kullan›m› gündeme gelmekte-
dir. Protein C antikoagülan sistemimizde bulunan do¤al bir
maddedir ve trombinin trombomodulin ile birleflmesi sonucu
aktive olur. Aktive olan protein C faktör Va ve VIIIa’y› inakti-
ve ederek antikoagülan etki gösterir. Ancak bu maddenin an-
tiinflamatuar (16) ve antiapoptotik etkilerinin de oldu¤u (17)
ileri sürülmektedir. Çok merkezli, randomize kontrollü çift kör
bir çal›flmada a¤›r sepsis nedeniyle APACE II skorunun 25 ve
üstünde olmas› ile tan›mlanan yüksek ölüm riskine sahip hasta-
larda rhAPC kullan›m›n›n mortaliteyi belirgin oranda düflürdü-
¤ü gösterilmifltir (7). Bu çal›flman›n devam› olarak de¤erlendi-
rilebilecek aç›k etiketli ikinci bir çal›flma (18) ayn› mortalite
düflüflünü gösterirken daha hafif vakalarda rhAPC kullan›m›n›n
etkinli¤ini araflt›ran bir randomize kontrollü çal›flmada (19) ve
çocuk hastalarda kullan›m›n› inceleyen bir çal›flmada (20) ya-
rarl› etki gösterilememifltir. Bu çal›flmalara göre rhAPC yüksek
APACHE II skoruna sahip ve kontrendikasyonlar›n bulunma-
d›¤› seçilmifl bir hasta grubunda kullan›labilir. Kontrendikas-
yonlar› ise kanama e¤ilimi ile ilgilidir; antikoagülan olan bu
madde özellikle infüyonu s›ras›nda %2,8 ile %6 aras›nda kana-
ma insidans›na neden olmaktad›r. Bu kanamalar aras›nda ciddi
kafa içi kanamalar da bulunmaktad›r. 

Sepsis hastalar›na özel olmamakla birlikte genel olarak kri-
tik yo¤un bak›m hastalar›n›n tümünde uygulanmas› söz konusu
olan genel bir bak›m prensibi kan flekerinin s›k› kontrolüdür.
Sepsis ve benzeri kritik hastal›klar›n a¤›r bir metabolik stres ve
glukoz intolerans›na neden oldu¤u çok uzun zamandan beri bi-
linmektedir. Bu nedenlede yo¤un bak›mlarda hastalar›n bir
miktar hiperglisemik (kan glukoz düzeyi 180-200 mg/dl) tutul-
mas› al›fl›lageldik bir uygulama olmufltur. Bunun en önemli ne-
deni bu kan flekerini düflürmek için fazla miktarda insülin veril-
mesi gerekmesi ve oluflabilecek hipogliseminin korkutucu so-
nuçlar›d›r. Ancak, cerrahi yo¤un bak›m ünitesinde izlenen kri-
tik hastalarda yo¤un insülin infüzyonu ile kan flekeri düzeyleri-
nin 80-110 mg/dl aras›na düflürülmesinin hem yo¤un bak›m
hem de hastane mortalitesini belirgin düzeyde azaltt›¤›n›n gös-

terilmesi üzerine (6) eski uygulama tekrar gözden geçirilmifl ve
a¤›r sepsis hastalar›nda kan flekeri düzeyinin 150 mg/dl alt›nda
tutulmas› önerilmifltir (9). Ancak daha sonra yo¤un insülin in-
füzyonu ile kan flekeri kontrolünün etkisi medikal yo¤un bak›m
hastalar›nda de¤erlendirilmifl, yazarlar morbidite aç›s›ndan
olumlu etkiler görmekle birlikte mortalitede anlaml› bir azalma
elde edemediklerini bildirmifllerdir (21). Ayn› konuyu Avrupa
çap›nda de¤erlendirmek üzere bafllat›lan çok merkezli bir çal›fl-
ma da hipoglisemi insidans›n›n çok olmas› nedeniyle yar›m b›-
rak›lm›flt›r (22).

Sepsiste sa¤ kal›m kampanyas› tedavi rehberinin yay›nlan-
mas›n› takiben burada say›lan tedavilerin etkin uygulamaya ge-
çirilmesi için çal›flmalar sürdürülürken kritik hasta bak›m› ile
ilgili prensipler do¤rultusunda yap›lan çal›flmalar baflka nokta-
lara dikkat çekmifltir. En yeni bulgular›n bir bölümü beslenme
deste¤ine dikkat çekmektedir. Pontes-Arruda ve arkadafllar› ta-
raf›ndan yap›lan bir çal›flmada a¤›r sepsis ve solunum yetersiz-
li¤i nedeni ile mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ente-
ral yoldan antioksidanlar ve w-3 ya¤ asitlerinden zengin bes-
lenme ile belrigin bir mortalite düflüflü sa¤lanabilece¤i gösteril-
mifltir (23). Bir baflka yeni çal›flmada ise antioksidan bir eser
element olan selenyum eklenmesinin a¤›r sepsis hastalar›nda
mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir (24).

Görülece¤i gibi asl›nda a¤›r sepsis hastalar›n›n tedavisi ile
ilgili bir iki tanesi hariç çok yeni bir tedavi bulunabilmifl de¤il-
dir. Ancak hastalar›n zaman›nda teflhis edilmesi, etkin tedavi-
nin erken bafllanmas› ve uygun bak›m koflullar›nda hastaya ge-
rekenlerin verilmesi ile sepsis mortalitesini azaltmak mümkün-
dür. Ancak bunun için sepsis konusundaki bilinç düzeyinin ge-
lifltirilmesi ve hastalara bu zaman›nda ve etkin tedavilerin bafl-
lanmas›na yönelik organizasyonlar›n gelifltirilmesi flartt›r.
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Antibiyotikleri di¤er hemen tüm ilaçlardan ay›ran özellik,
di¤er tüm ilaçlar›n organizmaya organizma için verilmeleri söz
konusu iken antibiyotiklerin organizmaya baflka bir organizma
(mikroorganizmalar) için verilmeleridir. Bu farkl›l›k
antibiyotiklerin farmakokinetik (FK) ve de özellikle
farmakodinamik (FD) kavramlar›nda ciddi de¤iflikliklere neden
olur. Bu sunumumuzda FK/FD genel kavramlar› üzerinde
dururken bunlar›n antibiyotiklerdeki özelliklerine de
de¤inmeye çal›flaca¤›z.

Farmakokinetik özellikler bir ilac›n organizmaya al›m›,
organizma dokular›nda da¤›l›m› ve at›l›m› gibi kavramlar›
incelerken FD ise miktar› ile etkinli¤i aras›ndaki iliflkiyi
inceler.  Do¤al olarak herhangi bir ilac›n organizmaya
veriliflinden sonra özellikle istenilen organ ve dokularda, hatta
istenilen hücre içi gibi nokta hedeflerde yine istenilen
konsantrasyonlarda bulunmas› beklenir. Di¤er ilaçlarda bu
beklenti beklenen farmakolojik etkinin görülmesi biçimindedir
ve baflka bir faktörden ba¤›ms›zd›r. Antibiyotiklerde ise bu etki
genel FK/FD kavramlar›n›n d›fl›nda hedef mikroorganizman›n
söz konusu antibiyoti¤e duyarl›l›¤›na da ba¤›ml›d›r. Söz
konusu antibiyotik mikroorganizma ile karfl›laflt›¤›nda onu
“öldürecek, ya da en az›ndan üremesini durduracak ” süre ve
konsantrasyonda bulunmal›d›r. Bu de¤er in vitro koflullarda
tarifi pek yap›lan minimal inhibitör konsantrasyon (M‹K) ve
minimal bakterisidal konsantrasyon (MBK)’dur. Baflka deyiflle
antibiyotiklerin FK/FD de¤erlerinde mikroorganizman›n
M‹K/MBC de¤eri bir ba¤›ms›z de¤iflken olarak rol al›r(1). 

Bu de¤iflkenin klasik doz e¤risi içindeki yeri afla¤›daki
flekilde özetlenmifltir.

Yukar›daki flekilden de anlafl›laca¤› gibi konsantrasyon
e¤risi/M‹K iliflkisinde üç önemli parametre vard›r: Antibiyotik
düzeyinin M‹K üzerinde kald›¤› süre, Cmax’›n M‹K düzeyine
oran›, AUC’nin M‹K’e oran›.  Bu aç›dan bak›ld›¤›nda baz›
antibiyotiklerin antibakteriyel etkilerinin antibiyoti¤in Cmax.
Düzeyi ile; baz›lar›n›n M‹K’in üzerinde kald›¤› süre ile
baz›lar›n›n ise her ikisine de ba¤l› oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Her
koflulda de¤iflmez gibi duran temel kavram Antibiyoti¤in
plazma (daha da do¤rusu infekte doku) konsantrasyonunun
M‹K de¤erinin üstünde olmas›d›r. Bu temel farmakodinamik
kavramlar antibiyotik kullan›m stratejilerini yak›ndan
etkilemifllerdir.  Afla¤›daki tabloda bu grupland›rmalar ve
özellikler özetlenmifltir. 

Betalaktamlar genellikle T>M‹K kan konsantrasyonu ile
etkinlik iliflkisi olan antibiyotiklerdir. Örne¤in deneysel bir
çal›flmada gonokokal infeksiyonlar›n uygun sa¤alt›mda bu
antibiyotiklerin 2-4 kat M‹K de¤erinin üstünde olmas› ve 7-10
saat süreyle bu düzeyin alt›na inilmemesi infeksiyonun
önlenimi için yeterli olmufltur (2).

Antibiyotiklerin FD özelliklerini etkileyen bir di¤er önemli
faktör de antibiyotik sonras› etkidir (Post antibiyotik etki:
PAE).  PAE mikroorganizmalar›n in vitro koflullarda ortamdan
antibiyoti¤in uzaklaflmas›ndan sonra bile antibakteriyel etkinin
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Farmakodinamik Parametreler (in vivo etkinlik)

fiekil: Antibiyotiklerin Plazma Konsantrasyon E¤rileri

Tablo: Antibiyotiklerin Etki Tipleri ve Farmakodinamik
Karakterleri

ETK‹ T‹P‹ ANT‹B‹YOT‹K SA⁄ALTIM FK/FD

STRATEJ‹S‹ PARAMETRES‹

Tip I Aminoglikozitler
Konsantrasyona Daptomisin Konsantrasyonu artt›r P‹K/MIK
ba¤›ml› öldürme ve Florokinolonlar
uzam›fl sürekli etki Ketolidler

Tip II Karbapenemler
Zamana ba¤l› ölüm Sefalosporinler Antibiyotikle T>MIK
ve minimal uzam›fl Eritromisin karfl›laflmay› artt›r
etki Linezolid

Penisilinler

Tip III Azitromisin
Zamana ba¤l› ölüm Klindamisin ‹laç miktar›n› artt›r 24h-AUC/MIK
ve orta veya uzam›fl Oksazolidinonlar
etki süresi Tetrasiklinler

Vankomisin
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devam etmesidir. Bu özellik antibiyotiklerin ilk keflfedildi¤i
y›llardan beri bilinmekle birlikte klinik önemi yeni
anlafl›lm›flt›r. Bu özellik in vitro koflullarda hemen tüm
antibiyotikler taraf›ndan stafilokoklara ve streptokoklara karfl›
gösterilmektedir. Bu etki Gram negatif çomaklara karfl› ise
florokinolonlar, tetrasiklinler, makrolitler, rifampisin ve
kloramfenikol gibi özellikle protein sentezi inhibitörü ve
nükleik asit inhibitörü grupta gözlenmifltir. Kural olmamakla
birlikte betalaktamlar Gram negatif çomaklara karfl› PAE
göstermezler. Karbapenemler ise ayr›cal›k oluflturarak P
aeruginosa kökenlerine karfl› uzun PAE gösterirler. PAE’nin in
vivo ve klinik anlaml›l›¤› ise ayr› bir tart›flma konusudur.
Birçok etkene karfl› birçok antibiyotikte in vivo koflullarda PAE
saptanm›flt›r. Ancak in vitro – in vivo farkl›l›klar üç temel
bafll›kta toplanabilir:

1. ‹n vitro PAE süresi in vivo PAE için bir yol gösterici
de¤ildir. Genellikle invivo PAE daha uzundur. 

2. Bu iki etki yöntemi aras›nda her zaman bir uyum yoktur.
Örne¤in Penisilinler ve sefalosporinler streptokoklara karfl› in
vitro PAE’ye sahipken in vivo koflullarda bu özellik izlenmez. 

3. ‹n vitro çal›flmalarda aminoglikozitlerin PAE’leri uzam›fl
doz aral›klar›nda azal›r ve kaybolurken, in vivo çal›flmalarda
doz tekrarlar›nda özellik ortadan kalkar. 

PAE’nin bakterilerin fagosite edilmelerini kolaylaflt›rmas›
ile sub-M‹K de¤erlerdeki PAE gibi konular da bu konunun
di¤er klinik sonuçlar do¤uran yönleridir.

Farmakodinamik Özellikler-Klinik Baflar› ‹liflkisi

Antibiyotik kullan›m›nda beklenen klinik baflar› kullan›lan
ilac›n FK/FD de¤erleri ve özellikleri ile yak›ndan iliflkilidir. Bu
nedenle antibiyotik kullan›m›nda bu özellikler mutlaka göz
önünde tutulmal›d›r. Bu bölümde baz› antibiyotiklerin
özellikleri örnek olarak gözden geçirilecektir.

Betalaktam grubu antibiyotikler zamana ba¤l› bir
antibakteriyel etki gösterirler. Bu etkinin düzeyi antibiyotik
konsantrasyonunun düzeyi ile do¤ru orant›l› olarak artmaz. Bu
grupta ilaç konsantrasyonunun mutlaka M‹K de¤erinin üstünde
olmal›d›r. ‹laç düzeyinin herhangi bir anda M‹K düzeyinin
%20-30 üstünde olmas› bakteriyostatik etki yarat›rken bu
düzeyin %60’lar›n üstüne ç›kmas› bakterisidal etkinin
görülmesi için yeterlidir. Bundan sonraki konsantrasyon
art›mlar› bakterisidal etkinin derecesini artt›rmaz. Ancak
plazma konsantrasyonu M‹K de¤erinin alt›na inince
mikroorganizmalar tekrar üremeye bafllarlar. Bu
antibiyotiklerde ilac›n klinik baflar›s› plazmada antibiyoti¤in ne
kadar süreyle M‹K üzerinde kald›¤› ile orant›l›d›r. 

Zamana ba¤l› ölüm etkisi gösteren antibiyotiklerin sürekli
infüzyon (S‹) kullan›mlar› da tart›fl›lm›flt›r. Gerçekten S‹ ile
M‹K düzeyinin üstünde belirli bir hedef konsantrasyon
düzeyinde tutulmas› bu grup antibiyotikler için potansiyel bir
avantajd›r. Yap›lan çal›flmalar özellikle plazma yar› ömrü k›sa
antibiyotikleri s›k tekrarlamalarla vermektense S‹ fleklinde
vermenin avantajl› oldu¤unu göstermifltir. S‹ kullan›mlarda
bakterisidal etkinin aral›kl› kullan›ma oranla daha düflük

günlük toplam doz gerektirdi¤i de anlafl›lm›flt›r. Betalaktam
grubu antibiyotiklerin tümünde bu özelli¤in bulundu¤unu söy-
lemek zordur. Örne¤in, penisilinlerin bu yolla etkin kullan›labi-
lece¤ine dair yay›n pek yoktur. Ancak sefalosporinlerde S‹ kul-
lan›m›n›n klinik üstünlü¤üne dair güvenilir klinik çal›flmalar
vard›r. Aral›klarla verme yerine S‹ ile verilen seftazidimin böy-
lece sa¤alt›m dozlar›n›n günlük 75 mg/kg’dan 25-30 mg/kg’a
düflürülmesi de mümkün olabilmektedir(3). Yine vankomisine
dirençli ve ampisiline orta dirençli enterokok kökenleri ile olu-
flan  infeksiyonlarda yüksek ve S‹ fleklinde yap›lan ampisilin
uygulamalar›n›n baflar›l› sa¤alt›m sa¤layabilece¤i gösterilmifl-
tir. Monobaktamlarda ise bu konuda yeterli klinik çal›flma yok-
tur. Karbapenemler de S‹ ile iyi klinik sonuç verebilen antibi-
yotiklerdendir. Ancak burada bir önemli konunun daha alt›n›
çizmek gerekir. S‹ çal›flmalar›n›n pratik olarak klinikte kullan›-
labilmesi için söz konusu antibiyoti¤in suland›r›ld›ktan sonra
oda ›s›s›nda aktivitesini yitirmeden kalabilmesi gerekir(4,5). 

Bakteriyel endokardit ve osteomiyelit gibi hastal›klarda
bakterilerin üremesi biraz daha yavafl ve sürekli olur. Bu
nedenle antibiyotiklerin plazmada bulunma düzeyleri
bakterisidal düzeyde ve süreklilik gerektirir. Bu tür
infeksiyonlarda serum bakterisidal test düzeyi (SBT) iyi ve
klinik baflar› ile paralellik gösteren bir göstergedir. Bütün bu
kuramsal bilgilere karfl›n, S‹ fleklinde kullan›mlar klinikte
s›kl›kla kullan›m flans› bulmam›flt›r(6). 

Öte yandan aminoglikozitler ve florokinolon grubu
antibiyotiklerde ise ilaç plazma konsantrosyon düzeyi artt›kça
antibakteriyel etki de do¤ru orant›l› biçimde artar. Yine
betalaktamlardan farkl› olarak bu grupta doz aral›klar›
antibakteriyel etkiyi de¤ifltirmez. Bu nedenle bu grup
antibiyotiklerde antibakteriyel etki “konsantrasyona ba¤l› etki”
olarak isimlendirilir Gün içinde plazma ilaç düzeyi M‹K
de¤erinin alt›na inse bile PAE nedeni ile antibakteriyel etki
devam eder. 

Tablo’da yer alan Tip III etki mekanizmas›na sahip
Azitromisin Klindamisin Oksazolidinonlar Tetrasiklinler
Vankomisin gibi antibiyotikler konsantrasyona ba¤l›
bakterisidal etki göstermezler, ancak yine de etkileri AUC/M‹K
oran›na ba¤l›d›r. Bunun nedeni bu antibiyotiklerin sahip
olduklar› uzun in vivo PAE’dir.

Cmax/M‹K kavram› ile AUC/M‹K kavramlar› birbirlerine
görece daha yak›n FD kavramlard›r. Florokinolonlar
Cmax/M‹K ve AUC/M‹K oranlar›n›n önemli oldu¤u bir FD
özelli¤e sahiptir. Florokinolonlar›n direnç geliflmeden Gram
negatif etkenlere karfl› iyi bir klinik etkinlik gösterebilmeleri
için Cmax/M‹K oranlar›n›n >10 ve AUC/M‹K oranlar›n›n da
100-125 gibi bir de¤erde olmas› gerektir. Bu de¤erler S
pneumoniae kökenlerine uyarlanamaz. Çünkü bu etkenler için
AUC/M‹K oranlar› <40 civar›ndad›r. Bütün bu kuramsal
bulgular›n klinik sonuçlarla iliflkili oldu¤u da anlafl›lm›flt›r(7). 

Benzer durum aminoglikozitler için de geçerlidir. Bu grup
antibiyotiklerde hem konsantrasyona ba¤l› ölüm özelli¤i
görülür, hem de bu antibiyotiklerin antibakteriyel etkileri
AUC/M‹K de¤eri ile orant›l›d›r. Bu antibiyotiklerde iyi bir
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klinik baflar› için plazma konsantrasyonunun 8-10 X M‹K
de¤erinde olmas› gerekir. Ancak burada göz önünde
bulundurulmas› gereken bir di¤er faktör de aminoglikozitletin
sahip olduklar› PAE ve dozdan ba¤›ms›z toksisite
özellikleridir(8,9). 

Antibiyotiklerin FK özellikleri FD özelliklere k›yasla di¤er
ilaçlardan büyük farkl›l›klar göstermez. Burada önemli olan an-
tibiyoti¤in istenen FD de¤erlerde infeksiyonun söz konusu ol-
du¤u dokuya ulaflabilmesidir. Kapiller damarlara ulaflan bir an-
tibiyotik plazmada mevcut proteinlere, önemli ve belirli bir öl-
çüde de serum albuminlerine ba¤lan›r. Bu ba¤lanma antibiyoti-
¤i kapiller yatakta tutar. Kapillerleri terk eden antibiyotik bu
proteinlere ba¤lanmam›fl serbest antibiyotiktir. Antibiyotiklerin
de di¤er ilaçlar ve yüksek moleküllü organik maddeler gibi se-
rum proteinlerine ba¤lanma oranlar› sabit bir oran olup bu oran
miktardan ba¤›ms›zd›r. Kapiller yataktaki serbest antibiyotik
ise ekstrasellüler yataktaki antibiyotik miktar› ile eflitleninceye
kadar damar d›fl›na perfüze olur. Bu geçifl ba¤l›/serbest antibi-
yotik sabitesini bozar, bir miktar ba¤l› antibiyotik serbest faza
geçer, bu geçen antibiyotik de kapillerleri terk ederek doku ara-
lar›na da¤›l›r. Böylece antibiyotiklerin doku aralar›na geçiflleri
yavafl ve sürekli olur. Baflka bir deyiflle, yukar›daki diyagram-
daki antibiyotik doruk düzeyi (Cmax) ile antibiyoti¤in plazma-
daki (ve doku aralar›ndaki) düzeyi bir yerde plazma proteinle-
rine ba¤lanma oran› ile iliflkilidir. Bu nedenle seftriakson gibi
plazma proteinlerine ba¤lanma oran› yüksek antibiyotikler çok
yüksek olmayan bir doruk düzeyi ve uzun bir yar› ömür ve
plazmada bulunma süresi ile uygun bir FK parametre sergiler-
ler. Düflük ba¤lanma özelli¤indeki antibiyotikler ise yüksek bir
doruk düzeyi ve k›sa bir yar› ömür sergilerler. Bunun klinik an-
lam› ise k›sa doz aral›klar› demektir. 

Antibiyotiklerin absorbsiyon,  hücre içine geçifl, dokulara
da¤›l›m, da¤›l›m hacmi (Vd) metabolize edilme ve at›l›m gibi
di¤er FK kavramlar› ise di¤er ilaçlara benzer. Bu nedenle bu
kavramlar üzerinde durulmayacakt›r. Ancak beklenen klinik
baflar› için flunu eklemekte yarar var, antibiyoti¤in infekte
dokudaki mikroorganizmalara kadar aktif molekül fleklinde ve
FD de¤erlendirmelere uygun M‹K üstü düzeylerde perfüze
olmas› klinik baflar› için flartt›r. 
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Klinik olarak antibiyotiklerin ilaç etkileflimleri ya di¤er an-
timikrobik ilaçlarla etkileflim fleklinde yada antimikrobikler d›-
fl›ndaki ilaçlarla etkileflimler fleklinde görülebilir. ‹laçlar aras›
etkileflimler farmasötik, farmakokinetik veya farmakodinamik
etkileflimler olabilir. Farmasötik ilaç etkileflimlerinin ço¤u in-
travenöz s›v› tedavisi yada parenteral ilaç kullan›lmas› s›ras›n-
da, vücuda ilaç girmeden önce geliflir. Bu iki ilaç aras›nda kim-
yasal geçimsizlik vard›r ve ayn› s›v› içinde kar›flmalar› çökme-
ye neden olur. Bu olay ço¤unlukla bulan›kl›¤a yol açt›¤› için
gözle farkedilebilir. Örne¤in aminoglikozid antibiyotikler (gen-
tamisin gibi) ve asilüreidopenisilinler (piperasilin gibi)   aras›n-
da farmasötik ilaç etkileflimi söz konusudur (1). Bu nedenle pe-
nisilinler,  aminoglikozidler ile ayn› solüsyon içinde de¤il en az
yar›m saat ara ile ayr› ayr› verilmelidir.

Ayn› flekilde sefalosporinler, aminoglikozidlerle ayn› solüs-
yon içinde kimyasal kompleks oluflturdu¤u için birbirlerini
inaktive ederler. 

Siprofloksasin ile penisilin veya siprofloksasin ile aminog-
likozidler aras›nda da farmasötik geçimsizlik söz konusudur. 

‹laçlar›n farmakokinetik etkileflimleri, bir ilac›n di¤er ilac›n
emilimini, da¤›l›m›n›, metabolizmas›n› ve at›l›m›n› de¤ifltirme-
si (azaltmas› veya artt›rmas›) sonucu oluflur. Örne¤in tetrasiklin
ile demir preparatlar›n›n birlikte verilmesi tetrasiklin emilimini
azalt›r. Oral antikoagülan (varfarin) kullanan bir hastaya sülfo-
namid gibi asid bir ilaç verilmesi, plazma proteinlerine ba¤lan-
mas› nedeniyle antikoagülanlar›n serbest fraksiyonlar›nda k›sa
süreli de olsa art›fl›na neden olur ve kanamalara yol açabilir.
Baz› ilaçlar›n metabolizmas›nda rol oynayan sitokrom P450 3A
enzimini klaritromisin inhibe ederken, ripabutin indükler. Ço¤u
HIV proteaz inhibitörü ilaçlar›n metabolizmas›ndan Sitokrom
P450 3A enzimi sorumludur. Bu ilaçlarla klaritromisin veya ri-
pabutin birlikte verildi¤inde doz ayarlamas› yap›lmal›d›r (2). 

‹laçlar›n farmakodinamik etkileflimleri ise bir antibiyoti¤in
di¤er ilaç ile, etki yerinde veya çevresinde etkileflmesi fleklinde
görülür. Onunla z›t (antagonizma) veya ayn› yönde bir etki (si-
nerjizma)oluflturabilir.

Sinerjizma, A ve B ilaç kombinasyon etkisi A ilaç etkisi ile
B ilaç etkisi toplam›ndan fazlad›r.

Antagonizma,  A ve B ilaç kombinasyon etkisi  A ilaç etki-
si ile B ilaç etkisi toplam›ndan azd›r.

Ald›rmazl›k,   A ve B ilaç kombinasyon etkisi güçlü ilac›n
etkisine eflittir.

Postantibiyotik etkileflme, A ilac› B ilac›n›n etki süresini
artt›rabilir veya azaltabilir.

Sumasyon (aditif etkileflme), A ve B ilaç kombinasyon et-
kisi A ilaç etkisi ile B ilaç etkisinin cebirsel toplam›d›r.

Sinerjizma etkileflmede bafll›ca üç mekanizma rol oyna-
maktad›r (3). 

a) Ortak metabolik yolun inhibisyonu; Örne¤in TMP-SMX
(trimetoprim-sülfametakzasol) kullan›m›nda bakteri DNA sen-
tezi için gerekli folik asit metabolizmas› çeflitli basamaklarda
inhibe edilmektedir.

b) Metabolize eden enzimin indüksiyonu ile ilaç y›k›m›n›n
azalt›lmas›; Örne¤in betalaktam, betalaktamaz inhibitörlerinin
birlikte kullan›lmas›yla betalaktam antibiyoti¤inin y›k›m›n›n
azalt›lmas› söz konusudur.

c) Farkl› etki mekanizmalar›; Bakteri çeperinin ilaca geçir-
genli¤inin artt›r›lmas›. Örne¤in Penisilinler veya di¤er betalak-
tam antibiyotikler aminoglikozidlerin bakteri hücresinin içeri
giriflini artt›rarak etki gösterirler. Bu nedenle penisilinlerle,
aminoglikozidler aras›nda belirgin bir sinerjizma vard›r.

Sinerjizm Gösteren Antimikrobik ‹laç Kombinasyonlar›

Örnekleri

‹nfektif Endokarditte

Penisilin G + Streptomisin veya Gentamisin 

Antitüberküloz Tedavi

‹zoniazid + rifampin + etambutol

Nozokomiyal ‹nfeksiyonlarda

Antipsödomonal betalaktam + Amikasin

Sepsis

Piperasilin tazobaktam + Aminoglikozid

Kriptokok Menenjitinde

Amfoterisin B + flusitozin 

Protez Eklem Enfeksiyonlar›nda

Penisilinaza dayan›kl› penisilin + rifampin

‹ntraabdominal ‹nfeksiyonlarda

Sefoksitin + doksisiklin
Sefoksitin + Amikasin 

Antibiyotikler ve ‹laç Etkileflimleri

Prof.Dr. Ayfle ARISOY
Maltepe Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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Bruselloz Tedavisi

Tetrasiklin + Streptomisin

Akut nonkomplike Pyelonefrit

Trimetoprim + sülfometakzasol

Antagonizma fieklindeki Etkileflmelerin Mekanizmas›

a) Hücre duvar› yap›m›n› engelleyen ilaçlarla (bakteriyosi-
tik) beraber bakteriyostatik etkili antibiyotiklerin birlikte veril-
mesi antagonist etki yapar. Hücre duvar›na etkili olan antibiyo-
tiklerin duyarl› bakterilerin ço¤unu öldürmesi için bakterilerin
aktif ço¤almas› gerekir. Bakteriyostatik bir antibiyotik tedaviye
eklenirse bakteriyositik antibiyoti¤in öldürücü etkisi kaybolur.
Örne¤in penisilin ile klortetrasiklin birlikte verildi¤inde penisi-
linin letal etkisi kaybolur. Bu nedenle penisilinlerle tetrasiklin-
ler aras›nda belirgin bir antagonizma vard›r.

b) Antibiyoti¤i y›kan enzimlerin indüklenmesi; Örne¤in se-
foksitin ile imipenemin birlikte kullan›lmas›nda, her ikiside
güçlü betalaktamaz indükleyicileri olduklar›ndan betalaktamaz
yap›m›n› artt›r›rlar ve böylece antibiyotiklerin y›k›m›n› h›zlan-
d›r›rlar.

c) Bakterideki ba¤lanma yerinin kapat›lmas›; örn streptog-
raminlerden kuinipristin eritromisin ve di¤er makrolidlerin
ba¤land›¤› noktada ba¤lanarak, bakterilerde protein sentezini
inhibe eder. Ayr›ca ayn› mekanizma ile makrolitler ile kloram-
fenikolün birlikte kullan›lmas› antagonist etki gösterir. 

Antagonizman›n görüldü¤ü antimikrobik ilaç etkileflim-

leri örnekleri

Bakteriyel Menenjit

Ampisilinin, kloramfenikol  ve streptomisin ile birlikte kul-
lan›lmas›ndaki etkinli¤i tek bafl›na ampisilin etkinli¤inden daha
azd›r.

Pnömokok Menenjitinde ve K›z›lda

Penisilinin tetrasiklin ile veya penisilinin  eritromisin ile
birlikte kullan›lmas› penisilin etkinli¤ini azalt›r

S aureus Endokarditinde 

Metisilin  kloramfenikol ile birlikte klinikte bozulmaya ne-
den olur.

Linkomisin veya klindamisininin eritromisin veya kloram-
fenikol ile kombinasyonunda bakteride ba¤lanma yeri blokaj›
oldu¤u için antagonist etki gösterir. 

Sefoksitin ile karbenesilin kombinasyonunda sefoksitin
güçlü betalaktamaz indüksiyonu yapt›¤›ndan antagonist etki
gösterir.

H.influenza ‹nfeksiyonunda

Streptomisin  klortetrasiklin ile etkinlikte azalma görülür. 

Postantibiyotik Etkileflme Örnekleri 

Amikasin tek bafl›na verildi¤inde etki süresi çok az oldu¤u
halde piperasilin ile kombine verildi¤inde etki süresi yaklafl›k
5,5 saat uzamaktad›r (1).

Amikasin + seftazidim veya amikasin+ seftriaksondan bafl-
ka Streptomisin ile ampisilin, siprofloksasin veya vankomisin
aras›nda postantibiyotik etkileflme söz konusudur.

Antibiyotikler ve Di¤er ‹laç Etkileflimleri

Penisilinler

Aspirin, indometazin, probenesid, fenilbütazon; penisilinle-
rin tübüler sekresyonunu bloke ederek  yar› ömrünü artt›r›r.

Ampisilin veya amoksisilin, allopürinol ile birlikte kullan›l-
d›¤›nda deri döküntüsü art›fl›na neden olur.

Nafsilin, birkaç olguda varfarin direncine ve siklosporinin
tedavi edici dozunu azalt›c› etkiye neden olmufltur. (4)

Sefalasporinler

Bir çok sefalosporinler ile probenesidin  birlikte kullan›m›
sefalosporin düzeyini  artt›r›r. Famodin, ranitidin ve sodyum bi-
karbonat›n sefuroksim ile kombinasyonunda sefuroksimin bi-
yoyararlan›m› azal›r. Sefalotin, furosemid kombinasyonunda
nefrotoksik etkide art›fl görülür.

Sefiksim, nifedipin birlikte kullan›ld›¤›nda  sefiksimin bi-
yoyararlan›m› artar.

Sefdinir Fe preperatlar› ile birlikte kullan›l›rsa sefdinirin
absorbsiyonunu azal›r. 

Aminoglikozidler

Gentamisin veya tobramisin sefalotin ile birlikte kullan›ld›-
¤›nda ve tobramisinin , sefotaksim veya sefuroksim ile kombi-
nasyonlar›nda nefrotoksik etkide art›fl görülmüfltür. Gentamisi-
nin klindamisin ile kombinasyonunda akut böbrek yetmezli¤i
geliflir. Aminoglikozidler nöroblokaj etkilerini, aksonun presi-
naptik k›sm›na kalsiyum giriflini engelleyerek yapt›klar› için
kalsiyum kanal blokörleri kullanan kiflilerde aminoglikozidle-
rin nöroblokan yan etkileri daha yüksektir (5). 

Etakrinik asit  ile birlikte streptomisin kal›c› sa¤›rl›k yapar.
Furasemid, gentamisin veya tobramisin ile birlikte kullan›l-

d›¤›nda  renal klerensi azalt›r, serum düzeyini yükseltirler. 

Makrolidler

Eritromisin bir çok ilac›n metabolizmas›nda rol oynayan
CYP 3A enzim fonksiyonlar›n› bozarak varfarin, teofilin, me-
tilprednizolon karbamazepin, siklosporin, bromokriptin, terfe-
nadin, benzodiazepim  gibi ilaçlar›n metabolizmas›n› engeller
ve bu ilaçlara ait toksik yan etkilerin ortaya ç›kmas›na neden
olabilir (6). Eritromisin digoksin emilimini artt›rarak serum dü-
zeyini yükseltir. Roksitromisin, azitromisin, klaritromisin ve
spiramisinde bu tür etkileflimler gözlenmese de  ergot alkoloid-
leriyle kombine kullanmamak, digoksin ile birlikte kullan›mda
dikkatli olmak gerekir. Simetidin de eritromisin serum düzeyi-
ni artt›r›r. 

Klaritromisinin,  rifampin ile birlikte kullan›m›nda (MAC
tedavisinde) kan düzeyi azal›r. Zidovidinle kombine kullan›-
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m›nda zidovudin konsantrasyonunu azalt›r ve proteaz inhibitör
konsantrasyonlar›n› etkileyebilir. 

Özellikle renal yetmezli¤i olan hastalarda klaritromisin ile
kolflisinin birlikte kullan›ld›¤›nda fatal toksisite riski artmakta-
d›r (7 )

Azitromisin siklosporinle kombinasyonunda siklosporin
kan düzeyi artar. Antiasitler ise azitromisinin serum düzeyini
azalt›rlar. 

Kinolonlar

Pefloksasin ve siprofloksasin,  aminofilinle farmasötik ge-
çimsizlik gösterir. Bu ilaçlar›n solüsyonlar› birbirine kar›flt›r›-
l›rsa çökme meydana gelebilir.

Kinolonlar›n  magnezyum ve alüminyumlu antiasitlerle, ve-
ya demir ve çinko preparatlar› ile  birlikte kullan›ld›¤›nda flelat
yapt›klar›ndan emilimi azal›r (1). Biyoyararlan›mda azalma
olur. Birlikte kullan›m›nda örne¤in siprofloksasin için 4 saat,
lomefloksasin için 2 saat önce veya en az 2 saat sonra al›nma-
l›d›r.

Sukralfat, siprofloksasin, enoksasin, ofloksasin, norfloksa-
sinin serum konsantrasyonlar›nda azalmaya neden olur. 

Simetidin florokinolonlar›n metabolizmas›n› inhibe eder ve
onlar›n toksisitesini artt›r›r.

Florokinolonlardan enoksasin ve pefloksasin karaci¤erde
ayn› flekilde metabolize edilen teofilin ve kafeinin y›k›m›n› ya-
vafllat›rlar ve onlar›n toksisitesini artt›r›rlar. Bu nedenle bu ilaç-
lar birlikte verilirken teofilin veya kafein dozu azalt›lmal›d›r.
Siprofloksasin ve fleroksasin teofilin ile daha hafif derecede et-
kileflir. Ofloksasin, lomefloksasin, norfloksasin ve nalidiksik
asid gibi karaci¤erde mikrozomal oksidazlarla fazla metabolize
edilmeyen ilaçlar ve daha yeni florokinolonlar teofilin metabo-
lizmas›n› bozmazlar. 

Tüm kinolonlar nonsteroid antiinflematuvar ilaçlarla (indo-
metazin, naproksen, mefenamik asid) birlikte kullan›l›yorsa
santral sinir sistemi toksisitesi akla getirilmelidir. 

Siprofloksasin, klaritromisin, eritromisin, metranidazol ve
TMP-SMX gibi Varfarin (coumadin) metabolizmas›n› inhibe
eder ve kanamay› artt›r›rlar. Bu nedenle Varfarin alan hastalar-
da bu antibiyotikler kullan›l›rken INR de¤eri gün afl›r› monite-
rize edilmelidir (8).

Kloramfenikol

Simetidin veya asetazolamid ile birlikte kullan›ld›¤›nda ap-
lazi meydana gelebilir (9). Karaci¤erde baz› mikrozomal en-
zimleri inhibe etti¤i için tolbutamid, klorpropamid, siklofosfa-
mid, fenitoin, varfarin metabolizmas›n azalt›r ve toksisitelerini
artt›r›r. Fenitoin ve rifampin mikrozomal enzimleri indükliye-
rek kloramfenikolün inaktivasyonunu h›zland›r›rlar ve kan dü-
zeyini düflürürler. 

Tetrasiklinler

Karbamazepin, fenitoin ve barbitüratlar (antikonvülzanlar)
mikrozomal enzim indüksiyonu yaparak özellikle doksisiklin
yar›lanma ömrünü k›salt›rlar. Güçlü diüretikler tetrasiklinlerin

nefrotoksik etkilerini artt›rarak kan üre seviyesinin yükselmesi-
ne neden olurlar. Tetrasiklinler oral kontraseptiklerin etkilerini
azalt›rken, oral antikoagülanlar›n etkilerini artt›r›rlar. Antiasit-
ler, demir preparatlar›, çinko sülfat, sukralfat ve besinlerdeki
kalsiyum tetrasiklinlerin emilimini azalt›rlar. 

Ko-Trimoksazol

Folik asitle birlikte kullan›ld›¤›nda etkisini azalt›r. Lidoka-
in/prilokain ile birlikte kullan›ld›¤›nda methemoglobinemi ya-
pabilir. 

Linkozabidler

Nöromuskuler bloke edici ilaçlarla birlikte verildi¤inde et-
kinlik art›fl›na neden olur. Klindamisinin, ampisilin, aminofilin,
barbitüratlar, fenitoin, kalsiyum glukonat ve magnezyum sülfat
ile ayn› solüsyon içinde kimyasal geçimsizlikleri söz konusu-
dur.

Antitüberküloz ‹laçlar

Tüberküloz tedavisi s›ras›nda rifampisin, izoniazid ve flo-
rokinolonlarla tedavi s›ras›nda di¤er ilaçlarla olan etkileflimler
daha ziyade farmakokinetik etkileflim fleklinde görülür. Rifam-
pisin sitokrom p450 enziminin indukler, izoniazid ise inhibitör
olarak rol oynar. Ayn› metabolizmay› kullanan antikoagülan-
lar, antikonvülsanlar, kardiyovasküler ilaçlar, kontraseptikler,
glukokortikoidler, immünosupresanlar, psikotroplar, teofilin ve
parasetamolle önemli derecede etkileflirler. Yafll›lar ve immun-
yetmezli¤i olan hastalar tüberküloz tedavisi s›ras›nda ilaç etki-
leflimi aç›s›ndan önemli gruplar› olufltururlar. HIV infekte has-
talarda HIV proteaz inhibitörleri ve nonnükleozid reverz trans-
kriptaz inhibitörleri gibi yeni antiretroviral ilaçlar› kullananlar
ile antitüberküloz ilaçlar aras›ndaki  ilaç etkileflimleri aç›s›ndan
hastalar uyar›lmal›d›r (10).

http://www.gjpsy.uni-goettingen.de/interactions_calcula-
tor.php

Üstte belirtilen sitede iki ilaç ismi girerek aradaki etkilefli-
mi veren pratik bir hesap makinesi vard›r.
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Modern  t›bb›n  en  önemli  ilerlemelerinden  biri,  antimik-
robiyal  ajanlar›n  keflfidir. ‹deal  antimikrobiyal  ajan›n , mik-
roorganizmalar›  memeli  hücrelerini etkilemeden yok  etmesi
istenilir(1). Fakat  birçok  antibakteriyel  ajan  insanlar   üzerin-
de  beklenilmeyen  veya  arzu  edilmeyen  etkilere  sahiptir. Ba-
zen bu istenilmeyen etkiler tedavide faydal› olabilir.

Bakteriyel  patojenler  ve  antibakteriyel  ajanlar›n  konak
ile  iliflkisi  birçok  basamaklar› kapsar (2):  

1. Bakteri  epiteliyal  yüzeye  yap›fl›r  ve  kolonize  olur. 
2. ‹nfeksiyon,  kuvvetli  immünomodülatör olarak,  infla-

matuar  yan›ta  neden  olur  ve  kompleks  sitokin  a¤›n› tetik-
ler. Bakteriyel ekzoenzimler,  ekzotoksinler,  lipopolisakkarit,
lipoteikoik  asit ve  teikoik  asit,  peptidoglikan   ve  bakteriyel
DNA  proinflamatuar aktivite  gösterir  ve  böylece  immün  sis-
temi etkiler.

3. Mikroflora   sa¤l›kl› immün  sistemin   sa¤lanmas›nda
önemli  role  sahiptir.  ‹ntestinal flora  kompenentlerinden  ba-
z›lar›n›n  azalmas› , di¤er  türlerin  daha  fazla  üremesine  ne-
den  olur.  Böylece  sa¤l›kl›  immün   sistem  etkilenir.

4.  Mononükleer ve fagositik  hücrelerin  sitokin,  komple-
man , reaktif  oksijen  ara  ürünleri  ve  nitrojen   gibi  salg›la-
d›klar›  ürünler  parazitin  vücuttan  at›lmas›nda  etkili  olur.

Hemen  hemen  bütün  ilaçlar,  spesifik  immün  sistemi  ve
kompleman  aktivasyonunu  etkilerler.  Sulfonamidler,  tetra-
siklinler,  beta- laktamlar,  aminoglikozidler,  kloramfenikol,
flourokinolonlar,  makrolidler  fagosit  fonksiyonlar›n›  artt›r›r
veya  azalt›rlar.  Bu ajanlar›n   ço¤unun  immünomodülasyon
etkilerinin  mekanizmalar›  iyi  tan›mlanamam›flt›r  ve  baz›  so-
nuçlar›  uygulanan  metodlara  s›k›ca  ba¤l›d›r. Burada baz› an-
tibiyotiklerin immunomodulator etkileri üzerinde durulacakt›r. 

Makrolidler: Makrolidler, en  iyi  bilinen  anti infektifler-
dendir.  Fakat  ayn›  zamanda  immünsupresyon  ve   immün-
modülasyon  gibi  önemli  farmakolojik  özellikleri  vard›r.  G‹S
motor  stimülasyon  aktivitesi,  antikanser,  antianoreksijenik
etkisi  gibi  çok  de¤iflik  etkileri  bulunmaktad›r (3).  

Eritromisin  ve  di¤er  makrolidlerin  önemli  immünomo-
dülatör  etkileri  vard›r.  Diffuz  panbronfliyolitis (DPB) ve  kis-
tik  fibrozis  (KF)  gibi  hipersekresyon  durumlar›n›n  tedavi-
sinde  faydal›  oldu¤u  bulunmufltur (1). Bu etki özellikle erit-
romisin, klaritromisin ve azitromisin gibi 14-15 üyeli makrolid-
lerde görülmüfltür. Bu makrolidlerin serum ve bronkoalveaolar
lavaj s›v›s›nda sitokin ve mukus hipersekresyonunu düflürdük-
leri bildirilmifltir(4). Diffuz  panbronfliyolitis  düflük  doz  ve

uzun  süre   eritromisin  tedavisi  verilmedi¤inde  fatal  seyre-
debilir.  P.aeruginosa,  infekte  hastalardan  en  s›k  izole  edi-
len  mikroorganizmad›r.  Makrolidler  diffuz  panbronfliyolitis
hastalar›nda  mortalite  ve  morbiditeyi  düflürür  ve  pulmoner
fonksiyonlar›  düzeltirler. Saiman  ve  arkadafllar›  kistik  fibro-
zis  hastalar›nda  P.aeruginosa ’ya  ba¤l›  kronik  infeksiyonu
olan  hastalarda  azitromisin  tedavisini  de¤erlendirmifllerdir.
Hastalara  randomize  olarak  azitromisin ve  plesebo  verilmifl,
azitromisin  verilenlerde  pulmoner  fonksiyonlarda  ve  yaflam
kalitesinde  iyileflme,  pulmoner  alevlenmelerde  azalma  bu-
lunmufltur(5).  Makrolid  antibiyotiklerin  önemli  bir  anti-pse-
udomonal  aktivitesi  bulunmad›¤›  için  bu  iyileflmenin anti-
mikrobiyal  etkiye  ba¤l› olamad›¤› düflünülmüfltr.  Makrolidle-
rin   diffuz  panbronfliyolitis   ve  kistik  fibrozis  gibi  hipersek-
resyon  durumlar›n›n  tedavisindeki  etkisi  ile  ilgili  çeflitli  te-
oriler  gelifltirilmifltir(1):

1. Makrolidler,  inflamatuar  olaylarda  de¤iflik  yolaklar
üzerinden  etki  ederler.   Nötrofillerin  akci¤erde  kemotaktik
etkisini  bask›larlar.  Makrolidler  ayn›  zamanda  nötrofil  fonk-
siyonlar›n›  direkt  veya  indirekt  olarak  etkiler.  Çünkü  yük-
sek  intrasellüler  konsantrasyona  ulafl›rlar.

2. Makrolidler,  kistik  fibrozis  transmembran  regulatör
gen  üzerine  direkt  etkilidirler.

3. Makrolidlerin  immünomodülatör  etkileri  onlar›n  anti-
oksidan  etkilerine  dayan›r.  Eritromisinle  tedavi  nötrofiller-
de  intrasellüler  oksidatif  patlama  kapasitesini  önemli  ölçü-
de  düflürür.  Di¤er  çal›flmalar  makrolidlerin  prostaglandin
E2,  TN α ve  NO  gibi  sitokinlerin  sal›n›m›  üzerine  etkileri
oldu¤unu  göstermifltir (6,7).  Saiman  ve  arkadafllar›  azitromi-
sinin  kistik  fibrozisli  hastalarda  IL-8  ve  nötrofil  elastaz
üzerine  etkisini araflt›rm›flt›r.  Azitromisin  alanlarda  nötrofil
elastazda  önemli  bir  düflüfl  oldu¤unu , fakat  IL-8  üretimin-
de  de¤ifliklik  olmad›¤›n›  bulmufllard›r.

Makrolidler  immünomodülatör  etkilerinden  dolay›  kro-
nik  sinüzit,  KOAH  ve  astma  tedavisinde  faydal›  olabilir.
Makrolidlerin, astmal› hastalarda  mukoregületuar özelli¤i ol-
du¤u ve steroid kullan›m›n› azaltt›¤› bildirilmifltir. Kronik solu-
num yolu infeksiyonu olan hastalarda klaritromisinin balgam
üzerine etkisi araflt›r›lm›fl, klaritromisinin balgam üretimini dü-
flürürken, balgamdaki bakteri say›s› ve bakteri floras›n› de¤ifl-
tirmedi¤i bildirilmifltir(1,6). 

Linkozamidler: Klindamisin,  kimyasal  olarak  makrolid-
lerden  farkl›,  fakat  birçok  biyolojik  özellikleri   makrolidle-

Antibiyotiklerin ‹mmünomodülatör Etkileri

Prof. Dr ‹lknur KALEL‹
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Denizli
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re  benzeyen  bir  linkozamiddir.  Klindamisin,  ciddi  Grup A
Streptococcus  pyogenes  infeksiyonlar›n›n  tedavisinde  peni-
silinlerle  birlikte  kullan›l›r.  Bu  tedavide  kullan›m›n›n  3 ne-
deni  vard›r:

1. Bakteriyel  toksinin  sentezini  bask›lama  yetene¤i,
2. ‹mmünomodülatör  etkisi,
3. ‹nokulum  etkisinin  olmamas›,  
S. pyogenes sufllar›nda  M  proteini  önemli  bir  virulans

faktörüdür.  M  proteininden zengin  olanlar  opsonizasyona  ve
PNL  taraf›ndan  fagositoza  karfl›  direnç  gösterirler.  Üreme
faz›nda  klindamisine  maruz  kalan  streptokoklar›n,  M  pro-
teini  sentezinin  inhibe  oldu¤u  gösterilmifltir(8).  Yazarlar
klindamisin  gibi  antibakteriyel  ajanlar›n  fagositozu  artt›rd›-
¤›n›  bildirmifllerdir. Klindamisinin immunomodülatör etkisin-
den dolay› S.pyogenes ’e  ba¤l›  enfeksiyonlar›n  tedavisinde,
klindamisinin penisilin ile kombine kulan›lmas›n›n, penisilinin
tek bafl›na kullan›lmas›na göre  daha  etkili  oldu¤u  görülmüfl-
tür(1).

Tetrasiklinler: Tetrasiklinler  antimikrobiyal  özelliklerin-
den  dolay›  s›kl›kla  peridontal  hastal›klar›n  tedavisinde kul-
lan›lmaktad›r.  1983’te  Golub  ve  arkadafllar›,  tetrasiklinlerin
periodontal ve di¤er hastal›klar›n tedavisinde kullan›lmas›n›
destekleyen nonantibakteriyel özelli¤ini keflfettiler(9). Tetra-
siklinler  matriks  metalloproteinaz›  inhibe  etme  özelli¤ine
sahiptirler.  Matriks  metalloproteinazlar  aktive  olabilmeleri
için  her  molekülünde  2 Zn +2   molekülüne  ihtiyaç  duyan
enzim  ailesine  aittir.  Matriks  metalloproteinazlar  yara  iyi-
leflmesi,   kemik  rezorpsiyonu  ve  meme  involüsyonunu  içe-
ren  ekstrasellüler  matriks  fizyolojik  fonksiyonlar›n›n  bozul-
mas›nda  önemli  role  sahiptir.  Buna  ilave  olarak;   matriks
metalloproteinazlar   romatoid  artrit,  koroner  arter  hastal›¤›,
kanser  gibi  patolojik  durumlarda  rol  oynar  ve  tümör  hüc-
relerinin  metastatik  potansiyeli  ve  invazivli¤i  ile  ilgilidir.
Tümör  hücrelerinin  metastatik  büyümesine  neden  oldu¤una
inan›l›r.  Kanser  tedavisinde  tetrasiklin  kullan›m›;  onun  me-
talloproteinaz  aktivitesi  üzerine  etkisiyle  ilgilidir(10).  

Tetrasiklinlerin  ayn›  zamanda  TNF, IL-1, nötrofil  elas-
taz,  NO,  reaktif  oksijen  ara  ürünleri  gibi  çeflitli  inflamatu-
ar  ürünleri  direkt veya  indirekt  olarak  düflürdü¤ü  rapor  edil-
mifltir.  Bütün  bu  inflamatuar  mediatörler  akut  ve  kronik
hastal›larda  önemli  role  sahiptir.

Tetrasiklinler,  stafilokok  ekzotoksinler  taraf›ndan  in-
düklenen  çeflitli  proinflamatuar  sitokin  ve  kemokinleri
down  regule  etme  yeteneklerinden  dolay›  gelecekte  süper
antijenlerin  indükledi¤i  toksik  flok  sendromu  tedavisinde
hayati  role  sahip olabilirler(11).  Doksosiklinin,  epiteliyal
hücrelerde  lipopolisakkaritin  indükledi¤i  IL-1’ i  bloke  etti-
¤i  ve  invivo  letal  endotoksemiyi  önledi¤i   bildirilmifltir.
Böylece  tetrasiklinlerin  inflamatuar  mediatör  grubunu  mo-
difiye  etmede  önemli  bir  avantaj›  vard›r.  Bu  da  onlar›  gin-
givit,  romatoid  artrit,  osteoartrit,  ARDS  gibi  akut  ve  kro-
nik  hastal›larda  önemli  bir  ajan  yapar.  

Kinolanlar: Flourokinolonlar›n immünomodülatör aktivi-
tesi üzerine ilk bulgular 1980’lerin sonunda yay›nlanm›flt›r.
Flourokinolonlar›n antibakteriyel etkileri, prokaryotik ve ökar-
yotik hücrelerdeki topoizomeraz-II üzerine olan etkileri invivo
ve invitro çal›flmalarda araflt›r›lm›fl olmas›na ra¤men onlar›n
immunomodülatör etkilerinin alt›nda yatan mekanizmalar yete-
rince aç›klanamam›flt›r. Flourokinolonlar›n ço¤unun IL-2 sen-
tezini indükledi¤i IL-1, TNF-α sentezinde inhibisyona neden
oldu¤u bildirilmifltir(2). 

Flourokinolonlar›n invivo T hücre cevab›na ve sitokin üre-
timine olan etkisini anlamakiçin intraabdominal infeksiyon
modeli oluflturulmufl ve tedavide siprofloksasin, rufloksasin
kullan›lm›flt›r. Bu iki flourokinolonun  kullan›m sebebi invitro
olarak bunlar›n B.fragilis’e karfl› inaktif olmas› ve invivo etki-
sinin immünomodülatör etkisine ba¤l› olaca¤›d›r. Tedavi edilen
hayvanlarda B.fragilis’in %66-%65 eliminasyonu ile TNF-α
üretimi birbirine paralellik göstermifltir. ‹nvivo hayvan çal›fl-
malar›nda lethal ve sublethal dozda lipopolisakkarid verilenler-
de siprofloksasin ve trovafloksasin ile tedavi edilenlerde mor-
talite ve morbiditenin düfltü¤ü, bunun TNF-α, IL-12, IL-6 ve
IL-1 seviyesindeki düflüfller ile iliflkili oldu¤u bulunmuflt›r.

Titanyum ile stimüle edilen monositlerde c-AMP agonistle-
ri, TNF-α üretimini inhibe ederken ,c-AMP antogonistlerinin
TNF-α üretimini artt›rd›klar› görülmüfltür. Yazarlar, sipropf-
loksasinin c-AMP agonistine benzer etki yapt›¤›n› belirtmifller-
dir. Onlar siprofloksasinin fosfodiesteraz inhibitörü etkisine
ba¤l› olarak hücre içi c-AMP artmas›na ve bunun sonucu pro-
teinkinaz A aktivitesinde art›fla neden oldu¤u ve sonuç olarak
TNF-a üretiminde inhibisyon görüldü¤ünü bildirmifllerdir.

Ço¤u flourokinolon deriveleri invitro IL-2 sentezini indük-
lerken IL-1 ve TNF-α sentezini inhibe ederler ve ayn› zaman-
da CSF’yi (Colony-Stimulating Factors) artt›r›rlar. Kinolonlar
kemokin ve sitokinler üzerindeki etkilerini, hücresel transkrip-
siyon faktörleri üzerinden yaparlar. IL-2’nin fazla miktarda
üretimi AP1 aktivasyonunun artmas›yla iliflkili iken, TNF-α ve
IL-8’in inhibisyonu NFκB aktivasyonunun inhibisyonu ile ilifl-
kili bulunmufltur.
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K›r›m Kongo Kanamal› Atefli (KKKA)Bunyaviridae aile-
sinden Nairovirus türü içinde tan›mlanan virüsün etken oldu¤u,
%3-30 mortalite ile seyreden ciddi bir hastal›kt›r. Kene yoluyla
bulaflan virüslerden t›bbi aç›dan önemi olanlar aras›nda en yay-
g›n co¤rafi da¤›l›ma sahiptir. ‹nsanlar, kenelerin ›s›rmas›, has-
tal›¤›n akut safhas›nda olan bir hasta veya viremik hayvanlar›n
doku veya kan›na temas sonucu enfeksiyonu al›rlar. Bunyaviri-
dae ailesinden Rift Vadisi atefli, KKKA ve hanta virus biyote-
rörizm ajanlar› aras›nda say›lmaktad›rlarlar. Klinik bulgular
aras›nda kanamalar, miyaljiler ve atefl ön plandad›r. Ribavirin
kullan›m› her ülkede henüz onaylanmam›fl olsa da, yararl› oldu-
¤unu bildiren raporlar vard›r. Yayg›n co¤rafi da¤›l›m›, yüksek
mortalite ile seyretmesi ve etkenin biyoterorizm ajan› olarak
kullan›labilme özelli¤i, KKKA virus (KKKAV) enfeksiyonunu
önemli bir sorun olarak karfl›m›za ç›karmaktad›r. Son befl y›l
içinde KKKAV bildirilerinde ciddi bir art›fl gözlenmektedir.
Hastal›k, komflu ülkelerde y›llar önce bildirilmifl olsa da, Tür-
kiye’de ilk kez 2002 y›l›nda görüldü (3, 7, 8), 2002 ve 2005
y›lllar› aras›nda 500 olgu bildirildi ve bu olgular›n 25’i (%5)
kaybedildi. 

Epidemiyoloji

Kene ile bulaflan viruslar içinde en yayg›n co¤rafi da¤›l›m›
gösterir ve t›bbi önemi olan arboviruslar içinde deng atefli viru-
sundan sonra en yayg›n olarak görülen virustur. Olgular, aktif
çal›flma yafl›nda olan ve bu nedenle kene popülasyonuna daha
çok maruz kalan, tar›m ve hayvanc›l›kla u¤raflanlar aras›nda
yo¤unlaflmaktad›r. Ülkemizdeki salg›nda olgular›n %90’› çift-
çidir. Sa¤l›k çal›flanlar› en çok etkilenen ikinci grubu olufltur-
maktad›r. Mezbaha ve çiftlik çal›flanlar› da enfeksiyondan etki-
lenmektedirler. Ülkeler aras›nda, kad›nlar›n tar›msal çal›flmala-
ra kat›lma oran›na ba¤l› olarak kad›n ve erkek oran› farkl›l›k
gösterebilir. Türkiye’de bu oran hemen hemen eflittir.

Virusun Yaflam Döngüsü ve Mikrobiyolojik Özellikleri

KKKAV, Bunyaviridae ailesinin Nairovirus türündendir.
Bu aile içinde yer alan di¤er türler, Orthobunyavirus, Hantavi-
rus, Phlebovirus ve Tospovirus’lard›r. Nairovirus grubu 34
farkl› virus ve 7 farkl› serogrubu kapsamaktad›r. En önemli
grup KKKA grubudur, bu grup KKKAV, Hazara virus ve Na-
irobi koyun hastal›¤› grubunu ve Dugbe viruslar› kapsamakta-
d›r. Nairovirus grubunun insanlarda hastal›k yapt›¤› bilinen üç
türü vard›r; KKKA, Dugbe virus ve Nairobi hastal›¤› virusu. 

Bunyaviruslar, zarfl› ve negatif polaritesi olan tek iplikçikli

RNA parçac›¤›ndan oluflmaktad›rlar. Dört yap›sal protein üç
genom segment taraf›ndan  kodlan›r, RNA-ba¤›ml› RNA
polimeraz (L protein) büyükçe (L) segment taraf›ndan,
glikoproteinler (daha once G1 ve G2 olarak bilinen GN ve GC)
orta büyüklükte (M) segment taraf›ndan ve nükleokapsid
proteini (N) ise küçük segment (S) taraf›ndan kodlan›rlar. 

Viral replikasyon hakk›nda yeni veriler, yeni ilaçlar›n
gelifltirilmesinde önemli bir potansiyel oluflturmaktad›rlar.
Viral glikoproteinler, duyarl› hücreler üzerindeki reseptörlerin
tan›nmas›ndan sorumludurlar. Viruslar duyarl› hücreler
üzerindeki reseptörlere tutunurlar ve endositoz yoluyla
al›n›rlar. Bunyaviruslar›n Golgi zarlar›ndan tomurcukland›¤›
bilinir ve tomurcuklanma yeri GN ve GC glikoproteinlerine
göre tan›mlan›r. GN Golgi cisimci¤i üzerinde, GC ise
endoplazmik retikulum üzerinde yer al›r. Son olarak, KKKA
glikoproteinlerinin biyosentezi ve ekspresyonu detayl› olarak
çal›fl›lm›fl ve subtilaz SKI-1, olgun GN’nin N terminalini
oluflturan son basamaktan sorumlu proteaz olarak
tan›mlanm›flt›r. 

Filogenetik Çal›flmalar

Virus 1970 y›l›nda KKKA olarak adland›r›ld›¤›nda, farkl›
co¤rafyalarda saptanan virusun antjienik yap›lar›n›n farkl›
olmad›¤› bildirilmiflti. Ancak , nükleik asit sekans analizi
tekniklerinin geliflmesiyle genetik çeflitlilikler ortaya ç›kt›.
Nükleik asit sekans analizinin büyük ço¤unlu¤u genomun S
segmentine dayan›larak yap›ld›, son dönemde ise M RNA
segmentine göre yap›lmaktad›r. Bu çal›flmalara göre 8 farkl›
genetik grup bulunmaktad›r. 

Ekoloji

Vertebral› Rezervuar Konakç›lar

KKKAV do¤ada kene-vertebral›-kene döngüsü içinde
dolafl›r. ‹nsanlar, hayvanlar ile temas sonras› KKKA virusu ile
enfekte olsalar da, virusun hayvanlarda hastal›k yapt›¤›na dair
veri bulunmamaktad›r. Endemik bölgelerde hayvanlar aras›nda
yap›lan antikor saptanmas› çal›flmalar›nda s›¤›rlar ve
koyunlarda prevalans yüksektir. KKKAV enfeksiyonu, kirpiler
ve tavflanlar gibi kenelerin immatur formlar›na da konakl›k
yapan daha küçük hayvanlarda da gösterilmifltir.  Di¤er yandan,
KKKAV’na karfl› antikorlar, Avrupa, Asya ve Afrika’n›n
çeflitli bölgelerinde atlar, eflekler, keçiler ve domuzlar›n
serumlar›nda gösterilmifltir.  Yerde beslenen kufllarda viremi
saptanmam›fl olsa da, kufllar KKKAV enfeksiyonunun ülkeler
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aras›nda yay›l›m›nda önemli bir rol oynarlar. Ancak göçmen
kufllar aras›nda böyle bir çal›flma henüz gerçeklefltirilememifltir. 

Vektör Olarak Keneler

KKKAV, Hyalomma genusundan kenelerle, özellikle de H.
marginatum marginatum taraf›ndan tafl›nmaktad›rlar. KKKAV
ilk olarak 1960’larda Hyalomma genusunun yetiflkin
formlar›ndan izole edilmifltir. Avrupa, Asya ve Afrika’da
KKKA’nin görüldü¤ü yerler Hyalomma genusundan kenelerin
da¤›l›m› ile benzerlikler göstemektedir. H. marginatum
marginatum ayn› zamanda Akdeniz Hyalomma’s› olarak
bilinmektedir ve Avrupa’daki KKKAV’nun ana vektörüdür. 

‹klim De¤iflikli¤i

‹klim de¤iflikli¤i, kene popülasyonunun ço¤almas›n›
kolaylaflt›ran ve buna ba¤l› olarak kene ile bulaflan hastal›klar›n
görülmesini art›ran etkenlerden biridir. Kuzey yar›kürede
Hyalomma marginatum marginatum genellikle bahar
aylar›ndan Nisan ve May›s’ta s›cakl›¤›n artmas›yla aktive olur
ve May›s ve Eylül aylar› aras›nda immatür hali aktif olarak
bulunur. ‹lk yetiflkin hyalomma türleri, Ukrayna steplerinde
günlük ortalama s›cakl›¤›n 5° ve 9° oldu¤u Nisan 1963 ve
1964’de saptand›. Astrahan’da a¤›r geçen 1968 ve 1969
k›fl›ndan sonra kene yo¤unlu¤unda azalma gözlendi ve buna
ba¤l› olarak KKKA olgular› belirgin bir flekilde azald›.
Ülkemizde Nisan ay›nda 5° C’yi geçen gün say›s›n›n ve Nisan
ay›ndaki ortalama s›cakl›¤›n salg›n›n görülmesinden önceki
y›llarda giderek artt›¤› saptand›. Ancak, iklim de¤iflikli¤inin
son 20 y›ld›r Avrupa’da kene ile bulaflan hastal›klardaki art›fl›
aç›klayamayaca¤› ileri sürülmüfltür. ‹klim de¤iflikli¤inin
ötesinde KKKA salg›nlar›, çeflitli evrelerdeki hyalomma türü
kenelerin yaflayabilece¤i uygun iklimsel koflullar temelinde bir
dizi çevresel faktörlerin etkisinde geliflebilmektedir. Bu
çevresel de¤ifliklikler, savafl nedeniyle tar›m alanlar›n›n
boflalt›lmas›, boflalt›lan bölgelere askeri personelin veya yeni
gruplar›n yerlefltirilmesi, büyük ölçekli kolektivizasyon, do¤al
dokunun de¤iflmesi, sel alanlar›n›n tar›m alan›na
dönüfltürülmesi ve sel kontrolüdür. 

Klinik Seyir 

KKKA enfeksiyonunun tipik seyri 4 ana bölümde
tan›mlan›r: inkübasyon, prehemorajik, hemorajik ve
konvalesan dönemler. ‹nkübasyon dönemi, kenenin ›s›rmas› ile
hastal›k geliflmesi aras›ndaki süredir ve kesin bir rakam vermek
güç olsa da 3-7 gün olarak bildirilmifltir. Hastalar›n %50-
60’›nda kene ›s›rma öyküsü vard›r. 

Prehemorajik dönem, ani atefl yükselmesi (39-41 ºC),
bafla¤r›s›, miyalji, bafl dönmesi ile karakterizedir. Atefl ortalama
4-5 gün sürer. Ek belirtiler, ishal, bulant› ve kusmad›r.  Yüz,
boyun ve gö¤üste hiperemi, konjonktivit bu dönemde görülür.
Bu dönem 1-7 gün sürer. 

Hemorajik dönem, k›sad›r, h›zl› geliflir ve genellikle
hastal›¤›n 3 ve 5. günlerinde bafllar. Kanama, hastal›¤›n büyük
ço¤unlu¤unda hastal›¤›n bafllamas›ndan sonra 5-7 gün içinde

ve hastanede yatt›klar› s›rada geliflir. Atefl yüksekli¤i ile
kanaman›n bafllamas› aras›nda iliflki yoktur. Kanama bulgular›
petefli, mukoz membranlar ve derideki büyük hematomlar
aras›nda de¤iflir. Vajina, difleti ve beyin kanamalar›
bildirilmifltir.  En s›k görülen kanamalar burun, gastrointestinal
sistem (hematemez, melena ve intraabdominal), genital
(vajinal), uriner sistem (hematuri) ve solunum yollar›
(hemoptizi) kanamalar›d›r. Ayr›ca atipik kanamalar da
görülebilir. Hastalar›n üçte birinde karaci¤er ve dalak
büyüklü¤ü bildirilmifltir. 

Konvelesan dönem hastal›¤›n görülmesinden 10-20 gün
sonra bafllar. Hastanede kalma süresi yaklafl›k 9-10 gündür.
Konvelesan dönemde de¤iflken nab›z, taflikardi, geçici saç
dökülmesi, polinörit, solunum güçlü¤ü, kserostomi, zay›f
görme, iflitme ve haf›za kayb› bildirilmifltir, ancak bu
bulgular›n hiçbiri Türkiye’deki salg›nda görülmemifltir.
Hastal›¤›n relaps› yoktur. 

Biyokimyasal Testler

Trombositopeni enfeksiyonun de¤iflmez bulgusudur.
Hastalarda lökopeni, aspartat transferaz (AST), alanin
transferaz (ALT), laktik dehidrogenaz (LDH), ve kreatinin
fosfokinaz (CPK) yükseklikleri vard›r. Hemostaz testlerinden
protrombin zaman›, aktive parsiyel tromboplastin zaman›
uzam›flt›r. Fibrinojen düzeyi düflebilir, fibrin y›k›m ürünleri
artabilir. Tam kan say›m› ve biyokimya testleri dahil olmak
üzere laboratuvar testleri sa¤ kalan hastalarda yaklafl›k 5-9
günde normal s›n›rlara döner. 

Mortalitenin Kestirimi

Mortalite (%90) kriterleri, 1989 y›l›nda Swanepoel ve
arkadafllar› taraf›ndan tan›mland›. Buna göre hastal›¤›n ilk 5

gününde, lökosit say›s› >10,000/mm3, veya trombosit say›s›

<20,000/mm3, veya AST > 200 U/L, veya ALT >150 U/L,
veya aktive parsiyel tromboplastin zaman› (aPTT) >60 saniye,
veya fibrinojen < 110 mg/dL bulunan hastalar ciddi seyirli
olarak tan›mlan›flt›r. Hematemez, melena ve uykuya meyil ölen
hastalar aras›nda daha çok saptanan bulgulard›r. Ciddi seyirli
hastalarda AST, ALT, LDH, düzeyleri daha yüksektir. Ölen
hastalarda, Uluslararas› Tromboz ve Hemostaz Derne¤i’nin
tan›mlad›¤› dissemine intravasküler koagulasyon (D‹K)
kriterlerine göre D‹K skorlar› daha yüksek bulunmufltur. Ölen
hastalarda antikor yan›t› çok düflüktür. 

Patogenez

Hastal›¤›n patogenezi tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Viral
hemorajik atefllerin (VHA) ortak özelli¤i antiviral yan›t›
bafllatan hücrelere sald›r›lmas› ve kona¤›n immun yan›t›n›n
bozulmas›d›r. Hasar, virusun replikasyonu ile birlikte immun
ve vasküler sistemin zarar görmesi ile birlikte gerçekleflir.

Patogenezde endotel enfeksiyonu en önemli basamakt›r.
Endotel iki flekilde hedeflenir:

1) Dolayl› olarak viral veya virusun yönlendirdi¤i konak
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kökenli faktörlerin endotel aktivasyona ve disfonksiyona yol
açmas› ve/veya 

2) Do¤rudan vürusun enfeksiyonu ve endotel hücreleri

içinde ço¤almas›. 

Türkiye’den bildirilen olgular aras›nda, 14 hastan›n
yedisinde (%50) reaktif hemofagositoz saptanm›fl ve KKKA
enfeksiyonunda sitopeni görülmesinde hemofagositozun
önemli bir rol oynayabilece¤i ileri sürülmüfltür. Sitokinlerden
Th1 grubunun stimulasyonu ile monositlerin aktivasyonu,
gama interfereon, tümör nekroz faktörü alfa (TNF alfa),
interlökin (IL)-1 ve IL-6’n›n aktivasyonu hemofagositik
lenfohistiyositozun muhtemel mekanizmas› olarak
tan›mlanm›flt›r. Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde yap›lan bir çal›flmada, ölen hastalarda IL-1, IL-6
ve TNF-_ düzeylerinin sa¤ kalan hastalara göre daha fazla
oldu¤u saptanm›flt›r. 

Tan›

Erken tan› hastalara müdahale ve nozokomiyal
enfeksiyonun önlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir. fiüphelenilen
olgular, hematolojik destek ve ribavirin aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidirler. Ay›r›c› tan› listesi co¤rafi bölgeye göre
de¤iflmekle birlikte bakteriler, viruslar ve enfeksiyon d›fl›
etkenleri kapsar . Pulmoner tutulum, ensefalit benzeri klinik
tablolar ön planda de¤ildir. Ayr›ca, atefl ve hastal›k geliflimi
akut seyirli oldu¤undan öyküsü 2-3 haftay› bulan hastalarda
tan›dan uzaklafl›l›r. Örnek olarak, KKKA, nedeni bilinmeyen
atefllerin klasik  tan›m› içinde yer almaz.

Seroloji

Hastal›¤›n bafllamas›ndan 7 gün sonra ELISA ve IFA
testleriyle IgM ve IgG antikorlar› saptanabilir. Spesifik IgM
düzeyi enfeksiyondan 4 ay sonra saptanamayacak kadar azal›r,
ama IgG düzeyleri 5 y›l boyunca saptanabilir. Yeni bir
enfeksiyon, çift örnekli serumda 4 kat titre art›fl› veya tek bir
örnekte IgM antikorlar›n›n saptanmas› ile tan›mlan›r. ELISA
yöntemleri IFA ve nötralizasyon testlerinden daha özgün ve
duyarl›d›r. 

Virusun izolasyonu

Virus izolasyonu biyogüvenlik-4 standartlar› olan
laboratuvarlarda yap›lmal›d›r. Hücre kültüründe virusun
izolasyonu, örneklerin yenido¤an farelere intrakraniyal veya
intraperitoneal inokulasyonuna göre daha basit ve h›zl›d›r,
ancak daha az duyarl›d›r. Virus izolasyonu 2-5 günde baflar›l›r,
ancak hücre kültürlerinin duyarl›l›¤› azd›r ve genellikle
hastal›¤›n ilk 5 gününde mümkündür. Virusun çok az sitopatik
etkisi vard›r ya da hiç yoktur ve spesifik monoklonal antikorlar
ile immunofloresan (IFA) yoluyla saptan›r.

Moleküler yöntemler

Ters transkriptaz-polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR)
yöntemi KKKAV enfeksiyonun h›zl› tan›s›nda tercih edilmesi
gereken yöntemdir. Yöntem son derece özgün, duyarl› ve

h›zl›d›r. Daha ileri bir geliflme olarak, kontaminasyon oran›
daha düflük, daha duyarl› ve özgün otomatik gerçek zamanl›
(real-time) yöntemler gelifltirilmifltir. 

Tedavi

Hastalar›n tedavisinde destekleyici tedavi esast›r.
Destekleyici tedavi, trombosit, taze donmufl plazma ve eritrosit
solüsyonlar›n›n verilmesi ile gerçekleflir. Bu tedaviler günde bir
ya da iki kez tam kan say›m› ile takip edilmelidir. Hastalar›n
muhtemel kanama odaklar› izlenmeli ve peptik ülser hastalar›
için histamin reseptör blokörleri gibi koruyucu önlemler
al›nmal›d›r. S›v› ve elektrolit dengesi dikkatlice izlenmelidir. 

Ribavirin, etki mekanizmas› tam olarak bilinmese de
kullan›labilecek tek antiviral ilaçt›r.

‹n vitro bir çal›flmada, ribavirinin viral aktiviteyi inhibe
etti¤i ve baz› KKKAV sufllar›n›n di¤erlerine göre daha duyarl›
oldu¤u gösterilmifltir. Farelerde yap›lan deneysel bir çal›flmada,
ribavirin tedavisinin mortaliteyi anlaml› olarak azaltt›¤› ve
yaflam süresini uzatt›¤› gösterilmifltir. Bununla birlikte ribavirin
kullan›m› hala tart›flmal›d›r. Gözlemsel çal›flmalardan do¤ru
sonuçlar ç›karabilmek için hastalar›n grupland›r›lmalar› büyük
önem tafl›r. Karfl›laflt›r›lan hastalar›n ciddi seyirli olup
olmad›klar›, hematemez gibi oral al›m› engelleyen bulgular›n›n
varl›¤›, tedaviyi kaç gün kulland›klar›, hastaneye kaç›nc› gün
geldikleri gözetilerek analiz edilmelidir. Hafif seyirli olgular›n
tedavisi gerekli de¤ildir. Hastalar de¤erlendirildikten sonra
ciddi olgular tan›mlanmal› ve tedavi edilmelidirler. ‹lac›n oral
ve intravenöz formlar› pek çok ülkede bulunmaktad›r ancak
intravenöz formu ülkemizde yoktur. Toplam tedavi süresi 10
gündür (bafllang›çta 30 mg/kg ve sonra 4 gün boyunca her 6
saatte bir 15 mg/kg ve 6 gün boyunca 8 saatte bir 7.5 mg/kg.
KKKA’li hastalar aras›nda yap›lan çal›flmalarda ribavirine
ba¤l› yan etki bildirilmemifltir. ‹lac›n gebelerde kullan›m›
kontrendikedir.

Hastal›¤› geçirenlerden elde edilen konvelesan plazman›n
pasif immunoterapi olarak uygulanmas› yararl› bulunmufltur.
Ancak bu çal›flmada kontrol grubu yoktur ve sadece 7 hasta ile
s›n›rl›d›r. Yeni tedavi seçenekleri için yap›lan çal›flmalar,
muhtemelen ilaçlar›n taranmas› veya yeni moleküllerin
gelifltirilmesi fleklinde olmaktad›r. Dinamin ailesinden
interferon indükleyen bir GTPaz olan ve yeni tan›mlanm›fl bir
ilaç olan MxA’n›n KKKA viral RNA replikasyonunu
engelledi¤i belirtilmifltir. Nükleokapsit bileflenleriyle
etkileflerek yeni virus parçac›klar›n›n üretimini inhibe
etmektedir. 

Risk Gruplar› ve Korunma
Kene ›s›rmas›na maruz kalan insanlar ana risk grubunu

oluflturmaktad›r. Endemik bölgelerde yaflayan insanlar,
kenelerin yo¤un oldu¤u bölgelerden uzak durmak, s›k s›k kene
›s›r›kar›n› control etmek, vücudun aç›k yerlerini kapatmak gibi
kiflisel korunma önlemlerine dikkat etmelidirler. 

Veterinerler, mezbaha iflçileri, d›fl ortamlarda çal›flanlar ve
hayvanc›l›kla u¤raflanlar risk alt›ndad›rlar. Hayvan kesimi
yapan iflçiler hastal›¤a yakalanabilirler.
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Endemik bölgelerde hastanede çal›flan sa¤l›k çal›flanlar›,
özellikle a¤›z, burun, difleti, vajina ve enjeksiyon yerinden
kanamas› olan hastalar›n takibi s›ras›nda ciddi risk
alt›ndad›rlar. Sa¤l›k çal›flanlar›na KKKA enfeksiyonu bulafl› ve
ölümler, toplumdaki salg›nlarla paralel olarak bildirilmektedir.
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde 2005
yaz›nda iki sa¤l›k çal›flan› enfeksiyon nedeniyle izlenmifl ve
flifa ile taburcu edilmifllerdir.

Enfekte kana maruz kalan sa¤l›k çal›flanlar›n›n %8.7’inde
ve i¤ne yaralanmas› olanlar›n %33’ünde hastal›k geliflmektedir.
Perkütan yaralanma en yüksek bulaflt›r›c›l›k oran›na neden
olur. Hastal›¤›n bulaflmas›nda di¤er önemli risk faktörleri,
gastrointestinal kanaman›n önlenmeye çal›fl›lmas› ve tan›s›
konulmam›fl hastalar›n acil serviste ameliyata al›nmas›d›r.
Enfeksiyonun havayoluyla bulafl› Rusya’da baz› olgularda
kuflkulan›lm›fl olsa da, dökümante edilmemifltir. Bir anneden
çocu¤a geçifl bildirilmifltir. Ankara Numune E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi’nde, 2005 y›l›nda enfekte anneden fetusa
geçifl olan iki gebe olgu saptanm›flt›r.

Eldiven, uzun önlük, maske ve gözlük kullanma gibi
bariyer önlemleri mutlaka kullan›lmal›d›r. Basit bariyer
önlemlerinin efektif oldu¤u bildirilmifltir. Türkiye’deki
salg›ndan sonra risk alt›nda bulunan sa¤l›k çal›flanlar› serolojik
olarak taranm›fl ve sa¤l›k çal›flanlar›nda enfeksiyon
saptanmam›flt›r. Bu durum, bariyer önlemlerine uyumun
yüksek olmas›yla iliflkili bulunmufltur. Bir çal›flmada i¤ne
yaralanmas› olan bir sa¤l›k çal›flan›na profilaktik olarak
ribavirin verilmifltir. Ancak, sa¤l›k çal›flanlar› tam kan say›m›
ve biyokimyasal testleriyle en az 14 gün boyunca takip
edilmesinin yeterli olaca¤› ve profilaktik ribavirine gerek
olmad›¤› da ileri sürülmektedir.  

Yaklafl›k 30 y›l önce, enfeksiyonun endemik oldu¤u bir
bölgede sa¤l›k çal›flanlar› ve ordu personeli aras›nda bir
afl›lama program› uygulanm›fl, bu uygulama sonucunda
olgular›n ve ölüm oran›n›n azald›¤› bildirilmifl olmakla birlikte,
deneyim belirli bir dönem ve bir ülke ile s›n›rl›d›r. 
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Tablo. Olgulara yaklafl›m için algoritma

fiüpheli olgunun de¤erlendirilmesi
Klinik belirtiler (Atefl, miyalji, kanamalar) 
Öykü
i. Endemik bölgeden gelmifl olmak
ii. Endemik bölgelerde aktiviteler (piknik, gezi gibi)
iii. Kene ›s›rmas›
iv. Endemik bölgede hayvanc›l›k ile u¤raflma
Laboratuvar testleri (Düflük trombosit ve lökosit,

yüksek AST, ALT, LDH, CPK)

Koruyucu önlemler
a. Hastan›n izolasyonu
b. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n bilgilendirilmesi ve e¤itimi
c. Bariyer önlemlerinin kullan›lmas›

Tan›n›n kesinlefltirilmesi 
PZR ve ELISA için serum
a. IgM veya PZR pozitifli¤i tan›y› kesinlefltirir.
b. Ay›r›c› tan› için serum 

Tedavi kararlar›
1. Ciddiyet kriterlerinin tan›mlanmas› ve ribavirin verilip 

verilmeyece¤ine karar verilmesi.
2. Tan› kesinlefltirilmemiflse di¤er olas› etkenlerin

gözden
geçirilmesi gerekir. Doksisiklin veya eflde¤eri ilaç 
bafllanmal›d›r.

3. Hematolojik destek
a. Hemostaz›n iyilefltirilmesi için taze donmufl

plazma
b. Thrombosit solüsyonlar› 

4. Solunum deste¤i

Takip
1. Hastal›¤›n relaps› yoktur. Bu nedenle hastal›¤›

geçirmifl kiflilerin özel olarak takibi gerekmez.
2. Viruse maruz kald›¤›ndan flüphelenilen sa¤l›k

çal›flanlar›, tam kan say›m› ve biyokimyasal testlerle 14
gün boyunca izlenmelidirler.
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Mikoplazma ve üreaplazma türleri, Mollicutes s›n›f›n›n,
Mycoplasmatales tak›m›ndaki Mycoplasmataceae ailesinde yer
alan bilinen en küçük serbest yaflama yetene¤indeki canl›lard›r.
Mycoplasmataceae ailesinde Mycoplasma ve Ureaplasma
olmak üzere iki cins bulunmaktad›r. ‹nsanlardan infeksiyon
etkeni olarak soyutlanm›fl 13 mikoplazma bulunmas›na karfl›n
5 tür üreaplazmadan insanda patojen olan tek tür Ureaplasma
urealyticum’dur. Do¤ada çok yayg›n olan bu
mikroorganizmalar›n, insanlarda kommensal olarak bafll›ca
oral ve genital mukozada yerleflmeleri, bu mikroorganizmalar›n
her zaman gerçek bir infeksiyon etkeni olup olmad›klar›n›n
sorgulanmas›na yol açm›flt›r (1). 

Mikrobiyolojik Özellikleri

Mikoplazmalar hücre duvar› olmayan prokaryot
hücrelerdir. Sterol içeren üç katmanl› bir hücre membran› ile
çevrilidirler ancak hücre duvarlar› bulunmamaktad›r. 150–250
nm’lik boyutlar› ve elastiki hücre yap›lar› ile di¤er bakterileri
süzebilen filtrelerden geçebilmeleri nedeniyle önceleri virüs
san›lm›fl, ancak hücre içermeyen ortamlarda serbest
yaflayabilmeleri,  hem DNA ve hem RNA içermeleri, in vivo
koflullarda ekstrasellüler parazit olabilmeleri dolay›s›yla bu
gruptan ayr›lm›fllard›r. Daha sonralar›, hücre duvarlar›n›n
olmay›fl› nedeniyle di¤er bakteri türlerinin L formlar› olduklar›
düflünülen mikoplazmalar›n, L formlar›n›n aksine sterol
içermeleri, uygun ortam koflullar›nda hücre duvar› olan forma
dönüflmemeleri ve bilinen hiçbir bakteriyle DNA homolojisi
göstermemeleri nedeniyle ayr› bir cins olduklar› kabul
edilmifltir. Pleomorfik yap›dad›rlar. Hücre duvarlar› olmad›¤›
için beta laktam antibiyotiklere do¤al dirençlidirler ve Gram
boyas› ile boyanmazlar. Giemsa veya Castaneda boyalar› ile
boyanabilirler. Hareketsiz ve kapsülsüz olmalar›na karfl›n bir
k›sm›n›n d›fl yüzeyinde kapsül maddeleri bulunabilir. Karanl›k
saha mikroskobisi ya da faz kontrast mikroskobi yöntemleri ile
görüntülenebilirler (1, 2). 

Genel kullan›m besiyerlerinde üretilemezler. Üremeleri için
besiyerinde %20–30 at serumu veya haben s›v›s›, sterol,
pepton, maya ekstresi ve s›¤›r kalp infüzyon buyyonu gibi
zenginlefltirici maddeler olmal›d›r (PPLO besiyeri). Birçok
kökenleri fakültatif anaeroptur ve %5–10 CO2’li ortamda iyi

ürerler. S›v› besiyerlerinde bulan›kl›k oluflturmazlar. Renk
de¤iflikli¤i oluflan besiyerlerinden 0.1-0.2 ml al›narak kat›
besiyerine aktar›l›r. Kat› besiyerinde koloni merkezindeki
üreme besiyerinin derinli¤ine do¤ru ve periferdeki üreme ise

yüzeyel oldu¤undan, tipik olarak ortas› kabar›k yanlar› bas›k
“sahanda yumurta” görünümünde (M. pneumoniae hariç)
koloniler olufltururlar. Koloni çaplar› 200 – 300 mm
büyüklü¤ündedir. Embriyonlu yumurta koryoallantoik zarda
üretilebilirler. Doku kültüründe hücre yüzeylerinde üreyebilir
ve pek çok doku kültürünü kontamine edebilirler (3).

Üreaplazma türleri ise sahip olduklar› üreaz ile üreyi
parçalamalar› nedeniyle yine bu ailede bulunan
mikoplazmalardan ayr› bir cins olarak tan›mlanm›fllard›r.
Yaklafl›k 300 nm büyüklü¤ündedirler ve kat› besiyerinde 1–4
gün gibi k›sa sürede ürerler. Kolonileri 15–60 mm gibi oldukça
küçük boyutlardad›r ve tipik sahanda yumurta görünümü
bulunmayabilir. %95 N2 ve %5 CO2 içeren ortamda ve sadece,

pH’s› 6,5 veya daha düflük olan besiyerlerinde ürerler. Üreyi
amonya¤a parçalamalar› sonucu bulundu¤u s›v› ortam›n
pH’s›n› yükseltirler. Fenol k›rm›z›s› gibi bir indikatör madde
s›v› besiyerine eklendi¤inde, rengin sar›dan k›rm›z›ya
dönüflmesiyle mikroorganizma üremesi saptanabilir (3).
‹nsandan soyutlanan mikoplazmalar›n baz› özellikleri Tablo
1’de belirtilmifltir (4).

Patogenez

Mikoplazmalar ekstrasellüler parazitler olarak infeksiyon
meydana getiren primer mukozal patojendir. Özellikle solunum

Mikoplazma ‹nfeksiyonlar›

Ö¤r.Gör. Dr. Ziya KURUÜZÜM
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir 

Sa¤l›kl› Üreme Antibiyotik
Duyarl›l›¤›
Tür kiflilerdeki Glc Arg Üre pH süresi Erit Lin Tetra

s›kl›¤› (gün)

U.urealyticum ++++ - - + 6.0 – 6.5 2–4 + - +

M.hominis +++ - + - 6.5 – 8.0 2–5 - ± +/-

M.genitalium ? + - - 7.0 – 7.5 30-60 + + +

M.fermentans ? + + - 7.0 – 8.0 5-10 - + +

M.penetrans Nadir + + - 7.0 – 8.0 ? ? ? ?

M.
spermatophilum Nadir - + - 7.0 – 8.0 ? + ? ?

M.primatum Nadir - + - 7.0 – 8.0 ? + + ?

Tablo 1. Sa¤l›kl› insanlarda genital bölgeden
soyutlanm›fl mikoplazma ve üreaplazmalar ile baz›
özellikleri

Glc: Glikoz kullan›m›, Arg: arginine kullan›m›, Üre: Üre kullan›m›,
Erit: Eritromisin, Lin: Linkomisin, Tetra: Tetrasiklin
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ve ürogenital sistem mukozas›nda silli ya da silsiz epitel
hücrelerinin yüzeyine tutunabilirler. Bundan sonraki
patogenetik mekanizmalar aç›k olmamakla birlikte, hidrojen
peroksite ba¤l› do¤rudan sitotoksik etkiyle ya da inflamatuar
yan›tta yer alan mononükleer hücrelerin infekte hücreyi
do¤rudan ya da sitokinler arac›l›¤›yla sitolize u¤ratmalar› veya
antijen-antikor komplekslerinin etkisiyle hücre hasar›
oluflturduklar› düflünülmektedir. Mikoplazmalar poliklonal T
ve B hücre aktivasyonu yan› s›ra lenfosit ve makrofaj uyar›m›
ile koloni stimülan faktörler ve interferon gibi sitokinlerin de
uyar›m›na yol açmaktad›rlar (5).  

Epidemiyoloji

Sa¤l›kl› Bireylerde Genital Mikoplazma Kolonizasyonu

Çocuk ve eriflkin yafl gruplar›nda de¤iflen s›kl›kta genital
kolonizasyonlar› mevcuttur. ‹nfantlarda genital
kolonizasyonun do¤um kanal›ndan geçifli takiben olufltu¤u ve
k›zlarda daha fazla olmak üzere 1/3 oran›nda oldu¤u
bildirilmifltir (4). Puberte sonras› genital kolonizasyon s›kl›¤›
ise cinsel iliflki ve cinsel efl say›s› ile do¤ru orant›l›d›r. Avrupa
ülkeleri ve Amerika için 50 yafl›n alt›nda genital mikoplazma
kolonizasyon s›kl›¤› 1/3–1/2 oran›nda de¤iflmektedir (6).

Ülkemizde daha çok M.hominis ve Ureaplasma uralyticum
araflt›r›lm›fl olup, M.hominis s›kl›¤› %2-27 aras›nda
bulunmufltur (7,10). Gebe kad›nlar›n genitoüriner sistemlerinde
mikoplazma s›kl›¤›n›n araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada ise U.
urealyticum %44 oran›nda genital kanaldan en s›k soyutlanan
mikroorganizma olarak bildirilmifltir (7). Fertil ve infertil
kad›nlarda genital mikoplazma kolonizasyonunun araflt›r›ld›¤›
bir di¤er çal›flmada ise infertil grupta üreaplazma s›kl›¤› %48,4
olarak bildirilmifl ve kontrol grubuyla anlaml› olarak farkl›
bulunmufltur (8).

Sa¤l›kl› bireylerde gerek mikoplazmalar›n, gerekse de
üreaplazmalar›n yüksek bir s›kl›kla bulunmalar›ndan dolay›, bu
mikroorganizmalar›n ilk bak›flta non-gonokoksik üretrit (NGÜ)
etiyolojisindeki yerleri kuflkuyla karfl›lansa da, belirli bir
serovar ya da biyovar›n bu hastal›kla anlaml› bir iliflkisinin olup
olmad›¤› bilinmemektedir. 

Genital Mikoplazma ve Ureaplazma ‹nfeksiyonlar› 

Mikoplazmalar›n neden oldu¤u klinik tablolar aras›nda en
önemlileri erkeklerde cinsel yolla bulaflan nongonokoksik
üretrit, üretroprostatit, epididimit; kad›nlarda ise servisit ve
pelvik yang›sal hastal›kt›r. Gebelerde genital kolonizasyon
sonucu, postpartum sepsis ve koryoamnionit oluflabilir. 

Erkekte Non-gonokokal Üretrit (NGÜ) 

Gonokokal üretritin bir beta laktam antibiyotikle tedavisi-
nin ard›ndan üretrit belirti ve bulgular›n›n devam etmesi, NGÜ
tan›s›n›n ortaya ç›kmas›na neden olmufltur. Mikoplazma ve
üreaplazmalar hücre duvarlar› bulunmad›¤›ndan penisilin ve
sefalosporinlerden etkilenmemekte ve tedavi baflar›s›zl›¤›na
yol açmaktad›rlar. Bu tabloya klamidyalar %30 ve Mycoplas-
ma genitalium %15–20 s›kl›kla neden olmaktad›r. Mycoplasma

hominis ve Ureaplasma urealyticum, üretrit olgular›nda oldu¤u
kadar normal populasyonda da saptand›¤›ndan bu olgularda pa-
tojen olarak rolleri aç›k de¤ildir (4).    

Kad›nda Mikoplazma ‹nfeksiyonlar›: 

Sa¤l›kl› ve cinsel yönden aktif kad›nlar›n yaklafl›k
%66’s›n›n vajinal floras›nda üreaplazmalar bulunurken, M.
hominis %10 gibi daha düflük bir oranda yer almaktad›r (6).
Bakteriyel vaginozda ise M. hominis yo¤unlu¤u artar. M.
genitalium ise, Chlamydia trachomatis ile hemen hemen ayn›
hastal›k spektrumuna yol açarak, mükopürülan servisit,
endometrit, pelvik yang›sal hastal›k, erken membran rüptürü,
erken do¤um ve abortuslara neden olabilir.  Bir çal›flmada,
pelvik yang›sal hastal›kl› 45 olgunun 6’s›nda (%13) M.
genitalium, 12’sinde (%27) C.  trachomatis PCR ile
saptan›rken, kontrol grubundaki hiçbir olguda etken
gösterilememifltir (11).

Ülkemizde yap›lan ve ürogenital infeksiyonlarda
üreaplasma s›kl›¤›n›n araflt›r›ld›¤› bir di¤er çal›flmada ise,
ürogenital sistem infeksiyonu yak›nmalar› ile baflvurup, rutin
kültürlerinde patojen bakteri üremesi olmayan 244 erkek ve
256 bayan hasta U. urealyticum aç›s›ndan incelenmifl ve 343
olguda (%68,6) U. urealyticum üretilmifltir (12).

Tan›

Kültür Yöntemleri: Genital sürüntü veya idrar örnekleri
kullan›labilir, ancak idrar›n, sürüntü örne¤ine göre daha az
mikroorganizma içerme olas›l›¤› vard›r. ‹drar›n prostat masaj›
sonras› al›nmas› ya da miksiyonun de¤iflik periyodlar›nda
birden fazla örnek al›nmas› (ilk idrar, orta ve son idrar gibi)
infeksiyonun lokalizasyonu hakk›nda bilgi verebilir. Örnekler
herhangi bir antiseptik madde uygulanmadan ve tercihan tahta
sapl› silgiçler yerine, kalsiyum aljinat, dakron veya polyester
uçlu olanlar kullan›larak al›nmal›d›r. Çünkü tahtadan
besiyerine dökülebilecek k›r›nt›lar üremeyi inhibe
edebilmektedir. Silgiçler, mikoplazmaya özel transport
besiyerine ya da rutin transport besiyerlerine konmal›,
kurumas›na izin verilmemelidir. Örnekler mümkün oldu¤unca
çabuk ekilmeli, hemen ekim yap›lamayacaksa buzdolab›nda
saklanmal›d›r (3).  

Floras› olan bölgelerden al›nm›fl örnekler için besiyerine
penisilin grubu antibiyotikler eklenebilir. Mikoplazman›n
metabolizmas› hakk›nda fikir sahibi olmak için s›v› besiyerleri
üçe bölünerek, her birinin içerisine %0.1 glikoz, arginin veya
üre eklenir. Her örnek üç besiyerine de ekilir. 

Kültür D›fl› Yöntemler: Tan›da klinik örneklerde etkenin
üretilmesi yan›nda, antijen aranmas›, direkt immunfloresan
test, DNA problar› veya polimeraz zincir reaksiyonu
(Polymerase chain reaction-PCR) tetkikleri kullan›labilir. Doku
örneklerinde mikroorganizma saptamay› amaçlayan de¤iflik
moleküler yöntemler (nested ve seminested PCR, multiplex
PCR, NASBA-nucleic acid sequence based amplification, Qβ-
replicase ve real time PCR gibi) de gelifltirilmektedir (3).
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Ureaplasma urealyticum’a karfl› oluflan spesifik antikorlar
da tan›da yard›mc›d›r. Oluflan IgM, IgG ve IgA cinsinden
antikorlar komleman ba¤lama ya da EIA ile gösterilebilir. 

Tedavi

NGÜ tedavisi, mikoplazmalar için rutin kültür yap›lmad›-
¤›ndan dolay› ampirik olarak yap›lmaktad›r. Tedavi, hem kla-
midya hem de mikoplazmalar› kapsamal›d›r. Mikoplazmalar,
hücre duvar› olmayan mikroorganizmalar olduklar›ndan, beta
laktam grubu antibiyotiklere do¤al dirençlidirler. Bu yüzden,
tedavide tetrasiklinler ve makrolitler ilk önerilen ilaçlard›r (13).
Doksisiklin, tetrasiklin kadar etkili olup, daha iyi tolere edildi-
¤inden tercih edilebilir. Yedi günlük tedavi genellikle her iki
grup için de yeterli olmaktad›r. 

Eritromisin d›fl›nda yeni makrolitlerden klaritromisin, azit-
romisin, bir ketolit antibiyotik olan telitromisin, streptogramin-
lerden kinupristin-dalfopristin ve kinolon grubu da etkilidir
(13). Ancak bu antibiyotikler, maliyet aç›s›ndan tetrasiklinlere
göre oldukça pahal› seçeneklerdir.  Mikoplazmalarda kromozo-
mal mutasyonlarla ya da transpozonlarla aktar›lan antibiyotik
direnci bildirilmifltir. M. hominis ve U. urealyticum’da transpo-
zonlarla aktar›lan tet M geni arac›l›¤› ile tetrasiklin direnci gös-
terilmifltir (14). Tedavi baflar›s›zl›¤› söz konusu ise tetrasiklin
direnci olas›l›¤› akla getirilmeli ve makrolidler ya da yeni kino-
lonlar denenmelidir. Tetrasiklin dirençli mikoplazmalar›n yak-
lafl›k %40’›n›n, eritromisine de dirençli olabilece¤i unutulma-
mal›d›r. Linkozamidlerin çok yüksek konsantrasyonlar› d›fl›nda
üreaplazmalara etkisi yoktur. 
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Cinsel yolla bulaflan bakteriyel etkenler aras›nda ilk s›rada
bulunan Chlamydia trachomatis (C.trachomatis), cinsel yönden
aktif olan erkek ve kad›nlarda çeflitli genital enfeksiyonlara yol
açan hücre içi bir bakteridir. 1970’li y›llardan önce bildirimi en
fazla olan bakteriyel cinsel yolla bulaflan hastal›k gonore iken,
daha sonraki y›llarda C.trachomatis’in yol açt›¤› genital kla-
midyal enfeksiyonlar›n prevalans› tüm dünyada belirgin bir ar-
t›fl göstermifltir. Halen birçok ülkede bildirimi zorunlu hastal›k-
lar kapsam›nda olmayan klamidya enfeksiyonlar›n›n gerçek
boyutlar›n›n bilinmesi son derece güçtür. Ancak, Hastal›k Kon-
trol Merkezleri (Centers for Disease Control=CDC)’nin kay›t-
lar›na göre, dünyada en az 90 milyon kiflinin C. trachomatis ile
enfekte oldu¤u, sadece ABD’de her y›l 4 milyon yeni genital
klamidya olgusunun ortaya ç›kt›¤› bilinmektedir (1,2). Son y›l-
larda yap›lan çal›flmalardan elde edilen veriler, ülkemizde de
genital klamidyal enfeksiyonlar›n yayg›n oldu¤unu göstermifl
ve 2005 y›l› itibariyle bu enfeksiyonlar bildirimi zorunlu olan
hastal›klar kapsam›na al›nm›flt›r (3,4). 

Genital C.trachomatis enfeksiyonlar› erkeklerde ve kad›n-
larda yüksek oranda  belirtisiz seyretmektedir. Belirtili ya da
belirtisiz olsun, klamidyal enfeksiyonlar›n özellikle kad›nlarda
yol açt›¤› pelvik yang›sal hastal›k sonucunda üreme sisteminde
kal›c› hasarlar›n (ör. infertilite) geliflmesi, enfekte kad›nlardan
do¤an bebeklerde konjunktivit ve pnömoni gibi enfeksiyonla-
r›n ortaya ç›kmas›, bu enfeksiyonlarda erken etiyolojik tan› ve
tedavinin ne denli önemli oldu¤unu  göstermektedir. Erkekler-
deki genital klamidyal enfeksiyonlar›n tan›s›nda “sendromik
yaklafl›m” ülke koflullar› göz önüne al›nd›¤›nda kabul edilebilir
bir yaklafl›m olabilirse de, kad›nlarda kesin tan›ya var›lmas›n›
sa¤layacak laboratuvar yöntemlerine baflvurulmas› gerekmek-
tedir. Bu nedenle, hangi endikasyonda olursa olsun, genital kla-
midyal enfeksiyonlar›n tan›s›nda güvenilir, duyarl›l›¤› ve öz-
güllü¤ü yüksek, çabuk sonuç veren, kolay uygulanabilen ve
ekonomik olan laboratuvar yöntemlerine ihtiyaç vard›r. Genital
klamidyal enfeksiyonlar›n tan›s›nda kullan›lan laboratuvar
yöntemleri tarihsel s›ralamaya göre afla¤›da belirtilmifltir. 

Tan›da Kullan›lan Yöntemler

1. Hücre Kültüründe Etken ‹zolasyonu 

Yak›n zamana kadar C.trachomatis’in tan›s›nda kullan›lan
en iyi ve güvenilir yöntem (alt›n standart) hücre kültürü olarak
bilinmekte ve uygun koflullar sa¤land›¤›nda di¤er tan› yöntem-
leri ile al›nan sonuçlar›n do¤rulanmas›nda referans yöntem ola-
rak kabul edilmekteydi. Hücre kültürünün duyarl›l›k ve özgül-

lü¤ü teorik olarak %100 olmakla birlikte, yöntemin uygulan-
mas›nda uyulmas› gereken kurallar yerine getirilmedi¤inde bu
oran %50’lere kadar düflebilmektedir. Sözü geçen bu kurallar
aras›nda en önemlileri; uygun örne¤in seçilmesi, örnek almada
kullan›lan eküviyonun özelli¤i, örne¤in uygun flekilde al›nma-
s›, al›nan örne¤in uygun flartlarda laboratuvara ulaflt›r›lmas›,
hücre kültürü için uygun hücre dizisinin seçilmesi, besiyerinin
özelli¤i, sekonder pasaj yapma imkan›n›n olmas› ve sonuçlar›n
deneyimli kifliler taraf›ndan yorumlanmas›d›r. Son on y›ldan bu
yana genital klamidyal enfeksiyonlar›n tan›s›nda, hücre kültü-
rüne göre daha h›zl› sonuç vermeleri, çok say›da örnekle, hatta
son y›llarda invaziv olmayan örnekler ile çal›flmaya olanak ta-
n›malar› gibi üstünlükleri bulunan nükleik asit amplifikasyonu-
na dayanan testler referans yöntem olarak kabul görmektedir
(2,5,6,7). 

2. Antijen Arama Yöntemleri

Hücre kültürünün ve nükleik asit arama testlerinin teknik ya
da mali olanaks›zl›klar nedeniyle uygulanamad›¤› durumlarda
alternatif olarak kullan›labilecek yöntemlerdir. Antijen arama
testlerinin gelifltirildi¤i ve yayg›n olarak kullan›mda oldu¤u
80’li y›llarda, yöntemin duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü hücre kültürü
yöntemi referans al›narak gerçeklefltirilmekteydi. Ancak, son
y›llarda yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanan nükleik asit ara-
ma yöntemlerinin kültüre göre daha duyarl› olduklar› göz önü-
ne al›nd›¤›nda, do¤rudan antijen arama testleri için flimdiye dek
bildirilen duyarl›l›k ve özgüllük de¤erleri de sorgulan›r hale
gelmifltir (8). 

Antijen arama yönteminin kullan›ld›¤› iki ayr› ticari test
mevcuttur. Bunlardan biri olan do¤rudan immünofloresan
(D‹F) testinde örnek, floresanla iflaretlenmifl monoklonal anti-
korlar ile karfl›laflt›r›l›r ve daha sonra floresan mikroskobunda
elemanter cisimlerin varl›¤› yönünden araflt›r›l›r. D‹F testi, du-
yarl›l›k ve özgüllü¤ünün yüksek olmas›, ayr›ca al›nan örne¤in
yeterlili¤inin de¤erlendirilebilmesi, k›sa sürede sonuç vermesi
ve uygulama kolayl›¤› gibi nedenlerle birçok laboratuvarda
tercih edilmektedir (6,9). 

Bir di¤er antijen arama testi ise, enzimle iflaretli immün de-
ney (enzymeimmünoassay=E‹A)’dir. Bu testin duyarl›l›k ve
özgüllü¤ü D‹F testine göre daha düflüktür, ancak çok say›da ör-
nekle çal›fl›lmas›na olanak sa¤lad›¤›ndan ifl yükü fazla olan la-
boratuvarlarca tercih edilebilmektedir. Son y›llarda, temeli E‹-
A prensibine dayanan ve 10-15 dakikada sonuç veren h›zl› test-
ler de gelifltirilmifltir. Bu testler laboratuvar donan›mlar› yeter-
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siz olan ticari laboratuvarlarda kullan›labilirlerse de duyarl›l›k
oranlar›n›n düflük oldu¤u  hat›rdan ç›kar›lmamal›d›r (5,8). 

D‹F ve EIA testlerinin C.trachomatis enfeksiyonu prevalan-
s›n›n yüksek (>%5) oldu¤u toplumlarda kullan›lmas› öneril-
mektedir. Düflük prevalansa sahip toplumlarda uyguland›¤›nda
duyarl›l›k ve özgüllük problemleri ile karfl›lafl›lmaktad›r. Ayr›-
ca, EIA ile al›nan pozitif sonuçlar›n do¤rulanmas› ve “gri zon”
olarak adland›r›lan ve testin pozitif kabul edilmesi için belirlen-
mifl eflik de¤erinin hemen alt›nda kalan sonuçlar için de nükle-
ik asit arama yöntemleri veya D‹F testi uygulanmas› öneril-
mektedir (8).        

3. Nükleik Asit Arama Testleri (NAAT)

Aranacak etken ne olursa olsun, laboratuvar tan›da önemli
olan, kullan›lacak testin  ucuz, güvenilir ve pratik olmas›, çok
say›da örnekle çal›flmaya olanak tan›mas› ve h›zl› sonuç verme-
si gibi özelliklere sahip olmas›d›r. C.trachomatis enfeksiyonla-
r›n›n tan›s›nda son y›llarda giderek artan oranda kullan›lan ve
örnekte etkene ait nükleik asidin araflt›r›ld›¤› hibridizasyon, po-
limeraz zincir reaksiyonu (PZR), ligaz zincir reaksiyonu (LZR)
ve transkripsiyon esasl› amplifikasyon (transcription mediated
amplification=TMA) ve SDA (strand displacement amplificati-
on) yöntemleri, yukar›da say›lan özelliklere (maliyet hariç)
uyan, ayni zamanda duyarl›l›k ve özgüllükleri son derece yük-
sek olan yöntemlerdir. Ancak bu testlerin maliyeti yüksektir,
ayr›ca bunlara iliflkin kontaminasyon, inhibisyon ve standardi-
zasyon gibi sorunlar da henüz tam olarak çözümlenememifltir
(10,11,12,13). 

Hibridizasyon tekni¤i maliyetinin yüksek olmas›, ayr›ca ifl-
lem s›ras›nda radyoaktif problar›n kullan›lmas› gibi olumsuz
özellikleri nedeniyle rutin olarak kullan›lan bir yöntem de¤il-
dir. Ancak son y›llarda, radyoaktif olmayan problar›n kullan›l-
d›¤› kitlerle hücre kültürünün karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar yap›l-
maktad›r 

PZR, LZR ve TMA testlerinin duyarl›l›klar›n›n hücre kül-
türünün duyarl›l›¤›ndan daha yüksek, özgüllüklerinin de hemen
hemen eflit oldu¤u saptanm›flt›r. Bu testlerin kullan›ma girme-
siyle, önceki testlerle tan› koyamad›¤›m›z hastalar›m›z›n %15-
30’unda kesin tan›ya varmam›z mümkün olmaktad›r. Hücre
kültürü yönteminin dezavantajlar› da düflünülerek, günümüzde
amplifikasyon yöntemleri klamidyal enfeksiyonlar›n tan›s› ile
u¤raflan laboratuvarlarda referans yöntem olarak kabul edil-
mektedir.  Ayr›ca, ilk idrar, vajinal, vulver ve penil sürüntü ör-
nekleri gibi invaziv olmayan flekilde elde edilen örneklerle ça-
l›fl›ld›¤›nda da duyarl›l›klar›n›n yüksek bulunmas›, klamidyal
enfeksiyonlar›n daha kolay tan›nabilmesine olanak sa¤lam›flt›r.
‹nvaziv olmayan örneklerle çal›fl›lmas›, kad›nlarda gerekme-
dikçe pelvik bak› yapma mecburiyetini de ortadan kald›rd›¤›n-
dan, ek bir ekonomik yarar da sa¤lamaktad›r (14). 

Günümüzde duyarl›l›klar›n›n yüksek olmas› nedeni ile refe-
rans yöntem olarak kabul edilen NAAT’lar›n en önemli k›s›tla-
y›c› yan›, maliyetlerinin yüksek olmas›d›r. Bu nedenle, haz›r ti-
cari kitler kadar standart olmasalar da “in-house” (ev yap›m›)
NAA yöntemleri tercih edilmektedir. Ayr›ca, birden fazla etke-

ni saptamaya yönelik gerek “in-house” gerekse ticari kitler ge-
lifltirilmifltir (11,12). 

4.Serolojik Yöntemler 

C.trachomatis enfeksiyonlar›n›n tan›s›nda antikor aramaya
yönelik serolojik yöntemlerin yeri k›s›tl›d›r. Serolojik testlerle
elde edilen pozitiflikler genellikle geçirilmifl enfeksiyonlar›n
varl›¤›n› yans›t›rlar, akut olarak geçirilen enfeksiyonun tan›s›n-
da yarar sa¤lamazlar. Ancak, belirtili bir enfeksiyon ile karfl›la-
fl›ld›¤›nda, enfeksiyonun bafllang›c›nda ve 3-4 hafta sonra al›-
nan serum örneklerinde antikor titreleri aras›nda dört kat art›fl›n
saptand›¤› durumlarda aktif enfeksiyon tan›s› konabilir. Serolo-
jik tan›, C.trachomatis’in neden oldu¤u LGV ve yenido¤an
pnömonilerinde halen önemini sürdürmektedir (15,16). 

Son y›llarda, laparoskopik olarak kan›tlanm›fl pelvik yang›-
sal hastal›¤› olan kad›nlarda klamidyal ›s› flok proteini 60
(cHSP60)’a karfl› IgG tipi antikorlar›n saptanmas›n›n tubal ha-
sarla belirgin iliflkisi oldu¤u gösterilmifltir. Sözü edilen hasta-
larla yap›lan çal›flmalarda, geniflletilmifl C.trachomatis seroloji-
si (Olumlu MOMP IgG + Olumlu cHSP60 IgG) uygulanmas›
ile tubal riskin derecesi saptanabilmektedir. Örne¤in, bir antijen
arama metodu ile sürmekte olan bir genital enfeksiyon saptan-
d›¤›nda (özellikle asemptomatik hastalarda), ayni zamanda an-
ti-cHSP60 antikorlar› da olumlu bulunursa asendan enfeksiyo-
nun varl›¤› kan›tlanm›fl olmakta ve bu hastalara daha uzun sü-
reli antibiyotik sa¤alt›m› uygulanabilmektedir (17).

Tedavi ‹lkeleri

Lenfogranüloma Venereum (LGV)  

LGV’nin birinci ve ikinci dönemlerinde baflar›yla kullan›-
lan antibiyotikler aras›nda, tetrasiklin, doksisiklin, kloramfeni-
kol, eritromisin ve rifampin say›labilir. Günümüzde CDC’nin
önerdi¤i sa¤alt›m rejimi; doksisiklinin 2X100mg. günlük doz-
da 21 gün süreyle uygulanmas›d›r. Eritromisin ve sülfisoksazol
alternatif ilaçlard›r. Ayr›ca, flüktüasyon veren bubolar rüptür
ve sinüs oluflumunun önlenmesi amac›yla aspire edilmelidirler.
Antibiyotik sa¤alt›m› sistemik semptomlar›n h›zla gerilemesini
sa¤larsa da,  bubolar›n iyileflmesi ve geç komplikasyonlar üze-
rine etkisi s›n›rl›d›r (18).    

Eriflkinlerdeki LGV D›fl› Genital Enfeksiyonlar

C. trachomatis’e etkili antibiyotiklerin bafl›nda tetrasiklinler
ve türevleri, makrolidler ve türevleri ile baz› kinolonlar gel-
mektedir. Klamidyalar›n yap›s›nda peptidoglikan bulunma-
makla birlikte, ökaryotik hücreler içine s›n›rl› ölçüde geçebilen
ampisilin ve penisilin az da olsa bu bakterilere karfl› etkin ola-
bilmekte, buna karfl›n, sefalosporinler ve aminoglikozitler ta-
mamen etkisiz kalmaktad›rlar (19).

Uzun y›llar boyunca, doksisiklin günde 2X100mg dozda ve
7 gün süreyle komplike olmam›fl genital sistem enfeksiyonlar›-
n›n sa¤alt›m›nda baflar›yla kullan›lm›flt›r. Ancak, ilac›n yan et-
kileri ve sa¤alt›ma uyum problemleri, yeni sa¤alt›m olanaklar›-
n›n araflt›r›lmas›na neden olmufltur. 

Makrolid grubundan eritromisin, tetrasiklinlere bir alterna-
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tif olmakla birlikte, iyi tolere edilemeyen bir ilaç olmas› nede-
niyle kullan›m› s›n›rl› kalm›fl bir ilaçt›r. C.trachomatis’e karfl›
invitro koflullarda en etkin bulunan makrolid klaritromisindir.
Günde iki kez 250 mg. dozda 7 gün kullan›lan  klaritromisinin
erkek ve kad›nlarda etkenin eradikasyonunu sa¤lad›¤› gösteril-
mifltir (20). 

Son y›llarda azalid grubundan bir makrolid olan azitromi-
sin, 1 gram tek doz  uyguland›¤›nda doksisiklin kadar etkin bu-
lunmufl, ayr›ca tek doz verilmesinin hasta uyumunu art›rmas›
nedeniyle sa¤alt›m ilkeleri kapsam›nda ilk önerilen seçenek du-
rumuna gelmifltir. Azitromisinin doksisiklin ile karfl›laflt›r›ld›¤›
çal›flmalarda, gerek etkenin eradikasyonu, gerekse klinik iyilefl-
menin sa¤lanmas› aç›s›ndan iki ilaç aras›nda önemli bir farkl›-
l›k saptanmam›flt›r (21). 

Yak›n zamanda yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar›na göre, azit-
romisin ile sa¤alt›m gören genç eriflkinlerin %5-13’ünde erken
reküranslar oldu¤u bildirilmektedir. Bu durum baz› hastalarda
sa¤alt›m baflar›s›zl›¤›na ba¤lanabilirse de, esas olarak cinsel efl-
lerin eflzamanl› tedavi edilmemesi ve önerilen 7 günlük absti-
nens süresi dolmadan enfekte kifli/lerle cinsel iliflkiye bafllan-
mas› ile aç›klanmaktad›r. 

Azitromisin sa¤alt›m› doksisiklin sa¤alt›m›ndan 4 kat paha-
l› olmas›na karfl›n, maliyet yarar analizlerinin sonuçlar›na göre,
tarama programlar›n›n maliyeti, yan etkiler, doz flemalar›, ilaca
uyum ve komplikasyonlar›n sa¤alt›m› için harcanan miktarlar
göz önüne al›nd›¤›nda, daha avantajl› bir seçim oldu¤u görül-
mektedir (18,19,20).      

Florokinolonlarla yap›lan çal›flmalarda ümit verici sonuçlar
elde edilememifltir. Yan etkilerinin yan› s›ra, C.trachomatis’e
karfl› invitro direnç gelifliminin saptanmas› ve bu direncin di¤er
antibiyotiklerle çapraz direnç fleklinde gözlenmesi bu ilaç gru-
bunun dezavantajlar›n› oluflturmufltur. Siprofloksazinin kla-
midyal enfeksiyonlar›n sa¤alt›m›nda rolü bulunmazken, oflok-
sazinin 2X300 mg/G ya da 400 mg/G tek doz olarak 7 gün sü-
re ile uyguland›¤›nda komplike olmam›fl enfeksiyonlarda etkili
oldu¤u gösterilmifltir. Ancak bu ilac›n 18 yafl›n alt›ndaki hasta-
larda ve gebelerde kullan›lmamas› gerekir (18). 

Yeni gelifltirilen kinolonlar aras›nda trovafloksazin ve gre-
pafloksazinin invitro olarak yüksek antiklamidyal aktivite gös-
terdikleri saptanm›fl ve servikal enfeksiyonlar ile PYH’nin sa-
¤alt›m›nda baflar›yla kullan›labilecekleri s›n›rl› say›daki çal›fl-
malarda gösterilmifltir. Ayr›ca, lomefloksazin ve levofloksazin
in vitro duyarl›l›k testlerinde klamidyalara karfl› etkili bulun-
mufl olmakla birlikte, klinik etkinliklerinin çal›flmalarla kan›t-
lanmas› gerekti¤i belirtilmektedir (20). 

Eriflkinlerdeki klamidyal konjunktivitlerde de 2-3 hafta sü-
re ile doksisiklin ya da eritromisin uygulamas›n›n etkili oldu¤u
bildirilmektedir. 

Tedavide azitromisin ve doksisiklin d›fl›ndaki ilaçlar›n kul-
lan›ld›¤› durumlarda, ayr›ca tedaviye uyum sorununun oldu-
¤undan flüphelenilen hastalarda ve yineleyen enfeksiyonlarda
tedavi bitiminden en az 3 hafta geçtikten sonra, olas› tedavi ba-
flar›s›zl›klar›n› ya da erken reküranslar› de¤erlendirmek ama-
c›yla  tan› testleri yinelenmelidir.  

Gebelik S›ras›nda Tedavi  

Gebelik s›ras›ndaki klamidyal enfeksiyonlar›n sa¤alt›m›nda
tetrasiklin ve florokinolon grubu ilaçlar›n kullan›m› kontrendi-
ke oldu¤undan, bu durumda eritromisin ye¤lenebilir. Eritromi-
sinin standart günlük dozu olan 4X500 mg. 7 gün süreyle veril-
melidir. Bunu tolere edemeyen hastalarda doz azalt›larak
(4X250 mg /G) 14 gün süreyle uygulanabilir. Bu durumda bir
di¤er seçenek de, günde üç kez 500 mg dozda 7-10 gün sürey-
le uygulanan amoksisilin olmaktad›r; ancak bu rejim ile sa¤al-
t›m baflar›s›zl›klar› söz konusu olabilir. Günümüze kadar kino-
lonlar›n gebelikte kullan›m›ndan kaç›n›lmakta idiyse de, klinik
deneyimlerin sonuçlar›na göre güvenli bulundu¤undan,
CDC’nin 2006 y›l› tedavi k›lavuzunda 1g. tek doz azitromisin
uygulamas› ilk tedavi seçenekleri içinde yer almaktad›r (18). 

Gebelik s›ras›nda saptanan klamidya enfeksiyonlar›n›n sa-
¤alt›m›nda bir di¤er seçenek de klindamisindir. Klindamisinin
kullan›ld›¤› hasta gruplar›nda, eritromisin sa¤alt›m› ile al›nan
sonuçlara yak›n sonuçlar al›nm›fl ve eritromisine göre daha az
yan etki gözlenmifltir. 

Gebelerin kesin tedavisi yenido¤an enfeksiyonlar›n›n ön-
lenmesi için gerekli oldu¤undan, tedavi bitiminden en az 3 haf-
ta geçtikten sonra tan› testleri yinelenmelidir (22,23).  

Pelvik yang›sal Hastal›k Tedavisi 

Pelvik yang›sal hastal›k (PYH) geliflmifl olan olgularda uy-
gulanacak antimikrobiyal sa¤alt›m rejiminde, klamidyalar›n
yan›nda N. gonorrhoeae ve anaerop bakteriler de göz önüne
al›nmal›d›r. Bu hasta grubu için karbapenem ya da kinolon gru-
bu ilaçlardan biri ile monoterapinin önerildi¤i bildiriler bulun-
makla birlikte, genellikle monoterapi ye¤lenen bir sa¤alt›m
yöntemi de¤ildir. PYH’de sa¤alt›ma tercihan parental bafllan-
mal› ve klinik düzelme sa¤land›ktan sonra oral sa¤alt›ma geçil-
melidir. 

PYH sa¤alt›m› için önerilen standart rejimler içinde sefok-
sitin (2 gr D‹ 6 saatte bir) veya sefotetan (2 gr D‹ 12 saatte bir)
yer almakta, bunlardan biri klinik düzelme sa¤lan›ncaya kadar
verilmekte ve doksisiklin ile de kombine edilmektedir. Doksi-
siklin ile sa¤alt›m süresi 14 gündür. Buna alternatif olabilecek
bir sa¤alt›m rejimi de, özellikle bir tubo-ovariyen absenin var-
l›¤›nda, bafllang›ç sa¤alt›m› olarak klindamisin (900 mg. D‹ 8
saatte bir) ve aminoglikozitin (gentamisin; bafllang›ç dozu 2
mg/kg D‹/‹M 8 saatte bir, idame 1.5 mg/kg) seçilerek doksisik-
linle kombine edilmesidir. Ayaktan izlenebilecek hastalarda,
ikinci veya üçüncü kuflak bir sefalosporin tek doz kas içi yol-
dan uygulanabilir ve yine doksisiklin ile sa¤alt›m sürdürülebi-
lir. Bu hastalar için bir alternatif de, a¤›z yoluyla günde 2X400
mg. ofloksazinin 14 gün süreyle  uygulanmas›d›r. Baz› yazarlar
ofloksazin ile birlikte klindamisin ya da metronidazol gibi ana-
eroplara etkili ilaçlar›n da rejime eklenmesini önermektedirler
(18,19,20).   

Cinsel Efllerin Tedavisi

Erkek ve kad›nlardaki klamidyal enfeksiyonlar›n ve komp-
likasyonlar›n önlenmesinde, etiyolojik tan›s› yap›lan ve tedavi-



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 174 -

ye al›nan kiflilerle özellikle son 60 gün içinde cinsel iliflkisi
olanlara da efl zamanl› tedavi uygulanmas› gereklidir. ‹ndeks
olgular›n yeniden enfekte olmalar›n›n önlenmesi ve daha genifl
anlamda toplumda enfeksiyonun yay›lmas›n›n önlenmesi için
efl tedavisine gereken önem verilmelidir (24).    
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‹skelet sisteminin enfeksiyonu olan osteomyelit bakteriyel,
baz› fungal ve paraziter enfeksiyonlar›n komplikasyonu olarak
geliflmektedir. Osteomyelitlerde kemikte nekroz ve sekestr
oluflumu gözlenir. 

Mikroorganizmalar iskelet sistemine hematojen veya
komfluluk yolu ile gelebilirler (1). 

Sepsisli çocuklarda s›kl›kla iskelet sistemi
komplikasyonlar› geliflir. Daha çok uzun kemiklerin metafizleri
tutulur ve bafll›ca S. aureus, streptokoklar, gram negatif basiller
(H. influenzae, E. coli gibi) bakteriler etkendir. 

Eriflkinlerde ise bakteriyemi sonucu osteomyelit daha çok
vertebra tutulumu ile kendini göstermektedir. S. aureus bafll›ca
etken iken, streptokoklar, gram negatif basillerde bu
komplikasyona yol açabilmektedir. P. aeruginosa ‹.V.
uyuflturucu kullananlarda s›kl›kla etkendir. Brusella cinsi
bakteriler ve M. tuberculosis’de vertebralar› s›k tutar (2,3). M.
tuberculosis ayr›ca el ve ayak kemiklerini, uzun kemiklerin
metafizini, sternum ve kaburga kemiklerini de tutar.
Salmonella’lar özellikle orak hücreli anemili hastalarda ve
bazen immünsüpresyon olmayan hastalarda osteomyelite
neden olurlar (4,5). Actinomyces israelii, Treponema
pallidum’da kemik enfeksiyonlar›nda etken olabilir (6).
‹mmünsüprese hastalarda Aspergillus, Candida, Cryptococcus
gibi funguslar osteomyelite yol açabilmektedir (7).
Parazitlerden Echinococcus granulosus femur proksimalinde,
tibia, humerus, vertebralarda çok boflluklu kistler oluflturabilir. 

Komfluluk yolu ile de mikroorganizmalar uzun kemikler,
vertebralar ve küçük kemiklerde osteomyelite neden olabilirler. 

Komfluluk yolu ile iskelet sistemi komplikasyonu
geliflenlerde sinüzit, difl absesi, sellulit, infekte diyabetik ayak,
travmatik veya cerrahi yara enfeksiyonu (disk ameliyat›, protez
yerlefltirme sonras› gibi) odak olarak bulunabilir (8,9). Etken
tek veya daha çok polimikrobiyaldir (stafilokoklar,
streptokoklar, gram negatif basiller, anaeroplar) (10). Protez
enfeksiyonu komplikasyonu osteomyelitinde bafll›ca etken
S.epidermidis’tir. ‹nsan ›s›r›klar›nda anaeroplar, kedi ve köpek
›s›r›klar›nda Pasteurella multocida etken olabilir. 

Komfluluk yolu ile oluflan osteomyelitler daha çok kronik
seyirlidir. Bu tip komplikasyonlar sinüzit sonras› çenede, difl
abselerine ba¤l› maksilla ve mandibula’da, insan veya hayvan
›s›r›klar› sonras› ellerde, intraabdominal enfeksiyona ba¤l›
pelvis kemiklerinde, bahçe ile u¤raflanlarda Sporothrix’e ba¤l›

ellerde geliflebilir. Diyabetik hastalarda ki vasküler patolojiye
ve nöropatiye ba¤l› travmalar sonras› sellülit s›kt›r ve
komplikasyon olarak küçük ayak kemiklerinde osteomyelit
geliflebilmektedir. Klavikula osteomyeliti hematojen yol veya
subklavian ven kateterizasyonuna ba¤l› oluflabilir.  

Hangi Hastada ‹skelet Sistemi Komplikasyonu

Düflünülmelidir?

Üflüme, titreme, yüksek atefl, taflikardi, taflipne, genel
durum bozuklu¤u olan ve sepsis düflünülen hastalarda etkilenen
kemik bölgesinde a¤r›, muayene esnas›nda a¤r›, flifllik, ›s› art›fl›,
hiperemi tespit edilmesi, s›rt muayenesinde bel kemi¤inde
etkilenen vertebrada ve çevresinde sertlik, a¤r› saptanmas› akut
osteomyeliti düflündürür. Kronik vakalarda ise olay yavafl
geliflir. Atefl olmayabilir veya hafiftir. Hasta daha önce ateflli
tablo geçirdi¤ini söyleyebilir. Muayenede mutlaka a¤r›, flifllik
ve lokal hassasiyet vard›r, pürülan ak›nt› gözlenebilir. 

Klinik Bulgular

Eriflkinlerde enfeksiyon hastal›klar›n›n bafll›ca iskelet
komplikasyonu vertebra osteomyelitleridir. Vertebra
osteomyelitleri özellikle 50 yafl üzeri kiflilerde ve erkeklerde
daha s›kt›r. Sepsise ba¤l› geliflen vertebral osteomyelitlerde
sepsis’e ba¤l› olarak genel durum bozuklu¤u, üflüme, titreme
ile yükselen atefl, taflikardi yan›nda predispozan faktörler olarak
bafll›ca üriner enfeksiyon, üriner kateterizasyon, ‹.V. kateter
enfeksiyonu, hemodiyaliz bulunabilir, ancak hafif sistemik
bulgular ile seyir daha s›kt›r. Genellikle s›rt a¤r›s› ve boyun
a¤r›s› bafll›ca yak›nmad›r. A¤r› bafllang›çta etkilenen
bölgededir, daha sonra fliddetini giderek artt›r›r. ‹stirahat ile
tamamen geçmez. Tedavi edilmezse yak›nmalar aylarca devam
eder. Brucella spondilodiskitli olgularda bel, s›rt a¤r›s›
yak›nmalar› yan›nda artralji, atefl, gece terlemesi vard›r.
Klini¤imizde izledi¤imiz 25 Brusella spondilodiskitli olgunun
%92’sinde s›rt a¤r›s›, %68’inde atefl yak›nmas› vard› (11). Tbc
spondilitli olgularda da spinal a¤r›lar yan›nda gece terlemesi
görülebilmektedir (12). Tbc spondilitli olgular s›kl›kla
komplike olmakta, epidural, paraspinal abseler, tbc myeliti
geliflebilmektedir ve hastalarda nörolojik bulgular
saptanmaktad›r (13).

Osteomyelit komfluluk yolu ile geliflmiflse yaradan veya
insizyon yerinde ak›nt›, a¤r›, hassasiyet, flifllik ve k›zar›kl›k

‹nfeksiyon Hastal›klar›n›n ‹skelet Sistemi Komplikasyonlar›:
Klinik Yaklafl›m

Prof.Dr.Safiye HELVACI
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastal›klar› Anabilim Dal›, Bursa
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vard›r. Tan›y› koyabilmek için önce hastada böyle bir
komplikasyonun geliflebilece¤inden flüphe edilmelidir.

Hastan›n yafl› önemlidir. Bruselloza ba¤l› iskelet
komplikasyonlar› daha çok 50 yafl›ndan sonra görülür ve
bafll›ca spondilodiskit formundad›r (14). Farkl› yüzdelerde
spondilodiskit komplikasyon olarak bildirilmektedir
(2,11,14,15). Brusella spondilodiskiti daha çok lomber bölgeyi
tutmaktad›r. Tüberküloz spondilit ise daha çok gençlerde
görülür ve daha çok torakal vertebralar› tutmaktad›r. Hastan›n
geçirdi¤i travmalar, operasyonlar, üriner enfeksiyon veya
üriner kateterizasyon, yumuflak doku enfeksiyonlar›, ‹.V.
kateterizasyon sorgulanmal›d›r. ‹ntravenöz ilaç kullan›m›,
diyabet, orak hücreli anemi veya geçirilmifl gastrointestinal
hastal›k (Samonella için), kemoterapi, steroid al›m›
sorulmal›d›r (5). Eriflkinler sinüsler, difl, akci¤er, üriner
enfeksiyon aç›s›ndan, s›rt ve bel a¤r›lar› olan hasta ise mutlaka
bruselloz yönünden pastörize edilmemifl süt ve süt ürünleri
tüketimi, mesle¤i, hayvanc›l›kla u¤rafl, eklem a¤r›lar›, atefl ve
gece terlemesi yak›nmalar› yönünden sorgulanmal›d›r (11).  

Tüberküloz spondilit (Pott hastal›¤›) için ailede tbc öyküsü
araflt›r›lmal›d›r.

Fizik Muayene

Etkilenen kemik üzerinde, vertebra korpuslar›nda lokal
hassasiyet araflt›r›l›r. Kifoz bulunmas› tbc spondiliti
düflündürür. Fokal enfeksiyon mutlaka araflt›r›lmal›d›r;
intravenöz kateter varl›¤›, ‹.V. uyuflturucu kullan›m izleri, difl
enfeksiyonu, plevral ampiyem, retrofaringeal abse, sellülit,
infekte diyabetik ülser, kalpte üfürüm, splenomegali, nörolojik
bulgular ve  spinal kord yaralanmas› olan hastalarda bas›
yaralar› enfeksiyonu araflt›r›lmal›d›r. 

Fizik muayenede bel a¤r›s› olan bir hastada splenomegali
saptanmas› hemen akla brusella spondilodiskitini getirmelidir.
Difl enfeksiyonu mandibula osteomyelitini, akci¤er
enfeksiyonu bulgusu tbc osteomyelitini, kalpte üfürüm
endokardit komplikasyonunu, parapleji vertebra osteomyeliti
düflündürür. Fizik muayenede atefl, a¤r›, lokal hassasiyet, flifllik,
hiperemi, ak›nt› saptanabilir. 

Daha sonra laboratuar incelemeler yap›lmal›d›r. Lökositoz
bulunabilir. Sedimantasyon tbc spondilitli olgular›n %80’inde
yüksek bulunabilir (12). CRP testi tan›dan daha çok tedavi
takip kriteri olarak de¤erlidir, çünkü negatifde bulunabilir. Bu
olgularda kan kültürlerinin al›nmas› unutulmamal›d›r.
Çocuklarda hematojen osteomyelitlerin 1/3’ünde, eriflkin
hematojen vertebra osteomyelitlerin %25’inde hemokültür
pozitiftir. Bruselloz olgular›nda ateflsiz dönemde de kan
kültürünün pozitif olabilece¤i düflünülerek mutlaka hemokültür
al›nmal›d›r. Brusella spondilodiskitli olgular›m›z›n %32’sinde
hemokültür pozitif bulunmufltur (11). ‹drar kültürleri
unutulmamal›d›r. ‹skelet sistemine ait yak›nma ve bulgular›
(özellikle spinal a¤r›lar›) olan hastada ülkemizde mutlaka
bruselloz serolojisine (Rose Bengal testi ve Brusella
aglutinasyonu, 2-merkaptoetanollü ve Coombs’lu Brusella
aglutinasyonu) bak›lmal›d›r (11). 

Bakteriyolojik inceleme için al›nacak örnekler aspirasyon
veya kemik biyopsisi ile al›nmal›d›r. Debridman s›ras›nda
al›nan doku örne¤i de mutlaka incelenmelidir. Vertebral
tutulum olan bölgeden CT eflli¤inde örnek al›nabilir. Bu flekilde
paravertabral abselerin drenaj› da sa¤lanabilir. Kronik
osteomyelitli hastalarda ak›nt› olan bölgeden al›nacak sürüntü
kültürleri genellikle kolonizasyonu yans›t›r. Örnekten gram
boyal› preparat, aerop ve anaerop (hasta bafl›) kültürler, mantar
kültürü, Mycobacterium tuberculosis yönünden Ziehl-Neelsen
boyal› preparat ve kültür mutlaka yap›lmal›d›r (16). Tbc
kültürünün uzun süreli takibini unutmamak gerekir.
Mikroorganizman›n duyarl›l›¤›n›n bilinmesi tedavi aç›s›ndan
çok önemlidir. Nitekim izledi¤imiz bir tbc spondilodiskitli
hastada üreyen M.tuberculosis suflu Streptomisin ve ‹soniazid’e
dirençli bulunmufltur. Histopatolojik inceleme asla
unutulmamal›d›r. “Granülomatöz iltihap” sonucu kültür
sonuçlan›ncaya kadar tüberküloz tedavisinin bafllanmas›n›
sa¤layabilir.  Radyolojik incelemelerden düz grafiler,
sintigrafik incelemeler, CT ve özellikle MR istenmelidir.  MR
özellikle vertebral osteomyelitlerde epidural, paraspinal, psoas
abse geliflimi gibi komplikasyonlar› izlemek için çok yararl›d›r. 

Eriflkinlerde sepsis olgular›nda MRSA ve Pseudomonas
aeruginosa’ya etkili ampirik tedavi hemen bafllanmas›
düflünülmelidir. Etken izolasyonundan sonra uygun
antibiyoti¤i/antibiyotikleri uzun süre uygulamak gerekir.
Kronik osteomyelitlerde ise tedavi bafllamadan önce etkenin
saptanmas›na çal›flmak daha uygundur. 

Klinik izlemde vertebra osteomyelitleri günlük muayeneler
ile nörolojik tutulum geliflip geliflmedi¤i yönünde takip
edilmelidir (6). Aral›kl› olarak hastalarda lökosit say›s›,
sedimentasyon, CRP kontrolleri yan›nda radyolojik kontroller
de tekrarlanabilir. 

Enfeksiyon hastal›klar›n›n iskelet sistemi
komplikasyonlar›n›n uzun süren tedavileri hasta ve hekim
taraf›ndan sab›rl› yaklafl›m gerektirmektedir.  

Bu komplikasyonlar›n›n gerek tan›s›nda, gerekse
tedavisinde uzmanl›klar aras› (Radyoloji, N.fi., Ortopedi,
Plastik Cerrahi, Enfeksiyon Hastal›klar› …) iyi iflbirli¤i flartt›r
(1,7). 
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Dünya nüfusunun yaklafl›k üçte birini enfekte eden, günde
5000 kiflinin ölümüne yol açan tüberkülozun akci¤erler d›fl›nda
en s›k yerleflti¤i sistemlerden birisi de ürogenital sistemdir.
Ekstrapulmoner tüberküloz içinde ürogenital sistem tüberkülo-
zonun oran› %20 ile %73  aras›nda bildirilmektedir. Buna kar-
fl›l›k genitoüriner sistem tüberkülozuna iliflkin bildiriler ço¤u
zaman s›n›rl› olgu sunumlar› olarak görülmekte, özellikle kon-
trollu klinik çal›flmalar›n eksikli¤i hissedilmektedir. 

Özellikle AIDS’in yayg›nlaflmas› ile birlikte yaflam boyu
tüberküloza yakalanma riski büyük oranda artmaktad›r. Genito-
üriner sistemde öncelikle böbreklere yerleflen enfeksiyonun
ikinci s›kl›kta yerleflti¤i organ, epididimdir. Epididimit tüber-
külozun, klasik bilgilerimizin aksine olgular›n yaklafl›k üçte
ikisinde akut bafllayabilece¤i bildirilmifltir. Mesane tümörü te-
davisinde uygulanan intravezikal BCG de genitoüriner sistemin
çeflitli organlar›nda, uygulamadan bazen y›llar sonra tüberküloz
enfeksiyonuna yol açabilmektedir.

Medikal tedavinin Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan alt› ay
olarak önerilmesine karfl›n, dünyan›n de¤iflik bölgelerinden
araflt›rmac›lar, yerel özellikleri gözönüne alarak 12 aya dek
uzayan tedavileri savunmaktad›rlar.  

Öte yandan cerrahi tedavi, aradan geçen y›llar içinde radi-
kal cerrahiden konservatif ve rekonstrüktif cerrahiye do¤ru ev-
rilmifltir. Özellikle erken evrede medikal tedavinin yan›s›ra uy-
gulanan ve obstrüksiyonun bir an önce giderilmesini amaçlayan
intraüreterik stent tak›lmas›, perkütan nefrostomi yap›lmas› gi-
bi uygulamalar, böbrek ifllevinin büyük ölçüde korunmas›n›
sa¤layabilmektedir.
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Kas-iskelet sisteminin inflamasyonla seyreden hastal›klar›
bir çok de¤iflik nedene ba¤l› olarak geliflebilir ve buna dayanan
farkl› s›n›fland›rmalar alt›nda de¤erlendirilebilirler. Septik
etkenlere ba¤l› geliflen enfeksiyonlar› irdelerken de literatürde
farkl› s›n›fland›rmalara rastlanmaktad›r. Yerleflim yeri ve
geliflim özellikleri bak›m›ndan son derece farkl› özellikler
gösterebilen kas-iskelet sistemi enfeksiyonlar›n›n tan›s›nda
t›bbi görüntülemenin rolünü de¤erlendirirken en geçerli
s›n›flama; hastal›¤›n lokalize oldu¤u doku-organa göre yap›l›r
(1). Bu çerçevede de¤erlendirdi¤imizde kas-iskelet sistemi
enfeksiyonlar›n›; 1) Miyositler, 2) Artritler, 3) Osteomyelitler,
4) Spesifik enfeksiyonlar olmak üzere dört ana bafll›k alt›nda
inceleyebiliriz. Bu olgular›n tümünde tan›sal yaklafl›m›n temeli
klinik de¤erlendirmedir. Hasta öyküsü ve yap›lan fizik
inceleme bulgular› tan›sal yaklafl›mda en önemli rolü oynar. Bu
grup hastal›klar›n tümünde kesin tan› ise etken ajan›n
laboratuar yöntemleri ile izole edilmesi ya da dokunun
patolojik olarak de¤erlendirilmesi sonucunda konabilir.
Bununla beraber; özellikle son y›llarda yans›yan üstün
teknolojik katk›lar ile geliflen Radyolojik teknikler ya da daha
genel olarak ifade edilecek olursa TIBB‹ GÖRÜNTÜLEME
yöntemleri kas-iskelet sistemi enfeksiyonlar›n›n tan› ve ay›r›c›
tan›s›nda da önemli bir role sahiptir. Aranan hastal›¤›n
lokalizasyonuna ba¤l› olmak üzere; direkt radyolojik
incelemeler, ultrasonografi (USG), sintigrafi, bilgisayarl›
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
klinisyene son derece yard›mc› olacak somut verilere dayanan
bilgiler üretebilmektedir. Genel olarak t›bbi görüntüleme
yöntemleri tan›sal katk›lar› yan›nda; hastal›¤›n tedavi
planlamas›n›n yap›lmas›nda, tedavi sonuçlar›n›n izlenmesinde
ve olas› komplikasyonlar›n takibinde de önemli rol oynar.

Miyositler ve Primer Kas Absesi

Genel olarak miyositler de¤iflik nedenler zemininde geliflen
kronik inflamatuar hastal›klar için kullan›lan bir tan›mlamad›r.
Etken, bir mikroorganizma ise “infeksiyöz miyozit” olarak
tan›mlan›r ve özgün adland›rma etkene ve klinik özelliklere
göre yap›l›r (Grup A streptokokal nekrotizan miyozit,
klostridial myonekrozis (gazl› gangren), viral miyositler,
fungal miyositler, paraziter miyositler gibi). Bu grup içinde
klinikte s›k rastlanan bir tablo “primer kas absesi: Piyomiyosit”
olup kas dokusunun akut bakteriyel enfeksiyonudur (2). Etken

olgular›n yaklafl›k % 95’inde Staphylococcus aureus'dur. Di¤er
gram pozitif bakteriler (streptokoklar), gram negatif enterik
basiller ve nadiren Neisseria gonorrhoea ve Haemaphilus
influenzae etken olabilmektedir. ‹mmün yetmezli¤i olan
hastalarda anaerob bakteriler, mikobakteriler ve funguslar da
hastal›k etkeni olabilmektedirler. Tan› genellikle öykü ve fizik
inceleme ile kolayca konur. Flüktüasyon veren yumuflak doku
kitlesinden yap›lacak i¤ne aspirasyon materyalinin laboratuar
incelemesi tan›y› kesinlefltirir. Erken dönemde yani a¤r›l› ve
sadece yumuflak doku fliflli¤inin oldu¤u süreçte t›bbi
görüntüleme yöntemlerinden yararlan›labilir. USG kas
dokusundaki volümetrik art›fl›, ödem ve/veya s›v›-pü
koleksiyonunu net biçimde görüntüler (3). BT ve MRG  daha
ayr›nt›l› bilgiler ortaya koymakla birlikte abse tan›s›nda
baflvurulmas› gereken rutin inceleme yöntemleri olarak
kullan›lmalar› gereksizdir. Bu grup içinde literatürde özel bir
bafll›kla tan›mlanan “Psoas absesi” tan›s›nda ise ileri t›bbi
görüntüleme yöntemlerinden yararlan›lmas› gerekir. Psoas
absesi genellikle komflu organlar›n (renal enfeksiyonlar veya
vertebral osteomiyelit gibi) infeksiyonlar›n›n yay›l›m›na ba¤l›
psoas kas› fasyas› ile s›n›rl› bir infeksiyondur. Daha ender
olarak çocuklarda  hematojen yolla ajan›n ulafl›m› sonucunda
da oluflabilir (4). Tan›da USG yeterli bilgileri verebilirse de BT
ve MRG ay›r›c› tan› ve lezyon s›n›rlar›n› belirlemede son
derece etkindir (5,6). Bu tetkik yöntemleri yol göstericili¤inde
abse formasyonundan i¤ne aspirasyonu ile örnek almak ya da
do¤rudan boflalt›c› aspirasyon ile tedaviye katk› sa¤lay›c›
giriflimleri yapmak da mümkündür.

Artritler

Eklem kapsülünün inflamatuar hastal›klar› da de¤iflik
nedenlere ba¤l› olarak geliflebilir. Septik artrit; sinovya ve
sinovyal s›v›n›n süpüratif infeksiyonu fleklinde karfl›m›za ç›kan
ve spesifik mikroorganizmalarca oluflturulan hastal›¤›d›r.
‹nfeksiyöz artrit, süpüratif artrit, akut piyojenik artrit olarak da
adland›r›l›r. Bakteri, ekleme üç yoldan ulaflabilmektedir; 1)
Hematojen; Vücudun herhangi bir yerindeki infeksiyon
oda¤›ndan hematojen yolla mikroorganizman›n eklem
sinovyas›na ulaflmas›. 2) Komfluluk yolu ile yay›l›m;
Osteomyelit gibi bir komflu infeksiyon oda¤›ndan
mikroorganizman›n ekleme yay›lmas›d›r. (3) Direkt
inokulasyon; Aspirasyon veya artrotomi gibi ekleme yap›lan

‹nfeksiyon Hastal›klar›n›n ‹skelet Sistemi Komplikasyonlar›:
Kas-‹skelet Sistemi Enfeksiyonlar›n›n Tan›s›nda Radyolojik Yaklafl›m

Prof. Dr. H. Bar›fl D‹REN
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›, Samsun
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giriflimler ya da aç›k eklem yaralanmalar›nda
mikroorganizmalar›n direkt olarak ekleme geçmeleridir.
Tan›da eklem s›v›s›n›n aspirasyonu ve bunda yap›lacak
laboratuar analizleri (yayma, gram boyama, kültür) önemli rol
oynar (7). 

Septik artrit’te t›bbi görüntüleme yöntemleri hastal›¤›n
lokalizasyonuna ba¤l› olmak üzere önemli tan›sal katk›lar
sa¤lamaktad›r. Direkt radyografi, sintigrafi,  USG, BT ve MRG
hastal›¤›n evresine ba¤l› olarak tercih edilebilecek
yöntemlerdir. Direkt radyografik incelemede eklem
mesafesinde art›fl saptanmas›n›n yan›nda eklem fliflli¤i ve geç
dönemde ekleme bakan kemik yüzeylerinde destrüksiyonlar
tesbit edilir. USG eklemdeki s›v›n›n varl›¤›n› tesbitte yard›mc›
oldu¤u gibi aspirasyon için de yol gösterici olarak önemli katk›
sa¤lar (8). BT; osteomiyelitle birlikte olan artritlerin
tan›mlanmas›nda ve efüzyonun gösterilmesinde yararl›d›r. MR
di¤er görüntüleme yöntemlerine göre özellikle
spondilodiskitleri,  piyojenik sakroileiti ve infeksiyonun eklem
d›fl›na yay›l›m›n› göstermede daha yararl›d›r (9). 

Bu bafll›k alt›nda de¤erlendirilen bir alt grup da “reaktif
artritler” dir. Bu grupta tan›mlanan artritler sistemik bir
infeksiyonu takiben genellikle 1-4 hafta sonra ortaya ç›kan
akut, steril eklem inflamasyonunu ifade etmektedirler.
Etyopatogenezi halen net olarak bilinmemekle beraber konakç›
savunma mekanizmas›n›n olay›n geliflmesinde rol oynad›¤›na
inan›lmaktad›r. S›kl›kla genito-ürüner, oro-faringeal ve
gastrointestinal infeksiyonlar› takiben görülmektedir (10).
Akut, asimetrik, inflamatuvar oligoartrit fleklinde; genellikle
ikiden fazla eklem tutulumunun görüldü¤ü bir tablo olarak
geliflir. Bafllang›çta alt ekstremite eklemleri tutulurken (en s›k
diz, ikinci s›kl›kta ayak bile¤i) üst ekstremite ve omurga
tutulumu daha sonra tabloya eklenebilir. Tan›da klinik öykü
önemli rol oynar. Sinovyal s›v›da etyolojide rol oyanayan
etkene ait antijenler saptanabilir. T›bbi görüntüleme yöntemleri
reaktif artrit için özgün bir veri sa¤layamazlar. Bununla beraber
patolojinin görüntülenmesi yan›nda septik artritlerden ay›r›c›
tan›n›n yap›lmas›nda son derece yararl› bilgiler
sa¤layabilirler(11).

Osteomiyelitler

Kemik ve kemik ili¤inin çeflitli mikroorganizmalarla
meydana gelen enfeksiyonudur. Osteomiyelitler klinik
bulgular› ve tan›sal özellikleri bak›m›ndan; akut, subakut ve
kronik olarak adland›r›labilir. Hematojen yolla bir bakteriyemi
sonras›nda sekonder olarak geliflebildi¤i gibi yak›ndaki
yumuflak dokudan infeksiyonun yay›lmas› ile de meydana
gelebilir (12). Osteomiyelitte etken en s›k olarak
Staphylococcus aureus olup bunu gram negatif enterik basiller
izlemektedir. Yafla göre de osteomiyelit etkenleri farkl›l›k
gösterir. Çocuklarda kan ve kemikten B grubu streptokok ve
E.coli izole edilmesi oran› daha yüksektir. H.influenzae 1-4 yafl
aras›ndaki çocuklarda etken olabilir. Osteomiyelitte etken
mikroorganizman›n türü altta yatan hastal›k ile de ilgili olabilir.
Örne¤in sickle cell anemi de Salmonella etken olabilir.

Bruselloz veya tüberkuloz tan›s› olan hastalarda osteomiyelit
varsa bu hastal›klarda osteomiyelitin de geliflebilece¤i
hat›rlanmal›d›r. Osteomiyelitin hastanede geliflmifl olmas› da
etken hakk›nda ipucu olabilir. Bu durumda gram negatif
basiller ve dirençli enterokoklar›n etken olmas› olas›l›¤› vard›r.
Uzun süre i.v tedavi gören kronik hastalarda fungal
osteomiyelitler geliflebilir. ‹nfeksiyonun tatbik edilmifl bir
protez sonras›nda geliflmesi söz konusu ise etken S.
epidermidis, Propionibacterium acnes ve difteroidler olabilir.

Osteomiyelitte erken tan› ve tedavi hastal›¤›n seyri
aç›s›ndan son derece önemlidir. Bu nedenle kemik a¤r›s›,
yumuflak doku fliflli¤i, ekstremite hareketlerinde k›s›tl›l›k gibi
bulgular›n varl›¤›nda hastalar osteomiyelit aç›s›ndan ayr›nt›l›
bir flekilde araflt›r›lmal›d›r. Osteomiyelit tan›s›nda t›bbi
görüntüleme yöntemleri son derece etkindir (13). Direkt
radyolojik incelemeler osteomiyelitin tan›s›nda,
derecelendirilmesinde ve izlenmesinde oldukça yeterli tan›sal
bilgiler sa¤layabilmektedir. Akut hematojen osteomiyelitin ilk
on gününde derin yumuflak doku dansitesinde bir art›fl
görülmesi tan›da önemli bir bulgudur (13). Onuncu günden
itibaren periost reaksiyonu ve osteopeni ortaya ç›kar. Subakut
dönemde kemik harabiyetini gösteren litik alanlar görülür ve az
da olsa sekestrler görülebilir. Kronik osteomiyelitte bariz
sekestrler vard›r, patolojik k›r›klar saptanabilir. Radyolojik
düzelmenin uygun tedaviye ra¤men klinik düzelmeden daha
geç olaca¤› unutulmamal›d›r. BT ve MRG kemik yap›yla
birlikte komflu yumuflak doku kompartmanlar›n›n da kesitsel
olarak de¤erlendirilmesine olanak tan›d›¤›ndan tan›da önemli
bir etkinli¤e sahiptir. Özellikle MRG yumuflak doku ve kemik
ili¤i incelenmesinde BT veya konvansiyonel radyografiden çok
üstündür. Erken dönemde kemik ili¤indeki ödemin
görüntülenmesi MRG ile mükemmel baflar›l›r. Erken periost
reaksiyonu, komflu yumuflak doku fliflli¤i, kortikal
destrüksiyonlar›n görüntülenmesi yan›nda hastal›¤›n evresi ve
yay›l›m s›n›rlar›n›n görüntülenmesinde klinisyene büyük yarar
sa¤lamaktad›r. Özellikle vertebral osteomyelitin tan›s›nda ve
ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›nda MRG ilk baflvurulacak tetkik
yöntemi olarak kabul edilmektedir (13). 

Spesifik Enfeksiyonlar

Farkl› pek çok inflamatuar süreç kas-iskelet sistemini
etkileyebilmektedir. Genel olarak belli bir s›n›fland›rma alt›nda
de¤erlendirilmesi güç olan bu grupta çeflitli hastal›klar yer al›r.
Klinik olarak önemleri göz önüne al›narak bu grup alt›nda iki
konu irdelenecektir.

Madura aya¤› (Miçetoma): Miçetomalar etyolojide rol
oynayan mikroorganizmalar aç›s›ndan 2 ye ayr›l›r. 1. grupta
etken Actinomycetales ailesinden aerobik bakteriler olup
(Actinomycetoma), 2. grupta ise etken mantarlard›r
(Eumycetoma). Etkenin genel olarak do¤rudan ulafl›mla neden
oldu¤u deri ve deri alt› dokular›n› tutan bir enfeksiyon
tablosudur. Miçetomay› oluflturan ve papül fleklinde bafll›yan,
yavafl geliflen nodüller, abse veya fistüller oluflturacak flekilde
ilerler. Pürülan veya seroanjiyöz bir ak›nt› vard›r. Ak›nt› içinde
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etkene ba¤l› olarak de¤iflik renkte olan granüller saptan›r.
Tan›da direne olan püy'ün incelemesinde granüller ve ince
flemantöz yap›lar›n varl›¤› actinomycetomay› düflündürür.
Eumycetomada ise flemantöz yap›lar daha kal›nd›r. Biyopside
tan›ya yard›mc› olabilir. Kesin tan› için kültür yap›lmal›d›r.
T›bbi görüntüleme yöntemleri miçetoma tan›s›nda özgün bir
veri ortaya koymamakla beraber yumuflak doku de¤iflikliklerini
görüntüleme aç›s›ndan yararl›d›r (14).

Hidatik Kist: Echinococcosis infestasyonlar› ülkemiz
gerçekleri göz önüne al›nd›¤›nda özel önemle irdelenmesi
gereken bir klinik tablodur. Hastal›k tablosu genellikle
karaci¤er ve akci¤er gibi parankimal organlar› tutmakla beraber
ülkemizde ender olmayarak kas-iskelet sistemi yerleflimine de
rastlanmaktad›r (15). De¤iflik radyolojik görünümler
oluflturmalar› nedeniyle özellikle tan› ve ay›r›c› tan›
kriterlerinin bilinmesi yararl› olacakt›r. Kas dokusu içinde
primer hidatik kist iyi s›n›rl› bir kapsülle çevrelenen içi
homojen s›v› ile dolu düzgün yüzeyli lezyonlar olarak geliflir.
USG, BT ve özellikle MRG tan›sal verileri sa¤lamada önemli
rol oynar (15,16). MRG incelemesinde kist içeri¤i s›v› sinyal
yo¤unlu¤undad›r ve abselerden kolayca ay›rt edilebilir.
Kemikte hidatik kist yerleflimi ise tüm Echinococcosis
infestasyonlar› içinde yaklafl›k %1 oran›nda tan›mlanm›flt›r.
Direkt radyolojik incelemelerde osteolitik expansil bir lezyon
fleklinde kendini gösterir (17,18). Lezyona efllik eden reaktif bir
skleroz genellikle izlenmez. Patolojik k›r›klara neden olabilir
ve bu durumda tan› konmas› güçleflir. Ay›r›c› tan›da
metastazlar özellikle düflünülmelidir. 
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Akut Bakteriyel Artrit

Antibiyotik öncesi dönemde baz› hastalar sadece yo¤un
eklem irrigasyonu ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilmifltir.
Günümüzde ise artroskopi, artrosentez veya artrotomi arac›l›¤›
ile eklem drenaj› ile birlikte antibiyotik tedavisi
uygulanmaktad›r (1). Eklem drenaj› eklemdeki s›k›flmay›
kald›r›r, kan ak›m›nda düzelme sa¤lar, bakteri, toksin ve
proteazlar› uzaklaflt›r›r. Artrosentezin eklem s›v›s› azalana ve
kültür negatif olana kadar günlük tekrarlanmas› önerilmektedir.
Kalça ekleminin septik artritinde, 5-7 gün boyunca antibiyotik
tedavisi ile artrosentezden sonra iyileflmede yetersizlikte ve
infeksiyonun yumuflak dokuya yay›lmas› durumlar›nda cerrahi
drenaj uygulanmas› genel kabul gören yaklafl›md›r. Omuz
eklemi hem cerrahi hem de radyoloji yard›m› ile boflalt›lmal›d›r
(2, 3).

Akut bakteriyel artrit tedavisinde antibiyotikler genellikle
2-4 hafta kullan›l›r. Gonokokal artritte tedavi süresi iki hafta
iken Staphylococcus aureus veya gram-negatif basiller etken
oldu¤unda tedavinin dört hafta verilmesi gerekir (4).
Sternoklavikuler ve sakroiliak eklemler gibi kartilojenoz
eklemlerin artritinde osteomyelit s›k görüldü¤ü için tedavi

süresi 4-6 hafta önerilmektedir (5). Tablo 1’de akut bakteriyel
artritte önerilen antibiyotik tedavileri gösterilmifltir.

Florokinolonlara duyarl› Gram-negatif bakteriyel
artritlerde; tedavi süresinin yar›s› intravenöz yolla
tamamland›ktan sonra; oral siprofloksasin veya levofloksasin,
ile tedavinin geri kalan k›sm›n›n oral tamamlanmas› alternatif
olarak düflünülebilir (4).

Bir çal›flmada çocuklar ça¤› akut bakteriyel artritinde
sakatl›¤› önlemede deksametazon tedavinin yararl› oldu¤u
gösterilmifl olmakla birlikte eriflkinlere deksametazon önermek
için mevcut bilgi yoktur (6).

Yo¤un rehabilitasyon eklem kontraktürlerini ve kas
atrofisini önlemek için flartt›r. Hastalar a¤r› izin verir vermez
hareket ettirilmelidir (1). Hayvan modellerinde hareket
ettirilmeyen hayvanlarda k›k›rdak bozulmas› ve yap›fl›kl›klar›
daha fazla görülmüfltür (7).

Kronik ‹nfeksiyoz Artritler

Fungal Artritler

Tedavide baflar›l› sonuç al›nabilmesi için antifungal tedavi
ile birlikte, aç›k veya artroskopik debritman ve drenaj gibi
cerrahi yaklafl›m›n da uygulanmas› gereklidir. Fungal prostetik
eklem infeksiyonlar› ise infeksiyonun ortadan kald›r›labilmesi
için hemen hemen daima rezeksiyon artroplasti gerektirir (4).

Fungal artritlerin antimikrobiyal tedavisi ile ilgili klinik
deneyimlerin ço¤u amfoterisin B ile elde edilmifltir (4). Do¤al
eklemde geliflen Candida artriti tedavisi için amfoterisin B
deoksikolat (0.5-1 mg/kg/gün) 2-3 hafta uyguland›ktan sonra
tedavi süresinin flukonazol ile 6-12 aya kadar uzat›lmas›
önerilmektedir (8). Amfoterisin B’yi tolere edemeyen azol
dirençli Candida türleri ile geliflen artrit tedavisinde
kaspofungin seçilebilir (4). Kriptokok artirinin tedavisinde
amfoterisin B bafllang›ç tedavisinin ard›ndan oral flukonazol
kullan›l›r (9). Santral sinir sistemi tutulumu olmayan
Coccidioides, Blastomyces, Histoplasma ve Sporothrix gibi
etkenlerle oluflan artritin tedavisinde itrakonazol (200-400
mg/gün) 12 ay kullan›l›r (10,13).

Brusella Artriti

Brusellozda tekli antibiyotik tedavisi yüksek relaps oranlar›
nedeni ile önerilmemektedir. WHO taraf›ndan
tetrasiklin/doksisklin ile streptomisin kombinasyonu

‹nfeksiyon Hastal›klar›n›n ‹skelet Sistemi Komplikasyonlar›:
Tedavi Yaklafl›m›

Yrd. Doç. Dr. Üner KAYABAfi
‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›;  Malatya

Eklem s›v›s›n›n Gram boyamas› Antibiyotik tedavisi
Gram-pozitif kok
MRSA için risk yok Sefazolin (2 g, 8 saat ara ile)
MRSA için risk veya Vankomisin (1 g,12 saat ara 
β-laktam allerjisi var ile)

Gram-negatif kok 
(Olas› Neisseria sp.) Seftriakson (1 g, 24 saat ara
Gram-negatif çomak ile)

Sefepim (2 g, 8 saat ara ile) 
veya piperasillin-tazobaktam 
(4.5 g, 6 saat ara ile)

Gram boyamada
mikroorganizma yok
Önceden sa¤l›kl›, Sefazolin (2 g, 8 saat ara ile)
MRSA riski düflük
MRSA riski var Vankomisin (1 g, 12 saat ara

ile) 
ek olarak Sefepim (2 g, 8 saat 
ara ile) veya piperasillin / 
tazobaktam (4.5 g, 6 saat ara 
ile)

Tablo 1. Akut bakteriyel artritin empirik antibiyotik
tedavisi (1)
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önerilmesine karfl›n doksisiklin ile di¤er bir aminoglikozit
(gentamisin, netilmisin), trimetoprim-sulfametoksazol,
siprofloksasin, ofloksasin veya  doksisiklin ile rifampisin
kombinasyonu çeflitli hasta gruplar›nda uygulan›lm›flt›r (14).

Brusellozda antibiyotik tedavisinin süresi alt› haftadan az
önerilmemektedir. Brusellar spondiliti olan hastalara spondiliti
olmayan sistemik brusellozlulardan daha uzun süre antibiyotik
tedavisi verilmesi gereklidir (15). Spondiliti olan hastalarda ise
tedavi süresi klinik yan›ta, epidural veya paravertebral
bölgelerdeki kitle etkisi yapan tutuluma göre düzenlenmekle
birlikte 12 haftadan az uygulanmamal›d›r. Nörolojik defisiti
olan hastalara cerrahi giriflim gerekebilir (16).

Fare Is›r›¤› Atefli (Haverhill atefli, Soduku)

Streptobacillus moniliformis veya Spirillum minus’un etken
oldu¤u hastal›¤›n tedavisinde penisilin yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Ço¤u hastada dört haftal›k tedavi yeterlidir.
Flukloksasillin, gentamisin, sefalosporinler, siprofloksasin,
klindamisin ve doksisiklin ile de baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir
(21).

Melioidoz Artriti

Etken Burkholderia pseudomallei’dir. Melioidoz septik
artriti eklem drenaj› ile birlikte doksisiklin ve trimetoprim-
sulfametoksazol alt› ay süre ile; seftazidim eklenerek veya
eklenmeden tedavi edilir (1).

Whipple Hastal›¤›

Tropheryma whippelii etken olup; tedavi iki hafta
seftriaksonun ard›ndan oral trimetoprim-sulfametoksazol ile en
az bir y›l önerilir (17).

Mikoplazma ve Ureoplazma Artriti

Hipogammaglobulinemi veya organ transplantasyonu
uygulanan hastalarda geliflir ve tedavide doksisiklin ile kinolon
kombinasyonu haftalardan aylara kadar uygulanabilir (1).

Lyme Artriti

Nörolojik tutulumu olmayan hastalarda tedavide
doksisiklin uygulan›r. Doksisklinin kontrendike oldu¤u
hastalarda ise amoksilin, sefuroksim aksetil, azitromisin veya
klaritromisin tedavide alternatif seçeneklerdir. ‹ntravenöz
tedavi uygulanacak hastalar için seftriakson seçilebilir. Tedavi
süresi dört haftad›r. Tedaviye dirençli olgularda, al›nan
sinovyal s›v›da PCR ile Borrelia burgdorferi DNA’s› pozitif
bulunursa antimikrobiyal tedavi bir kür daha uygulan›r. DNA
negatif bulunan hastalarda ise immunsupresif tedavi için;
steroid, metotreksat veya TNF-α inhibitörleri kullan›larak üç
ay ile bir y›l aras›nda tedavi gerekir (18).

Osteomyelit

Yetiflkin osteomyeliti halen tedavisi zordur ve anlaml›
morbiditesi ile sa¤l›k sistemine getirdi¤i yük dikkat çekicidir.

Uygun tedavi yaklafl›m› kültüre dayal› antibiyotik tedavisi ile
birlikte nekrotik kemik dokusunun ve yumuflak dokunun
cerrahi olarak uzaklaflt›r›lmas›n› içerir (19).

Osteomyelit tedavisinde tek antibiyotikle tedavi  prostetik
eklem infeksiyonlar› ve kronik osteomyelit d›fl›nda genellikle
yeterlidir. Akut osteomyelitte genel prensip antibiyotik
tedavisinin 4-6 hafta tercihen intravenöz yolla uygulanmas›d›r.
Birçok çal›flma ile eriflkin kronik osteomyelitinin tedavisinde
uzun dönem oral antibiyotiklerin etkili oldu¤u gösterilmifltir.
Bu çal›flmalar›n ço¤unda trimetoprim-sulfametoksazol veya
kinolonlar kullan›lm›flt›r ve tedavi süresi alt› hafta ile 24 hafta
aras›nda de¤iflmektedir. Tablo 2’de eriflkinlerde osteomyelit
tedavisinde kullan›lan antibiyotikler gösterilmifltir (20).

Cerrahi tedavi yeterli drenaj, nekrotik dokunun derin ve ge-

nifl debritman›, ölü alanlar›n kontrol edilerek de¤erlendirilmesi,

yumuflak doku ile kaplama, kan ak›m›n›n düzenlenmesi ve sta-

bilizasyonu içerir (19).
Kronik osteomyelit tedavisinde hiperbarik oksijen

tedavisinin yaral› olabilece¤ini gösteren çal›flmalar vard›r (19).

Mikobakteriyel Artrit ve Osteomyetit

“American Thoracic Society” taraf›ndan ilaç direnci
olmayan eriflkinlerde iskelet sistemi tüberkülozunun
tedavisinde iki ay izoniazid, rifampin, etambutol ve
pirazinamidi takiben izoniazid ve rifampin ile tedavinin 6-9 aya
tamamlanmas› önerilmektedir (21, 22). ‹laç dirençli tüberküloz
artritinde yaklafl›m ise di¤er bölgelerdeki ilaç dirençli
tüberküloza yaklafl›m ile ayn›d›r (21).

Tüberküloz artritinde ve osteomyelitinde steroid tedavisi
genellikle önerilmez (22). Cerrahi giriflim kür için gerekli
olmamas›na karfl›n abse drenaj›nda, sinirler gibi vital yap›lara
olan bas›n›n kald›r›lmas›nda destekleyici rol oynayabilir.
Önemli hasara u¤ram›fl eklemler için debritman ve füzyon veya
yenileme gerekebilir (21).

Mycobacterium tuberculosis d›fl› mikobakteri
infeksiyonlar›n›n tedavisinde antibiyotik tedavisi ile cerrahi
tedavinin birlikte uygulanmas› genellikle savunulmaktad›r.
Özellikle abse geliflimiflse, yo¤un cerrahi uygulaman›n
üzerinde durulmufltur (21).

M. tuberculosis d›fl› mikobakteriler antitüberküloz ilaçlara
M. tuberculosis’e göre daha dirençlidir ve invitro duyarl›l›k
testleri klinik yan›t ile uyumlu olmayabilir (23). Makrolitler
(klaritromisin, azitromisin), rifampin veya rifabutin,
doksisiklin veya minosiklin, kinolonlar (siprofloksasin,
moksifloksasin, gatifloksasin), sulfonamidler, amikasin,
streptomisin, izoniazid, etionamid, sefmetazol ve imipenem
tedavide kullan›lan ilaçlard›r (24). Etkin tedavi için
kullan›lacak ilaç say›s› aç›k olmamakla beraber üç ilac›n
birlikte kullan›ld›¤› rejimler s›kl›kla benimsenmektedir.
Optimal tedavi süresi bilinmemekle birlikte genellikle 6-12
ayl›k tedaviler kullan›lmaktad›r. ‹mmun yetmezlikli hastalar ise
y›llar süren tedaviler gerektirebilir (25).



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 184 -

KAYNAKLAR

1. Ross JJ. Septic Arthritis. Infect Dis Clin N Am 2005; 19: 799–817
2. Pioro MH, Mandell BF. Septic arthritis. Rheum Dis Clin North Am

1997; 23: 239–58
3. Smith JW, Piercy EA. Infectious arthritis. Clin Infect Dis 1995; 20:

225–31
4. Ohl CA. Infectious arthritis of native joints. In Principles and

Practice of Infectious Diseases Volume 1. 6th edition. Edited by: Mandell
GL, Bennett JE, Dolin R. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2005: 1311-
22

5. Ross JJ, Shamsuddin H. Sternoclavicular septic arthritis: review of
180 cases. Medicine (Baltimore) 2004; 83: 139–48

6. Odio CM, Ramirez T, Arias G, et al. Double blind, randomized,
placebo-controlled study of dexamethasone therapy for hematogenous

septic arthritis in children. Pediatr Infect Dis J 2003; 22: 883–9
7. Salter RB. The biologic concept of continuous passive motion of

synovial joints: the first 18 years of research and its clinical application.
Clin Orthop 1989; 242: 12–25

8. Pappas PG, Rex JH, Sobel JD, et al. Guidelines for treatment of
candidiasis. Clin Infect Dis 2004; 38: 161-89

9. Saag MS, Graybill RJ, Larsen RA, et al. Practice guidelines for the
management of cryptococcal disease. Infectious Diseases Society of
America. Clin Infect Dis. 2000 ;30 :710-8

10. Chapman SW, Bradsher RW Jr, Campbell GD Jr, et al. Practice
guidelines for the management of patients with blastomycosis. Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2000 ; 30 :679-83

11. Galgiani JN, Ampel NM, Catanzaro A, et al. Practice guideline for
the treatment of coccidioidomycosis. Infectious Diseases Society of

Mikroorganizma Antibiyotikler Alternatifler

Penisilin-duyarl› S. aureus Benzil penisilin (12-20 milyon Ü/gün) Sefazolin (1g, 6 saat ara ile)

Klindamisin (600 mg, 6 saat ara ile)

Vankomisin (1 g, 12 saat ara ile)

Penisilin-dirençli S. aureus Nafsilin (1-1.5 g, 4-6 saat ara ile) ‹kinci kuflak sefalosporinler (Örn. sefuroksim, 

veya Sefazolin (2 g, 8 saat ara ile) sefamandol)

Klindamisin (600 mg, 6 saat ara ile)

Vankomisin (1 g, 12 saat ara ile)

Rifampisin (600 mg/gün) ile 

Siprofloksasin (750 mg tablet, 12 saat ara ile) 

veya Levofloksasin kombinasyonu

Metisilin-dirençli S. aureus Vankomisin (1 g, 12 saat ara ile) Teikoplanin (400 mg/gün, ilk gün 

12 saat ara ile)

Streptokoklar (grup A veya Benzil penisilin (12-20 milyon Ü/gün) Klindamisin (600 mg, 6 saat ara ile)

B β-hemolitik streptokok, Eritromisin (500 mg, 6 saat ile)

S. pneumoniae) Vankomisin (1 g, 12 saat ara ile)

Enterik gram-negatif basiller Kinolonlar (örn. Üçüncü kuflak sefalosporinler (örn

Siprofloksasin 400 mg IV- Seftriakson 2 g, 24 saat ara ile)

750 mg tablet, 12 saat ara ile)

Serratia spp, P. aeruginosa Piperasilin* (2-4 g, 4 saat ara ile) Sefepim (2 g, 12 saat ara ile) veya

ve aminoglikozit kinolon ile aminoglikozit

Anaeroblar Klindamisin (600 mg, 6 saat ara ile) Ampisilin-sulbaktam (2g, 8 saat ara ile)

Gram-negatif anaeroblar için 

Metronidazol (500 mg, 8 saat ara ile)

Aerob ve anaerob mikroorganizmalar ile 

miks infeksiyonlar

Ampisilin-sulbaktam (2-3 g, 6-8 saat ara ile)

‹mipenem (500 mg, 6 saat ara ile)

Tablo 2. Eriflkin osteomyelitinde antibiyotik tedavisi (20).

* Duyarl›l›¤a ba¤l› olarak sefepim, piperasilin/tazobaktam, meropenem ve imipenem alternatiftir.
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‹nsanda mantar hastal›klar›n›n büyük bir bölümü endojen
kaynakl› olmas›na ra¤men toplumlar› ilgilendiren, epidemik
potansiyeli olan, önlenebilir ve korunulabilir mantar
hastal›klar› ço¤unlukla ekzojen kaynakl›d›r. Farkl› ekolojik
ortamlarda varl›klar›n› sürdürebilen, ço¤alabilen ve
infeksiyona neden olabilen mantarlar›n do¤as›n› anlayabilmek;
insan bulafl yollar›n›n kesilebilmesi ve epidemilere karfl› önlem
al›nabilmesi için gereklidir. Çevresel flartlar genellikle indirekt
etki ile ve farkl› mekanizmalar ile insan hayat›nda mantar
infeksiyonlar›n›n gündeme gelmesine yol açarlar (1). Bu
infeksiyonlar alt› bafll›k alt›nda toplanabilirken mantarlar
aç›s›ndan sadece dört faktör öne ç›kmaktad›r; 

- Ço¤almaya do¤rudan etkiler: Is› ve organik
materyallerin varl›¤›; mantarlar›n çevresel kolonizasyonuna
do¤rudan etki eden önemli bir faktördür. Yarasa at›klar› ile
zenginleflen ma¤ara topra¤›nda ço¤alan Histoplasma
capsulatum bir örnektir (2, 3).

- Harekete do¤rudan etkiler: Özellikle çevresel hava
hareketleri toprakta kolonize olan mantarlar›n solunum
havas›na kar›flarak kona¤› infekte etmesine neden olur. Kuru,
tozlu toprakla tafl›nan koksidioidomikoz s›kl›kla bu yol ile
yay›l›r (2).

- Evrime do¤rudan etkiler: Karmafl›k gen sistemlerine
sahip olan küf ve maya mantarlar› özellikle çevresel ortamda
karfl›laflt›klar› ›fl›n›m çeflitleri ile (UV, X veya _-›fl›nlar›)
çeflitlilik oluflturmaktad›r. Bilinen en yayg›n ›fl›n›ma ba¤l›
çevresel mantar farkl›l›¤› Çernobil kazas› sonras›nda
görülmüfltür (4, 5).

- Lokal ekosistem de¤iflimleri ile dolayl› etkiler: Lokal
etkilere neden olan sel, kurakl›k, El Niño - La Niña sal›n›m› vb
do¤al olaylar farkl› co¤rafik s›n›rland›r›mlarda mikroiklimler
oluflturur. Kanada’da Vankover adas›nda Cryptococcus gattii
kolonizasyonunun bu etkiler ile olufltu¤u düflünülmektedir (6).

- Kona¤a/Konak hareketlerine ba¤l› dolayl› etkiler:

Mantarlar›n genotipik özelliklerine ba¤l› olarak ayn› cins içinde
dahi genotip aflamas›nda virülans de¤iflti¤i gözlenmektedir. Bu
özelli¤i ile en s›k karfl›lafl›lan mantar Exophiala dermatitidis’dir
(7)

XX.yüzy›l›n ortalar›nda genellikle sporadik olgular halinde
ortaya ç›kan mantar hastal›klar›, mantarlar›n ekolojik
ba¤lar›n›n aç›klanmaya bafllanmas› ile birlikte endemik
bölgeler, risk gruplar› ve korunma yöntemlerini de gündeme
tafl›m›flt›r. Makro veya mikro iklim dengeleri benzer çevrelerde

farkl› türlerin bask›n hale gelmesine yol açar. 
Makroiklim özellikleri ile klinik mikoloji: Makroklimay›

oluflturan altyap›lar karmafl›kt›r. Bu genifl-ölçekli oluflumlar
kendi özelliklerini tafl›yan ›s›, ya¤›fl ve f›rt›na döngüsüne sahip-
tir (1). Dünyada s›n›rlar› kesin olmamakla birlikte belirgin ola-
rak tan›mlanm›fl t›bbi mantar infeksiyonu etkenleri ile kolonize
bölgeler vard›r. Makroiklim özellikleri topra¤›n ve üzerinde ya-
flad›¤› canl›lar›n yap›s›na do¤rudan etki eden faktörleri belirle-
mektedir. Dünya üzerinde s›n›rland›r›labilen infeksiyöz ajanlar
(Coccidiodes immitis, Histoplasma capsulatum, Lacazia loboi,
Penicillium marneffei, Phialophora europaea vb) yaflamsal
döngüleri esnas›nda çevresel kolonizasyon için gerekli faktör-
lerin varl›¤›na ihtiyaç duyarlar (2, 3, 8-11). Makro ölçülerde
çevresel etkenlere, özellikle global iklim hareketlerine en belir-
gin jeografik cevab› veren insan patojeni mantarlar C. immitis
ve C.gattii’dir (2, 6). Birçok mantarda olumsuz flartlarda çevre-
sel flartlara uyum sa¤layabilmek için sidefor mekanizmalar›
devreye girer (12).  C.neoformans serotip grubii, C.neoformans
serotip neoformans’a göre so¤uk iklime sahip olan kuzey Av-
rupa yerine daha ›l›man iklime sahip olan güney Avrupa’da ko-
lonizasyonunu önplana ç›karmaktad›r (13, 14). Bu durum man-
tarlar›n, özellikle maya mantarlar›n›n makroiklim özelliklerine
göre (öncelikle UV radrasyon ve yüksek s›cakl›k) mitokondri-
yal gen düzeyinde de¤iflim oluflturarak çevresel adaptasyon ye-
teneklerinin de araflt›r›lmas›na neden olmufltur. Mayalar›n ve
di¤er mantarlar›n makroiklim etkenlerine adaptasyonunda
uyum mekanizmas›nda önemli faktörlerinden birinin de yap›la-
r›nda melanin varl›¤› oldu¤u ileri sürülmektedir (5, 15).

Mikroiklim özellikleri ile klinik mikoloji: Mantarlar›n
ço¤alma bölgesi olarak bakt›¤›m›z zaman fiziksel d›fl
etkenlerden etkilenmeyen kapal› havzalar ve s›n›rland›r›lm›fl
toprak bölgeleri mantarlar›n mikroiklim yaflam alanlar›d›r.
Rizosfer olarak adland›r›lan “yaflayan toprak” di¤er canl› türleri
ile birlikte mantarlar›nda do¤ada yaflam alanlar›d›r (16). Bunun
do¤al sonucu kapal› bir havzada bulunan mantar sporlar›
bölgeyi etkileyen her türlü d›fl etkene ba¤l› olarak lokal
de¤iflikli¤e aç›kt›r. Ma¤ara ortam›ndaki zengin organik
at›klarda üreyebilen H.capsulatum, makroklima içindeki çöl
bölgesinde bulunan bir primadin içindeki yüksek neme
(mikroklima) sahip firavun mezar›nda ortamda ço¤alabilen
kserofilik mantarlar (Örne¤in nem ve sükroz isteyen
Starchybotrys chartarum) beklenmeyen infeksiyöz mikolojik
etkenlerin çeflitlili¤ini akla getirmektedir. Ayn› flekilde
rizosferin belirli derinli¤ine kadar olan seviyesinde bulunabilen

Ekolojik Koflullar ve Mantarlar

Doç.Dr. Ça¤r› ERG‹N
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Denizli
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H.capsulatum ve çevresel kreatinin ve odun yap› zenginli¤i
isteyen C.neoformans noktasal kolonizasyonda insan›
ilgilendiren en önemli iki patojendir (3).  Bir di¤er çok s›kl›kla
rastlan›lan mikroklimatik sistem örne¤i yafllanm›fl ve içi oyuk
haline gelmifl an›tsal kovuk a¤açlarda kolonize olabilen
Cryptococcoceae ailesi üyeleridir (17). Bu örnekler; çay,
bambu ve pirinç tarlalar›, maden ve kömür ç›kartma bölgeleri,
ekonomik amaçl› tar›msal ürün üretim bölgeleri vb olarak
ço¤alt›labilir. Kapal› ortamlarda s›kl›kla oluflan mikroklimada
insanlar› mikotoksijenleri ile etkileyen mantarlar aras›nda en
yayg›n olanlar Penicillium spp. (Ço¤unlukla P.verrucosum),
Aspergillus sp. (Ço¤unlukla A.flavus, A.parasiticus,
A.versicolor, A.ochraceus, A.clavatus), S.chartarum, Fusarium
sp ve Paecelomyces variotii’dir. Çevresel ortamlarda ise
mikroklimatik özelliklere ba¤l› olarak s›kl›kla filoplan
mantarlar (Cladosporium sp, Alternaria sp, Epicoccum sp,
Aureobasidium sp, Dresclera sp, Fusarium sp, Botrytis sp,
Helminthosporium sp ve Ustilago sp) yayg›nd›r. Allerjen küf
mantarlar› ise çok genifl bir panelde bulunmaktad›r (18).

Mantarlar›n çevresel kolonizasyonu yan› s›ra kona¤›n

özellikleri de mantar hastal›klar›n›n varl›¤›nda
sorgulanmaktad›r. Nüfusun yaflam alanlar›n›n toprak yerleflim
özellikleri, sosyal, demografik ve jeografik etkenler, ulafl›m ve
göç hareketleri mantar hastal›klar›n›n yatk›n ›rk, cins ve
genetik özelliklere ba¤l› farkl› nufüs odaklar›n›n da
yerde¤iflimine yer açacakt›r (1). Bugün için s›n›rlar› kesin
olmamakla birlikte mantarlar›n çevresel ortama kolayl›kla
uyum sa¤layarak bölgesel s›n›rland›r›lmalar›n›n oldu¤u
bölgeler bulunmkatad›r. fiekil 1 Dünya üzerinde insanda
görülen mantar infeksiyonlar›na ait baz› etkenlerin, insanda
görülen genotiplerinin endemik olarak s›kl›kla karfl›lafl›ld›¤›
bölgeleri flematize etmektedir. Bu konuda internet üzerinde
devaml› olarak güncellenen iki kaynak bulunmaktad›r (19, 20)

Günümüzde t›bbi önemli mantarlar›n ekolojisini araflt›rma
çal›flmalar› devam etmektedir. Bunun en önemli nedenleri;
ulafl›m imkanlar›n›n kolaylaflmas›, toplumlar›n önemli nüfus
hareketleri ile karfl› karfl›ya olmas›, immünsüprese hastalar›n
ço¤almas› ve geliflmifl ülkelerde sa¤l›k sigortalar› aç›s›ndan risk
bölgelerinin belirlenmesinin istenmesidir.
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Tüm dünyada insan ölümlerinin en önde gelen
nedenlerinden olan infeksiyon hastal›klar› ve bu ba¤lamda bu
hastal›klar›n etkenleri olan mikroorganizmalar›n ekolojik
iliflkileri yüzy›llard›r insano¤lunun dikkatini çekmifl ve bilimsel
çal›flmalara konu olmufltur. 1840’da Jacob Henle “On
Miasmata and Contagia” adl› eserinde miasmatik-kontajiyöz
hastal›klar›n daha s›kl›kla s›cak ve nemli bölgelerde
görüldü¤ünden, 1958’de ise Jaques May “The Ecology of
Human Diseases” adl› kitab›nda bir infeksiyon hastal›¤›n›n
oluflumu ile ilgili  konak   ve etken  olmak üzere en az iki ve
baz› hastal›klarda  bu iki temel faktöre ilave olarak  vektör ve
baz›lar›nda da bunlara ek olarak ara konak olmak üzere üç ya
da dört faktörün her birinin  s›cakl›ktan etkilendi¤ini ve buna
ba¤l› olarak hastal›klar›n dünya üzerinde yay›l›mlar›n›n
s›cakl›¤a göre farkl› oldu¤undan söz ettikleri y›llarda  bir bilim
dal› olmayan “Mikrobiyal Ekoloji”, günümüzde etkenlerin hem
konakla iliflkilerinin ve  hem de konak d›fl›ndaki koflullarda
birbirleriyle, ara konaklarla, vektörlerle ve d›fl çevre
koflullar›yla iliflkilerini inceleyen bir bilim dal› olarak giderek
önem kazanmakta ve infeksiyon hastal›klar›n›n önlenmesi ve
tedavisi için bulunacak çözümlerin ancak bu ekolojik
bilgilerden elde edilece¤i inanc›yla çal›flmalar artmaktad›r.

Yap›lan çal›flmalar,  etkeni bakteri olan tüberküloz, kolera,
Lyme hastal›¤› gibi vektörlerle bulaflan baz› hastal›klar  ya da
besinlerle bulaflan  hastal›klar gibi baz›   infeksiyon hastal›kla-
r›n›n ortaya ç›k›fl›n›n  ve yay›l›m özelliklerinin, co¤rafi, mev-
simsel  koflullar, fauna  özellikleri, popülasyon biyolojisi gibi
pek çok ekolojik koflulun etkisi alt›nda oldu¤unu göstermekte-
dir.

Ekolojik Koflullar ve Bakteriler
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Ekoloji, organizmalar›n birbirleriyle ve fiziksel çevreleriyle
olan iliflkilerini inceler. Ekosistemde biotik ve abiotik
topluluklar stabil bir sistem olufltururlar. Medikal ekoloji, insan
topluluklar›nda görülen tüm hastal›klar›n biotik ve abiyotik
çevreleriyle etkileflimlerini konu alan bilim dal›d›r. Dünya
ekosisteminin yayg›n olarak bozulmas›yla iliflkili olarak, baz›
infeksiyon hastal›klar›nda art›fl olmufltur. ‹klimsel de¤ifliklikler,
tatl› su kaynaklar›n›n bozulmas›, ekosistemi stabilize eden biyo
çeflitlilik kay›plar›, yoksulluk art›fl›, egzotik türlerin
da¤›l›m›ndaki art›fl hastal›klar›n ortaya ç›k›fl›n› etkilemifltir (1).

Parazitlerin hayat sikluslar›na ekolojik perspektiften
bakmak önemlidir. Do¤al ya da insanlar arac›l›¤›yla olan
ekolojik de¤iflimler, ekolojik dengeyi bozar, parazitlerin
geliflim ve bulaflmalar› etkilenir. Paraziter hastal›klar›n co¤rafik
da¤›l›m›ndaki farkl›l›klar ekolojik etkenlerden kaynaklan›r (2)
Ekolojik de¤iflimlerden etkilenen vektör kaynakl› paraziter
hastal›klar aras›nda s›tma, leishmaniasis, trypanasomiasis,
filariasis, schistosomiasis, onchocerciasis, dracunculiasis
say›labilir. Giardiasis, cryptosporidiasis ve schistsomiasis
ekolojik flartlarla iliflkili su kaynakl› paraziter infeksiyonlard›r
(3,4).

Vektör kaynakl› hastal›klar özellikle global iklim de¤iflik-
liklerinden etkilenir. Ekstrem iklim de¤ifliklikleri insan veya
vektörler için uygun de¤ilken, kademeli ve orta derecede olu-
flan de¤ifliklikler hem insan hem de vektörün adaptasyonunu
sa¤lar. S›cakl›k, vektör yaflam›n› etkiler, habitatlar› de¤iflir.
Vektör popülasyonunun üreme oran›n›, beslenme al›flkanl›kla-
r›n› tafl›d›klar› patojenlere olan duyarl›l›¤›n› de¤ifltirir. Patojen-
lerin inkübasyon periyodlar› de¤iflir. Vektör aktivitesinin ve pa-
tojen geçiflinin mevsimselli¤i etkilenir (5,6,7,8).

Raporlara göre, dünya yüzeyi sera gazlar›n›n etkisiyle s›cak
kalmakta, atmosferik CO2 seviyesi artmaktad›r. 2100 y›l›nda

global ›s›n›n 1-3,5 °C aras›nda yükselece¤i tahmin
edilmektedir. Bu küresel ›s›nmaya ba¤l› olarak önemli ekolojik
de¤iflimlerin ortaya ç›k›fl› kaç›n›lmazd›r (9,10).

Ormanlar›n yok olmas› (deforestasyon) parazitik vektör
popülasyonunu etkileyen en önemli de¤iflimdir. Yeni gelmifl
ve/veya adapte olmufl vektör ve parazitlerin proliferasyonu için
yeni ekolojik nifller sa¤lar. Bu alanlarda hayvan
popülasyonunda art›fl olur, temizlenmifl ormanlar otlak haline
gelir. Orman›n yerini alan yeni bitkiler vektörler için
destekleyici bir habitat oluflturur. ‹nsanlar›n yerleflece¤i aç›k
alanlar oluflur. Bu alanlara yeni yerleflenler, bölgede endemik
olan zoonotik parazitlere karfl› immün de¤ildirler. Yeni çevreye

adapte olma s›ras›nda insan popülasyonunun artmas›yla baz›
vektörler de¤iflim geçirirler. Primer olarak zoofilikken,
antropofilik hale gelirler (5,11).

Demografik ve toplumsal de¤iflimlerin vektör
hastal›klar›n›n ekolojisinde önemli etkileri vard›r. Popülasyon
hareketlerinin yan› s›ra plans›z flehirleflme, modern
transportasyon önemli faktörlerdir. Biodegrade olmayan
plastik, teneke kutular, otomobil lastikleri vektörler için ideal
yaflam alanlar› oluflturur. Uçak yolculuklar› global demografide
önemli yer tutarak patojenlerin transportunda önemli rol al›r.
Örne¤in son 20 y›lda, dört egzotik vektör türü ABD’ye
girmifltir. (7,11).

S›tma

Dünyada h›zl› bir iklim de¤iflikli¤i yaflanmakta, ›s›nan
dünyan›n s›tman›n görülme riskinin yüksek olaca¤› tropikal ve
subtropikal alanlar› artmaktad›r. Endemik bölgelere bitiflik
yüksek da¤lara do¤ru yay›l›m görülebilmektedir. Küresel
›s›nman›n anofeldeki etkisiyle ilgili olarak özellikle Afrika’da
çal›flmalar yap›lm›flt›r (3,12). Nem ve s›cakl›k anofellerin
yaflamas›nda önemlidir. Anofelin beslenece¤i habitat sudur.
Larvalar küçük su birikintilerinde bulunurlar. Anofelde optimal
larval geliflim 28°C’de, optimal eriflkin geliflimi 28-32°C
aras›na olur. 16°C’nin alt›nda ve 33°C’nin üzerinde sporogoni
gerçekleflmedi¤i için s›tma bulafl› olmaz. Bulafl için ideal flartlar
yüksek nem ve 20-30°C’lik çevre s›cakl›¤›d›r. Is› parazit
sporogonisi ve vektör yaflam›nda pozitif yönde etki yapabilir.
Larva geliflimi daha h›zl› olur. Benzer flekilde eriflkinler de
daha h›zl› ortaya ç›kar. Kan emme s›kl›klar› artar, emme
mevsimleri uzar ve parazitlerin olgunlaflma süreleri k›sal›r.
‹nfekte vektörün kan emmesi ve infeksiyonu geçirebilir hale
geçifli aras›nda geçen süre olarak tan›mlanan “Ekstrinsik
‹nkübasyon Periyodu” (EIP) 20-27°C aras›nda h›zla k›sal›r
(10,13,14,15).

Ormanlar›n yok olmas› vektör ekolojisini de¤ifltirir. Bu
zeminler daha fazla günefl al›r, nötral pH’da su birikintileri
oluflur, anofel larva geliflimine uygun ortamlar oluflur. Bu
alanlardaki yeni bitkiler (örne¤in kakao a¤ac›) su toplayarak
anofel için uygun ortamlar yaratabilirler. Alanlar›n tar›m ve
çiftlik hayvanc›l›¤› için kullan›m›, yol baraj, su kanallar›
yap›mlar› vektör habitatlar›n› gelifltirir Göçlerle birlikte parazit
ve vektörün bölgeler aras› yay›l›m› h›z kazanm›flt›r (16,17).

Bir iklim fenomeni olan “El Nino” periyodik olarak iklim
de¤iflikliklerini etkiler. F›rt›na, yo¤un ya¤murlar, s›cakl›k art›fl›
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ve bölgesel kurakl›¤a yol açabilir. Birçok bölgede El Nino
mevsimleri s›tmayla iliflkili bulunmufltur. Bu durum ›s› ve
ya¤mur art›fl›na ba¤l›d›r. Nemli bölgelerde kurakl›k, h›zl›
ak›nt›lar› yavafllatarak anofellerin yerleflece¤i küçük su
birikintileri oluflmas›n› sa¤layabilir. Sel yaratan ya¤murlar ise,
anofellerin beslenme bölgelerini sürükleyip götürebilir.
(14,18,19,20).

Leishmaniasis

Vektör phlebotomlar yüksek nemli habitatlar› tercih
ederler. Ço¤unlukla çevresel faktörlere ba¤l› olarak noktürnal
davran›fl gösterirler. Sokma aktiviteleri gece yar›s› maksimuma
ulafl›r. Bu durumda s›cakl›k azal›r ve nem artar. Global ›s›nma,
phlebotomlar›n co¤rafi ve mevsimsel da¤›l›m›n› etkiler.
Anofellerin aksine phlebotomlar su birikintilerinden ziyade
nemli kemirgen yuvalar›nda, karanl›k köflelerde yaflarlar.
Leishmania türleri s›cak iklime adapte olmufllard›r. Ormanlar›n
yok edilmesi, baraj yap›mlar›, popülasyon hareketleri, yo¤un
ya¤murlar Leishmaniasis yay›l›m›nda etkili ekolojik
faktörlerdir. Latin Amerika’da kahve yetifltirilen alanlardaki
genifl gölgeli a¤açlar phlebotomlar için uygun alanlar
oluflturmufltur. Olgun kahvenin flekerinin vektörde parazit
geliflimini kolaylaflt›rd›¤› ileri sürülmüfltür (21).

Ekolojik yap›daki de¤iflimler, helmint hastal›klar›na da
yans›r. Helmintlerin geliflip ço¤almalar› ekolojik flartlar›n
uygunlu¤una ba¤l›d›r. Is›, topra¤›n nemi, topra¤›n yap›s›, bitki
örtüsü larva ve yumurta gelifliminde rol oynayan önemli
ekolojik faktörlerdir. Baraj ve sulama sistemleri nematodlar
için uygun ekolojik flartlar oluflturabilirler (22,23,24).
Schistosomiasis’te s›cakl›k, parazitin arakonaktaki infektivite
ve geliflimini etkiler. K›fl›n, serkaryal infeksiyon su
salyangozlar›nda dormant haldeyken, s›cakl›k art›fl›yla uzun bir
periyodda hastal›k yay›labilir. Baraj yap›m›, sulama
projeleriyle ara konaklar için ideal beslenme alanlar› oluflur.
Daha önce kara iklim koflullar›nda fazla üremeyen ara konaklar
h›zla ço¤alarak yap›labilir. Ya¤›fl ve iklim Schistosomiasis’te
etkilidir. Sularda tuz oran›nda azalma, alkalen ortama dönüfl ara
konak üremesini artt›r›r. (3,15,22)

Giardiasis, Cryptosporidiasis gibi suyla iliflkili paraziter
hastal›klarda, ya¤murlar su sistemlerinin ak›fl yönünü
de¤ifltirebilir. Hayvanlar›n otlad›¤› tarlalar›n yüzeyinden su
ak›fl› olabilir. Hayvan d›flk›lar› su kaynaklar›n› kontamine
edebilir (4,5).

Ekolojik de¤iflikliklerin saptanmas› ve izlenmesi paraziter
hastal›klar›n önlenmesi yönünden önemlidir. Ekosistemin
bozulmas›ndaki art›fl›n önlenmesi, paraziter hastal›klar›n
mortalite ve morbiditesini azaltacakt›r.  2005-2010 y›llar›
aras›nda, aralar›nda Türkiye’nin de bulundu¤u 24 ülkenin
kat›l›m›yla 6.çerçeve program›nda “Emerging Disases In a
Changing European Environment-Global Changing and
Ecosystems-EDEN” projesi yürütülecektir. Son y›llarda
iklimdeki global ve lokal de¤ifliklikler ve çevresel de¤iflimlerin
vektör kaynakl› enfeksiyonlardaki rolünden yola ç›k›lan bu
projede, Avrupa ekosistemi ve global de¤iflimle ilgili çevresel

flartlar araflt›r›lacakt›r. S›tma ve Leishmaniasis bu projede
üzerinde çal›fl›lacak paraziter hastal›klard›r (25).
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Epidemiyoloji ve klinik seyir

Hepatit C virusu (HCV) ve human immunodeficiency virus
(HIV) infeksiyonlar› dünyada ölüme yol açan infeksiyon
hastal›klar› aras›nda ilk on s›rada yer almaktad›r (1).  Etkenlerin
bulafl yollar›n›n benzer olmas› nedeniyle HIV ve HCV
koinfeksiyonu s›k görülmektedir. Günümüzde HIV ile infekte
olgularda HCV’ye ba¤l› karaci¤er hasar› morbidite ve
mortalitenin en önemli nedenlerinden birini oluflturmaktad›r (2).
Koinfeksiyonu etkileyen birçok faktör vard›r. Bunlar›n
bafll›calar›; yafllara göre kronik infeksiyon prevalans›n›n co¤rafik
farklar›, bulafltan sorumlu olan temas flekli ve infeksiyon için
yüksek risk tafl›yan kiflilerin prevalans›d›r (1, 2). HIV ile  infekte
olgular›n 1/3-1/4’i HCV ile infektedir ve HCV ile infekte
olanlar›n %10’unda HIV pozitiftir. Damar içi ilaç kullanan HIV
pozitif olgularda ise HCV koinfeksiyon oran› %72-95
aras›ndad›r (1, 3-5). Avrupada HIV infeksiyonlu olgular›n
yaklafl›k %35’i ise HCV ile infektedir. Özellikle Güney ve Do¤u
Avrupa’da HIV/HCV koinfeksiyon s›kl›¤› daha yüksektir (2, 6).

HIV ile infekte olgularda HCV infeksiyonunun seyri virus-
konak etkileflim kinetikleri ve do¤al veya kazan›lm›fl immün
yan›t ile iliflkilidir. “Highly active antiretroviral therapy”
(HAART) tedavisi alan hastalarda  immün sistemdeki düzelme
yaflam süresinde uzamaya neden olmufltur. Bu durum kronik
HCV infeksiyona ba¤l› komplikasyonlar›n ve dolay›s›yla
karaci¤er hastal›¤›na ba¤l› ölüm oran›n›n artmas›na yol açm›flt›r.
Koinfekte olgular›n hastaneye yat›fl ve ölüm nedenleri
araflt›r›ld›¤›nda HAART öncesi dönemde AIDS iliflkili
komplikasyonlara daha s›k rastlan›rken, HAART sonras›
dönemde karaci¤er hastal›¤›na ba¤l› komplikasyonlar›n ön plana
ç›kt›¤› görülmektedir (7). Rosental ve ark (8)’n›n
araflt›rmalar›nda ‹talya, Amerika, ‹spanya ve Fransa gibi çeflitli
ülkelerde HAART döneminde HCV’ye ba¤l› son dönem
karaci¤er hastal›¤›na iliflkin mortalite oran›n›n HAART öncesi
döneme göre artt›¤› gösterilmifltir. HCV ile monoinfekte
hastalarda sirozun on y›ll›k insidans› %2.6 iken, HIV ile infekte
olanlarda bu oran %14.9’dur (3). Karaci¤er fibrozisini
h›zland›ran en önemli faktörler günde 50 gram›n üstünde alkol
kullan›m›, hastan›n yafl›n›n 35’ten büyük olmas› ve CD4 hücre
say›s›n›n düflük (<500 hücre/mm3) olmas›d›r. CD4 say›s› 200’ün
alt›nda ve efllik eden alkol kullan›m› varsa beklenen siroz süresi
16 y›l, tersi durumda ise 36 y›ld›r. Koinfekte 914 hastada fibrozis
evrelerini de¤erlendiren bir araflt›rmada, 30 yafl ve alt›nda F3-F4
düzeyinde fibrozis saptanma oran› %15 iken, 41 yafl ve üzerinde
olan hastalarda bu oran %46 bulunmufltur (9). HCV

infeksiyonunun ise HIV hastal›¤›n›n ilerlemesini ve
antiretroviral tedaviye yan›t› etkilemedi¤i yolundaki veriler
ço¤unluktad›r (1, 10). 

Tan› 

Koinfekte olgularda HCV infeksiyonlar›n›n tan›s›nda
kullan›lan yöntemler tek bafl›na HCV ile infekte hastalardan
farkl› de¤ildir. HIV infeksiyonu olanlarda anti-HCV testi
çal›fl›lmal›d›r. Anti-HCV pozitif bulunan hastalarda vireminin
gösterilmesi için serumda HCV-RNA’n›n nükleik asit testleri ile
çal›fl›lmas› gereklidir. Kalitatif HCV-RNA testleri viremiyi
göstermek için yeterli olmakla beraber, tedavi planlanan
hastalarda ve tedavi takibinde HCV-RNA kantitatif olarak
belirlenmelidir. Akut HCV infeksiyonunda ve ileri evre AIDS
olgular›nda anti-HCV testinin negatif ç›kabilece¤i
unutulmamal›d›r. Bu nedenle flüpheli durumlarda tarama testi
negatif bile olsa HCV-RNA testi yap›lmal›d›r. Tan›da
biyokimyasal yöntemlerle karaci¤er hasar›n›n gösterilmesi
önemlidir. Serum transaminazlar›n›n yüksek olmas› genellikle
karaci¤erdeki inflamasyon ve fibrozis ile uyumlu olmakla
beraber, normal olmas› karaci¤er hasar›n›n olmad›¤›n›
göstermez. Tedavi süresi ve tedaviye yan›t olas›l›¤›n› belirlemek
için tedavi öncesi dönemde genotip tayini yap›lmal›d›r (5, 11,
12). 

HIV ile HCV koinfeksiyonlu olgularda yaln›zca HCV ile
infekte hastalarda oldu¤u gibi karaci¤er biyopsisinin yap›lmas›
tan›da alt›n standartt›r. Biyopsi klinik tan›n›n do¤rulanmas›, efllik
eden di¤er karaci¤er patolojilerinin tan›mlanmas›,
nekroinflamasyonun derecelendirilmesi, fibrozisin
evrelendirilmesi ve izlem-tedavi karar› için son derece önemlidir.
Yap›lan çal›flmalar›n ço¤unda HIV ile infekte olanlarda biyopsi
güvenli bulunsa da bu yöntemin prognostik de¤eri konusunda
baz› s›n›rlamalar söz konusudur. Bunlar; koinfekte hastalarda
karaci¤er hastal›¤›n›n ilerleme h›z› hakk›nda tart›flmalar›n
varl›¤›, örnekleme ve de¤erlendirmeye iliflkin farklar ve nadir de
olsa komplikasyonlar›n görülebilmesidir (13). Karaci¤er
biyopsisinin özellikle kal›c› virolojik yan›t elde etme olas›l›¤›
düflük olan hastalarda önem tafl›d›¤›, tersi durumda ise biyopsisiz
de tedavinin bafllanabilece¤i yolunda görüfl birli¤i bulunmaktad›r
(6). Tart›flmalar tan›da biyopsi yerine invaziv olmayan karaci¤er
fibrozisi ölçme yöntemlerinin kullan›l›p kullan›lamayaca¤›
sorusunu gündeme getirmifltir. Bu yöntemler; spektroskopik
radyolojik yöntemler, hepatik elastografi (fibroskan), fibrozisin
direkt ve indirekt serum göstergeleridir (13-15). Henüz kesin bir
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görüfl birli¤i sa¤lanmam›fl olsa da, koinfekte hastalarda invaziv
olmayan yöntemlerle pozitif sonuç al›n›yorsa tedavi karar›
verilebilece¤i, negatif sonuç bulundu¤u zaman hastalar›n
izlenmeleri gerekti¤i ve ancak belirsiz sonuç al›nan durumlarda
biyopsinin yap›labilece¤i belirtilmektedir (13).

Tedavi

HIV ile infekte olgularda kronik hepatit C (KHC)
infeksiyonlunun ilerleme h›z›, karaci¤er hastal›¤›na ba¤l›
komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› ve mortalite oran›n›n yüksek
olmas›n›n yan› s›ra antiretroviral tedavinin yüksek
hepatotoksisite riski gibi birçok neden uygun endikasyonu olan
hastalarda tedavinin yap›lmas›n› zorunlu k›lar (1, 3-6, 11).
Tedavideki ana amaç monoinfekte hastalarda oldu¤u gibi viral
eradikasyonu sa¤lamak veya en az›ndan viral replikasyonu
bask›lamakt›r. ‹kincil amaçlar ise kronik hepatitten siroza
ilerlemeyi geciktirmek, karaci¤erdeki inflamasyonu,
hepatosellüler kanser geliflme riskini, ekstrahepatik belirtileri ve
bulafl› azaltmakt›r (6, 11, 14). 

Tan› konan olgularda tedavi karar› verirken tedaviyi
etkileyecek tüm faktörler dikkatle gözden geçirilmeli ve
dekompanse sirotik olgular transplantasyon merkezlerine
yönlendirilmelidir (11). Tedavi öncesi tam kan say›m›,
nöropsikiyatrik hastal›klar, ilaç-alkol ba¤›ml›l›¤› gibi efllik eden
durumlar›n de¤erlendirilmesi gerekir. Özellikle hastalar›n
bilgilendirilmesi son derece önemlidir. Tedaviye iliflkin risk-
fayda oran› ve olas› yan etkiler kapsaml› olarak anlat›lmal›d›r (4,
11, 16).

Koinfekte hastalarda antiretroviral tedavinin mi yoksa KHC
tedavisinin mi öncelikli bafllanaca¤› konusu tart›flmal›d›r. Ortak
kan› CD4 say›s› <350 hücre/mL olan hastalarda antiretroviral
tedavinin erken ve KHC tedavisinden önce bafllanmas›
yolundad›r. CD4 say›s› >500 hücre/mL olan hastalarda
antiretroviral tedavinin verilmemesi ve KHC infeksiyonunu
dikkatle takip ederek e¤er endikasyon varsa öncelikli olarak
tedavi edilmesi önerilmektedir (6). Bunun nedenleri olarak;
HAART’›n karaci¤er hastal›¤›na iliflkin ölüm oran›n› azaltmas›,
CD4 say›s› yüksek olanlarda karaci¤er fibrozisinin ilerleme
h›z›n›n yavafl olmas› ve CD4 say›s› <200 hücre/mL olan
hastalarda KHC tedavisi konusunda deneyimlerin yeterli
olmamas› gösterilmektedir (17, 18).

HCV ile koinfekte hastalarda yap›lan ve 2004 y›l›nda
yay›nlanan dört çal›flma günümüzdeki optimal tedaviye ›fl›k
tutmufltur. Bu hastalarda genotip dikkate al›nmaks›z›n 48 hafta
süreyle PEG-‹FN a ve ribavirin kombinasyonunun verilmesi en
uygun tedavi seçene¤i olarak bulunmufltur (19-22). “European
Consensus Conference” jürisi genotip 2/3 ile infekte, viral yükü
düflük (< 800.000 IU/mL) hastalarda ve genotip 1/4 ile infekte
olgularda ribavirin dozunun 800 mg/gün, yüksek viral yükü olan
genotip 1 ve 4 ile infekte hastalarda ise 1000-1200 mg/gün
olmas›n› önermektedir (1). fiekil’de KHC tedavi algoritmi
flematize edilmifltir. Ülkemizin de içinde oldu¤u yirmi dört
Avrupa ülkesini kapsayan bir anket çal›flmas›nda koinfekte
olgular›n ancak %10’unun KHC’ye yönelik tedavi ald›¤›

belirlenmifltir (23). Umulandan düflük olan bu oran›n konuyla
ilgili bilgi ve veri yo¤unlu¤u artt›kça yükselmesi
beklenmektedir.

Koinfekte olgularda önerilen tedavi flemas› ile elde edilen
kal›c› virolojik yan›t oran› yaln›z HCV ile infekte hastalara göre
düflüktür. Genotip 1-4 infeksiyonlar›nda kal›c› virolojik yan›t
oran› %14-38, genotip 2-3 infeksiyonlar›nda ise %44-73 tür (19-
22). Kal›c› virolojik yan›t› olumlu yönde etkileyen faktörler;
erken virolojik yan›t al›nmas›, genotip 1/4 d›fl› infeksiyonlar ve
düflük viral yükün varl›¤›d›r. CD4 say›s› ile tedavi yan›t› aras›nda
iliflki yoktur (20). PEG-‹FN a tedavisi süresince mutlak CD4
say›s› düfler, ancak relatif oran de¤iflmez ve tedavinin yaklafl›k
yetmifl ikinci haftas›nda say› tekrar bazal de¤erine ulafl›r. CD4
say›s›ndaki bu düflüfl f›rsatç› infeksiyon riskinde art›fla yol açmaz
(24). Kal›c› virolojik yan›t ile histolojik yan›t ba¤›nt›l›d›r. Chung
ve arkadafllar›n›n (19) çal›flmalar›nda tedavi ile virolojik yan›t
elde edilen hastalar›n %52’sinde, elde edilemeyen hastalar›n ise
%35’inde histolojik yan›t al›nd›¤› gözlenmifltir. Bu durum
koinfekte olgularda idame tedavinin faydal› olup olamayaca¤›
tart›flmalar›na yol açm›flt›r.

Tedavi verilen hastalarda ikinci, dördüncü haftalarda ve
takiben 4-8 haftal›k aral›klarla tam kan say›m›, aminotransferaz
düzeyleri takip edilmelidir. Bir-üç ay aral›klarla HIV-RNA
düzeyi ve CD4 say›s›, on iki hafta aral›klarla TSH düzeyi
bak›lmal›d›r. HCV-RNA takibi (12., 24. ve 48. haftalar) tedaviye
devam karar› ve tedavi yan›t›n› de¤erlendirmek aç›s›ndan son
derece önemlidir. Ayr›ca hastalar›n ilaç etkileflimleri ve
istenmeyen etkiler aç›s›ndan dikkatle izlenmeleri gereklidir.
Özellikle nöropsikiyatrik komplikasyonlar aç›s›ndan ayl›k
kontroller ve gerekli bulunursa destek veya antidepressan tedavi
aç›s›ndan psikiyatri konsültasyonu yap›lmal›d›r (16). 

Koinfekte hastalarda gözlenen tedaviye iliflkin yan etkiler
yaln›z HCV ile infekte hastalardan farkl› de¤ildir. Önemli yan
etkilerin görülme oran› % 8-30 aras›ndad›r. Anemi (Hb<10 g/dL)
s›kl›¤› %30 ve nötropeni (<1000 hücre/mL) s›kl›¤› %50 oran›nda
bildirilmektedir. Tedavinin kesilme oran› yaklafl›k %30 (son
çal›flmalarda %12-17) ‘dur (24, 25). Yan etkilerin gözlendi¤i
hastalardaki genel tedavi prensipleri tek bafl›na HCV ile infekte
hastalardan farkl› de¤ildir.

Hepatit tedavisi verilen hastalarda antiretroviral ilaçlarla
etkileflime çok dikkat edilmelidir. Ribavirin ile nükleozid revers
transkriptaz inhibitörleri (özellikle didanozin ve stavudin)
birlikte kullan›lmamal›d›r. Mitokondriyal toksisite riski artaca¤›
gibi ileri evre karaci¤er fibrozisi olan hastalarda hepatik
dekompansasyon gözlenebilir (25). Hepatik dekompansasyon
için di¤er risk faktörleri; trombosit ve hemoglobin düzeylerinin
düflük, bilirubin ve alkalen fosfataz düzeylerinin ise yüksek
olmas›d›r (3). Zidovudin’e ba¤l› anemisi olan hastalarda
ribavirin bafllanmadan önce zidovudin kesilmelidir. Nevirapin
özellikle CD4 say›s› yüksek olan kad›n hastalarda daha s›k
olmak üzere hepatik toksisiteye yol açabilir (25). 

Koinfekte hastalarda HCV infeksiyonunun yaflam kalitesi
üzerine etkisi ve tedavinin maliyet-etkin oldu¤una iliflkin yeterli
veri bulunmamaktad›r (26). Tedaviye yan›ts›z veya relaps
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geliflen hastalar›n yeniden tedavisi için; daha önce uygulanan
tedavi flemas›, dozlar›, hasta tolerans›, tedavi sürecindeki HCV-
RNA de¤ifliklikleri ve karaci¤erdeki histopatolojik bulgular
dikkate al›nmal›d›r (3).

HIV ile infekte KHC olgular›nda kal›c› virolojik yan›t›n
düflük olmas›n›n birçok olas› nedeni bulunmaktad›r. Bu nedenler
afla¤›da s›ralanm›flt›r:

• Ribavirin dozunun düflük olmas›
• HIV’in yol açt›¤› immün yetmezlik
• Karaci¤er biyopsisinde histolojik evrenin ileri olmas›
• Yüksek oranda insülin direnci ve steatozun varl›¤›
• HIV infeksiyonunda HCV virolojisinin özelli¤i
• Yan etkilere ba¤l› ilaç kesilme oran›n›n yüksek olmas›
• Uyum problemi 
• Antiretroviral tedavinin ribavirin etkinli¤ini azaltma

olas›l›¤›
• Yüksek relaps oran›
Sonuçta HIV infeksiyonlu olgularda KHC tedavisinin

de¤erlendirilmesi y›llarca gecikmifltir. Gelecek için öneriler;
hastalar›n uygun seçimi, deneyimli uzmanlar taraf›ndan

izlemleri, yüksek ribavirin dozu, farkl› tedavi süreleri ve idame
tedavi ile ilgili çal›flmalar›n yap›lmas›, alternatif tedavi
seçeneklerinin (viramidin, albumin interferon alfa, ‹L 2, NM283,
VX 950...) de¤erlendirilmesi ve konuyla ilgili klavuzlar›n
haz›rlanmas›d›r. 
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HIV/Hepatit B virus koinfeksiyonu olan hastalarda hepatit
B virus (HBV) infeksiyonunun seyri, virus-konak etkileflimle-
rinin kineti¤ine ve özellikle hücresel ve humoral immün ceva-
b›n kalitesine ba¤l›d›r. HBV’yi bask›layamam›fl ya da temizle-
yememifl kiflilerin persiste eden infeksiyonlar›, inflamatuvar si-
tokinlerin devaml› salg›lanmas›na ve aktive olmufl lenfomono-
nükleer hücrelerin karaci¤ere sald›r›lar› sonucu fibroz, siroz ve
hepatoselüler karsinoma (HSK) kadar giden problemlere neden
olur. HIV, neden oldu¤u kronik latent infeksiyon ile, virusla ve
yol açt›¤› indirekt patojenik mekanizmalarla immün sistemde
a¤›r hasara neden olmaktad›r. HIV infeksiyonu, CD4 hücre sa-
y›s›nda ciddi bir düflüfle yol açmak d›fl›nda; immün sistemde si-
tokin a¤›nda karmafl›k bir düzen bozuklu¤u, CD8 hücrelerinin
fonksiyonel kapasitesinde ve ileri evrelerde say›s›nda da düflüfl
ile  immün sistem hücrelerinde aberan aktivasyonlara sebep
olarak immün fonksiyonlarda ciddi bir bozuklu¤a yol açmakta-
d›r.

Kabul edilen görüfl, HBV’nin HIV infeksiyonun seyrine bir
etkisi olmad›¤›, ancak HIV’in HBV infeksiyonunun do¤al
seyrini etkiledi¤i yönündedir. HIV koinfeksiyonu olanlarda
olmayanlara göre HBeAg’nin kayb› daha yavafl olmaktad›r. Bu
durum da, HBeAg’nin ve HBV DNA’n›n daha yüksek düzeyde
olmas›na ve böylelikle infektivitenin ve HBV replikasyonunun
daha fazla olmas›na yol açmaktad›r. Koinfeksiyonu olan
hastalarda, immünkompresyona ba¤l› olarak inflamatuvar
aktivitenin daha az olmas› nedeni ile ALT düzeyleri daha düflük
seyretmektedir. HIV koinfeksiyonu olanlarda, olmayanlara
göre siroz geliflme oran›nda art›fl oldu¤una dair birbiri ile
çeliflen çal›flmalar mevcuttur. Ancak siroz geliflmifl olanlarda,
dekompanzasyon oran›n›n daha yüksek ve HSK geliflirse de
daha a¤›r formda seyretti¤i kabul edilmektedir. Antiretroviral
ilaçlar›n da karaci¤er biyokimyas›n› bozabilecekleri
unutulmamal›d›r. 

fiu an için kronik hepatit B tedavisinde kullan›mda olan
ilaçlar pegile interferon, lamivudin ve adefovirdir.
Koinfeksiyonu olan hastalarda tedavi yaklafl›m›nda interferon
bazl› yeterli say›da hasta ile yap›lan çal›flma bulunmamaktad›r.
En fazla hasta içeren çal›flmalarda bile koinfeksiyonu olan
hasta say›s› 30’u geçmemektedir. Lamivudin; hem HBV hem
de HIV’e etkili olan, direnç gelifliminin yüksek olmas› ve
kesildi¤inde reaktivasyona sebep olmas› gözard› edilmeden
kullan›l›rsa, iyi tolere edilen bir ilaçt›r. HBV’e etkili entekavir,
klevudin ve telbivudin olmak üzere üç yeni ilaç kullan›ma
girecektir. Hem HIV hem de HBV’ye etkili olan emtrisitabin

ve tenofovir de kullan›ma girmesi beklenen iki yeni ilaçd›r. 
Tedavi protokolü belirlenirken; HIV infeksiyonu için

tedavi gereken hastalarda hem HBV hem de HIV’e etkili ilaç
seçilmesi ve HAART tedavi protokolü içindeki (iki nükleozid
ters transkriptaz inhibitörü + nükleozid olmayan ters
transkriptaz inhibitörü veya proteaz inhibitörü) iki nükleozid
analo¤u olarak dual etkili iki ilaç;  tenofovir + lamivudin veya
emtrisitabin seçilmesi, ama HIV tedavisi bafllanmas›
gerekmiyorsa, direnç geliflmemesi için dual etkisi olmayan
ilaçlardan oluflan bir rejim seçilmesi daha uygun görünmektedir

HIV/ Hepatit B Koinfeksiyonu
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HIV infeksiyonundan etkilenen ülkelerde HIV anne ölümle-
rinin önemli nedenlerinden biridir. Anne ölümü ile çocuk ölümü
aras›nda da yak›n iliflki vard›r ve bu çocuk ölümünde ba¤›ms›z
bir etkendir.  HIV ile infekte çocuklar›n  % 25’i  bir yafl›ndan
önce,  yaklafl›k % 60’› iki yafl›nda ve ço¤u 5 yafl›ndan önce öl-
mektedir. HIV ile infekte hemen hemen tüm çocuklarda bulafl
yolu  anneden çocu¤a geçifl yolu ile olmaktad›r (1, 2). HIV’in
anneden çocu¤a geçifli virusun anneden fetal dolafl›ma girmesi
ile in utero, do¤um eylemi ya da do¤um  s›ras›nda infekte kan
ya da sekresyonlara maruz kalma ile  peripartum ya da do¤um
sonras›  HIV içeren sütün al›nmas› ile postpartum olabilir.
HIV’in gebeli¤in geç döneminde ya da do¤um s›ras›nda geçiflin-
den dolay› HIV iliflkili konjenital malformasyonlar büyük seri-
lerde gösterilmemifltir. Erken do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤›,
postpartum kanama HIV infeksiyonu ile ilgili s›k bildirilen
komplikasyonlardand›r. Gebe kalan HIV pozitif kad›nlara erken
dönemde kürtaj yap›lmas› pek çok ülke taraf›ndan kabul edil-
mektedir, anne aday› bebe¤i do¤urmak istiyorsa gebeli¤in son
üç ay›nda anneye, do¤umdan sonra da bebe¤e antiretroviral te-
davi bafllanmakta ve hasta yak›n izleme al›nmaktad›r (3, 4) .    

Gebe Kad›nda HIV  ‹nfeksiyonu Tedavisi:

Gebelikte HIV tedavi endikasyonlar› gebe olmayan kad›n-
lardaki gibidir.  Gebelik antiretroviral (ARV) tedavi rejimleri
için engel de¤ildir. Gebelik nedeni ile olan fizyolojik de¤ifliklik-
ler sonucu ilaçlar›n gebe ve fetus üzerine olan etkileri tedavide
gözönünde bulundurulmal›d›r. Gebelik s›ras›nda olan fizyolojik
de¤ifliklikler ilac›n emilimi, da¤›l›m›, biyotransformasyon ve
eliminasyonunu etkileyebilir. ‹laç toksisitesine karfl› gebenin
duyarl›l›¤› de¤iflebilir. ‹lac›n fetus ve yenido¤anda  mutajenite,
teratojenite, karsinojenite etkileri olabilir; ilaç plasentay› geçe-
rek toksik etkilere neden olabilir. Teratojenik  etkisinden  dola-
y›  efavirenz kullan›m›ndan  sak›nmak gerekir. Olas›  mitokon-
driyopatik etkisinden dolay›  didanozin ve  stavudin  kombinas-
yonu kullan›lmamal›d›r   (4, 5, 7).

ARV tedavi  al›r iken gebe olan kad›nlarda tedaviyi sürdür-
meleri önerilir. ARV tedavinin embriyoya toksik etki riski var-
sa tedavi 1.trimestrin sonuna ya da 13. haftaya kadar  ertelene-
bilir. Gebeli¤in ilk trimestrisinde HAART’›n risk ve yararlar› iyi
de¤erlendirilmelidir. Gebe kad›n 1.trimestriden sonra HIV in-
feksiyonu tan›s›n› alm›flsa ARV tedaviye devam edilmelidir.
Tedaviye ara verilmesi viral yük art›fl›na neden olabilecek,  im-
mün fonksiyonlarda bozulma ile hastal›¤›n ilerlemesi hem fetus
hem anne için  olumsuz etkiler yapabilecektir. Gebelik s›ras›n-
da çeflitli nedenlerde (hiperemesis gibi) ARV tedaviyi kesen ka-

d›nda  tedavi yeniden bafllanmal›d›r. Tedaviye ara verilmesi du-
rumunda, direnç geliflimini önlemek için ilaçlar ayn› anda yeni-
den verilmelidir. Gebelik s›ras›nda tüm ARV rejimlerde zidovu-
din olmal›d›r   (5, 8).    

HIV ile infekte gebe kad›n›n izlenmesi,  genel fizik muaye-
nesi ve varsa tedavinin de¤erlendirilmesinin her 4 haftada bir
yap›lmas› tavsiye edilir.  CD4 say›m› ve plazma viral yük say›-
m›  en az›ndan 3. trimestride bir kez yap›lmal›d›r (8). 

Anneden Çocu¤a HIV Geçiflinin Önlenmesi:

Gebelikte anneden çocu¤a  HIV geçifl riskinin %15-45 oldu-
¤u bildirilmektedir. HIV’ in anneden çocu¤a geçifli  gebeli¤in
erken döneminde nadirdir. Geçifl riski  gebeli¤in geç dönemin-
de ve do¤um s›ras›nda artmaktad›r. Emzirme ile de risk artar,
emzirmenin devam etmesi durumunda ikinci y›l riskte % 15-20
art›fl olmaktad›r. HIV hastal›¤› ilerlemifl annelerde büyük olas›-
l›kla artan viral yük nedeni ile anneden çocu¤a geçifl riski daha
fazlad›r, infeksiyon riski daha yüksektir (Tablo 1). ‹nfekte ma-
ternal sekresyonlar ile temastan kaç›nmak, sezaryen uygulama-
s› ile HIV geçifl riski yar› yar›ya azalt›labilir (2, 9,11).  

Gebe bir kad›nda antenatal bak›m›n rutinlerinden olan baz›
ifllemler de HIV geçifl riski tafl›yabilir. Bu invaziv obstetrik ifl-
lemlerde anneden çocu¤a HIV geçifli ile ilgili çok az veri vard›r;
kesinlikle gerekli de¤ilse teorik riskin varl›¤›ndan dolay› bu ifl-
lemlerin uygulamas›ndan sak›nmak gerekir. Anne aday›n›n ileri
yaflta oldu¤u gebeliklerde Down sendromu gibi kromozomal
bozukluklar olabilece¤i için amniyosentez uygulamas› s›k karfl›-
lafl›lan sorunlardand›r, e¤er bu ifllem uygulanacaksa ARV profi-
laksi alt›nda yap›lmal›d›r. Anne aday›n›n HIV ile infekte oldu¤u
biliniyorsa özellikle gebeli¤in erken döneminde noninvaziv test-
lerin yap›lmas› önerilir (8).

ARV profilaksi ile anneden çocu¤a HIV geçifl riski azalt›la-
bilir. Anneden çocu¤a HIV geçiflinin önlenmesi için yap›lan ilk
çal›flma 1991 y›l›nda gebeli¤in 14.haftas›nda bafllan›lan zidovu-
din’in etkinli¤inin araflt›r›ld›¤› çal›flmad›r. 1994 y›l›nda Pediat-
rik AIDS Klinik Çal›flma Grubu (PACTG)  gebe kad›nda gebe-
li¤in 14- 34. haftalar›nda bafllayan ve devam eden oral zidovu-
din, do¤um eylemi s›ras›nda intravenöz zidovudin ve do¤um
sonras› yenido¤ana 6 hafta oral zidovudin uygulamas› ile anne-
den çocu¤a HIV geçifl riskinin % 70 oran›nda azald›¤›n› göster-
mifllerdir. 2001 y›l›nda k›lavuzlar, klinik ve immünolojik duru-
mu göz önüne al›nmaks›z›n plazma viral yükü 1000 kopya/ml
üstünde olan gebe kad›nlara zidovudin ile kombine ARV profi-
laksi önermifltir. Kombine tedavilerin etkinli¤ini gösteren çal›fl-
malar sonucu HIV-1 RNA düzeyi 1000 kopya/ml üzeri olan tüm

HIV ve  Gebelik
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gebe kad›nlarda  kombine rejimler tercih edilmektedir. ‹kili ya
da üçlü kombine tedavilerde HIV geçifl riski daha düflüktür. An-
cak  HIV  plazma  viral yükü 100’in alt›nda olsa da anneden ço-
cu¤a HIV geçifl riski vard›r (1,12,14). 

Avrupa ülkeleri ve ABD’de ARV tedavi endikasyonu olma-
yan gebe kad›nlarda  üçlü tedavi kombinasyonlar› kullan›lmak-
ta, do¤um sonras› ise tedavi endikasyonu olmayan  kad›nlarda
tedavi kesilmektedir. Bu tedavi ile do¤um sonras› ölçülemeye-
cek viral yük elde edilmekte ve anneden çocu¤a geçiflte belirgin
azalma olmaktad›r (1). 

HIV ile infekte gebe kad›nlarda ideal do¤um flekli do¤um
eylemi ve membran rüptürü gerçekleflmeden elektif sezaryen
yap›lmas›d›r. 39. haftada do¤um eylemi bafllayabilece¤inden,
ideal sezaryen tarihi  38. haftad›r. Kombine ARV tedavi alan ka-
d›nlarda do¤um eylemi 1-2 hafta önce bafllayabilir, acil sezaryen
gerekebilir. Acil sezaryenin komplikasyonu olabilece¤i, sezar-
yenin olas› yan etkileri konusunda anne aday› bilgilendirilmeli-
dir. Sezaryen uygulamas›nda infeksiyon riskinin HIV ile infek-
te olan bireylerde daha s›k oldu¤u bildirilmifltir ( 8). 

Erken membran rüptürü olan kad›nda  uzun süreli membran
rüptürü HIV’in vertikal geçiflini artt›rabilece¤inden hemen se-
zaryen önerilir. Erken do¤um eylemi bafllayan kad›nda gebelik
30 haftan›n alt›nda ise do¤um eylemini geciktirmek gerekir,
çünkü prematüriteye ba¤l›  komplikasyonlar›n geliflmesi HIV
geçifl riskinden daha fazla olas›d›r. Do¤um eyleminin 30-34.
haftalarda bafllamas› durumunda ise hem annenin hem de fetu-
sun durumuna göre karar vermelidir (8).

Geliflmifl ülkelerde HAART rejiminin kullan›lmas›, sezar-

yen uygulamas› ve haz›r mama ile beslenme sonucu anneden
çocu¤a  HIV geçifli  %25’ten %1-2’ye inmifltir. Geliflmekte olan
ülkelerde HAART tedavisini uygulamak  ve emzirmenin b›rak›-
l›p haz›r mama ile beslemek  güçtür. Bu ülkelerde 32. haftadan
36.haftaya kadar zidovudin ve tek doz nevirapin kullan›m› en
s›k uygulanan rejimdir. Zidovudin tedavisine lamivudin de ek-
lenebilir (15-19). Geç gebelik dönemi ya da do¤um s›ras›nda
HIV infeksiyonu tespit edilenler için tek doz nevirapin  uygula-
mas› önemli bir seçenek olabilir. Bu tedavi rejimi anneden ço-
cu¤a HIV geçifl riskini azaltmada daha az etkilidir, viral direnç
geliflimini de seçebilir (20-22). Gebelik ve do¤um s›ras›nda
komplikasyonlu ve özel durumlarda profilaksi Tablo ll’de veril-
mifltir. 

Sonuç olarak, anneden çocu¤a HIV  geçiflinde viral yük
önemlidir. Viral yükün flu an kullan›lan testlerle ölçülemeyecek
düzeyde oldu¤u durumda anneden çocu¤a HIV geçifl riski çok
düflüktür. Annenin plazma viral yük düzeyinde azalma ve im-
mün durumunda düzelme sa¤lanmal›d›r. HIV geçifl riskini art›-

Annede viral yükün yüksek olmas›
Düflük CD4 +  T hücre say›s›
Annede AIDS olmas›
Vajinal do¤um
Erken membran rüptürü
Prematür do¤um ( 27.hafta alt› )
Emzirme

Tablo 1. Perinatal HIV geçiflinde  risk faktörleri  

Risk 

Ço¤ul gebelik Anne : Zidovudin ya da kombinasyon tedavisi                                                       
Çocuk: Zidovudin tedavisi

Do¤um eyleminin erken bafllamas› Anne : Kombinasyon tedavisi

Prematür bebek ya da Anne:   Zidovudin ya da kombinasyon tedavisine  Nevirapin eklenmesi
4 hafta alt› profilaksi alma Çocuk: Yenido¤ana ikili tedavi  verilmesi

Yüksek risk

33 hafta alt› erken do¤um Anne:  Zidovudin ya da kombinasyon tedavisine ilaveten nevirapin verilmesi
Erken membran rüptürü Çocuk: Üçlü kombinasyon  tedavisi
ya da
Amniyotik s›v› infeksiyonu
ya da

Gebeli¤in sonlar›na do¤ru viral 
yükte artma

Çocukta insizyonel travma Çocuk: Üçlü kombinasyon tedavisi 
ya da

Hemorajik amniyotik s›v›n›n yutulmas›
ya da 

postpartum HIV infeksiyon tan›s›n›n konulmas›

Tablo 2. Gebelik ve do¤um s›ras›nda komplikasyonlu ve özel durumlarda profilaksi
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rabilece¤inden anne IV ilaç kullan›m›, korunmas›z seks konula-
r›nda uyar›lmal›, genel önlemler konusunda dikkat etmesi belir-
tilmelidir ( 5,23 ).  
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Bakterilerde antibiyotiklere karfl› direnç geliflimi sorunu,
antibiyotiklerin tarihi kadar eski bir sorundur ve yayg›n
kullan›lan antibiyotiklere karfl› daha s›k geliflen bir durumdur.
Tarihi geliflimi içinde ele al›nacak olursa; 

1950-1970 y›llar› aras›nda penisiline dirençli stafilokoklar,
1960-1980 aras›nda metisiline dirençli Staphylococcus aureus
(MRSA) ve aminoglikozid dirençli gram negatif aerop basiller
(GNB); günümüzde ise MRSA, ço¤ul dirençli G NB,
vankomisine rezistan enterokoklar(VRE), gelecekte hatta baz›
yerlerde günümüzde; vankomisin rezistan S. aureus (VRSA),
bütün antibiyotiklere dirençli GNB, ço¤ul dirençli enterokoklar
olarak say›labilir. Direnç geliflen bakterilerin baz›s› toplum
kökenli ço¤u da hastane kökenli infeksiyon etkenidirler.

Toplumdan geliflen infeksiyonlarda direnç sorunu yaflanan
bafll›ca etkenler:

• Streptococcus pneumoniae
• Moraxella catarrhalis
• Haemophilus influenzae
• Shigella spp
• Salmonella spp.
• Neisseria gonorrhoeae
• Escherichia coli
• MRSA olarak s›ralan›rken; 
Hastaneden geliflen infeksiyonlarda direnç sorunu yaflanan

bafll›ca etkenler:
• Escherichia coli
• Klebsiella pneumoniae
• Enterobacter spp
• Pseudomonas aeruginosa
• Acinetobacter spp
• Staphylococcus aureus
• Koagulaz negatif stafilokoklar (KNS)
• Enterokoklar olarak s›ralanabilir.
Enfeksiyon etkeni bakterilerde çeflitli antibiyotiklere karfl›

direncin ya da duyarl›l›¤›n belirlenmesi ise bu konudaki
yöntemlerin çeflitlili¤i, çal›fl›lan laboratuvar›n olanaklar›,
çal›flan uzmanlar›n yetkinli¤i gibi faktörlerle de¤iflen
standardizasyonu-en az›ndan bizim ülkemizde bulunmayan bir
aland›r. Di¤er yandan antibiyotiklere karfl› bakterilerdeki
direnç durumu yöresel farkl›l›klar gösterebilece¤i gibi her
hastanenin özelinde bile farkl› olabilir. Bütün bunlara ra¤men
ülkemizdeki direnç durumunu izleme iste¤i genel verilerin elde
edilme ihtiyac›ndan do¤maktad›r. KL‹M‹K Derne¤i

Antibiyotik Direnci Çal›flma Grubu bu amaçla daha önce
10.Türk KL‹M‹K Kongresinde sunulan bir çal›flma
gerçeklefltirmiflti. Bu çal›flmada; 

1. Pnömokokta penisilin direnci (PRP)
2. Stafilokoklarda metisilin direnci (MRS)
3. Gram negatif aerop basillerde aminoglikozid direnci

(ARGNAB)
Norfentatif gram negatif basillerde karbapenem direnci

(KRGNAB) Türkiye’de yap›lan ve ulusal ya da uluslar aras›
dergilerde yay›nlanan makalelerdeki verilerin metaanaliz
çal›flmas› idi ve 1989-2001 y›llar› aras›n› kapsamaktayd›. 

*Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Umuttepe Yerleflkesi,
41380 Umuttepe/ Kocaeli

Benzer bir çal›flmay› tekrar yaparak daha önceki verilerle
karfl›laflt›rarak; hem direnç durumundaki de¤ifliklikleri izlemek
hem de bugünkü durumu belirlemek amac›yla 2002-2006
y›llar› aras›ndaki makaleleri tarayarak 2007 y›l› bafl›nda tekrar
metaanaliz çal›flmas› yap›ld›. Bu çal›flma sonuçlar›ndan
GNB’leri içerenler Tablo 1,2,3,4,5’de karfl›laflt›rmal› olarak
özetlendi. Ek olarak daha önce de¤erlendirilmeyen; bu nedenle
1995-2006 y›llar›n› kapsayan zaman aral›¤›nda salmonella ve

shigellalardaki direnç durumu Tablo 6 ve Tablo 7’de özetlendi.

Çoklu Dirençli Gram Negatif Basiller ve ‹nfeksiyonlar:
Ülkemizde Direnç Durumu
Prof.Dr. Ayfle Willke TOPÇU
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli

Tablo 1-Türkiye’de 1995–2001 ve 2002-2005 y›llar›
aras›nda izole edilen A.baummani kökenlerinde 
antibiyotiklere direnç oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Y›llar

Antibiyotik 95-01 02-05

(n) % (n) %

Amikasin (463) 65 38-72

Netilmisin (165) 24 38-91

Gentamisin (363) 79 -

Tobramisin (225) 79 40-95

‹sepamisin (53) 28 -

‹mipenem (791) 9 38-72

Meropenem - 40-72
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Y›llar

Antibiyotik 95-01 02-05

(n) % (n) %

Amikasin (2027) 24 (1499) 50

Netilmisin (668) 37 (628) 61

Gentamisin (1246) 61 (1278) 58

Tobramisin (961) 48 (936) 55

‹sepamisin (310) 44 (97) 27

‹mipenem (3225) 17 (1307) 37

Meropenem (286) 13 (1351) 49

Tablo 2-1995–2001 ve 2002-2005 y›llar› aras›nda
Türkiye’de izole edilen P.aeruginosa kökenlerinde
antibiyotiklere direnç oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Y›llar

Antibiyotik 95-01 02-05

(n) % (n) %

Amikasin (456)18 (176) 12

Netilmisin (196) 3 (151) 7 

Gentamisin (456) 40 (33) 6

Tobramisin (248) 42 (25) 24

‹sepamisin (126) 6 -

Tablo 3-1995–2001 ve 2002-2005 y›llar› aras›nda
Türkiye’de izole edilen Enterobacter spp.kökeninde
antibiyotiklere direnç oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Y›llar

Antibiyotik 95-01 02-05

(n) % (n) %

Amikasin (1444) 6 (1424) 7

Netilmisin (1021) 5 (638) 3

Gentamisin (2219)13 (1549) 30

Tobramisin (718) 13 (611) 28

‹sepamisin (441) 0.1 (97) 0

Tablo 4-1995–2001 ve 2002-2005 y›llar› aras›nda
Türkiye’de izole edilen E.coli kökeninde antibiyotiklere
direnç oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Y›llar

Antibiyotik 95-01 02-05

(n) % (n) %

Amikasin (821) 29 (489) 9

Netilmisin (375) 39 (336) 18

Gentamisin (821) 55 (513) 34

Tobramisin (392) 57 (300) 29

‹sepamisin (310) 9 (61) 7

Tablo 5-1995–2001 ve 2002-2005 y›llar› aras›nda
Türkiye’de izole edilen Klebsiella spp.kökeninde
antibiyotiklere direnç oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Antibiyotikler S.typhi (%) Non typhi salmonellalar (%)

Ampisilin 22/82 (27) 523/1200 (43)

Seftriakson 0/58 (0) 50/379 (13)

Sefotaksim 0/18 (0) 16/778 (2)

Kloramfenikol 32/108 (30) 510/1245 (41)

TMP/ SMX 30/108 (28) 188/1229 (15)

Siprofloksasin 0/106 (0) 5/1210 (0)

Ofloksasin 0/44 (0) 0/265 (0)

Tetrasiklin 1/18 (5.5) 363/792 (46)

Gentamisin 1/20 (5) 54/989 (5)

Azitromisin - 35/35 (100)

Tablo 6- 1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde izole
edilen Salmonella türlerinin antibiyotiklere direnç 
oranlar› (dirençli sufl say›s›/çal›fl›lan sufl say›s›)

Antibiyotik S.flexneri S.dysenteriae S.sonnei S.boydii
(%) (%) (%) (%)

Ampisilin 183/329(56) 9/16 (56) 31/350 (9) 7/11 (64)

Seftriakson 1/88 (1) 0/1 (0) 7/96 (7) 0/3 (0)

Kloramfenikol 141/319 (44) 9/13 (69) 20/161 (12) 5/8 (62)

TMP/SMX 139/328 (42) 8/16 (50) 257/345 (74) 8/9 (89)

Siprofloksasin 0/227 (0) 0/15 (0) 0/292 (0) 0/10 (0)

Ofloksasin 0/5 (0) 0/1 (0) 0/5 (0) 0/1 (0)

Tetrasiklin 84/123 (68) 2/7 (28) 9/14 (64) 2/2 (100)

Gentamisin 50/75 (67) 1/8 (12) 11/83 (13) 0/1 (0)

Azitromisin 1/1 (100) - 22/22 (100) -

Tablo 7- 1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde izole
edilen S.higella türlerinin antibiyotiklere direnç oranlar›
(dirençli sufl say›s›/çal›fl›lan sufl say›s›)
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Burada sözü edilen metaanaliz çal›flmalar› daha ayr›nt›l› bir
flekilde hem di¤er konuflmac›lar taraf›ndan anlat›lacak hem de
KL‹M‹K 2007 Kongresinde poster olarak sunulacakt›r.

Sonuç olarak; günümüzde antimikrobiyal direnç; lokal, ulusal
ve global bir problemdir ve bu konuda yap›lacak sürveyans
çal›flmalar› direncin ne denli önemli oldu¤unu, direncin
e¤ilimini ve buna karfl› uygulanan yaklafl›mlar›n etkinli¤ini
gösteren bir anahtard›r.

KAYNAKLAR

1. X. Türk KL‹M‹K Kongresi Kongre Kitab›, 15-19 Ekim 2001, Adana
2. XIII. Türk Klimik Kongresi Kongre Kitab›, 14-18 fiubat 2007, Antalya
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Son 15 y›lda, A.baumannii önemli bir nozokomiyal patojen
olarak belirlendi, hastanelerde bu mikroorganizma nedeni ile
küçük salg›nlar tüm dünyada önem kazand›. Bunun önemli bir
nedeni mikroorganizman›n k›sa süre içerisinde tüm antibiyotik
gruplar›na direnç kazanmas›yd›. Acinetobacter türleri sa¤l›kl›
eriflkinlerin %25’inde deride kolonize olan f›rsatç› patojenler
olup hastane personelinin ciltlerinden en s›k izole edilen gram
negatif organizmalard›r. Bu türler s›kl›kla balgam, idrar ve
d›flk›da ürerler. Modern infeksiyon monitorizasyon
programlar›n›n geliflmesiyle Acinetobacter infeksiyonlar›n›n
klinik önemi artm›flt›r. A.baumannii klinik örneklerden en s›k
izole edilen türdür. A.baumannii birçok hastanede nozokomiyal
infeksiyonlar›n önemli bir nedenidir. Bu türler özellikle yo¤un
bak›m ünitelerinde bakteremi, sekonder menenjit, üriner sistem
infeksiyonlar›, geç bafllang›çl› nozokomiyal pnömoni gibi
infeksiyonlar›n etkeni olurlar.

Acinetobacter infeksiyonlar›, s›kl›kla ventilatör veya di¤er
invazif araçlarla iliflkilidir. Kolonizasyon/infeksiyon için risk
faktörü olarak; önceki cerrahi, nörocerrahi, ARDS, kafa
travmas›, önceki antibiyotik kullan›m›, üriner kateter kullan›m›,
immunosupresyon, solunum yetersizli¤i, önceki sepsis, enteral
beslenme, hastane yata¤›n›n 500 üzerinde olmas› olarak
belirlendi. Nozokomiyal salg›nlar s›kl›kla solunum yolu
ekipmanlar›, hastane personelinin elleri yolu iledir.
Mikroorganizma hastadan hastaya da geçebilir, kolonize ve
infekte hastalar A.baumannii için önemli rezervuard›r.
Kolonizasyonu invazif infeksiyonlar izleyebilir. Yan›k
hastalar›nda önceki kolonizasyonun ortaya ç›kan bakteremi ile
iliflkili oldu¤u bildirildi.

Acinetobacter türlerinin ve özellikle A. baumannii’nin
önemi birçok antibiyoti¤e intrinsik direnç göstermesidir. 

Son zamanlarda sürveyans çal›flmalar›nda
aminoglikozidlere yüksek direnç, sefalosporinlere, kinolonlara,
penisilinlere, monobaktamlara, imipeneme direnç
bildirilmifltir. Son 10 y›l içerisinde multidrug rezistan izolatlar
muhtemelen genifl spektrumlu antibiyotiklerin yayg›n
kullan›m›na ba¤l› olarak ortaya ç›km›flt›r.

Acinetobacter türlerinin antimikrobiyallere bilinen direnç
mekanizmalar›: genifl spektrumlu betalaktamaz yap›m›,
aminoglikozid modifiye eden enzimler, d›fl membran
porinlerinde de¤ifliklik ve PBP’de de¤ifliklik olarak
gösterilmifltir. 

Acinetobacter türlerinde betalaktamlara direnç
mekanizmalar› aç›k de¤ildir. ‹ki intrinsik tip beta laktamaz A.

baumannii’nin ço¤u izolat›ndan saptanm›flt›r. TEM1
betalaktamazlar klinik izolatlar›n %16’s›ndan, AmpCtip
sefalosporinaz sufllar›n %98inden izole edilmifltir. 

AmpC sefalosporinaz bazal seviyede eksprese olur,
genifllemifl spektrumlu betalaktamaza etkinli¤i azaltmaz,
seftazidime direnç görülür, ancak bu yolla karbapenemlere
direnç görülmez. A. baumannii’nin OXA51/69 varyant olarak
tan›mlanan bir ikinci intrinsik betalaktamaz, oksasilinaz
üretti¤i saptanm›flt›r. Karbapenemazlar imipeneme dirençle
iliflkilidir. Acinetobacter türlerinde karbapenem direnci klas B
IMP ve VIM metallobetalaktamazlar, OXA 23, 24 klas D
karbapenemazlar, di¤er belirlenememifl OXA enzimleri veya
beta –laktamaz ba¤›ms›z mekanizmalarla olabilir. 

Acinetobacter infeksiyonlar› aras›nda en önemlisi olan
bakteremide en s›k kaynak intravasküler ve solunum yolu
kateterleridir. Episodlar›n %2170’inde bakteremi kayna¤›
bilinmemektedir. Primer bakteremi, tan›mlanamam›fl vasküler
kateter infeksiyonlar›na sekonder olabilir ya da bakteriyel
translokasyondan dolay› intestinal kaynakl› olabilir.
Acinetobacter bakteremisinde prognoz tart›flmal›d›r. Altta
yatan hastal›k, baktereminin kayna¤›n›n pnömoni olmas›,
septik flok, D‹C, mekanik ventilasyon alma, uygunsuz tedavi
sonuçlar› etkilemektedir. Genelde bakteremi yüksek mortalite
(%1752) ile birliktedir. A. baumannii d›fl›ndaki Acinetobacter
türlerinde ve vasküler katetere ba¤l› bakteremilerde prognoz
düflük mortalite ile iliflkili bulunmufltur. Ancak hastalarda
ortaya ç›kan mortaliteyi A. baumannii infeksiyonuna
atfedebilmek ayr›m sorun oldu¤u için, ayr›ca efllik eden
hastal›klar nedeni ile zordur. Bununla birlikte yat›fl süresinin
uzamas› bakteremiye atfedilebilir. Tedaviye bafllamadan önce
örne¤in uygun al›n›p al›nmad›¤›, kan kültürlerinin do¤rulu¤u,
psödobakteremi olas›l›¤› gözden geçirilmelidir.
Acinetobacter’i kontrol etmek ve infeksiyonlar›n› tedavi etmek,
d›fl ortamda yüksek direncinden ve antimikrobiyallere direnç
gelifltirmesi nedeni ile güçtür.

Acinetobacter infeksiyonlar›n› 2. önemli nedeni olan
pnömonileri de ciddi seyirli olup, mortalite ve hastanede kal›fl
süresi uzam›flt›r. 

Tedavi

A.baumannii antimikrobiyal direncin h›zl›ca geliflti¤i bir
bakteridir. Dahas› bu direnç multipl, tedavide ciddi sonuçlara
yol açan bir problemdir. Özellikle hasta sirkülasyonu ve
antimikrobiyal kullan›m› yüksek olan YBÜ’lerinde daha

Acinetobacter baumannii ‹nfeksiyonlar› ve Tedavisi 

Prof. Dr. Nefle SALTO⁄LU
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hast. ve Klin Bakt. AD, Adana
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önemli sorundur.
Antimikrobiyallere duyarl›l›k ülkeler, merkezler, hatta

hastanelerin bölümleri aras›nda farkl›l›k gösterir. Bu
farkl›l›klar farkl› antibiyotik kullan›m paternleri, farkl›
epidemiyolojik koflullar, antibiyotik kontrol politikalar›n›n
yans›mas› olabilir. Bu nedenlerle uygun antibiyoti¤in seçimi
için lokal sürveyans verilerinin göz önüne al›nmas› önemlidir.
Son 30 y›lda Acinetobacter türlerinin penisilinlere,
sefalosporinlere, kinolonlara ve aminoglikozidlere artan direnç
gösterdi¤i bildirilmifltir. ‹ngiltere’de Henwood ve ark’n›n
survey çal›flmas›nda izolatlar›n %85’inde sefalosporinlere
direnç oldu¤u, sadece karbapenem, kolistin, sulbaktam›n en
etkili antibiyotikler oldu¤u izlenmifltir.

Acinetobacter infeksiyonlar›nda tedavi seçenekleri direnç
nedeni ile oldukça s›n›rl›d›r. A.baumannii bakteremisinde
tedavi seçimi net belirlenmemifltir. Bu konuda karfl›laflt›rmal›
çal›flma yoktur ve klinik deneyim eksiktir. Al›fl›lm›fl tedavi tek
bafl›na veya bir aminoglikozidle birlikte bir beta laktam
kullan›m›d›r. Antibiyotik kombinasyonlar› özellikle
YBÜlerindeki hastalar›n bafllang›ç ampirik tedavisinde tercih
edilir. 

Genellikle imipenem en aktif ajand›r. ‹mipenem tedavisi bir
çal›flmada %83 oran›nda kür ile sonuçlanm›flt›r. ‹n vitro
çal›flmalarda imipeneme aminoglikozid eklenmesinin sinerjik
etkili oldu¤u saptanm›flt›r. Bununla birlikte deneysel
çal›flmalarda aminoglikozid eklenenlerle tek bafl›na imipenem
alanlar›n sonuçlar› farkl› bulunmam›flt›r. ‹mipeneme duyarl›l›k
bafllang›çta %100 iken, imipeneme dirençli sufllar son y›llarda
art›fl göstermifltir. Bu sonuç, nozokomiyal outbreakler nedeni
ile bu antimikrobiyalin yayg›n kullan›m›n› izlemifltir. 

Birkaç çal›flmada karbapenemler ile sulbaktam aras›ndaki
iliflkiler incelenmifltir. Ko ve ark.lar› multirezistan sufllarda
sulbaktamla kombinasyonunda tek bafl›na meropenem
kullan›m›ndan daha iyi sonuçlar bildirmifllerdir. Woof ve
ark.n›n deneysel fare pnömonisinde bu iliflki net de¤ildir.

Bir beta laktamaz inhibitörü olan sulbaktam›n
Acinetobacter türlerine in vitro bakterisidal aktivitesi oldu¤u
gösterilmifltir. Ampisilin/sulbaktam ve tek bafl›na sulbaktam
hayvan çal›flmalar›nda ve insanlarda multirezistan
infeksiyonlarda baflar› ile kullan›lm›flt›r. Deneysel çal›flmalarda
etkinli¤i imipeneme benzer bulunmufltur. S›kl›kla ampisilinle
birlikte 68 saatte bir 1 g olarak kullan›l›r. ‹mipeneme dirençli
10 hastan›n dokuzunda klinik iyileflme bildirilmifltir. Multidrug
dirençli A.baumannii menenjitinde etkili olabilece¤i
saptanm›flt›r. 

Bakteremide, bakteri bu ilaca duyarl› oldu¤unda
sulbaktamampisilinin imipenem kadar etkili ve daha
maliyetyarar aç›s›ndan uygun oldu¤u bildirilmifltir. Bu
organizmadan dolay› fliddetli infeksiyonda sulbaktam dozunun
en az›ndan 6g/gün olacak flekilde kullan›lmas› önerilir.

Jones ve ark.n›n çok merkezli çal›flmalar›nda in.vitro
sefoperazon sulbaktam›n di¤er etkili beta laktam
antibiyotiklerden daha aktif, sadece karbapenemden daha az
aktif oldu¤u gözlendi. 

Ancak, imipeneme dirençli sufllar s›kl›kla çoklu dirençlidir.
Bu sufllarda sulbaktama da direnç bildirilmifltir.

Bu sorunlar tedaviyi tek duyarl› görünen polimiksinlere
(kolistimetat ve polimiksinB) ye b›rakm›flt›r. Polimiksinler
polipeptid katyonik antibiyotiklerdir. Bu s›n›fta kolistin
(polimiksin E) ve polimiksin B tan›mlanm›flt›r. 1940’l› y›llarda
tan›mlanan bu ilaç ciddi toksisitesi nedeni ile kullan›m d›fl›
kalm›flt›r. ‹ki kolistin formu ticari olarak kullan›mdad›r.
Kolistin sülfat genellikle topikal veya oral selektif barsak
dekontaminasyonu ve kolistimetat sodyum parenteral yolla
kullan›l›r. 1993’te sadece kolistine duyarl› gram negatif sufllar
bildirilmesi tekrar bu ilaca ilgiyi artt›rm›flt›r. Son çal›flmalarda
i.v kolistin ve polimiksin B’nin bakteremi, pnömoni,
deriyumuflak doku infeksiyonlar›, üriner sistem gibi farkl›
alanlarda infeksiyonu olan hastalarda kullan›labilece¤i
önerilmifltir. Polimiksinlerin intratekal ya da intraventriküler
kullan›m›n›n yarar› multidrug rezistan gram negatif SSS
infeksiyonlar› için bildirilmifltir. Kan beyin bariyerini de
geçmesi nedeni ile de SSS infeksiyonlar›nda kullan›lm›flt›r.

Kolistin kullan›m› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmekle birlikte
bu ilaçla klinik deneyim s›n›rl›d›r. Ayr›ca, kolistin ciddi yan
etkileri, nefrotoksisite, nörotoksisite ve nöromüsküler blokaj
nedeni ile kullan›m› sorun bir antimikrobiyaldir. ‹lk olarak
dirençli Acinetobacter infeksiyonlar›nda yara yerine topikal
olarak kullan›lm›flt›r. Kolistin, dirençli infeksiyonlarda 2.55 m
/kg/gün i.v yolla, maksimum 300 mg’a kadar iki ya da 3 doza
bölünerek kullan›m› önerilir. Renal yetersizlikte doz
azalt›lmas›na gerek vard›r. Hastalar›n %58’inde iyi klinik
sonuç al›nm›flt›r. Di¤er tedavi seçeneklerinin kalmad›¤›
durumlarda kolistin hastay› yak›n izleme koflulu ile
önerilebilecektir. Parenteral veya aerolize kolistin ilaçlara
dirençli A.baumannii pnömonisi için son seçenek olabilir.
Nebulize polimiksinin pnömonili hastalarda i.v tedaviye ek
olarak ya da tek bafl›na kullan›m› de¤erli bir alternatif olabilir,
ancak bu konudaki çal›flmalar azd›r ve acil araflt›rma
gerekmektedir. Kolistin dahil tüm ilaçlara dirençli sufllar
panrezistan olarak adland›r›lm›flt›r. 

Delmar Tomas ve ark.n›n çal›flmas›nda çok ilaca dirençli
Acinetobacter kolonizasyonu /infeksiyonu için belirlenmifl
ba¤›ms›z risk faktör olarak arteriyel kateter varl›¤› ile önceden
imipenemin tek bafl›na kullan›m›d›r. Bu çal›flmada prognozu
etkileyen faktörler multivaryete analizde bakteri izole
edildi¤inde hastada hipotansiyon ve flok tablosu olmas›
fleklinde aç›klanm›flt›r. Çok ilaca dirençli A.baumannii
infeksiyonlar› kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ilave
mortalite oran› %24 ve hastanede kal›fl süresinin uzamas› 14
gün olarak de¤erlendirilmifltir.

Dirençli A.baumannii infeksiyonlar›nda kombinasyon
tedavileri önerilmifltir. Polimiksin B veya kolistinin rifampin,
imipenem veya azitromisinle; rifampin+azitromisin;
sulbaktam+rifampin, azitromisin, veya bir kinolon ve de
polimiksin B’nin rifampin ve imipenemle üçlü
kombinasyonunun tek bafl›na kullan›m›na göre etkiyi
de¤ifltirdi¤i gösterilmifltir. 
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Kombine kullan›m›n etkilerinin de¤erlendirilmesinde
polimiksinlerin etkisi imipenemin aktivitesini de¤ifltiren d›fl
membran permeabilitesini artt›rma ile iliflkili bulunmufltur.
Sulbaktam›n tek bafl›na veya di¤er ajanlarla kombinasyonu
özellikle A.baumannii’nin penisilin ba¤lay›c› proteinlere
tutunma etkisindendir. Rifampin ve makrolidlerin multidrug
rezistan patojenlere karfl› olan etkisi relatif olarak bilinmiyor.

‹n vitro di¤er çal›flmalarda rifampisinin kolistinle veya
sulbaktam ile birlikte kullan›m›n›n multidrug rezistan sufllarda
sinerjik etkili oldu¤u ve fliddetli infeksiyonlarda
kombinasyonun yararl› olabilece¤i bildirilmifltir. Motaouakkil
ve ark.n›n çal›flmalar›nda çok ilaca dirençli Acinetobacter
pnömonili hastalarda i.v rifampin, aerolize kolistinle ve SSS
infeksiyonlu bir hastada intratekal kolistinle kombine edilerek
kullan›lm›flt›r. 

Montero ve ark. lar› orta derecede karbapenem direnci olan
durumlarda imipenemle birlikte aminoglikozid kombinasyonu,
yüksek seviyede imipenem direncinde imipenem ile kolistin
veya rifampisin veya tobramisin kombinasyonu
önerilmifllerdir.

Polimiksin, imipenem ve rifampisin üçlü
kombinasyonunun in vitro sinerjik etkili oldu¤u bildirilmifltir.
‹n vitro çal›flmada polimiksinlerin karbapenem, rifampisin ya
da azitromisinle sinerjik etki gösterdi¤ini bildirilmekle birlikte
WarehamBean karbapeneme dirençli sufllarda bu et.iyi
saptayamam›fllard›r. Bu nedenle ampirik olarak kullan›m›n›
önermemifllerdir.

Çok ilaca dirençli infeksiyonlar›n tedavisinde polimiksin,
sulbaktam önerisinin yan› s›ra ya doksisiklin ya da minosiklinin
de kullan›labilece¤i bildirilmifltir. Bununla birlikte fliddetli
infeksiyonlarda klinik etkinli¤i net de¤ildir. Holloway ve
ark.n›n çal›flmalar›nda multidrug rezistan hastalarda doksisiklin
(4 hasta) yada polimiksin B (29 hasta) kullan›ld›¤›nda s›ras›yla
klinik kür oranlar› %50 ve %76, mortalite oranlar› %75 ve %27
olarak belirlenmifltir. 

Levin ve ark. nozokomiyal pnömonili hastalarda tedavi
baflar›s›n› kolistin için %58, sulbaktam için %50 oran›nda
bildirmifllerdir. 

Tigesiklin glisiklinlerin bir üyesidir. A.baumannii gibi
multidrug rezistan gram negatif bakterilere etkili oldu¤u
gösterilmifltir. Son çal›flmalarda tigesiklinin baz› karbapenemaz
yapan sufllara etkili oldu¤u ve polimiksinlere alternatif
olabilece¤i saptanm›flt›r, bu nedenle çok ilaca dirençli
infeksiyonlar için yeni bir öneri olabilir.Bu konuda çal›flmalar
sürmektedir.

Çok ilaca dirençli A.baumannii infeksiyonlar› hastanelerde
önemli bir problemdir. 

Sonuç olarak, çok ilaca dirençli fliddetli A.baumannii
infeksiyonlar› için tedavi seçenekleri s›n›rl›d›r. Karbapenem ve
amikasin baz› izolatlara halen etkilidir. Sulbaktam da etkili
olabilir. Polimiksinler in vitro en etkin ilaçlar olarak
görünmektedir. Bununla birlikte tüm antibiyotiklere dirençli
sufllara çok s›k olmasa da rastlanmaktad›r. Bu durumda tek
tedavi seçene¤i olan, in vitro aktivitesi görülen yeni

kombinasyonlar denenebilecektir. Karbapenem dirençli
Acinobacter sufllar›n›n artmas› ve yeni tedavi seçenekleri
sorunu, ayr›ca infeksiyonun ciddi mortalitesi nedenleri ile
outbreakleri kontrol etmek yaflamsald›r. El y›kaman›n
zorlanmas›, ekipman, yatak, örtülerin, yerlerin temizli¤i
gereklidir, haftada 2 kez de¤ifliklikleri kontrol önerilir. Di¤er
anahtar noktalar ventilatör, medikal araçlar›n sterilizasyonunun
kontrolü, bireysel kullan›m›n sa¤lanmas›d›r. Antibiyotik
kullan›m›n›n k›s›tlanmas› bazen yararl› olabilir.
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Dünya’da ve ülkemizde Pseudomonas aerugisa
enfeksiyonlar› önemli bir problem haline gelmifltir.
Pseudomonas aeruginosa ço¤unlukla nozokomiyal enfeksiyon
etkeni olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (1,2). 

En s›k neden oldu¤u enfeksiyonlar;
1. Pnömoni(nötropenik hastalarda, mekanik ventilasyon

deste¤indeki hastalarda, kistik fibrozisli hastalar›n
alevlenmelerinde),

2. Nötropenik hastalarda ve HIV enfeksiyonunu da içeren

(CD4<50 mm3) ba¤›fl›kl›¤› k›r›lm›fl hastalardaki
bakteriyemiler,

3. Yan›k sonras› geliflen yan›k yaras› enfeksiyonlar›, 
4. Malign otitis media (diabetik hastalarda ve yüzücü

kula¤›nda),
5. Beyin cerrahisi, kafa travmas›, intraventriküler shunt ve

BOS s›z›nt›s› ile komplike menenjit ve beyin abselerinde,
6. Penetran yaralanma ve intraoküler cerrahi ile komplike

kontakt lensler ve endoftalmit ile birlikte olan keratit,
7. Hematojen yay›l›m veya penetre edici travma veya

cerrahi ile iliflkili komflu bir oda¤›n yay›l›m› sonucu oluflan
septik artrit ve osteomyelit,

8. Deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar›; primer veya
ektima gangrenosum, subkutan nodüller, selülit, abse,
veziküller, püstüler veya makülopapüler lezyonlar, büller veya
nekrotizan fasiit ve gangren gibi ortaya ç›kan metastatik
odaklar,

9. ‹ntravenöz ilaç kullananlarda do¤al kapak endokarditi ve
prostetik kapak endokarditi (3,4).

Pnömoni

Toplum Kökenli Pnömoni

P.aeruginosa nadir olarak toplum kökenli pnömoni
etkenidir. Bu olgular›n ço¤unda malignite, kistik fibroz,
aplastik anemi, kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› ve
bronflektazi gibi altta yatan bir hastal›k mevcuttur. Yo¤un
bak›m ihtiyac› gösteren olgulardaki insidans› daha yüksektir.
Yap›lan çal›flmalarda yo¤un bak›m ihtiyac› gösteren toplum
kökenli pnömoni olgular›nda etkenler içerisinde ilk 3 s›ra
içinde yer ald›¤› gösterilmifltir. Bu bakteri önceden sa¤l›kl›
kiflilerde ise oldukça nadir olarak pnömoniye neden olabilir.
Pnömonilerinde progresyon çok h›zl› olabilir. H›zla ilerleyen
toplum kökenli pnömoni olgular›nda da P.aeruginosa mutlaka
olas› etkenler içerisinde düflünülmelidir. Yap›sal akci¤er
hastal›¤› olan bir hastada alt solunum yolu örne¤inde

P.aeruginosa üremesinin kolonizasyon-enfeksiyon ay›r›m›n›n
yap›lmas› kolay olmayabilir (5).

Nozokomiyal Pnömoni (NP)

Ventilatörle iliflkili pnömoni tan›s› için endotrakeal
aspirat›n kantitatif kültürünün ya da bronkoskopik yöntemlerle
al›nan alt solunum yolu örneklerinin kantitatif kültürünün
yap›lmas›  konusu tart›flmal› olarak kalmaktad›r. Bu
Pseudomonas aeruginosa pnömonileri için de geçerlidir (6). 

P.aeruginosa pnömonisi (V‹P) tan›s› ile tedavi edilen bir
hastada, tekrarlayan P.aeruginosa pnömonisinde öncelikle
relaps düflünülmelidir (7). 

Bronkoskoplar  P.aeruginosa epidemilerine neden
olabilmektedir (8). 

P.aeruginosa’n›n neden oldu¤u nozokomiyal pnömonilerde
mortalite oranlar› oldukça yüksektir. Brewer ve ark. taraf›ndan
mortalite oran› %38 olarak bildirilmifltir (9). 

P. aeruginosa’n›n neden oldu¤u NP’de randomize
kontrollu bir çal›flma olmad›¤› için, optimal tedavi ortaya
konulamam›flt›r. Bu konudaki bilgiler NP çal›flmalar›ndaki
Pseudomonas pnömonili hastalardan veya retrospektif
çal›flmalardan kaynaklanmaktad›r (10).

%78’i nozokomiyal pnömoni olan Pseudomonas
pnömonilerinde yap›lan bir çal›flmada, imipenem ya da
siprofloksasin ile monoterapi için tedavi s›ras›nda direnç
geliflme oranlar› s›ras›yla %53 ve %33 olarak bulunmufltur. Bu
çal›flmada bakteriyolojik eradikasyonda baflar›s›zl›k oranlar› da
dikkate de¤er derecede yüksek bulunmufltur (s›ras›yla %59 ve
%67) (11).

Piperasilin/tazobaktam ve imipenemin monoterapi olarak
karfl›laflt›r›ld›¤› Psödomonas pnömonilerinde; piperasilin /
tazobaktam alan 21 hastan›n 2’sinde(%10), imipenem/silastatin
alan 24 hastan›n 12’sinde (%50) klinik baflar›s›zl›k (p=0.004)
saptanm›flt›r. Tedavi s›ras›nda direnç geliflimi imipenem /
silastatin grubunda 6 olguda, piperasilin/tazobaktam grubunda
1 olguda ortaya ç›km›flt›r(12).

P.aeruginosa’n›n neden oldu¤u NP’lerde seftazidim +
amikasin ve seftazidim + tobramisin kombinasyonuna klinik
cevap s›ras›yla %33 ve %50 olarak bulunmufltur. Bu
çal›flmalarda piperasilin / tazobaktam + aminoglikozid
kombinasyonu seftazidim +aminoglikozid kombinasyonuna
göre daha etkili bulunmufltur (13,14).

‹mipenem ile imipenem+netilmisin kombinasyonunun
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada ise, klinik cevap aç›s›ndan

Pseudomonas aeruginosa ‹nfeksiyonlar› ve Tedavisi
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farkl›l›k saptanmam›fl ve tedaviye aminoglikozid eklenmesinin
tedavi s›ras›nda  direnç geliflimini önlemedi¤i saptanm›flt›r
(15).

Meropenem(3x1 g IV) ile seftazidim (3x2 g IV) +
tobramisin’in karfl›laflt›r›ld›¤› nozokomiyal pnömonili
olgularda, meropenem grubunda klinik cevap 63 hastan›n
56’s›nda (%89), seftazidim grubunda 58 hastan›n 42’sinde
(%72) al›nm›flt›r. Meropenem alan grupta P.aeruginosa
eradikasyonu 15 hastan›n 12’sinde (%80) sa¤lanm›flt›r (16).  

Klaritromisin ve eritromisin gibi makrolidler Pseudomonas
aeruginosa’n›n neden oldu¤u difüz panbronfliyolitde etkilidir.
Klaritromisinin biyofilm oluflumu ile birlikte olan
P.aeruginosa deneysel fare alt solunum yolu enfeksiyonu
modelinde canl› bakteri say›s›nda anlaml› azalma sa¤lad›¤›
gösterilmifltir (17).   

Sonuç olarak P.aeruginosa pnömonilerinde monoterapi
alan hastalarda  tedavi baflar›s›zl›¤›, bakteriyolojik
eradikasyondaki baflar›s›zl›k  ve ayr›ca tedavi s›ras›nda direnç
geliflimi  gözard› edilemeyecek düzeylerdedir. Bu nedenlerden
dolay› P.aeruginosa pnömonilerinde genellikle iki antibiyotik
kombine edilerek kullan›l›r (11,12,18-23).

Kistik Fibroz
Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococus aureus kistik

fibrozlu hastalar›n alt solunum yolu örneklerinden en s›k izole
edilen iki bakteridir. Hastalar›n ço¤u balgam ç›kart›r ve bu
balgam alt solunum yollar› kolonizasyonunu yans›t›r. Hafif
hastal›¤› olanlarda, küçük çocuklarda ve bebeklerde
mikrobiyolojik tan› için bo¤az sürüntüsü kullan›l›r. Bo¤az
sürüntüsünün özellikle P.aeruginosa için duyarl›k ve
özgüllü¤ünün düflük oldu¤u bildirilmifltir. Son zamanlarda
polimeraz zincir reaksiyonu ile yap›lan çal›flmalarda, bo¤az
sürüntüsü veya balgam kültürünün pozitif olmas›ndan önce alt
solunum yollar›nda P.aeruginosa’n›n varl›¤› gösterilmifltir.
Bronkoalveolar lavaj›n  invaziv olmas› bu yöntemin
kullan›lmas›n› k›s›tlamakla birlikte, di¤er yöntemlerin etkeni
göstermekte baflar›l› olmad›¤› genel durumu bozulan hastalarda
yap›lmas› önerilmektedir. Kistik fibrozlu hastalarda kültürlerin
hangi s›kl›kla al›nmas› gereklili¤i de tart›flmal›d›r. Kistik
Fibroz uzlafl› raporunda en az y›lda bir kez  önerilmekle birlikte
ço¤u merkezde kültür s›kl›¤› ayl›k-3 ayl›k dönemler aras›nda
de¤iflmektedir. Klinik bozulma durumunda ise yeni kültür
mutlaka al›nmal›d›r.

Hastalar›n bafllang›çta P.aeruginosa ile kolonizasyonunun
mekanizmas› tam olarak anlafl›lamam›fl olmakla birlikte,
kolonizasyon mümkün oldu¤unca erken dönemde tedavi
edilerek, geç dönemde eradikasyonun oldukça güç oldu¤u
kronik mukoid P.aeruginosa enfeksiyona gidifl önlenmeye
çal›fl›lmal›d›r.  Bafllang›çta, erken kolonizasyon döneminde 2
haftal›k IV tedavi önerilmektedir. Bu tedavi döneminin
sonunda hastalar›n balgam kültürü negatifleflse bile,
eradikasyon oldukça az hastada gerçekleflir ve hastalar›n ço¤u
P.aeruginosa ile kolonize olarak yaflamaya devam eder.

Kronik olarak P.aeruginosa ile enfekte hastalarda,

antibiyotik tedavisi hastalar›n klinik durumu ve balgam
kültüründe üreyen mikroorganizma göz önüne al›narak
düzenlenir. Orta ve ciddi alevlenmelerde tedavi flekli parenteral
anti-psödomonal beta-laktam ve aminoglikozid (s›kl›kla
tobramisin) kombinasyonudur ve tedavi 2-3 hafta devam
etmelidir. ‹V tedavi için yeni bir kombinasyon da meropenem
ve fosfomisin kombinasyonudur. Hafif  alevlenmelerde oral
siprofloksasin tek bafl›na ya da kolistin veya tobramisin
inhalasyonu ile kombine edilebilir. Kombinasyon tedavisi daha
etkilidir ve direnç geliflimini geciktirebilir. Kronik
P.aeruginosa enfeksiyonunda di¤er bir tedavi yaklafl›m› ise
antibiyotiklerin(tobramisin veya kolistin) sürekli
inhalasyonudur (24,25).

Bakteriyemiler

P.aeruginosa bakteriyemileri oldukça a¤›r ve özellikle
ba¤›fl›kl›¤› k›r›lm›fl hastalarda mortalitesi yüksek
enfeksiyonlard›r. P.aeruginosa bakteriyemilerinde hastan›n
yafl› ve enfeksiyonla iliflkili faktörlere ba¤l› olmak üzere
mortalite oranlar› %20-70 aras›nda de¤iflmektedir (26). 

Wisplinghoff ve ark.’n›n yapt›klar› bir çal›flmada
nozokomiyal P.aeruginosa bakteriyemilerinde mortalite oran›
%36 olarak saptanm›flt›r. Nötropenik olgularda mortalite oran›
%48, nötropenik olmayan hastalarda ise %31 olarak
bulunmufltur (27).

Gransden ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada;
P.aeruginosa bakteriyemisi için risk faktörleri:

1. Nötropeni,
2. Daha önce ya da bakteriyemi s›ras›nda antibiyotik

kullanmak,
3. Sitotoksik ya da kortikosteroid tedavi almak,
4. Enfeksiyonun yo¤un bak›m ünitesinde geliflmesi,
5. Bakteriyeminin hastane enfeksiyonu olarak geliflmesi,
6. Erkek cinsiyet,
7. Enfeksiyon oda¤› olarak yüksek riskli (P.aeruginosa

için) bir oda¤›n olmas›: Üriner sistemde kateter olmas›,
üriner sistemde  enstrüman bulunmas›d›r. P.aeruginosa
bakteriyemisi için düflük riskli enfeksiyon odaklar› ise;
kemik, eklem, meninksler, kad›n genital sistemi ve üst
solunum yoludur (28). 

Tacconelli ve ark.’n›n 1990-1999 y›llar›nda 358
P.aeruginosa bakteriyemisini içeren çal›flmalar›nda,
bakteriyemi oran› ortalama 1000 hastane baflvurusuna 0.94
olarak bildirilmifl ve yo¤un bak›m ünitelerinde belirgin art›fl
saptanm›flt›r. HAART tedavisi sonras› ise HIV(+) hastalardaki
bakteriyemi oranlar›nda  belirgin azalma saptanm›flt›r (29).

Febril nötropenili hastalarda mikrobiyolojik olarak
dökümante edilen enfeksiyonlar›n %3-12’sinden P.aeruginosa
sorumludur. Febril nötropenik hastalar›n ampirik tedavisinde
P.aeruginosa’n›n mutlaka spektrum içine al›nmas›
zorunlulu¤u, bu bakterinin neden oldu¤u enfeksiyonlar›n
kanser hastalar›ndaki yüksek mortalite oranlar›na
dayanmaktad›r. Her ne kadar son y›llarda febril nötropenik
ataklarda gram negatif bakterilerin insidans› azalsa da,
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P.aeruginosa oranlar›nda anlaml› bir de¤ifliklik
saptanmam›flt›r. P.aeruginosa enfeksiyonlar›n›n nötropenik ve
nötropenik olmayan kanser hastalar›ndaki insidans›n›n farkl›
olmad›¤›n› gösteren çal›flmalar olmakla birlikte, hematolojik
maligniteli hastalarda daha yüksek oldu¤unu gösteren
çal›flmalar da mevcuttur. Febril nötropenik ata¤›n toplum
kökenli ya da hastane kökenli olmas› P.aeruginosa riskini
etkilememektedir (30).

Chatzinikolau ve ark. Amerika Birleflik Devletleri’nde
bulunan M.D. Anderson Kanser Merkezi’nde 1991-1995 y›llar›
aras›nda 245 P.aeruginosa bakteriyemisi saptam›fllar ve 1000
hastane baflvurusu için P.aeruginosa bakteriyemi oran›n› 2.8
olarak bildirmifllerdir. Ayr›ca P.aeruginosa bakteriyemisinin
akut lösemik hastalarda, solid tümörlü hastalara göre 27 kez
daha s›k oldu¤unu saptam›fllard›r (31). 

Nötropenik hastalarda yap›lan çal›flmalarda; P.aeruginosa
bakteriyemilerinde kombinasyon tedavisi ile monoterapi
aras›nda prognoz üzerine genellikle anlaml› bir farkl›l›k
saptanmam›flt›r (30,32). 

Hilf ve ark. ise %58’i  ba¤›fl›kl›¤› k›r›lm›fl hastalardan
(nötropenik, steroid tedavisi alan, sitotoksik ilaç alan) oluflan
200 P.aeruginosa bakteriyemili hastay› kapsayan
çal›flmalar›nda kombinasyon tedavisi alan hastalarda mortalite
oran›n› %27, monoterapi alanlarda ise %47 olarak
saptam›fllard›r. Kritik hastal›k(mekanik ventilasyon deste¤inde
olmak, hipotansiyon bulunmas› veya koma) varl›¤›nda
mortalite oran› kombinasyon tedavisi alanlarda %47 iken,
monoterapi alanlarda %92 olarak bulunmufltur. Kombinasyon
tedavisinin in vitro sinerjik olup olmamas›  prognoz üzerine
etkili bulunmam›flt›r(33).

P.aeruginosa enfeksiyonunun tedavisi s›ras›nda direnç
geliflmesi yat›fl süresini ve mortalite oran›n› art›rmaktad›r.
Pseudomonas aeruginosa bakteriyemisinde; yak›n zamanda
antipsödomonal bir antibiyoti¤e maruz kalanlarda,
kalmayanlara göre bu antibiyoti¤e dirençli bir izolat ile
karfl›laflma  riski yüksek bulunmufltur. Özellikle seftazidim ve
imipenem için bu risk anlaml› olarak yüksektir. Carmeli ve ark.
imipenem, seftazidim, piperasilin ve siprofloksasin
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, P.aeruginosa enfeksiyonunda
tedavide kullan›lmas› sonras›, P.aeruginosa’da  kendisine karfl›
kullan›lan antibiyoti¤e direnç geliflme riski  imipenem için en
yüksek seftazidim için en düflük bulunmufl ve direnç geliflimi
aç›s›ndan aminoglikozid ile kombinasyon tedavisinin direnç
geliflimini önlemedi¤i saptanm›flt›r (34-36).

Lepper ve ark. yapt›klar› bir çal›flmada imipenem
kullan›m›ndaki art›fl›n, P.aeruginosa’da hem imipeneme hem
de seftazidim ve piperasilin/tazobaktama direnci art›rd›¤›n›
göstermifllerdir (37). 

Harris ve ark. ise imipenem dirençli P.aeruginosa ile
karfl›laflma riski olarak; son 14 gün içinde imipenem,
piperasilin/tazobaktam, vankomisin ve aminoglikozid
kullan›m›n› saptam›fllard›r.  Bir baflka çal›flmada ise önceden
imipenem kullan›lmas› P.aeruginosa’da sadece imipeneme,
önceden seftazidim al›nmas› sadece seftazidime, siprofloksasin

al›nmas› ise hem imipeneme hem de siprofloksasine direnci
anlaml› olarak art›rm›flt›r (38,39). 

Yan›k Yaras› Enfeksiyonlar›

Yan›k yaralar›ndan en s›k izole edilen mikroorganizmalar
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes ve di¤er enterik gram negatif
basillerdir. Küçük yaralarda  S.aureus gibi gram pozitif
bakteriler s›k enfeksiyon etkeni olmas›na karfl›n, daha genifl
yaralarda S.aureus ve P.aeruginosa’n›n her ikisi de etken
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Yan›k yaras›ndan al›nan yüzeyel
(sürüntü) kültürler etken mikroorganizmay› tan›mlamada
yard›mc› olsa da kolonizasyon ya da invaziv yan›k yaras›
enfeksiyonunun ay›r›m›nda çok yard›mc› olmamaktad›r.
Kantitatif yüzey kültürleri de bu ayr›m› yapamazlar. Her ne
kadar kantitatif  incelemede düflük say› yan›k yaras›
enfeksiyonu olmad›¤›n›n bir göstergesi ise de 100000
mikroorganizma/gram doku veya daha fazla bakteri
yo¤unlu¤unun invaziv yan›k yaras› enfeksiyonunu do¤ru
tan›ma oran› %50’den azd›r. Bu nedenle invaziv yan›k yaras›
enfeksiyonunun tan›s› esas olarak histopatolojik inceleme ile
konur (40,41).

Pseudomonas aeruginosa ve in vitro kombinasyon

çal›flmalar›

Dama tahtas› ve zaman-ölüm e¤risi yöntemiyle yap›lan
çal›flmalarda bulunan sonuçlara bak›ld›¤›nda; beta-laktam +
aminoglikozid  kombinasyonu genellikle sinerjik etkili
bulunmufltur. Kinolon+aminoglikozid kombinasyonu ise daha
çok aditif etki göstermifltir. P.aeruginosa, kombinasyondaki
beta-laktam ve/veya aminoglikozide dirençli bile olsa,
kombinasyon sonucu sinerjik etki göstermifltir.
‹mipenem+amikasin veya imipenem + siprofloksasin
kombinasyonunda, imipenem direnci kombinasyonun sinerjik
etki edip etmemesini önemli oranda etkilemifltir. Ayr›ca
imipenem+amikasin kombinasyonunda oluflan post antibiyotik
etki, her iki antibiyoti¤in post antibiyotik etkilerinin toplam›na
eflit bulunmufltur. Beta-laktam + aminoglikozid
kombinasyonuna rifampisin eklenmesi ile adaptif direnç, beta-
laktam + aminoglikozid kombinasyonuna göre önemli ölçüde
bask›lanm›flt›r (42-48).

Meropenem+siprofloksasin veya imipenem siprofloksasin
kombinasyonu s›ras›yla %6.2 ve %3.1 oran›nda sinerjik
bulunmufl, antagonistik etki ise saptanmam›flt›r. Bir baflka
çal›flmada ise meropenem+siprofloksasin kombinasyonu büyük
oranda sinerjik etkili bulunmufltur (49,50).

Ayr›ca makrolidler, kinolonlar gibi baz› antibiyotiklerin
P.aeruginosa üzerine, pililerde azalma yaparak adherensi
azaltma, biofilm oluflumunu azaltma veya engelleme ile
adherensi azaltma ve nötrofillerin fagositozunun
fliddetlenmesine yol açma gibi etkileri vard›r (51,52).
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Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonlar›n›n tedavisinde

farmakodinamik analiz

P.aeruginosa bakteriyemisi olan olgularda yap›lan
çal›flmalarda; aminoglikozidler ve siprofloksasin için  tepe
konsantrasyonu(Cmax)/Minimal inhibitör konsantrasyon
(M‹K) oran›n›n ba¤›ms›z olarak klinik cevap ile yak›n iliflkisi
oldu¤u gösterilmifltir. Bir baflka çal›flmada; P.aeruginosa’n›n
neden oldu¤u solunum yolu enfeksiyonlar›nda siprofloksasin
için inhibitör e¤rinin alt›nda kalan alan (AUIC) ≤110 ise,
siprofloksasine direnç geliflim riski yüksek bulunmufltur.
Yap›lan çal›flmalar tedavi baflar›s›nda ve direnç gelifliminin
önlenmesinde farmakodinamik parametrelerin en az M‹K
kadar etkili oldu¤unu göstermektedir (26,53,54).

Pseudomonas aeruginosa Enfeksiyonlar›nda Tedavi 

P.aeruginosa’ya karfl› etkili beta-laktam antibiyotikler
piperasilin, seftazidim, sefepim, sefpirom, imipenem,

meropenem ve aztreonamd›r. Aminoglikozidler içinde,
gentamisine direnç en yüksek, amikasine ise en düflük
orandad›r ve tobramisinin daha iyi intrensek aktivitesi vard›r.
Florokinolonlar içinde  ise siprofloksasin en etkili olan›d›r.
P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda en yayg›n kullan›lan
kombinasyon genellikle sinerjik etki gösteren beta-laktam ve
aminoglikozid kombinasyonudur (55). 

Son y›llarda beta-laktam ve florokinolon kombinasyonu
(siprofloksasin, levofloksasin) kullan›m› da dikkate de¤er
biçimde artmaktad›r. Deneysel pnömoni modellerinde
florokinolonlar ile beta-laktam antibiyotiklerin kombinasyonu
sinerjik olarak bulunmufltur. Karbapenem ve florokinolon
kombinasyonunun antagonistik etkili de olabilece¤i böyle bir
kombinasyon yap›l›rken dikkate al›nmal›d›r (56,57). 

P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda(olas› ya da kan›tlanm›fl)
tedavi seçenekleri  tablo 1’de gösterilmifltir
(10,18,20,23,55,58,67).

Enfeksiyon Antibiyotik Tedavisi Alternatif

Pnömoni Beta-laktam+ Aminoglikozid** Beta-laktam + Florokinolon
Bakteriyemi*** Beta-laktam + Aminoglikozid Beta-laktam + Florokinolon
Endokardit**** Beta-laktam + Aminoglikozid Beta-laktam + Florokinolon
Malign eksternal otit***** Oral Florokinolon, Beta-laktam + Aminoglikozid
Osteomyelit****** Beta-laktam, Florokinolon
Menenjit******* Seftazidim, Meropenem, Aztreonam
Üriner sistem enf.******** Beta-laktam, Florokinolon

*Tabloda bulunan antibiyotiklerin tümüne dirençli olgularda kolistin kullan›labilir. Kolistin+seftazidim kombinasyonunun in vitro
sinerjik oldu¤u gösterilmifltir. Kolistinin bulunamad›¤› durumlarda  kombinasyon gereklidir. Antibiyotiklerin M‹K de¤erlerine
bak›larak kombinasyon yap›lmas› yeterli görünmemektedir. Bu durumda in vitro sinerji testlerinden yararlan›labilir. 
** Kombinasyondaki aminoglikozidlerin süresi 5-7 günü mümkün oldu¤unca geçmemelidir.        
***Kateterle iliflkili bakteriyemilerde kateter çekilmelidir.
****Cerrahi tedavinin gereklili¤i mutlaka tart›fl›lmal›d›r.
*****Tedavi süresi 6-10 haftaya uzat›lmal›d›r.
******Tedavi süresi 10 haftadan az olmamal› ve gerekli cerrahi uygulanmal›d›r.
*******‹ntratekal aminoglikozid tedavisi gerekebilir.
********Komplike enfeksiyonlarda kombinasyon yap›lmal›d›r.
(Beta-laktam: Psödomonaslara etkili beta-laktamlar).

Tablo  1. P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda tedavi*

Çoklu Direnç ve Tüm Antibiyotiklere Dirençli (Pan

Rezistans) P.aeruginosa ve Tedavisi

Çoklu dirençli P.aeruginosa daha çok ventilatörle iliflkili
pnömoni olgular›nda karfl›m›za ç›kmaktad›r. Çoklu direnç
konusunda literatürde birçok tan›mlama mevcuttur. Çoklu
direnç antibiyotiklerden en az›ndan ikisi, üçü, dördü veya
sekizine dirençlilik durumu olarak  tan›mlanm›flt›r.  Bu
tan›mlamalar oldukça tart›flmal›d›r ve klinisyene pratik olarak
bir yarar sa¤lamad›¤› düflünülmektedir. Yak›n zamanda yap›lan
bir tan›mda; Pseudomonaslara etkili  sefalosporinler ,
karbapenemler, beta laktam + beta laktamaz inhibitörleri,
florokinolonlar ve aminoglikozidlerden en az ikisine duyarl›l›k
azalmas› olarak kabul edilmifltir. Tüm antibiyotiklere
dirençlilik durumu (Pan Rezistans) ise seftazidim, sefepim,
imipenem, meropenem, piperasilin + tazobaktam,

siprofloksasin ve levofloksasine azalm›fl duyarl›l›k olarak
tan›mlanm›flt›r (68,69).

Tüm antibiyotiklere dirençlilik tan›m›n›n polimiksin
(polimiksin B ve polimiksin E) direncini de içine almas›
gerekti¤i, aksi takdirde klinisyenlerde kavram kar›fl›kl›¤›na yol
açaca¤› düflüncesi mevcuttur (70).

Çoklu dirençli sufllar›n tedavisi için, in vitro çal›flmalarda
ve klinik çal›flmalarda etkili bulunan kombinasyonlar tablo
2’de gösterilmifltir (71).

Kolistin(polimiksin E) çoklu dirençli sufllar›n tedavisinde
yeni bir alternatif olarak tekrar kullan›lmaya bafllanm›flt›r.
‹ntravenöz olarak kullan›lmakla birlikte, pnömonilerde
intravenöz tedaviye ek olarak inhalasyon yolu ile de
kullan›labilir.  Ayr›ca menenjitlerde intratekal kullan›m› da
mevcuttur (72-75).
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Tigesiklin ise in vitro çal›flmalarda P.aeruginosa üzerine
etkili bulunmam›flt›r (76).

Sonuç olarak, P.aeruginosa enfeksiyonlar›n›n tedavisinde
hasta bir bütün olarak de¤erlendirilmeli ve mutlaka afla¤›daki
faktörler dikkate al›nmal›d›r: 

1. Nötropeni ve septik flok gibi çeflitli risk faktörlerinin
varl›¤›,

2. Enfeksiyonun toplum veya hastane kaynakl› olmas›,
3. Hastanede yat›fl süresi,
4. Hastan›n önceden ald›¤› antibiyotik,
5. Hastanedeki direnç durumu.
6. Farmakodinamik parametreler,
7. In vitro sinerji testleri(3,4).
Nötropenik hastalarda, nozokomiyal pnömonide ve

sepsisde monoterapi ile kombinasyonu karfl›laflt›ran randomize
ve prospektif bir çal›flma olmay›fl›, tedavi konusundaki
önerilerin en büyük eksikli¤idir. Kan dolafl›m›
enfeksiyonlar›nda yap›lan metaanalizlerde monoterapi
kombinasyon tedavisi kadar etkili bulunmufl olmakla birlikte,
P.aeruginosa için kombinasyonun daha etkili oldu¤unu
gösteren bir metaanaliz de mevcuttur. Unutulmamas› gereken
enfeksiyon kontrol önlemlerinin eksiksiz uygulanmas›yla
öncelikle bu bakteri ile olan enfeksiyonlar›n önlenmesidir.
Uygun olmayan veya yetersiz tedavilerin kullan›lmas›
mortaliteyi önemli ölçüde art›rmaktad›r (77-80).
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Kombinasyon(in vitro)

Tikarsilin + Tobramisin + Rifampin
Seftazidim veya Sefepim + Kinolon
Seftazidim + Kolistin
Polimiksin B + Rifampin
Polimiksin B + ‹mipenem
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Tablo 2. Çoklu dirençli P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda etkili kombinasyonlar
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Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniae sufllar› toplum
ve hastane kökenli birçok sistem infeksiyonlar›nda en s›k
sorumlu tutulan bakteriler aras›nda yer almaktad›r. E. coli
sufllar› bafll›ca üriner sistem, K. pneumoniae sufllar› da solunum
yolu infeksiyonlar›n›n en s›k sorumlu tutulan bakterileri
aras›nda yer almaktad›r. Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda
E. coli ve K. pneumoniae sufllar›nda birden fazla direnç
mekanizmalar›n›n geliflebildi¤i ve bunlarla geliflen infeksiyon
tedavilerinde çeflitli güçlükler yaflanabilece¤i bildirilmifltir (1).
Özellikle bunlar içinde beta-laktam grubu antibiyotikler ile
karbapenemler ve kinolonlara direnç gelifltirebilen K.
pneumoniae infeksiyonlar›nda ciddi tedavi sorunlar›
yaflanabilmektedir. Bu sufllar›n beta-laktam grubu
antibiyotikler ve kinolonlar d›fl›nda di¤er antibiyotiklere karfl›
da artan oranda direnç gelifltirebilmeleri sorunun boyutunu
daha da art›rmaktad›r. Burada sorumlu tutulan direnç
mekanizmalar› aras›nda en önemlisi Genifllemifl Spektrumlu
Beta-Laktamaz (GSBL) enzimleridir. Bunun d›fl›nda plazmid
kaynakl› indüklenebilir beta laktamaz enzimleri, ço¤ul
antibiyotik direnci gelifltirebilen effluks pompa sistem kaynakl›
direnç mekanizmalar› da bulunmaktad›r. E. coli sufllar›nda
görülen effluks pompa kaynakl› direnç mekanizmas›n›n K.
pneumoniae sufllar›nda görülen mekanizmalar ile büyük
benzerlik gösterdi¤i bilinmektedir (2). 

Genifllemifl spektrumlu beta laktamaz enzimi, penisilin,
sefalosporin ve monobaktamlardan aztroenam gibi birçok beta-
laktam antibiyotikleri parçalayan enzimlerdir. Bu enzimi
salg›layan bakterilerin neden oldu¤u infeksiyonlar›n mortalite
ve morbiditelerinin daha fazla olmas› ve tedavilerinin sorun
teflkil etmesi nedeniyle dünyan›n hemen her yerinde bu konu
büyük önem tafl›maktad›r. Günümüzde karbapenem grubu
antibiyotikler bu enzimi salg›layan bakterilerin neden oldu¤u
infeksiyonlar›n tedavilerinde bafll›ca kullan›lmas› gereken
antibiyotikler aras›ndad›r. Bu enzimi salg›layan sufllar›n
laboratuar ortam›nda tan›mlanabilmeleri için farkl› ifllemlerin
uygulanmas› gerekir. Bu ifllemlerin rutin olarak
uygulanmamas› ya da antibiyotik duyarl›l›k testlerinin
yeterince yorumlanmamas› sonucu GSBL üreten sufllar gözden
kaçabilir. Bu nedenle gerçek anlamda GSBL üreten sufl
oranlar›na ifllemin yeterince hasasiyet gösterilmedi¤i
merkezlerde beklenenden daha az rastlanabildi¤i, bu durumun
da direncin yay›l›m› ve kontrolü aç›s›ndan kayg› verici oldu¤u
bilinmektedir. Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniae
sufllar› GSBL salg›layan bafll›ca gram negatif bakterilerdir. Bu

bakteriler baz› direnç mekanizmalar›na sahiptir.
Beta-Laktamazlar

Beta-laktamaz enzimi beta laktam halkas›n› parçalayarak
bu grup antibiyotikleri etkisiz hale getirirler. Plazmid kaynakl›
ilk beta laktamaz enzimi gram negatif bakterilerde 1960’l›
y›llarda Yunanistan’dan bildirildi (3). Daha sonra bununla
yak›n iliflkili oldu¤u düflünülen TEM-2 enzimi bulundu. Bu
enzim biyokimyasal özellikleri itibariyle daha yayg›n olarak
bulunan TEM-1 enzimine benzemekle birlikte izolelektrik
lokalizasyonunda tek bir aminoasit farkl›l›¤› tafl›maktayd›.

Bu iki enzim Enterobacteriaceae, Pseudomonas
aeruginosa, Haemophilus influenzae ve Neisseria gonorrhoae
gibi gram negatif bakteri ve türlerinde en yayg›n plazmid
kaynakl› beta laktamaz enzimleridir. TEM-1 ve TEM-2
enzimleri penisilinler ve ona yak›n spektrum içeren sefalotin
veya sefazolin gibi dar spektrumlu sefalosporinleri parçalar.
Bununla birlikte oksimino yan zincir içeren sefotaksim,
seftazidim, seftriakson ya da sefepim gibi genifl spektrumlu
sefalosporinlere karfl› etkili de¤ildir. Sonuç olarak bu
antibiyotikler ilk kez bu mikroorganizmalara karfl›
uyguland›¤›nda yeterlik kemoteropatik etkinlik gösterebilir.
Bunlar›n d›fl›nda daha az görülen SHV türü enzimler bulunur.
Bunlara SHV denilmesinin nedeni yap›s›nda sülfidril grubu
tafl›malar› ve ürüne özgü etkinlik gösterebilme özelli¤i
tafl›mas›d›r. 

Genifllemifl Spektrumlu Beta-Laktamazlar

Avrupa’da sefotaksimin klinik kullan›ma girmesinden
henüz çok uzun süre geçmeden, Almanya’dan izole edilen bir
Klebsiella pneumoniae suflunun oksimino-sefalosporinler olan
sefotaksim, seftazidim ve seftriaksona direnç gelifltirebildi¤ini
ve bu direnç geninin transfer edilebildi¤i bildirildi (4). Bu
enzimin SHV grubuna ait olmas› nedeniyle “SHV-2” olarak
tan›mland›. TEM ile iliflkili GSBL enzimleri ilk olarak 1984
y›l›nda Fransa’da, sonra da 1988 y›l›nda Amerika Birleflik
Devletleri’nde görülmeye baflland›. 

Genifllemifl spektrumlu beta-laktamaz ailesi heterojen bir
yap› sergilemektedir. SHV ve TEM türündeki GSBL enzimleri
aminoasit yap›lar›nda baz› de¤ifliklikler içermesine karfl›n,
oksimino beta laktam antibiyotiklere karfl› benzer özellikler
sergiler. Daha sonra tan›mlanan plazmid kaynakl› bir GSBL
türü olan CTX-M, orjininde kromozomal kaynakl› bir enzim
olarak bilinmektedir. 

GSBL enzimleri farkl› oksimino-betalaktam türlerine karfl›
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Tedavisi
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etkili olmakla birlikte sefamisin türevi olan sefoksitin,
sefotetan ve sefmetazol gibi antibiyotiklere ve imipenem,
meropenem ya da ertapenem gibi karbapenem türlerine karfl›
etkili de¤ildir. Bunlar ayr›ca, klavulonat, sulbaktam ve
tazobaktam gibi di¤er beta-laktam antibiyotiklerle beraber
kullan›lan ajanlara karfl› de¤iflen oranlarda duyarl›l›k
gösterirler. 

GSBL enzimleri yayg›n olarak Klebsiella pneumoniae,
Klebsiella oxytoca ve Escherichia coli’de görülmekte, bunun
d›fl›nda Salmonella, Proteus, Enterobacter, Citrobacter,
Serratia ve Pseudomonas spp.’de de bulunmaktad›r. 

GSBL Türleri

TEM Beta-Laktamazlar: 

GSBL gelifliminde enzimin aktif bölgesinde bulunan bir
aminoasidin konfügürasyon de¤iflikli¤i sorumludur. Bu
de¤ifliklik enzimin oksimino-beta laktam grubu antibiyotiklere
karfl› direnç geliflimine neden olur. Enzimin 104, 164, 238 ve
240. pozisyonunda bulunan tek aminoasidin GSBL fenotipini
belirleyicilik özelli¤inin daha fazla oldu¤u tahmin
edilmektedir. Bununla birlikte enzimin genifl spektrumlu
antibiyotik etkinli¤i için birden fazla aminoasit konfügürasyon
de¤iflikli¤i gerekmektedir. Farkl› kombinasyon ve de¤ifliklikler
göz önünde bulunduruldu¤unda günümüzde say›lar› her geçen
gün art›fl gösteren TEM enzim türleriyle karfl›lafl›lmaktad›r (5).
Bunlar›n çok az› d›fl›nda genel olarak beta-laktam/beta
laktamaz enzim inhibitörlerine de¤iflen oranlarda duyarl›l›k
gösterdi¤i bilinmektedir. TEM-10, TEM-12 ve TEM-26
ABD’de bilinen en yayg›n GSBL türleri aras›ndad›r. 

SHV Beta-Laktamazlar:

Bu tür GSBL enzimleri ço¤unlukla 238 ya da 238 ile 240.
pozisyonda tek bir aminoasit farkl›l›¤› gösteren enzim
türleridir. Say›lar› TEM kökenli enzimlerden daha az olmakla
birlikte günden güne art›fl göstermektedir. SHV kökenli GSBL
enzimleri baflta Avrupa ülkeleri ve ABD olmak üzere dünyan›n
hemen her taraf›nda yayg›nd›r. SHV-5 ve SHV-12 bilinen en
yayg›n GSBL türleridir.

CTX-M Beta-Laktamazlar:

Bu enzimler isimlerinden de anlafl›laca¤› üzere, di¤er
oksimino beta-laktam grubu antibiyotiklere oranla sefotaksime
karfl› daha fazla aktivite gösteren enzimlerdir. CTX-M türü beta
laktamazlar, bir mutasyonel de¤ifliklikten ziyade, nadiren bir
patojen olan ve daha çok kommensal bir bakteri olan Kluyvera
türlerinin kromozomundaki bir beta-laktamaz genini içeren
plazmidin al›nmas› sonucu ortaya ç›kar. Say›lar› SHV’den daha
az olmakla birlikte 40’dan fazla türünün oldu¤u bilinmektedir
(5). 

2004 y›l ›na kadar sülfidril grubu beta laktamaz enzimleri
Macaristan’da Klebsiella pneumoniae sufllar›nda yayg›n
görülmekte idi 2003 y›l›nda Macaristan’da CTX-M-15 üreten
K. pneumonae klonu ortaya ç›kt›. Bu sufllar Ocak 2004’den
Ekim 2005 dönemine kadar izlendi ve ECCMID Kongresi’nde

ilk olarak duyuruldu (6). Toplam 127 GSBL salg›layan K.
pneumoniae izolat› Ulusal GSBL Referans Laboratuar›’nda
farkl› 23 Macar hastanelerinden topland›. 2005 y›l›ndan
itibaren GSBL pozitif K. pneumoniae klinik izolatlar›nda CTX-
M-15 türlerinde giderek bir art›fl oldu¤u görüldü. Bu çal›flmada
öne sürülen görüfl, ço¤ul antibiyotik diren özellikleri tafl›yan
CTX-M-15 türlerinin giderek yay›lmas› ve ülke içinde yayg›n
hale gelebilecek potansiyel tafl›mas›yd›.

GSBL salg›layan sufllarla geliflen infeksiyonlar›n
tedavisinde karbapenemler ilk seçenek antibiyotiklerdir.
Enterobacteriaceae sufllar›nda karbapenem direnci az da olsa
tan›mlanm›flt›r. K. pneumoniae izolatlar›nda karbapenem
direnç sorunu 3 hastada gösterildi. Bunlardan iki olguda
ertapenem, bir olguda da meropenem kullan›m öyküsü
bulunmaktayd› (7). 

Pulsed field gel electraphoresis (PFGE) analizi ile üç
hasstadan izole edilen alt› K. pneumoniae izolat›n›n ayn›
genetik kökenli oldu¤unu ortaya koydu. Tüm izolatlar grup 1
CTX-M türü GSBL salg›layan dirençli sufllar olup her birinde
d›fl membran ve porin kayb› ile direnç geliflimi saptand›.
Hastalar›n üçü de amikasin ile baflar›yla tedavi edildi. CTX-M
türü GSBL enzimleri içinde az bir grubun seftazidime
sefotaksimden daha fazla aktivite gösterdi¤i saptanm›flt›r. Bu
tür enzimi salg›layan sufllar Salmonella grubu da dahil, hemen
her gram negatif enterik bakteri grubunda görülür. Güney
Amerika’da daha yayg›n oldu¤u bilinmektedir. CTX-M-14,
CTX-M-3 ve CTX-M-2 oldukça yayg›n olan türlerdir. 

OXA Beta-Laktamazlar

OXA Beta-laktamazlar uzun süre sonra tan›nm›fl olan ve
daha az s›kl›kla karfl›lafl›lan enzimlerdir. Bunlar oksasilini
hidrolize edebilir ve bunlarla iliflkili olan anti-stafilokoksik
penisilinleri parçalarlar. OXA enzimindeki aminoasit yap›lar›
ayr›ca ESBL fenotipini belirler. OXA tipi ESBL enzimlerin
Türkiye ve Fransa’daki Pseudomonas aeruginosa sufllar›nda
görüldü¤ü bildirilmifltir (8). 

Di¤erleri 

PER, VEB, GES ve IBC gibi di¤er plazmid kaynakl›
ESBL’ler çok az s›kl›kta Pseudomonas aeruginosa sufllar›ndan
bildirilmifltir. Heryerde bulunmamaktad›r. Di¤er ender görülen
ESBL türleri aras›nda BES, SFO ve TLA gibi enzimler de
bulunmaktad›r. 

Effluks Pompa Sistemi Kaynakl› Direnç

Escherichia coli sufllar›nda ço¤ul antibiyotik direnç
gelifltirme potansiyeli tafl›yan Effluks pompa sistemi kaynakl›
direnç gelifltirebilen 38 gen ya da operon tan›mlanm›flt›r (9).
Ancak bunlar›n yaln›zca 19’unun antibiyotik direnç
gelifliminde rolü gösterilebilmifltir (10). Yap›lan çal›flmalarda
efflux pompa sistemine ba¤l› direnç gelifliminin bakterilerin
antibiyotik etkisi ve toksisitesinden kaçabilmek için s›k
baflvurduklar› ve aktiflefltirdikleri bir direnç mekanizmas›d›r.
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Bu tür direnç Pseudomonas aeruginosa ve E. coli sufllar›nda
ayd›nlat›lm›fl olmas›na karfl›n, K. pneumoniae sufllar›nda
yeterince araflt›r›lamam›flt›r. K. pneumoniae sufllar›nda bilinen
iki tür ço¤ul direnç gelifltirebilen effluks pompa sistemi
mevcuttur. Bunlar Acr AB ve QacE’dir (11). Yak›n bir
geçmiflte de MGH78578 suflu olarak tan›mlanan bir K.
pneumoniae’daki ço¤ul antibiyotik direnci ile iliflkili effluks
pompa sisteminin tüm genom içeri¤i sekanslanm›flt›r (12). Bu
sekanslamadan yola ç›k›larak, K. pneumoniae’n›n
kromozomunda ço¤ul dirençli effluks pompa sisteminden
sorumlu olabilecek 30’dan fazla gen ya da operon oldu¤u öne
sürülmüfltür. Japonya’da yap›lan bir çal›flmada da K.
pneumoniae sufllar›nda ço¤ul dirençli effluks pompa
sisteminden sorumlu olan KmrA geninin, Salmonella enterica
sv. Typhi ve Typhimurium sufllar›ndaki SmvA geni ile benzer
özellik tafl›d›¤› gösterilmifltir (13). Almanya’da yap›lan bir
çal›flmada 1-(1-naphthylmethyl)-piperazine uygulanmas›
sonucu effluks pompa sistemi üzerinden E. coli sufllar›nda
bilinen direnç gelifliminin ayn› zamanda levofloksasin ve
tetrasikline karfl› K. pneumoniae sufllar›nda da geliflebildi¤i
gösterilmifltir (14). Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada ço¤ul
antibiyotik direnci gösteren K. pneumoniae sufllar›n›n
%39’unda effluks pompa sisteminden kaynaklanan
kromozomal bir direnç varl›¤› saptanm›flt›r. Bu sufllar›n baflta
kinolon olmak üzere kloramfenikol ve tetrasikline karfl› dirençli
olduklar› gösterilmifl, sufllar›n ço¤unda GSBL enziminin
bulundu¤u belirtilmifltir (15). 

Metallo Beta-Laktamaz Direnci

Gram negatif basiller aras›nda metallobetalaktamaz (MBL)
direnç geliflimi aztroenam d›fl›nda beta laktam grubu di¤er
bütün ajanlar ile bu infeksiyonlar›n tedavisini imkans›z hale
getirmektedir. Buradaki en önemli sorun gram negatif
bakteriler aras›nda en yayg›n rastlanan TEM ve SHV grubu ile
IBL kökenli betalaktamaz enzimlerine karfl› tek
kullan›labilecek ajan olan karbapenem grubu antibiyotiklere
karfl› da direnç geliflimidir. IMP ve VIM tipindeki enzimler
MBL enzimlerinde bildirilmifl olan iki türdür. Kazan›lm›fl olan
MBL türü enzimler en s›k bir gen paketi içindeki integron
fleklindeki mobil bir eleman›n yer de¤iflikli¤i ya da kazan›lmas›
sonucu elde edilmektedir. VIM ailesi içinde bilinen ilk üye
VIM-1 olup, Italya’da Pseudomonas aeruginosa sufllar›nda
gösterilmifltir (16). VIM tipindeki MBL enzimleri ilk
saptand›ktan sonra bu gen paketlerinin tafl›nmas› ve
aktar›lmas›ndan P.auriginosa sufllar›n›n sorumlu oldu¤u
düflünülmekte idi. Ancak daha sonra Yunanistan’dan yap›lan
bir çal›flmada bu enzimlerin ayn› zamanda K. pneumoniae
sufllar›nda da bulundu¤u ve ço¤ul antibiyotik direnci
gelifltirebildi¤i gösterildi (17). 

E.coli ve K.pneumoniae’da Aminoglikozid Direnci

Aminoglikozidler bakterinin 30S ribozomal yap›lar›na
irreversibl olarak ba¤lanan ve hücre ölümüne neden olan

antibiyotiklerdir. Aminoglikozid direnci ço¤u kez
asetiltransferaz, fosforilaz ve adenil transferaz gibi
aminoglikozid modifiye edici enzimlerle geliflmektedir. Di¤er
mekanizmalar aras›nda ribozomal yap›lar›n de¤iflimi,
antibiyotiklerin hücre içine al›m›nda azalma ve 16S rRNA’n›n
metilasyonu ile ribozomlar›n konunmas› sonucu direnç
geliflimi yer almaktad›r. 16S rRNA metilaz Streptomyces spp.
ve Micromonospora spp. gibi baz› aminoglikozid üretiminde
yararlan›lan mikroorganizmalar taraf›ndan sentezlenmektedir
(18). Bu enzimin sentezlenmesi ve metilasyon iflleminin
gerçekleflmesi, aminoglikozidin hedef moleküle ba¤lanma
affinitesini büyük oranda azalt›r ve yüksek düzeyde direnç
geliflimine neden olur. Plazmid taraf›ndan kodlanan 16S rRNA
metilaz türü direnç çeflitli gram negatif bakterilerde
gösterilmifltir (19). Bunlar aras›nda RmtA metilaz en s›k
Pseudomonas aeruginosa sufllar›nda, RmtB metilaz en s›k
Serratia marcescens sufllar›nda saptanm›flt›r (19, 20). Plazmid
kaynakl› ayn› gen daha sonra Fransa’da Klebsiella pneumoniae
sufllar›nda bildirilmifltir (21). Bu sufllar›n en önemli özelli¤i ise
beraberinde bla CTX-M-3 türünde GSBL enzimini kodlayan
gen paketini de tafl›malar› idi. GSBL ile birlikte yüksek
düzeyde aminoglikozid direnci tafl›yan K. pneumoniae
sufllar›n›n yüksek bir yay›l›m potansiyeli gösterebilece¤i ciddi
bir endifle uyand›rd›. Bir süre sonra 16S rRNA metilaz enizim
tafl›yan K. pneumoniae ve E. coli sufllar› güney Tayvan’dan
bildirildi (22). Yüksek düzeyde aminoglikozid direnci tafl›yan
E. coli ve K. pneumoniae sufllar›n›n daha da önemlisi
%93’ünün GSBL enzimine sahip oldu¤u saptand›. 

Epidemiyoloji

Da¤›l›m: GSBL üreten Enterobacteriaceae dünyan›n hemen
her taraf›ndan bildirilmektedir. Bunlar daha s›kl›kla hastane
kökenli izolatlar olmakla birlikte son dönemlerde toplum
kökenli izolatlara da rastlanmaktad›r. GSBL pozitifli¤i ülkeden
ülkeye ve hastaneden hastaneye farkl›l›k gösterebilmektedir.

1997-1999 y›llar› aras›nda izole edilen 4600 K.
pneumoniae sufllar›nda GSBL üreten fenotipin özellikle Latin
Amerika’da (%45) en yayg›n oldu¤u, bunu Bat› Pasifik bölgesi
(%25) ve Avrupa (%23) ülkelerinin izledi¤i bildirilmifltir. En
düflük oranlar ABD ve Kanada’ya aittir (%7.6 ve %4.9) (23).

Bu çal›flmada 12.800 E. coli suflunda GSBL tafl›y›c›l›¤› da
karfl›laflt›r›lm›fl ve oranlar Latin Amerika ülkelerinde %8.5,
Bat› Pasifik’de %7.9, Avrupa’da %5.3, Kanada’da %4.2 ve
ABD’de %3.3 olarak bulunmufltur (23). 1998-2001 y›llar›
aras›nda ABD’de yap›lan genifl kapsaml› bir çal›flmada yo¤un
bak›m kökenli K. pneumoniae sufllar›nda seftazidim direnci
%9.5, yo¤un bak›m d›fl›ndan izole edilen sufllarda da %6.6
oran›nda saptanm›flt›r. K.pneumoniae sufluna ba¤l› birbirini
izleyen 455 bakteremik ata¤›n bildirildi¤i bir uluslararas›
çal›flmada, GSBL üretiminin %31 oran›nda oldu¤u ve bunlar›n
da %43.5’inin yo¤un bak›m ünitesinden kazan›ld›¤›
gösterilmifltir (24).

Bu izolatlar›n bir ünitede yayg›n olarak bulunmas›
durumunda GSBL fenotipinin tek olabilme ihtimali daha
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yüksektir. GSBL enziminin bir ünitede görülmesi do¤abilecek
salg›nlar aç›s›ndan uyar›c› nitelik tafl›r. Salg›nlar genellikle
GSBL üreten bir suflun yay›l›m›yla olabilece¤i gibi, bazen de
iliflkisiz sufllar aras›nda GSBL direnç plazmidinin kazan›lmas›
ve yay›lmas› fleklinde gerçekleflir. Dirençli bir sufl ya da
plazmid çeflitli hastanelerde lokal ya da genifl bir co¤rafyay›
etkileyebilecek flekilde tehdit oluflturabilir. Özellikle son
zamanlarda toplumsal sa¤l›k merkezleri ve günlük
bak›mevlerinin GSBL salg›layan E. coli ve K. pneumoniae
sufllar› aç›s›ndan potansiyel bir tehlike oluflturabildi¤i ortaya
konmufltur (25).

1997-2000 y›llar› aras›nda Latin Amerika ülkelerini
kapsayan çok merkezli SENTRY projesinde izole edilen K.
pneumoniae ve E. coli sufllar›nda GSBL oranlar› s›ras›yla %44
ve %29 bulunmufltur (26).

Risk Faktörleri

GSBL salg›layan sufllarla kolonizasyon ya da infeksiyon
geliflimi için baz› risk faktörleri tan›mlanm›flt›r (24, 27, 32).
Bunlar:

- Hastanede bulunma süresi
- Yo¤un bak›mda kal›fl süresi
- Santral venöz ya da arteriyel kateter varl›¤›
- Acil cerrahi giriflim öyküsü
- Gastrostomi ve jejunostomi tüp varl›¤›
- Barsak kolonizasyonu
- Düflük do¤um a¤›rl›¤›
- Herhangi bir antibiyoti¤in önceden uygulanm›fl olmas›
- Çeflitli sa¤l›k kurumlar›nda daha önceden yat›r›lma ve

tedavi öyküsü
- Altta yatan ciddi hastal›k 
- Üriner kateter öyküsü
- Ventilatör deste¤i
- Hemodiyaliz öyküsü
Sindirim sisteminin GSBL üreten Enterobacteriaceae

bakterileri için önemli bir kaynak teflkil etti¤i kabul
edilmektedir (33. Di¤er taraftan beta-laktamaz inhibitörlerinini
kullan›m› ile GSBL üreten K. pneumoniae sufllar›nda kontrolün
sa¤lanabildi¤i bildirilmifltir (34).

Tedavi Seçenekleri

K.pneumoniae ve E.coli sufllar›nda yüksek düzeyde
antibiyotik direnç mekanizmalar› günümüzde hemen her
hastanede s›k karfl›lafl›lan ciddi bir sorun haline gelmektedir.
Özellikle hastane kökenli sufllar›n birden fazla direnç
mekanizmalar›na sahip olmalar› tedavi seçeneklerini büyük
oranda k›s›tlamaktad›r. Bu bakteriler için en yayg›n oldu¤u
bilinen GSBL direnç türlerinin beraberinde di¤er antibiyotik
direnç mekanizmalar›n›n da olabilece¤i unutulmamal›d›r.
Bunun d›fl›nda dirençli bakterilerin yüksek oranda horizontal ve
klonal yay›l›m potansiyelleri nedeniyle izolasyon önlemlerine
a¤›rl›k verilmelidir. Yo¤un bak›m ünitelerine bir baflka
hastaneden ya da yo¤un bak›m ünitesinden transfer edilen
hastalar bu mikroorganizma salg›nlar› aç›s›ndan mutlaka

de¤erlendirilmeli, tafl›y›c›l›k yönünden araflt›r›lmal›d›r. 
GSBL üreten mikroorganizmalar›n neden oldu¤u ciddi

infeksiyonlar›n tedavi seçenekleri aras›nda bulunan tek
antibiyotik günümüzde karbapenemlerdir. 

‹n vitro Çal›flmalar: GSBL üreten mikroorgnazmalar›n
oksimino beta-laktam grubu antibiyotik duyarl›l›klar›n›n›n
de¤iflken oldu¤unu, baz›lar›na duyarl› olabildi¤i halde baz›
antibiyotiklere karfl› direnç gelifltirebildiklerini ortaya
koymufltur. TEM ve SHV kökenli GSBL üreten bakteriler
genellikle sefepim ve piperasilin-tazobaktama karfl› duyarl›
iken, bu duyarl›l›k inokülüm yo¤unlu¤una ba¤l› de¤iflkenlik
göstermektedir. ‹nokulum yo¤unlu¤u 105 iken bu
antibiyotiklere karfl› duyarl› olarak saptanan bakteriler,
inokulum yo¤unlu¤unun 107’e ç›kmas› durumunda
duyarl›l›klar›nda azalma görülmektedir (35). Baz› CTX-M ve
OXA tipi GSBL enzimi üreten sufllar düflük inokulum
yo¤unlu¤unda dahi sefepime karfl› dirençlidirler.

Yaln›zca GSBL üreten sufllar sefamisin türevi (sefoksitin,
sefotetan ve sefmetazol) ve karbapenem grubu antibiyotiklere
karfl› duyarl›d›rlar. ‹nokulum yo¤unlu¤u bunlarda çok az etki
oluflturur (36). 

GSBL oluflturan izolatlar tipik olarak aminoglikozid ve
kinolon gibi di¤er ajanlara çok daha fazla oranda direnç
gelifltirmektedir. Bu iliflki yedi ülkeyi ilgilendiren farkl› 12
hastaneden izole edilen GSBL enzim salg›layan K.pneumoniae
kaynakl› 85 bakteremi ata¤› esnas›nda belirlenmifltir (37). Tüm
izolatlar imipenem ve meropeneme duyarl› bulunmufllar, ancak
sufllar›n %71’i gentamisine, %47’si piperasilin tazobaktama ve
%20’si de siprofloksasine karfl› dirençli bulunmufltur. 

GSBL üreten K.pneumoniae ve E.coli sufllar›nda ço¤ul
antibiyotik direnç sorunu (multidrug resistance – MDR)
Temmuz 1997-Aral›k 2002 dönemi esnas›nda yap›lan
sürveyans çal›flmas›nda gösterilmifltir (38). Bu çal›flma
süresince ço¤ul direnç prevalans› (trimetoprim
sulfametaksazol, aminoglikozid ve kinolon direnci) %12.5-
26.9 aras›nda de¤iflkenlik göstermifltir. 

GSBL infeksiyonlar›n›n tedavisi konusunda randomize
kontrollü insan çal›flmalar› ne yaz›k ki bulunmamaktad›r.
Çal›flmalar›n ço¤u salg›n esnas›nda küçük hasta gruplar›na ait
farkl› tedavi seçeneklerini içeren derlemeler fleklinde
haz›rlanm›flt›r. Bu sonuçlar›n di¤er GSBL oluflturan sufllar›n
gelifltirdi¤i infeksiyonlara yorumlan›p yorumlanamayaca¤›
konusu halen tart›flmal›d›r. 

Karbapenemler: ‹mipenem ya da meropenem tedavileri
bakterilerin ortadan kald›r›lmas› ve klirensin sa¤lanmas›
konusunda en iyi sonucu oluflturmaktad›r. Ertapenem invitro
olarak oldukça etkinlik gösterir (36), bununla birlikte klinik
kullan›m› konusunda veriler yeterli de¤ildir (39).

Karbapenem tedavisinin etkinli¤i GSBL üreten
K.pneumonia kaynakl› 85 bakteremi olgusunun incelendi¤i bir
çal›flmada oldukça iyi dökümante edilmifltir (37). Karbapenem
monoterapisi (24 imipenem, 3 meropenem) alan 27 hastada 14
gün içinde yaln›zca bir olgu (%3.7) kaybedilmifltir. Aksine, bu
mikroorganizmalara karfl› etkinlik gösteren hiçbir antibiyotik
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kullanmayan 11 hastan›n 7 (%64) ve sefalosporin veya
piperasilin tazobaktam gibi bir beta-laktam/beta-laktamaz
monoterapisi kullanan dokuz hastan›n dördünde (%44)
mortalite geliflmifltir. ‹mipenem tedavisi alan 10 hasta üzerinde
yap›lan bir baflka çal›flmada iki olgu kaybedilmifl, sekizinde
tam kür elde edilmifltir (40).

Sefalosporinler: GSBL oluflturan K.pneumoniae kaynakl›
ciddi infeksiyonlar›n tedavisinde sefotaksim, seftazidim,
seftriakson ya da sefepim gibi bir oksimino beta-laktam
antibiyoti¤i kullan›ld›¤› zaman, invitro ortamda bu
antibiyotiklere duyarl› gözükmesine karfl›n invivo ortamda
tedavi yetersizlikleri ile karfl›lafl›lmaktad›r (37, 41). Yap›lan bir
çal›flmada 32 hasta üzerinde bu ajanlara karfl› tedavi yetersizli¤i
kan›tlanm›flt›r (41). Tedavi yetersizli¤i test edilen 28 sufldan
sefalosporin grubu antibiyotiklere karfl› duyarl› olarak görülen
15 sufl ve orta derecede dirençli olarak saptanan 4 suflun
tamam›nda tedavi sonunda ortaya ç›km›flt›r. Sefepimle tedavi
edilen befl sufldan dördünde yan›t al›namam›flt›r. ‹nvitro
ortamda aktif gibi görünen ancak tedavi yan›t› çok az olan ya
da olmayan sefalosporinlere karfl› baflar›s›zl›¤›n öncelikli
nedeni artan inokulum düzeyi ile art›fl gösteren MIK
de¤erleridir (35).

Sefoksitin, sefotetan ve sefmetazol gibi sefamisinlerle
tedavi konusunda çok az say›da çal›flma bulunmaktad›r (42,
43). Bu çal›flmalardan iki hastada tedavi yan›t› olumsuz
sonuçlanm›fl, kateter ile iliflkili K.pneumoniae bakteremisinde
sefmetazol tedavisi ile yan›t al›nabilmifltir (42). Beta-laktamaz
inhibitörleri ile elde edilen deneyimler oldukça s›n›rl›d›r. In
vitro ortamda piperasilin tazobaktama karfl› duyarl› olarak
görülen ve GSBL üretimi saptanan iki E.coli hastas›nda yan›t
al›namam›flt›r, ancak GSBL üreten K.pneumoniae infeksiyonlu
bir baflka hastada ise tedavi yan›t› olumlu olmufltur (44). 

Di¤er ilaçlar: Kinolon ya da aminoglikozid kullan›m› ile
iliflkili di¤er veriler az say›dad›r. GSBL üreten K.pneumoniae
kaynakl› bir bakteremi olgusunun irdelendi¤i çal›flmada bu
izolat›n siprofloksasine karfl› duyarl› oldu¤u gösterilmifltir (40).
Siprofloksasin ile tedavi edilen 7 hastan›n beflinde tedavi
yetersiz kalm›fl ve ikisinde de k›smi yan›t elde edilmifltir. Bu
hastalar›n tedavisinde daha sonra kullan›lan imipenem ile daha
iyi yan›t elde edilmifltir. Bu sufllara karfl› imipenem ya da
meropenem yan›nda bir aminoglikozid eklenerek oluflturulan
kominasyon tedavisinin tedavi üstünlü¤ü konusunda
tamamlanm›fl olan henüz kan›t düzeyi yüksek bir çal›flma
bulunmamaktad›r.

MBL oluflturan ya da effluks pompa sistemi ile karbapenem
direnci gelifltiren sufllar için uygulanabilecek tedavi seçenekleri
aras›nda yaln›zca tigesiklin, polimiksin B ve polimiksin E
bulunmaktad›r. Bu antibiyotikler K.pneumoniae ve E.coli
sufllar›nda GSBL ve MBL direnç varl›¤›nda tercih edilmelidir. 

E.coli ve K.pneumoniae sufllar›nda GSBL varl›¤›
saptand›¤›nda bunlar›n di¤er direnç mekanizmalar›n›n varl›¤›
aç›s›ndan taranmalar› gerekebilir. Özellikle tedavi
baflar›s›zl›klar›n›n yafland›¤› hastanelerde ya da yo¤un bak›m
ünitelerinde plazmid kaynakl› direnç mekanizmalar›n›n

beraberinde baflka gen paketlerinin de kazan›lm›fl olma olas›l›¤›
yüksektir. Bu nedenle GSBL varl›¤›nda sufllar en az›ndan
karbapenem direnci aç›s›ndan da dikkatli flekilde izlenmelidir. 

Gram negatif bakterilerde ço¤ul antibiyotik direnci giderek
art›fl göstermektedir. Özellikle kromozomal kaynakl› ampisilin
direnci tafl›yan Klebsiella türlerinde ço¤ul antibiyotik direnci
giderek daha ciddi boyutlara ulaflmaktad›r. GSBL enzimi gram
negatif bakterilerde nokta mutasyonu ile gerçekleflmekte,
plazmidler arac›l›¤›yla türler aras›nda yay›lmaktad›r.

Amerika Birleflik Devletleri’nde yak›n bir geçmiflte,
Klebsiella sufllar›nda KPC GSBL salg›layan ve di¤er beta-
laktam antibiyotikler gibi karbapenemleri de hidrolize eden
enzim salg›lad›klar› görüldü. New York’daki iki hastanede
izole edilen Klebsiella sufllar›n›n yaklafl›k 1/3’ünde KPC enzim
salg›lad›¤› belirlendi. Üstelik bu sufllar›n bir hasta vas›tas›yla
Pennsylvania eyaletine de tafl›nm›fl olmas› direncin kolayca
yay›labilece¤ini ve ciddi sonuçlara yol açabilece¤ini ortaya
koydu (45).

GSBL salg›layan sufllarla geliflen infeksiyonlar›n
tedavisinde en iyi seçenek karbapenemlerdir. Beta laktam/beta-
laktamaz inhibitörlerine duyarl› olmakla birlikte inokülüm
etkisi ile duyarl›l›¤›nda azalma geliflebilir. S›kl›kla GSBL
salg›layan sufllar kinlonlara da direnç gelifltirmektedir.
Tigesiklin GSBL infeksiyonlar›n tedavisinde seçenekler
aras›nda yer almaktad›r (46). Karbapenem dirençli sufllarda
polimiksin B ve kolitsin (ayr›ca polimiksin E olarak da bilinir)
hastane ortam›nda geliflen ciddi infeksiyonlar›n ampirik
tedavisinde tercih edilmesi gereken ilaçlard›r. Tigesiklin
alternatif tedavi seçenekleri aras›nda yer almakla birlikte son
dönemlerde aktif pompa sisiteminden kaynakalanan direnç
sorunu bu ajanlara karfl› da geliflmeye bafllam›flt›r.

Klinik Sonuçlar

GSBL infeksiyonlu hastalar›n klinik sonuçlar›n› irdeleyen
çal›flmalar yüksek mortalite, uzun süre hastanede yat›fl, daha
fazla hastane maliyeti ile azalm›fl klinik baflar›n›n belirgin
düzeyde artt›¤›n› ortaya koymaktad›r (47). Yukarda
bahsedildi¤i üzere, karbapenemlerde mortalite geliflimi %3.7
iken bu mikroorganizmalara karfl› yeterli etkinlik gösteremeyen
antibiyotiklerin kullan›m› sonucunda mortalite oranlar› çok
daha yüksek düzeyde bulunmufltur (11 hastan›n 7’sinde, %64).
Mortalite yine sefalosporin monoterapisi ya da bir betalaktam-
betalaktamaz kullan›m›nda 9 hastan›n 4’ünde (%44) geliflmifltir
(37). 

GSBL oluflturan E.coli ve K.pneumoniae infeksiyonlu 361
olguyu içeren bir çal›flmada bu sufllar›n ço¤ul antibiyotik
direnci gelifltirme potansiyeli ve risk faktörleri
de¤erlendirilmifltir (38). Her iki sufl için ba¤›ms›z tek risk
faktörü olarak infekte edici mikroorganizma türü bulunmufl ve
bunlardan K.pneumoniae için anlaml› bir sonuçla
karfl›lafl›lm›flt›r (OR, 11.7). Bu çal›flmada daha önceki
antibiyotik kullan›m›n›n ba¤›ms›z bir risk faktörü olmad›¤›
saptanm›flt›r.

GSBL d›fl›nda ço¤ul antibiyotik direnç gelifliminden
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sorumlu olan effluks pompa sistemine ba¤l› direnç geliflimi
E.coli ve K.pneumoniae sufllar›nda da sorun olmaya devam
etmektedir (48). Bu sufllar›n beraberinde birden fazla
antibiyotik direnci tafl›yan direnç mekanizmalar›na sahip
olmas› tedaviyi daha güç hale getirmektedir. Geçenlerde
yap›lan bir çal›flmada Kore’de 2003 y›l› boyunca hastane ve
özel laboratuar kaynakl› izolatlardaki antibiyotik direnci
araflt›r›lm›fl, GSBL oluflturan K.pneumoniae oran› %25,
florokinolon dirençli E.coli oran› da %33 olarak bildirilmifltir
(49). 

Toplum Kökenli GSBL salg›layan sufllar ve tedavi

yaklafl›m›

GSBL salg›layan E.coli sufllar› hastane ortam›nda altta
ciddi hastal›¤› bulunan, maligniteli ve daha önce antibiyotik
kullan›m› olan hastalarda daha yayg›nd›r. Toplum kaynakl›
olanlar ise daha fazla üriner sistem infeksiyonu geliflenlerde
görülmektedir. CTX-M enzimini salg›layan sufllar SHV
kökenli sufllar›n yaklafl›k 1/3’ünde görülmektedir. TEM enzim
kökenli enzim salg›layanlar aras›nda CTX-M enzimi
görülmemektedir.

GSBL salg›layan sufllarla geliflen infeksiyonlar aras›nda
hastane ya da toplum kökenliler aras›nda mortalite aras›nda
farkl›l›k bulunmamakta ve %20 dolay›nda izlenmektedir.
Bununla birlikte son zamanlarda hastane kökenli GSBL
salg›layan sufllarda karbapenem direncinde de art›fl görülmeye
bafllad›¤›ndan bu tür sufllarla geliflen infeksiyonlar›n
tedavisinde güçlükler yaflanmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda
hastalar›n %51’inde uygulanan ampirik tedavilerin do¤ru
oldu¤u görülmüfltür. Mortalite daha fazlas›yla sefalosporin ya
da kinolon ile monoterapi uygulanan hastalarda görülmekte,
beta-laktam/beta-laktamaz inhibitörleri ya da karbapenem
kullanan hastalarda daha az oranda mortaliteyle
karfl›lafl›lmaktad›r.

GSBL salg›layan E.coli sufllar›n›n toplum kaynakl›
izolatlar›nda giderek art›fl görülmesi nedeniyle rutin antibiyotik
duyarl›l›k testlerinde bu enzimler aç›s›ndan araflt›r›lmas›
gereklili¤i ön plana ç›kmaktad›r. Bunun d›fl›nda ampirik
antibiyotik tedavilerinde sefalosporin ya da kinolonlar›n bu
bakterilere karfl› güvenilirliliklerini giderek azaltmaktad›r. Bu
durum toplum kaynakl› infeksiyonlar›n ampirik tedavisinde
karbapenemlerin rolü nedir sorusunu akla getirmektedir.
Günümüzde karbapenemlerin toplum kökenli E.coli
infeksiyonlar›n tedavisinde yeri bulunmamaktad›r. Bununla
birlikte hastane kökenli ciddi ürosepsis olgular›nda, GSBL
oranlar› yüksek tedavi merkezlerinde ampirik tedavi amac›yla
bu ajanlar seçilebilir. Karbapenemlerin ampirik tedavide
kullan›m› mutlaka s›n›rland›r›lmal›, gereksiz kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r. Bunlar›n afl›r› kullan›m› da GSBL salg›layan
sufllarda karbapenem direncini beraberinde getirmektedir

Salg›n Kontrolü

GSBL oluflturan bakterilerin salg›n› için iki ana kontrol
stratejisi bildirilmifltir. Oksimino beta laktam antibiyotik
kullan›m›n›n s›n›rland›r›lmas› ve kolonize ya da infekte olan

hastalara uygulanacak bariyer önlemlerinin al›nmas›d›r.
‹spanya’da yap›lan bir çal›flmada, eldiven ya da maske
kullan›m› ve oksimino sefalosporin kullan›m›n›n
s›n›rland›r›lmas›n›n ard›ndan GSBL oluflturan K.pneumoniae
insidans h›z› 1000 hastanede yat›fl gününde 4.9’dan 0.6’ya
gerilemifltir (28). Benzer bir sonuç da New York’daki bir
hastanede seftazidim kullan›m›n›n s›n›rland›r›lmas› ve bariyer
önlemlerinin daha s›k› uygulanmas› sonucunda GSBL
oluflturan K.pneumoniae sufllar›nda elde edilmifltir (50). 

Antibiyotik s›n›rlamas› olmaks›z›n yaln›zca bariyer
önlemlerinin etkinli¤ini gösteren bir baflka çal›flma Fransa’da
yap›lm›flt›r (51). GSBL oluflturan Enterobacteriaceae
kolonizasyonlu ya da infeksiyonlu hastalarla temas eden tüm
personel mutlaka eldiven takm›fl ve maske kullanm›fl, 1992’den
1995 y›l›na kadar GSBL kaynakl› hastane infeksiyon insidans›
172’den 19’a gerilemifltir. Bu dönemde sefalosporin kullan›m
oranlar› da %60 oran›nda bir art›fl göstermifltir.

Bariyer önlemleri ve el hijyenine ek olarak siprofloksasin
ile barsak dekontaminasyonu bir karaci¤er transplantasyon
ünitesinde GSBL oluflturan E.coli salg›n›nda etkili olarak
bulunmufltur (52). Ço¤ul antibiyotik dirençli bu sufllar›n
uluslararas› seyahat eden hastalar vas›tas›yla günümüzde
kolayca tafl›nabildi¤ini ve burada salg›na neden olabildi¤ini
gösteren bir çal›flma da Fransa’dan bildirilmifltir. Bu çal›flmada
çeflitli klinik örneklerden ve rektal sürüntü materyalinden izole
edilen sekiz K.pneumoniae suflunun yüksek düzeyde beta
laktam, aztroenam ve imipenem direnci (MIK >32 mg/L)
gösterdi¤i belirlendi. Bu sufllarda ayr›ca PZR yöntemi ile VIM-
1 ve SHV-5 türünde beta laktamaz enzimi saptand›. Bu sufllar›
ilginç k›lan özellik, class 1 integron bölgesinde bulunan aac6,
dhfrl ve aadA genleri nedeniyle daha önce Yunanistan’da izole
edilen K.pneumoniae kökenli sufl olmalar›yd›. Sufllar›n
uluslaras› seyahat eden hastalar vas›tas›yla ülkeler aras›nda
aktar›labildi¤i saptand› (53).
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Afl›yla ilgili ilk bilgiler çok eski günlerdeki gözlemlere ve
baz› yerel uygulamalara dayanmaktayd›. Pasteur bir
mikroorganizman›n zay›flat›larak afl› üretilmesi düflüncesini
oluflturmufl, Robert Koch ve di¤er bilim adamlar› da
çal›flmalar›n› Pasteur’un çal›flmas›n›n üstüne gelifltirmifllerdir.
Ondokuzuncu yüzy›l›n sonunda çiçek, veba, tifo ve kolera
afl›lar› haz›rlanm›flt›r. Ayn› zamanlarda ‹lya Metchnicoff ve
Paul Ehrlich’in çal›flmalar›ndan sonra antikor ve hücresel yan›t
kavramlar›  ve kazan›lm›fl immün yan›t kavramlar› ortaya
ç›km›flt›r. Ard›ndan da çabalar bu yan›t› uyarmaya yönelmifltir. 

Afl› kullan›m› t›pta çok çabuk kabul görmüfl, hastal›klar›n
insidans› üzerinde önemli etkisi olmufl, birçok ciddi, a¤›r
sonuçlar› olan hastal›¤›n eliminasyonu ya da kontrolüne ve
azalmas›na yol açm›flt›r. En tipik örnek çiçek hastal›¤›n›n
dünyadan eliminasyonudur.  Polio, difteri birkaç bölgede s›n›rl›
kalm›fl, k›zam›k, kabakulak, k›zam›kç›k, tetanoz, bo¤maca ve
hatta baz› ülkelerde, Haemophilus influenzea tip B hastal›¤›.
çok azalm›flt›r. Bafllang›çta afl›lar,  19. ve 20. yüzy›ldaki
teknolojileri kullanarak ›s›, kimyasal ve radyasyonla ölü afl›
elde ederek veya doku kültür pasajlar› ile zay›flatma yoluyla
canl› afl› haz›rlayarak ya da toksin modifikasyonu yoluyla
gelifltirilmifllerdir. Günümüzde hücre kültür sisteminde
geliflmeler, genetik mühendislik, immün yan›t› ve elemanlar›n›
daha iyi tan›ma afl› üretimine  de yans›m›flt›r (1,2,3). Afl›lama
ve ba¤›fl›klama tüm dünyada sa¤l›k hizmetinde en önemli
geliflmeler aras›ndad›r, 20. yüzy›l›n en önemli ve en baflar›l›
sa¤l›k hizmeti sunumu olarak al›nabilir. 

Afl›laman›n yararlar› bireysel ve toplumsal olarak
ayr›labilir. Bireysel yarar; semptomatik hastal›ktan korunma,
yaflam kalitesinin, verimlili¤in artmas› ve ölümlerin
engellemesidir.  Sosyal etki ise bulafl›c› hastal›klar›n azalmas›,
salg›nlar›n önlenmesi,  toplumsal bir ba¤›fl›kl›k oluflmas› ve
sa¤l›k harcamalar›nda azalma olarak s›ralanabilir. Birçok
hastal›k afl›yla azalm›flt›r ama afl›lama durursa epidemiler
kaç›n›lmaz olacakt›r.

Bunun yan›nda hiçbir biyolojik ürüne %100 zarars›z
denilemez,  hiçbir afl› da %100 güvenli ya da etkin de¤ildir.
Afl›lar›n küçük mahallî a¤r›, flifllik gibi s›k görülen yan
etkilerinin yan›nda nadir de olsa ciddi yaflam› tehdit edici yan
etkileri vard›r. Bu nedenle afl› önerileri çok ciddi araflt›rma
sonuçlar›, bilimsel verilerle desteklenmek zorundad›r. Bebek,
çocuk, eriflkin afl›lama için öneriler, immunobiyolojiklerin
özellikleri, aktif ve pasif ba¤›fl›klama ilkeleri ile ilgili bilimsel
bilgiler, hastal›¤›n epidemiyolojisi, hastal›¤›n toplumdaki

yükünün tespiti (morbidite, mortalite, maliyet),  afl› güvenli¤i,
hastal›¤› önleyici di¤er yöntemlerin maliyet analizi
çal›flmalar›na ve konuyla ilgili uzmanlar›n görüfllerine dayan›r.
Her bir kifli için bilimsel yarar›, topluma yarar› yan›nda,
ekonomik etkisi ve riski çok iyi dengelenerek kiflisel ya da
toplumsal afl› ve program önerisi yap›lmal›d›r. Bireysel duruma
göre ve epidemiyolojik verilere göre de¤iflim yap›labilir,
programlar s›k s›k gözden geçirilmelidir. Hastal›k kontrol
alt›na al›n›r veya eradike edilirse yarar –zarar oran›ndaki denge
de de¤iflebilir. Örne¤in çiçek hastal›¤›n›n dünyadan eradike
olmas›yla afl›lar›n komplikasyonlar› daha öne ç›km›flt›r, bu
nedenle rutin öneriden kalkm›flt›r. Her ülkenin epidemiyolojik
verileri de¤iflece¤i için ülkeler kendi önerilerini belirlemelidir.
Geliflmifl ülkelerdeki verileri geliflmekte olan ülkelere aktarmak
yanl›fl ya da yetersiz olabilir (1,2). 

Ba¤›fl›kl›ma politikalar› öncelikli olarak bebek, çocuk ve
adölesanlara yönelmifltir ve birçok afl›yla önlenebilir hastal›¤›
azaltm›flt›r. Bununla birlikte baz› hastal›klar›n tek bafl›na
çocukluk ça¤› afl›lamas›yla engellenmesi mümkün
olamamaktad›r ve afl›lar sadece çocuklar için de¤ildir. Her y›l
afl›yla önlenebilir hastal›ktan birçok adölesan ve eriflkin ölüyor.
Eriflkinlerde afl› niçin gereklidir? Baz›lar› çocukken
afl›lanmam›flt›r ya da baz›lar›n› almam›flt›r. Yeni afl›lar onlar
çocukken yoktur. Ayr›ca do¤al infeksiyonla karfl›laflmam›fl ve
çocukluk ça¤›n›n afl›lar›yla afl›lanmam›fl eriflkinler hastal›klara
ve komplikasyonlar›na aç›k olacakt›r. Di¤er yandan yaflla
birlikte immünite azal›r, yaflland›kça pnömokok infeksiyonlar›,
grip komplikasyonlar› gibi baz› hastal›klara daha duyarl› hale
gelinir.

Eriflkinlerde afl› dozu, flemas›, aral›klar›,
kontrendikasyonlar, afl› güvenli¤i, kombine afl›, immunglobulin
verildikten sonra öneriler, yan etki bildirimi, anafilaksi
yaklafl›m›, afl› saklama gibi kurallar çocuklarla ayn›d›r.
Kullan›lan i¤nenin boyutu eriflkinlerde daha önem
kazanmaktad›r. Yaln›z eriflkinlerde afl› önerisi yapmak ve
program oluflturmak farkl›l›k gösterir. Yafla göre hastal›k risk
faktörleri, yafla göre komplikasyon riski, afl›ya yan›t verme
olas›l›¤› göz önüne al›nmal›d›r.  Di¤er yandan y›llar›n klinik ve
program deneyimi baflar›l› bir çocukluk ça¤› afl›lamas›na
aktar›lm›flt›r ama eriflkinlerde yeterli birikim yoktur. Eriflkinde
hangi afl›n›n endike oldu¤u konusu daha karmafl›kt›r ve bir
hekim için daha zaman al›c›d›r. Eriflkinin demografik özelli¤i,
yafl cinsiyet, sa¤l›k koflullar›, mesle¤i, u¤rafl›lar›, seyahat plan›,
cinsel davran›fl biçimi,  ilaç kullan›m›, ilaç al›flkanl›¤›,

Eriflkin Ba¤›fl›klaman›n Ana Çizgileri
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uyuflturucu kullan›m›,  aile üyelerinin sa¤l›k koflullar›n›n hepsi
afl›lama karar›n› etkileyecektir. Ayn› zamanda kiflinin daha
önce ald›¤› afl›lar›n do¤ru doz ve aral›klarla olup olmad›¤›n›
tespit etmelidir.  Hastal›kla temas, karfl›laflma riski bilinmelidir.
Eriflkin ba¤›fl›klamada ço¤unlukla grip ve pnömokok afl›s›
üzerine yo¤unlafl›lm›flt›r, nadiren hepatit B gibi davran›fl biçimi
ve mesleki temas olay›n› kapsar . Eriflkin afl›s›n› planlamada
çocukluk ça¤› afl›lar› da önemlidir. Hem hücresel hem de
humoral immüniteyi indükleyen canl› virüs afl›lar› gibi afl›lar,
antikor titresi azalsa bile uzun süreli koruyuculuk
sa¤layacakt›r. ‹nfeksiyonla tekrar karfl›laflma ise h›zl›
anamnestik antikor yan›t›na yol açacakt›r. Viral canl› attenue
afl›lar›n genelde ömür boyu ba¤›fl›kl›k b›rakt›¤› düflünülür ama
dolafl›mdaki virüsler afl›n›n etkinli¤ini art›r›r. Çocukluk ça¤›
afl›lamalar›yla bu etkenlerle tekrarlayan karfl›laflmalar olmazsa
antikor titresi azalabilir ve eriflkinde büyük oranda k›zam›kç›k
da dahil seronegatiflikler artabilir, do¤urganl›k ça¤›ndaki
kiflilerde önemli olabilir. Afl›lama plan› yap›l›rken bu sorular›n
yan›t›n›n verilmesi gerekir  (3,4, 5)

Afl›lama karar›nda ekonomi di¤er önemli bir parametredir.
Her olgu için özel maliyet, özel gruplarda maliyet, sa¤l›k
bütçeleri, öncelikleri, alternatif yaklafl›m modelleri, alternatif
afl›lar›n maliyeti hesaplanmal›d›r. Afl›n›n infeksiyon
dinami¤ine etkisi göz önüne al›nmal›d›r. Genellikle yüksek
bütçeli toplumlarda adölesan ve eriflkin olgular düflük
bütçelilere göre daha fazlad›r. Ayr›ca bütçesi yüksek
toplumlarda daha iyi sürveyans sistemi var ve eriflkin ve
adölesanlarda olgular daha iyi tespit ediliyor, ayn› zamanda afl›
ile oluflan immünite yaflla azald›¤› için gerçek bir art›fl
görülüyor. Sekonder atak h›z› duyarl› bireylerin oran›n›
göstermek için kullan›labilir. Geliflmekte olan ülkeler de ise
hastal›¤›n yükü, mortalite, morbiditenin belirlenmesi, mevcut
program›n etkisinin de¤erlendirilmesi, güçlendirilmifl maliyet
etkin laboratuvar yöntemleri ve güçlendirilmifl sürveyans
yöntemlerine gereksinim vard›r. Adölesan ve eriflkin
rapellerinin bebeklerin hastal›¤›na etkisi de araflt›r›lmal›d›r. Afl›
program› oluflturmadan önce birinci basamak afl›lama temelleri,
ard›ndan nas›l temin- edilece¤i, istemlere nas›l yan›t verilece¤i,
nas›l saklanaca¤›, kime gerekli oldu¤una nas›l karar verilece¤i,
nas›l uygulanaca¤› ve nas›l kay›t tutulaca¤› konusunda
standartlar oluflturulmal›d›r. Bu standartlar ilke olarak her birey
ya da toplum ve afl›lama yapan her kurum olarak
uyarlanmal›d›r.

Eriflkin afl› önerileri temel olarak iki grupta incelenir:
1- Yafla ba¤l› öneriler: Tüm eriflkinler her 10 y›lda Td

afl›s›n› yapt›rmal›d›r. Yafll›lara grip ve pnömok afl›s›
önerilir. Alttaki hastal›klara göre ek öneriler yap›labilir.

2- Özel risk gruplar›na öneriler: Gebeler, ba¤›fl›kl›¤›
bask›lanm›fl hastalar, renal yetmezlik ve HIV
infeksiyonlular, aspleni, kronik hastal›¤› olanlar, sa¤l›k
çal›flanlar›, di¤er mesleki riski olanlar, 

ÖZEL GRUPLARDA BA⁄IfiIKLAMA ÖNER‹LER‹

Kronik kardiyak, pulmoner hastal›k ve diabetes

mellitus gibi yüksek riskli gruplar: 

‹nfluenza ve Streptococcus pneumoniae infeksiyonlar›n en
fazla komplikasyonlar›n›n görüldü¤ü koflullard›r. Bu nedenle
her y›l inaktive grip afl›s› ve befl y›lda bir polisakkaritli
pnömokok afl›s› önerilir. Ev halk›na da y›ll›k grip afl›s› önerilir
(6).

P›ht›laflma faktör eksikli¤i: Bu grupta hemofililerde daha
önce karfl›laflma riski oldu¤u için afl›lama öncesi HAV ve HBV
infeksiyonu için duyarl›l›klar›na bak›lmas› önerilir.  Hepatit B
afl›s› rutin önerilir, gerekirse hepatit A afl›s› önerilebilir.
Rekombinant  faktör VIII  veya DC veya saflaflt›r›lm›fl
monoklonal antikor faktör K, viral hepatit için risk oluflturmaz.
Kanama diyatezi olanlarda kas içi enjeksiyondan kaç›nmak,
dikkatli olmak gerekir.

Ba¤›fl›kl›¤› Bask›lanm›fl Hastalar: Ba¤›fl›kl›¤›
bask›lanm›fl hastalar afl›yla önlenebilir hastal›klardan ve
komplikasyonlar›ndan korunmal›d›r. Bunun yan›nda afl›lama
ile gereksiz risklere at›lmamal›d›r. Afl›lanma karar› verilirken
yarar ve zarar çok iyi de¤erlendirilmelidir. Yak›nlar›n›n da
ba¤›fl›klanmas› gerekebilir. Steroidlerin k›sa süre topikal, nazal
kullan›m› immün sistemi bask›lay›c› etki yaratmaz ve afl›lar
için kontrendikasyon oluflturmaz. Glukokortikoidlerde
immünosupresif doz; 2 mg/kg/gün veya 20 mg/gün olarak
al›nmaktad›r. Rutin önerilen afl›lar daha önce yap›lmam›flsa
hepatit B afl›s›, inaktive grip afl›s› (50 yafl üstü), 65 yafl üstü
pnömokok afl›s›, rutin Td rapelleridir. Canl› virüs afl›lar›, oral
tifo, BCG afl›lar› genelde önerilmez. Humoral immün
yetmezli¤i olanlarda varisella afl›s› yap›labilir. Kemoterapi alan
hastalarda kemoterapi program›na bafllamadan iki hafta önce
afl›lar önerilir. HIV pozitif hastalarda suçiçe¤i ve canl› virüs
grip afl›s› kontrendikedir, gerekirse asemptomatik ve ba¤›fl›kl›¤›
çok bask›lanmam›fl (yafla özgü CD4+  lenfosit oran› >1%5)
kiflilerde k›zam›k, MMR afl›lar› yap›labilir. Asplenik hastalarda
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ve teorik
olarak, Haemophilus influenzae tip b infeksiyonu için risk
faktörüdür. Bu nedenle pnömokok ve meningokok afl›s› rutin
öneridir, Hib gerekirse yap›labilir. Elektif cerrahi giriflimle
yap›lan splenektomide afl›lar cerrahi giriflimden iki hafta önce
yap›lmal›d›r. Eriflkinlerde polisakkarit pnömokok afl›s› önerilir
ve befl y›lda bir yap›lmal›d›r. Di¤er afl›lar gerekli görülürse
yap›labilir (7).

Renal yetmezlik, kronik alkolizm, diyabet hastalar›nda
canl› virüs grip afl›s› yap›lmaz. Pnömokok afl›s› rutin önerilir.
Hemodiyaliz program›na bafllanmadan önce hepatit B
afl›lamas› daha yüksek koruyuculuk sa¤lar. Daha önce
afl›lanmam›flsa, yüksek doz hepatit B afl›s› yap›lmal›d›r. Y›ll›k
anti-HBs bak›l›r < 10 mlU/mL. ise rapel doz yap›l›r. Y›ll›k
inaktive grip afl›s› ve rapel Td yap›l›r.  Gerekirse di¤er afl›lar
yap›labilir. Alkolik siroz ve kronik karaci¤er hastal›¤› olanlarda
y›ll›k grip afl›s›, befl y›lda bir pnömokok afl›s› yap›l›r, Td rapeli
yap›l›r. Antikorlar› yoksa hepatit A ve B afl›lar› önerilir (4).
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‹mmunosupresif kiflilerde afl› yeterli ba¤›fl›kl›¤›
oluflturmayabilir, bu nedenle antikor titresi yok ya da yetersiz
olanlarda k›zam›k, suçiçe¤i veya hepatit B ile karfl›laflma
sonras› immunglobulin preparatlar› kullanmak gerekebilir.
Hastal›¤›n etkisini ve ba¤›fl›k yan›t› belirlemede laboratuar
testlerinden yararlanmak gerekir. Afl›lama konusunda
infeksiyon hastal›klar› ve/veya immunoloji uzmanlar›na
dan›flmak daha iyi olacakt›r (8).

Hematopoietik kök hücre transplant al›c›lar›:

Transplantasyon sonras› tekrar afl›lanmazsa antikor titreleri 1–4
y›l içinde azalmaktad›r. Transplantasyondan oniki ay sonra tüm
afl›lar›na tekrar bafllanmas› önerilir.  Grip afl›s› alt› ay sonra
yap›labilir. MMR ve varisella afl›s› ancak immunokompetan
hale gelirse ve karfl›laflma riski yüksekse 24 ay sonra
yap›labilir.

Solid organ transplant al›c›lar›nda ve adaylar›nda

afl›lama: Transplantasyon sonras› baz› afl›lar yeterli
immünojenik olmayabilir, canl› virüs afl›lar› risk oluflturur.
Mümkün olabildi¤ince afl›lar transplantasyon öncesi hastay› ilk
de¤erlendirme aflamas›nda yap›lmal› ve transplantasyon öncesi
koruyuculuk aç›s›ndan da test edilmelidir. Bak›m veren sa¤l›k
personelinin ve ev halk›n›n afl›lanmas› gerekir.
Transplantasyon öncesi hepatit B, hepatit A, MMR, suçiçe¤i,
DBT ya da Td, polio, H. influenzea, pnömokok, meningokok
afl›lar› (risk durumuna göre) yap›lmal›d›r. Risk durumuna göre
kuduz afl›s› önerilebilir.   Hepatit B, hepatit A, suçiçe¤i, antikor
titreleri izlenir. Her 3–5 y›lda bir pnömokok afl›s›, her y›l grip
afl›s›, rapel süresi gelince Td uygulan›r. Transplantasyon
sonras› afl›lar için belirlenmifl bir süre yoksa da alt›nc› aydan
sonra yap›lmas› önerilir. ‹nhale grip afl›s› kendilerine
önerilmedi¤i gibi aile üyelerine ve bak›m veren sa¤l›k
personeline de önerilmez. Seyahat afl›lar›ndan canl› attenue V.
cholerae, S. Typhi ve sar›humma afl›s› transplantasyon sonras›
yap›lmaz (9).

Yafll›larda afl›lama: ‹mmün sistemin de yafllanmas›
yafll›larda infeksiyonlara, otoimmün hastal›klara, kansere
yatk›nl›k sa¤lar ayr›ca afl›lara yan›t da azal›r. Her ne kadar afl›
yan›t› düflükse de  afl›lama hala önemlidir. Grip, pnömokok,
hepatit B, tetanozdan korumak için afl›lar› önerilir. Grip afl›s›n›n
hastaneye yat›fl, kardiyovasküler ve serebrovasküler hastal›ktan
yat›fl› azaltt›¤› gösterilmifltir. Pnömokok afl›lar› önerilmekte
ama farkl› sonuçlar bulunmaktad›r. 23 valan pnömokok
afl›s›n›n bakteremiyi azaltt›¤› ama pnömoniyi azaltmad›¤›
gösterilmifltir. Antikor yan›t› afl› yan›t›n› göstermek için
önemliyse de yafll› bir kiflide sadece antikor yan›t› de¤il yafla
ba¤l› hücresel yan›t ve do¤al immünitenin aktivasyonu da göz
önüne al›nmal›d›r. Yafll›larda daha immünojenik afl›
formüllerine ya gereksinim vard›r (10-13).

Gebelikte Afl›lama: Normalde afl›lama için tercih edilecek
zaman gebelik öncesi ya da do¤um sonras›d›r. Gebelikte
afl›lama do¤um öncesi ve sonras› bak›m›n bir parças›d›r, amaç
bebe¤i baz› infeksiyon hastal›klar›ndan korumakt›r.  Anne ve
bebe¤e olas› risk ve yararlar› düflünülerek afl› karar› verilir.
Teorik olarak fötüse geçifl riski oldu¤undan dolay› gebelikte

canl› virüs afl›lar› kullan›lmaz, BCG afl›s› da önerilmez.
Yanl›fll›kla bu tür bir afl› yap›lm›fl, ya da canl› bir afl›dan sonra
dört hafta içinde gebe kal›nm›flsa potansiyel etki için bilgi
verilir. MMR afl›s›ndan sonra üç ay, suçiçe¤i afl›s›ndan sonra
bir ay gebelikten kaç›nmak gerekir. Daha önce üç doz tetanoz
afl›s› almam›fl gebelerde, ya da rapel gerekenlerde rutin olarak
tetanoz toksoid afl›s› ya da Td birinci trimester sonras›
uygulan›r.  Canl› olmayan grip afl›s› 14. aydan itibaren
uygulan›r. Risk varsa kuduz afl›s› önerilir. Duyarl› ve temas
öyküsü olanlarda varisella immunglobulini düflünülmelidir.
Altta yatan hastal›k nedeniyle özel risk oluflturuyorsa
pnömokok afl›s› yap›labilir. Bebeklerde pnömokok
infeksiyonunu azaltt›¤›na dair veri yoktur. Emzirme döneminde
yap›labilecek afl›lar; Td, hepatit B, MMR, suçiçe¤i, tetanoz,
grip, endikasyonu varsa pnömokok, kuduz afl›lar›d›r.
Sar›humma afl›s› zorunlu olmad›kça yap›lmamal›d›r ama risk
durumuna göre de¤erlendirilerek her iki koflulda da
uygulanabilir  (14, 15).

MESLEK‹ R‹SKLERE GÖRE AfiI ÖNER‹LER‹

Meslek baz› infeksiyonlarla karfl›laflma aç›s›ndan risk
oluflturabilir. Örne¤in sa¤l›k personeli, toplum güvenli¤i için
çal›flanlar, veterinerler, hayvan besleyicileri, askeri personel.
Özel koflullara ve karfl›laflma riskine göre öneriler yap›lmal›d›r. 

YAfiAM VE ÇEVRE KOfiULLARINA GÖRE

ÖNER‹LER

Yaflam tarz› ve baz› çevre koflullar›, afl›yla önlenebilir baz›
hastal›lar için risk oluflturur. Örne¤in  homoseksüel, çok
partneri olanlar ve IV ilaç kullananlara hepatit A ve B afl›s›
önerilebilir. Karfl›laflma oran› yüksek oldu¤u için afl›lama
öncesi test önerilir. Kronik HBV infeksiyonu olanlar›n ev
temasl›lar›na, fark›nda olmayan cilt lezyonu, ortak kesici alet
kullan›m› vb nedenlerle geçebilece¤i için HBV afl›s› önerilir.
Bak›m evleri ve huzur evlerinde bir protokol dahilinde afl›lama
karar›n›n verilmesi önemlidir. Yabanc› ülkeye seyahatte
afl›lanmayla konulamayacak hastal›lar konusunda önerilerde
bulunma unutulmamal›d›r. Gidilecek bölgeye göre afl› önerileri
yap›l›r. Birçok ülkede kolera afl›s› art›k bulunmamakta ya da
rutin önerilmemektedir. Kuduzun enzootik oldu¤u bölgede
ma¤arac›lara kuduz afl›s› önerilir (8).
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Sa¤l›k çal›flanlar›, hastalar veya infekte hasta materyelleri
ile temas sonucunda infekte olma riski ile karfl› karfl›yad›r. Sa¤-
l›k çal›flanlar›n›n standart infeksiyon kontrol ve korunma ön-
lemlerine ek olarak afl›yla önlenebilir hastal›klara karfl› ba¤›fl›k-
lanmas›, bu infeksiyon hastal›klar›n›n hastalardan sa¤l›k çal›-
flanlar›na, sa¤l›k çal›flanlar›ndan hastalara ve sa¤l›k çal›flanlar›-
n›n aras›nda bulaflmas›n› önler. ‹nfekte tek bir sa¤l›k çal›flan›
çok say›da hastay› risk alt›nda b›rakabilir bu nedenle hastalar›n
sa¤l›k personelinin bulaflt›rabilece¤i infeksiyonlardan korun-
mas› amaçlan›yorsa ba¤›fl›k personel say›s›n›n yüksek olmas›
gerekmektedir (1). Ne var ki gönüllülük esas›na dayal› afl›
programlar› uygulayarak, bu yüksek oranlara ulaflmak pek ola-
s› de¤ildir. Pek çok ülke, eyalet veya sa¤l›k kurumu sa¤l›k ça-
l›flanlar›n›n afl›yla önlenebilir infeksyon hastal›klar›na karfl› ba-
¤›fl›k olmas›n› flart koflan k›lavuzlar oluflturmufllard›r. Bu k›la-
vuzlar ülkenin veya sa¤l›k kurumunun koflullar›na ve sa¤l›k ça-
l›flanlar›n›n görevlendirildikleri bölümlere göre farkl›l›klar gös-
terebilir. Bir sa¤l›k kuruluflunda çal›flmaya bafllayacak olan ki-
fli, afl›yla önlenebilir hastal›klar aç›s›ndan de¤erlendirilmeli;
hastal›¤› geçirmifl veya afl›lar›n› tamamlam›fl olan ve bunlar›
belgeleyebilen sa¤l›k çal›flan› ba¤›fl›k kabul edilirken, ba¤›fl›k
olmad›¤› hastal›klara karfl› afl›lanmal›d›r. Sa¤l›k kurumu, ifle
bafllatt›¤› çal›flan›n›n afl› kay›tlar›n› saklamal›d›r. 

Sa¤l›k çal›flan› terimi, bir sa¤l›k kurumunda çal›flan hekim,
hemflire, acil personeli, difl hekimleri ve teknisyenleri, ö¤renci-
ler, laboratuar personeli, morg personeli, merkezi sterilizasyon
ünitesi personeli, kontamine materyellerin temizlik, dekonta-
minasyon ve at›k yönetiminde çal›flan personel, gönüllüler ve
idari bölümde çal›flan personel oldu¤u gibi, sa¤l›k kurumu d›fl›
muayenehane, bak›m evleri ve okullarda sa¤l›k hizmeti veren
ve özel laboratuarlarda sa¤l›k hizmeti ile iliflkili hizmet veren
tüm personeli kapsar (2,3).

Tüm sa¤l›k çal›flanlar›, hepatit B, k›zam›k, k›zam›kç›k, ka-
bakulak, su çiçe¤i ve o toplumda düzenli afl›lamas› yap›lan di-
¤er hastal›klara karfl› ba¤›fl›k olmal›d›r. Baz› sa¤l›k çal›flanlar›-
n›n özel çal›flma koflullar› nedeniyle BCG, hepatit A, meningo-
kok, inaktif poliomiyelit, kuduz, tifo gibi afl›lar› da olmas›na
gerek duyulabilir. 

Hepatit B

Hepatit B virüsü (HBV) sa¤l›k çal›flanlar›n›n en fazla karfl›
karfl›ya kalma riski alt›nda oldu¤u patojendir. Dünya Sa¤l›k Ör-
gütü tahminlerine göre her y›l Avrupa’da 304 000 sa¤l›k çal›-
flan›, HBV ile kontamine delici bir cisimle perkütan bir travma-

ya maruz kalmaktad›r (4). En fazla risk alt›nda olan personel,
hekimler, laboratuar personeli, diyaliz ünitesi çal›flanlar›, hem-
flireler, acil ünitesinde çal›flanlar, difl hekimleri ve kan bankas›
personelidir. Kan ve kan içeren vücut s›v›lar›na perkütan veya
mukozal maruziyet say›s› ve maruziyete neden olan cismin
içindeki kan miktar› artt›kça HBV ile infekte olma olas›l›¤› art-
maktad›r (2,4,5). Tek bir i¤ne batmas› sonucundaki bulafl riski
e antijeni negatif kaynakla %1-6 iken, e antijeni pozitif kaynak-
la %22-40 aras›nda de¤iflmektedir (6). Genellikle riskin en yük-
sek oldu¤u dönem e¤itim dönemidir. Bu nedenle t›p, difl hekim-
li¤i, hemflirelik, laboratuar branfllar ve iliflkili dallarda e¤itim
gören ö¤rencilerin kan ve di¤er vücut s›v›lar› ile temas etme
riski ortaya ç›kmadan önce afl› programlar› tamamlanmal›d›r.
Sa¤l›k personelinde Hepatit B afl›s› uygulamas› öncesinde sero-
lojik tarama yap›lmas› önerilmez. 0, 1 ve 6c› aylarda toplam üç
doz Hepatit B afl›s› uygulan›r. Afl› flemas›n›n tamamlanmas›n-
dan bir ile iki ay sonras›nda antiHBs kontrolünün yap›lmas› ge-
reklidir. Hemodiyaliz personeli veya kardiyak cerrahi gibi yük-
sek riskli alanlarda çal›flacak olan personele 0,1,2. aylarda veya
0,1,4. aylarda birer afl› ve 12. ayda bir rapel uygulamas› yap›la-
bilir (1). Afl›ya olan antikor cevab›n›n bilinmesi maruziyet son-
ras› profilaksinin belirlenmesi için gereklidir. Afl›lama sonra-
s›nda yeterli antikor cevab› ( ≥10mIU/ml ) oluflan bireylerde
antikor düzeyi zaman içinde düflmekle birlikte, üç doz afl›n›n
uygulanmas›ndan sonra oluflan ba¤›fl›kl›k klinik hastal›¤›n veya
saptanabilir viremik HBV infeksyonunun ortaya ç›kmas›n› ön-
lemektedir. Bu nedenle rapel dozlar›n›n uygulanmas›na veya
periyodik antikor taramalar›n›n yap›lmas›na gerek yoktur (4).
Primer afl› serisi tamamland›ktan sonra yeterli antikor cevab›
oluflmayan bireylerde ikinci kez üç dozluk afl› flemas› uygulan›r
veya HbsAg’ nin pozitif olup olmad›¤› kontrol edilir. ‹kinci afl›
flemas› uygulanan ve antikor cevab› olmayan ve HbsAg negatif
olan bireyler afl›ya cevaps›z olarak kabul edilirler. Bu kifliler
HBV infeksiyonuna karfl› duyarl› olarak kabul edilmeli ve
HBV’den korunma ve uygun infeksiyon kontrol önlemlerini al-
mak konusunda uyar›lmal›d›r. HCV infeksiyonu veya di¤er ka-
raci¤er hastal›klar› olan duyarl› sa¤l›k personeline kombine He-
patit A ve Hepatit B afl›s›n›n yap›lmas› önerilir (4). Maruziyet
sonras› profilaksi endikasyonlar›na göre Hepatit B immün glo-
bülini (HBIG) ve/veya HBV afl›s› uygulanarak yap›l›r. HbsAg
içeren kan veya vücut s›v›lar›na maruz kalm›fl ve ba¤›fl›klanma-
m›fl veya antikor cevab› oluflturmam›fl sa¤l›k çal›flanlar›na en
k›sa zamanda 0.06mL/kg IM HBIG uygulanmal›d›r. HBIG’nin
uygulanmas› maruziyetten sonraki 7 günü geçmemelidir. Ha-
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milelik veya laktasyon döneminde olmak hepatit B afl›s›n›n ve
Hepatit B hiperimmünglobulininin uygulanmas› aç›s›ndan bir
kontrendikasyon oluflturmaz (2,7). Daha önceden ekmek maya-
s›na karfl› anafilaktik reaksyon göstermifl olmak HBV afl›s› ol-
mak aç›s›ndan kontrendikasyon oluflturur.

‹nfluenza

‹nfluenza salg›nlar› s›ras›nda bu hastalar›n hastaneye yat›-
r›lmalar›, hastal›¤›n nosokomiyal yay›l›m›na neden olur ve has-
tane personeli de hastalara bulaflt›r›lmas›nda kaynak rolü oyna-
yabilir, ayr›ca influenzan›n hastane personeli aras›nda yay›lma-
s›, bu personelin raporlu olmas›na ve hastanede hizmetin aksa-
mas›na neden olur. ‹nfluenza özellikle bak›mevlerinde ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olmufltur. ‹nfluenza afl›s› sa¤l›k
çal›flanlar›n›n influenza ile infekte olmas›n› önlemede etkilidir
ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›lanma oranlar›n›n yüksek olmas›n›n
bak›m evlerindeki influenzaya ba¤l› mortaliteyi azaltt›¤› göste-
rilmifltir(8). Ulusal grip pandemi plan›na göre baflta doktorlar
ve hemflireler olmak üzere sa¤l›k personeli ve laboratuar perso-
neli, ambulans flöförleri, afl› da¤›t›m›ndan veya üretiminden so-
rumlu personel, hem indirekt olarak hastal›¤›n morbiditesinin
ve mortalitesinin azalmas›na yard›mc› olmak, hem de toplumun
zorunlu ihtiyaçlar›n›n kesintiye u¤ramas›n› engellemek aç›s›n-
dan afl›lanmas› gereken hedef grup olarak gösterilmifltir(9).
Sa¤l›k çal›flanlar› her y›l sonbaharda o seneki afl› ile afl›lanma-
l›d›r. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›lanmas›nda, ba¤›fl›kl›¤› bask›lan-
m›fl ve di¤er riskli hastalara bulaflt›r›lma olas›l›¤› nedeniyle
canl› atenüe intranazal afl› yerine, trivalan inaktif afl› tercih edi-
lir. Yumurtaya karfl› anafilaktik reaksyon göstermifl olmak, inf-
luenza afl›s›n› olmak aç›s›ndan kontrendikasyon oluflturur. Afl›
influenza döneminde ikinci ve üçüncü trimestrlerinde olan ha-
milelere önerilir (2).

K›zam›k, K›zam›kç›k, Kabakulak

Bir kurumda çal›flan sa¤l›k personelinin k›zam›k ve k›za-
m›kç›¤a karfl› ba¤›fl›k olmalar› gereklidir. Kabakula¤a karfl› da
ba¤›fl›k olmalar› tercih edilir. Ba¤›fl›k olmayan tüm sa¤l›k çal›-
flanlar› (medikal, medikal olmayan, maafll› veya gönüllü, tam
veya yar› zamanl› çal›flan, ö¤renci veya ö¤renci olmayan, has-
ta bak›m›yla direkt ilgili olan veya olmayan), k›zam›k veya k›-
zam›kç›¤› hastalara bulaflt›rabilir. Bir hekim taraf›ndan k›zam›k
veya k›zam›kç›k veya kabakulak tan›s› almam›fl olanlar veya
serolojik olarak ba¤›fl›k olduklar›n› belgeleyemeyenler veya afl›
program›n› tamamlam›fl olduklar›n› belgeliyemeyen sa¤l›k ça-
l›flanlar› afl› program›na al›n›rlar ve tercihan K›zam›k, K›zam›k-
ç›k ve Kabakulak (KKK) afl›s›yla afl›lan›rlar (10). Monovalan
k›zam›k ve kabakulak afl›s› olan kad›nlar bir ay, KKK veya k›-
zam›kç›k afl›s› olan kad›nlar üç ay hamile kalmamal›d›r (2). Afl›
en az birer ay arayla uygulan›r. Hamilelik, ba¤›fl›kl›¤› bask›lan-
m›fl olmak (immün yetmezli¤e neden olan hastal›klar, HIV in-
feksiyonu, lösemi, lenfoma, jeneralize malignansi, kortikoste-
roid, alkilleyici ajan, antimetabolit veya radyasyon tedavisi ne-
deniyle ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl olmak), jelatin veya neomisine
anafilaktik reaksyon göstermifl olmak ve yak›n zamanda im-

mün globülin uygulanm›fl olmak kontrendikasyon sebebidir
(2). Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü-
¤ünün 30.11.2006 tarihli Geniflletilmifl Ba¤›fl›klama Program›
genelgesine göre k›zam›k afl›s›na ek olarak k›zam›kç›k ve kaba-
kulak afl›lar› (KKK) resmi afl› program›na eklenmifltir (11). 

Suçiçe¤i

Tüm sa¤l›k çal›flanlar›n›n %2-5’i suçiçe¤ine karfl› ba¤›fl›k
de¤ildir (12). Suçiçe¤i veya zona zoster ile infekte hastalar,
sa¤l›k personeli veya ziyaretçiler, duyarl› hasta ve personelin
nosokomiyal olarak infekte olmas›na neden olur (2). Tüm du-
yarl› hastalar›n a¤›r ve komplikasyonlu bir su çiçe¤i hastal›¤›
geçirme olas›¤› olmakla birlikte, hamileler, duyarl› annelerin
prematüre bebekleri, annenin ba¤›fl›k durumu ne olursa olsun
28 haftadan daha erken veya 1000 gram›n alt›nda do¤mufl tüm
yenido¤anlar ve immünsüpresif tedavi alan veya malign hasta-
l›¤› olan veya ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl olan yafl› kaç olur-
sa olsun tüm hastalar yüksek risk alt›ndad›r (2). Suçiçe¤i geçir-
di¤ini ifade eden eriflkinlerin %97-99’u, suçiçe¤i geçirip geçir-
medi¤inden emin olmayanlar›n da %71-93’ü serolojik olarak
ba¤›fl›k bulunmufltur. Suçiçe¤i geçirmedi¤ini belirten veya
emin olamayan sa¤l›k çal›flanlar› duyarl› kabul edilmeli veya
ba¤›fl›kl›k durumlar›n›n saptanmas› için serolojik olarak test
edilmelidir (13). Tüm duyarl› sa¤l›k personeli özellikle de do-
¤um, yenido¤an, pediatri ve ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar›n
izlendi¤i kliniklerde çal›flanlar suçiçe¤ine karfl› ba¤›fl›klanmal›-
d›r (14). Eriflkinlerin iki doz afl› olmalar› gereklidir. ‹kinci afl›
birinci afl›dan 4-8 hafta sonra uygulan›r (15). Afl›lananlar›n %5
ten daha az bir bölümünde afl› sonras›nda bir döküntü ortaya ç›-
kar. Bu kifliler döküntü süresince hasta temas›ndan uzak tutul-
mal› veya rapor verilmelidir (3). Suçiçe¤ine maruz kalan du-
yarl› sa¤l›k personeli, maruziyetten 10. gün sonras›ndan itiba-
ren potansiyel olarak bulaflt›r›c› kabul edilmelidir. Suçiçe¤i ge-
çirmekte olan sa¤l›k çal›flanlar› tüm lezyonlar› kuruyup kabuk-
lanana kadar bulaflt›r›c›d›rlar. Hamilelik, ba¤›fl›kl›¤› bask›lan-
m›fl olmak, jelatin veya neomisine anafilaktik reaksyon göster-
mifl olmak kontrendikasyon sebebidir (2). Suçiçe¤i afl›s› olanlar
6 hafta salisilat kullanmamal›d›r ve kad›nlar 4 hafta hamile kal-
mamal›d›r (15).

Tüberküloz

Amerika Birleflik Devletlerinde, Avrupa ülkelerinde, Kana-
da, Avustralya ve bir çok ülkede Mycobacterium tuberculosis
ile infekte olma olas›l›¤›n›n düflük olmas› ve Bacille Calmette-
Guérin (BCG) afl›s›n›n etkinli¤inin net olmamas› ve M.tubercu-
losis ile infeksyonun saptanmas› için kullan›lan tüberkülin deri
testinin sonuçlar›n› etkiledi¤i için rutin BCG afl›s› uygulanmaz.
Sa¤l›k kurulufllar›nda tuberküloz infeksyon kontrol politikalar›-
n›n uygulanmas› sa¤l›k çal›flanlar›n›n korunmas›nda primer
strateji olmal›d›r. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n BCG afl›s› olma koflulla-
r› bireysel olarak de¤erlendirilmeli, hastalar›n büyük bir bölü-
münün isoniazid ve rifampisine dirençli oldu¤u M.tuberculosis
sufllar› ile infekte oldu¤u, bu dirençli sufllar›n sa¤l›k çal›flanla-
r›na bulaflma ve infekte etme olas›l›¤›n›n oldu¤u ve tüberküloz
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infeksyon kontrol önlemlerinin uyguland›¤› fakat yetersiz kal-
d›¤› yerlerde çal›flan sa¤l›k personeline uygulanabilir (16,17).
BCG afl›s› ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl kiflilere ve hamilelere uygu-
lanmaz.

Hepatit A

Uygun infeksyon kontrol politikalar› uyguland›¤› sürece
sa¤l›k çal›flanlar›n›n Hepatit A karfl› maruziyet riski genel po-
pulasyondan fazla de¤ildir. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n rutin olarak
Hepatit A afl›s› olmas› önerilmez. Hepatit A’ya karfl› korunma-
da ‹mmun globulin ve Hepatit A afl›s› kullan›l›r. ‹mmun globu-
lin Hepatit A’ya maruz kald›ktan sonraki iki hafta içinde uygu-
land›¤›nda %85’ten fazla koruyucu etkilidir. Birinci afl›dan
sonra %94-100 aras›nda, ikinci afl›dan sonra %100 ba¤›fl›kl›k
saptanm›flt›r ve ba¤›fl›klaman›n sa¤lad›¤› antikor titresi eriflkin-
lerde 25 y›ldan uzun süre varl›¤›n› devam ettirir. Uzun süreli
korumaya di¤er mekanizmalar›n etkili olup olmad›¤› halen net
olarak bilinmemektedir (18). Gerekli oldu¤u durumlarda afl›, 6-
12 ay arayla 2 doz uygulan›r. Alum veya 2-fenoksietanole kar-
fl› anafilaksi fleklinde afl›r› duyarl›k reaksyonu göstermifl kiflile-
re uygulanmaz. Afl›n›n hamilelerde uygulanmas›n›n güvenli¤i
net de¤ildir (2).

Meningokok

Sa¤l›k çal›flanlar›, meningokok infeksyonu geçirmekte
olanlar›n solunum sekresyonlar›na maruz kal›rlarsa daha fazla
risk alt›ndad›rlar. Yo¤un maruziyetle infekte hastalarla
(entübasyon, resüsitasyon, yak›n orofarinks muayenesi),
korunmadan maruz kal›nan (maske giymeden) temas
kastedilmektedir (2,19,20). Yüksek riskli kiflilerde antibiyotik
profilaksisinin yeterli olmas› ve riskli temas süresinin k›sa
olmas› nedeniyle halen sa¤l›k çal›flanlar›n›n rutin olarak
afl›lanmas› önerilmemektedir. Afl› araflt›rma, endüstriyel ve
klinik mikrobiyoloji laboratuarlar›nda sürekli olarak
N.meningitidis’e maruz kalan kiflilere önerilmelidir (3,21).
Afl›n›n hamilelerdeki güvenilirli¤i de¤erlendirilmemifltir (2).

Difteri, Tetanoz, Bo¤maca

Primer afl› serisini tamamlamam›fl sa¤l›k çal›flanlar›na birer
ay arayla üç afl›n›n uyguland›¤› veya ilk iki afl›n›n bir ay aray-
la, üçüncü afl›n›n 6-12 ay sonra uyguland›¤› eriflkin tip difteri
tetanoz (Td) serisi uygulanmal›d›r (2,3). Tetanoz ve difteri afl›-
lar› toplumsal afl› program›nda 10 senede bir rapelleri yap›lma-
s› gereken afl›lard›r. Rutin afl›lar›n› tamamlam›fl sa¤l›k persone-
linin zaman› geldi¤inde rapel dozlar› uygulan›r. Birinci trimestr
d›fl›nda hamilelik Td afl›s› için bir kontrendikasyon oluflturmaz.
Bir önceki afl› dozuna nörolojik reaksyon veya erken tip afl›r›
duyarl›k reaksyonu veya Arthus tipi a¤›r lokal reaksyon göster-
mifl olmak kontrendikasyon sebebidir (2). Bo¤maca son derece
bulafl›c› bir hastal›kt›r. Son afl› dozunu 4-6 yafllar›nda olan erifl-
kinlerin 5-10 sene içinde ba¤›fl›kl›lar› gittikçe azal›r ve bo¤ma-
caya duyarl› çocuklar aç›s›ndan önemli bir kaynak olufltururlar.
Baz› ülkelerin eriflkin afl› program›na 65 yafl alt› eriflkinler için
10 senede bir yap›lan rapellerden birinde uygulanmak üzere

aselüler bo¤maca afl›s› içeren Tdap afl›s› eklenmifltir (14,15).
Tdap hamilelere uygulanmaz (15).

Çocuk Felci

Sa¤l›k çal›flanlar›n›n büyük bir bölümünün rutin toplumsal
ba¤›fl›klama programlar›n›n çerçevesinde çocuk felcine karfl›
afl›lanm›fl olmas› beklenir. Çocuk felci afl› program›n› tamamla-
mam›fl olan sa¤l›k çal›flanlar› birer ay arayla toplam üç doz
inaktif çocuk felci afl›s›yla afl›lanmal›d›r (3). Canl› afl› virüsü-
nün ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalara bulaflt›r›lma olas›l›¤› ne-
deniyle sa¤l›k çal›flanlar› oral çocuk felci afl›s›yla afl›lanmama-
l›d›r (17).

Tifo

Tifo afl›s› mikrobiyoloji laboratuarlar›nda sürekli Salmonel-
la typhi ile çal›flan personele önerilebilir (17,22). Bir önceki
afl›ya a¤›r lokal veya sistemik reaksyon göstermifl olmak ve oral
Ty21a afl›s› için, ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl olmak veya antibiyo-
tik kullan›yor olmak kontrendikasyon oluflturur (2). Hastalara
yak›n olarak personelin, teorik olarak bulaflt›rma olas›l›klar› ne-
deniyle oral tifo afl›s› olmas› önerilmez (1).

Çiçek

Çiçek virüsü do¤al hastal›k etkeni olarak 1977 y›l›nda dün-
ya yüzünden silinmifltir. Çiçek afl›s›n›n uygulanma olas›l›¤›n›n
oldu¤u tek durum rekombinant vaccinia veya insanlar› da in-
fekte eden Orthopox virüsleri ile infekte hayvanlarla veya kül-
türleriyle çal›flan personelin afl›lanmas›d›r. 2002-2003 y›llar›n-
da Amerikan sa¤l›k personeline afl› uygulanm›fl, olas› yan etki-
ler ve sa¤l›k çal›flanlar› aras›nda afl›lanman›n çok az olmas› ne-
deniyle afl› program› durdurulmufltur (1).

Pnömokok

Sa¤l›k çal›flanlar› pnömokok infeksyonlar› aç›s›ndan toplu-
ma göre daha fazla risk alt›nda de¤ildir ve sa¤l›k çal›flanlar› için
de pnömokok afl›lama kurallar› geçerlidir.

Kuduz

Tan› ve araflt›rma laboratuarlar›nda çal›flan personele ve ve-
terinerlere önerilir. 0,7,21 veya 28ci günlerde birer afl› uygula-
n›r (20,22).
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Tüm dünyada oldu¤u gibi, ülkemizde de 2007 y›l›nda t›p
gündemine damgas›n› vuracak olan geliflme Human Papilloma-
virus (HPV) afl›s›n›n kullan›ma girmesi olacakt›r. HPV un yol
açt›¤› serviks kanserinin her y›l 274.000 den fazla kad›n›n ya-
flam›na mal olmas› ve geliflmifl ülkelerde kad›nlar aras›nda gö-
rülen kanserler listesinde 2.s›ray› almas› nedeniyle, haz›rlanan
afl›ya ilginin büyük olmas› kaç›n›lmazd›r. 

1980 li y›llarda kullan›ma giren Hepatit B afl›s›n› baz› ya-
zarlar ilk kanser afl›s› olarak tan›mlam›fllard›; ancak Hepatit B
virusu (HBV) ve hepatoselüler karsinoma (HSK) iliflkisinden
çok daha mutlak bir iliflki, HPV ve serviks kanseri aras›nda bu-
lunmaktad›r; HBV ile hiç temas etmemifl kiflilerde de HSK gör-
me olas›l›¤› bulunsa da, serviks kanseri olgular›n›n hemen ta-
mam›nda (> % 99,7) HPV varl›¤›na rastlanmaktad›r (1). Ser-
viks kanserinden korunma ve erken tan›, sitolojik tarama prog-
ramlar› ile k›smen de olsa mümkündür; ancak dünya üzerinde
bu patolojinin % 80 i, tarama programlar›n›n uygulanmad›¤›
geliflmekte olan ülkelerde görülmektedir. Bu durumda, hastal›-
¤›n yayg›nl›¤›n› ve sonuçlar›n› göz önüne alarak HPV afl›s›n›n
ne denli önemli bir geliflme oldu¤u yads›nmaz bir gerçek ola-
rak karfl›m›zdad›r.

‹lk kez 1980 li y›llar›n bafl›nda HPV ile serviks kanseri ilifl-
kisine de¤inilmifl olmas›na karfl›n, geçen 25 y›l gibi k›sa bir sü-
reçte HPV lar›n çeflitli tipleri, bunlar›n neden oldu¤u hastal›k
tablolar›, etkenin onkogen özelli¤i ve immünosüpresör etkisi
ayr›nt›l› olarak kan›tlanm›fl ve yine 1980 li y›llarda bafllayan afl›
çal›flmalar› 2006 y›l›nda tamamlanarak ilk Papillomavirus afl›s›
haziran 2006 tarihinde FDA onay› alm›flt›r (2, 3). 

Günümüzde say›lar› 100 ü aflan HPV genotiplerinden 40
kadar› genital sistemi tutmakta olup, bunlardan en az 15 inin
serviks kanserlerinin yaklafl›k %99 dan sorumlu oldu¤u göste-
rilmifltir; söz konusu tablonun % 50-60 ›n da tip 16, yaklafl›k %
10-20 sinde ise tip 18 etken olarak bulunmaktad›r. Ayr›ca ayn›
genotiplerin serviks d›fl› baz› kanser türlerinden de ( vulvar,
anal, orofarengeal kanserler gibi) sorumlu tutulmalar›, afl› çal›fl-
malar›n›n a¤›rl›kl› olarak bu iki genotip üzerinde odaklaflmas›-
na yol açm›flt›r (4).

HPV lar›n onkogen ve immünosüpresif etkileri: 8 kb l›k
küçük, çift zincirli bir DNA yap›s›ndaki HPV genomu sekiz
adet yap›sal olmayan “erken” (early) gen ürünleri (E1-E8) ile,
iki adet yap›sal “geç” (late) gen ürünlerini (L1 ve L2) kodlar.
Onkogen özelli¤in ortaya ç›kmas›nda, her fleyden önce yüksek
riskli (veya onkogenik) sufllar›n nükleik asitlerini konak geno-

muna integre etmeleri söz konusudur; bu durumda, genital böl-
ge epitel tabakas›n›n bazal membran katman›nda yer alan kök
hücrelerin enfekte olmas› ile bafllayan replikasyon döngüsü,
yukar› hücre dizilerinde ilerler; öncelikle yap›sal olmayan E6,
E7, E1 ve E2 proteinleri sentezlenir. Bu ürünlerin düzenleyici
özellikleri uyar›nca ilerleyen aflamalarda di¤er proteinler sen-
tezlenir ve nihayet L1 ve L2 kapsit proteinlerinin oluflumu ile
yeni vironlar›n sentezi gerçekleflir (1). Tüm bu süreç devam
ederken, integrasyon sonucu afl›r› üretimleri gerçekleflen E6 ve
E7 proteinlerinin, p53 ve retinoblastoma (pRb) gibi tümör süp-
ressör genleri y›k›ma u¤ratarak ve telomeraz etkisi ile “oynaya-
rak” onkogen özellik gösterdiklerini biliyoruz (5). 

‹stanbul T›p Fakültesi, Viroloji ve Temel immünoloji
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HPV onkogenleri ayr›ca hücre metilasyon mekanizmas›n›
aktive ederek epigenetik de¤iflimlere ve sonuçta karsinogene-
zin bafllamas›nda rol oynarlar (6).

HPV ye ait proteinler farkl› yollardan immünosüpresyona
da neden olurlar; örne¤in E6 proteini dendritik hücrelerin epi-
tel hücreleri ile iliflkisini engellerken, E6 ve E7 önemli bir sito-
kin olan tip-1 interferonun üretimini bozmakta, E5 ise peptid
yap›s›ndaki antijenlerin sitotoksik T hücrelerine sunumunu en-
gellemektedir (7).

HPV infeksiyonlar›nda immün yan›t ve afl›: HPV
infeksiyonlar›n›n do¤al seyrine bak›ld›¤›nda, bu infeksiyonun
ve HPV ye ba¤l› intraepitelyal lezyonlar›n (displaziler) büyük
oranda immün yan›t›n etkisine ba¤l› olarak zaman içinde orta-
dan kaybolduklar› görülmektedir (3). Nitekim 20 li yafllarda
HPV ile enfekte olan kad›nlar›n ortalama % 8 inde, 20-30 y›l-
l›k bir süreç sonunda virüs persistans› söz konusudur. Bu tür bir
eradikasyondan büyük oranda Th1 tipi hücresel yan›t ile, k›s-
men de olsa L1 proteininin konformasyonel epitoplar›na karfl›
oluflan nötralizan antikorlar sorumludur (8). ‹flte bu nedenle
HPV a karfl› gelifltirilmesi hedeflenen: henüz etkenle karfl›lafl-
mam›fl bireylere uygulanacak profilaktik afl›larda nötralizan
antikorlar›n; daha önceden enfekte olmufl kiflilere uygulanacak
olan terapötik afl›larda ise hücresel yan›t›n uyar›lmas› amaç-
lanm›flt›r. 

Hücre kültürlerinde üretilememeleri nedeniyle HPV afl›s›
ile ilgili ilk çal›flmalarda canl› attenüe afl›lardan, daha sonra
inaktif afl›lardan yararlan›lm›fl; ancak k›sa sürede bu yaklafl›m-
lar›n sak›ncalar› göz önüne al›narak subünit afl›lara yönlenil-

Human Papillomavirus (HPV) afl›s›
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mifltir. Bu amaçla çeflitli ökaryot hücre modellerinde eksprese
ettirilen virüs-benzeri partiküller (virus-like particles, VLP) ile
olumlu sonuçlar al›nmas› üzerine, çal›flmalar bu alanda yo¤un-
laflm›flt›r. ‹çlerinde nükleik asit tafl›mamalar› nedeniyle tehlike
arz etmeyen VLP ler, morfolojik olarak gerçek virionlara ben-
zemektedirler ve güçlü antikor yan›t›na yol açarlar. HPV major
kapsid antijeni olan L1 lerin sentezlenmesi ve VLP fleklinde bir
araya gelmeleri sonucunda elde edilen immünojenin özellikle
kanserleflmenin görüldü¤ü metaplastik bölge olan transformas-
yon zonunda nötralizan antikor üretimine yol açt›¤› saptanm›fl-
t›r (4). 

Günümüzde iki üretici kurulufl HPV afl›lar› ile klinik çal›fl-
malar yürütmektedirler: Glaxo Smith Kline™ (GSK) taraf›n-
dan haz›rlanan ve Baculoviruslar›n vektör olarak kullan›ld›¤›
bivalan  (tip 16 ve 18) afl›: Cervarix®; Merck Corp ™ taraf›n-
dan haz›rlanan ve S. cerevisiae de üretilen kuadrivalan (tip 6,
11, 16 ve 18) afl›: Gardasil®. 

Her iki afl›n›n immünojen özellikleri oldukça güçlüdür; an-
cak, çal›flma gruplar› afl›lar›n etkinli¤ini ölçmede farkl› yön-
temler kulland›klar›ndan, bu ürünler ile elde edilen bulgular›
k›yaslamak yan›lg›lara neden olabilir (9). HPV afl›lar› ile yap›-
lan çal›flmalardan elde edilen ilginç bulgular› flu flekilde özetle-
mek olas›d›r:

- Bivalan afl› ile yap›lan bir çal›flmada serokonversiyon ora-
n›n›n % 98 den fazla oldu¤u; afl›lama ile elde edilen antikor tit-
relerinin do¤al infeksiyon ile kazan›lan titrelerden çok daha
yüksek oldu¤u; ve nihayet bu preparatta bulunan AS04 adjuva-
n›n›n etkisi ile antikor düzeyinin 4,5 y›l de¤iflime u¤ramaks›z›n
yüksek titrede korundu¤u bildirilmifltir (10).

- Kuadrivalan afl› ile yap›lan çal›flmalarda ise iki y›l sürey-
le izlene 20.000 fazla 16-26 yafl grubundan genç kad›nlarda, bu
afl›n›n servikal displazi ve eksternal genital lezyonlara karfl› ko-
ruyucu oldu¤u; 9-15 yafl grubundan erkek ve k›z adolesanlarda
yüksek titrede kal›c› antikor yan›t›n› sa¤lad›¤› gösterilmifl (11);
ayn› afl›n›n üç y›l boyunca ve do¤al infeksiyonda oluflan anti-
korlardan 12-26 kat daha fazla antikor yan›t›na neden oldu¤u
gösterilmifltir (12).

Her iki afl› ile ilgili faz 3 çal›flmalar›n›n sonuçlar› ve de¤er-
lendirmeleri yak›nda al›nacakt›r; ancak bir bütün olarak bak›l-
d›¤›nda HPV afl›s›n›n bu virüsün yol açt›¤› morbidite ve morta-
liteyi önemli oranda azaltaca¤› kabul edilmektedir (13). Bu ara-
da, yap›lacak çal›flmalar ile afla¤›da s›ralanan ve yan›t bekleyen
baz› sorular›n cevaplar› da bulunmufl olacakt›r:

- Afl›lama kampanyalar›, uygulanan ülkelerdeki tarama
programlar›n› etkiler mi? Ve bu durum olumsuz sonuç do¤urur
mu?

- Afl›lamada hedef al›nacak yafl gruplar› nelerdir? Ve bu ko-
nuda farkl› ülkelerde farkl› yaklafl›mlar söz konusu olacak m›-
d›r?

- Erkek çocuklar bu afl›dan yararlanmal›m›d›r?
- Afl›n›n giderleri nas›l karfl›lanacakt›r? Ve acaba afl› zorun-

lu olmal›m›d›r?
- Afl›n›n içinde bulunmayan genotiplerin yayg›nlaflma riski

bulunmaktam›d›r?

- Afl›n›n içeri¤inde yer alan genotiplerin say›s› artt›r›lmal›-
m›d›r?

- Afl›n›n çapraz koruma olas›l›¤› ne oranda gerçektir?
- Afl›n›n koruyuculuk süresi ne kadard›r? rapel doz uygula-

mas› gerekecek midir?
- HPV ile temas etmifl kiflilerde uygulama olacak m›d›r?
- Her iki profilaktik afl›n›n terapötik etkisi konusunda ki gö-

rüfller gerçekçimidir?
- Afl›n›n toplum taraf›ndan benimsenmesi ne oranda gerçek-

leflecektir? Ve afl›n›n tan›t›m› nas›l yap›lacakt›r?
- ‹mmün yetmezli¤i olanlarda uygulama nas›l olacakt›r?

Görüldü¤ü gibi HPV afl›s› konusunda henüz yan›tlanmam›fl
ve yan›tlanmas› gereken bir dizi soru bulunmaktad›r. Bu arada
terapötik afl›lar ve ikinci jenerasyon HPV afl›lar› ile ilgili arafl-
t›rmalar da yo¤un biçimde sürmektedir (14, 15).
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Rotavirus, dünya genelinde infantlarda ve küçük
çocuklarda fliddetli gastroenteritin en s›k nedenlerinden biridir.
Befl yafl›ndan önce hemen hemen her çocuk rotavirus ile infekte
olur. Mortalitesi yüksek, a¤›r dehidratasyona neden olan
fliddetli gastroenterit 3-35 ayl›k küçük çocuklarda s›kt›r.
Ortalama olarak bütün dünyada hem geliflmifl ve hem de
geliflmekte olan ülkelerde, infant ishallerinin %10-20’si
rotavirusa ba¤l›d›r. Amerika Birleflik Devletleri (ABD)’de
rotaviruslar, 5 yafl alt› çocuklarda görülen gastroenterit
ataklar›n›n %5-10’undan sorumludur.Ülkemizde yap›lan bir
çal›flmada bu oran %16.6 olarak bildirilmifltir (1-3).

Rotavirusa ba¤l› olarak oluflan hastal›k tablosu,
gastroenterite neden olan di¤er patojenlerden daha ciddi
seyreder. Bu nedenle hastane ya da poliklinik baflvurusu
gerektiren hastalar büyük oranda a¤›r gastroenterit tan›s› al›rlar.
Toplumlar›n ekonomik olarak geliflkinlik düzeylerine ve
bölgesel farkl›l›klara bakmaks›z›n, ilk 5 yaflta çocuklar›n 1/5’i
rotavirus nedeniyle t›bbi bir bak›ma, 1/50 – 1/70’i ise yatakl›
bir tedaviye gereksinim gösterirler. Rotavirus, hastaneye yat›fl›
gerektiren akut ishal ataklar›n›n 1/2’sinden, acil servis
baflvurular›n›n 1/3’ünden, poliklinik baflvurular›n›n da
1/6’s›ndan sorumludurlar (5,6).

Rotavirus, büyük ço¤unlu¤u geliflmekte olan ülkelerde
olmak üzere, 5 yafl alt›ndaki çocuklarda, her y›l tahminen
600.000’den fazla ölüme neden olarak, çocukluk ça¤›n›n en s›k
ölüm nedenleri aras›nda yer al›r. Rotavirus gastroenteriti,
endüstrileflmifl ülkelerde görece daha az ölüme neden olur.
ABD’nde, rotavirus gastroenteriti, her y›l, 5 yafl alt› çocuklarda,
yaklafl›k 20-70 ölüme neden olurken, 2 730 000 hastal›k
ata¤›na, 410 000 poliklinik, 205 000-272 000 acil servis
baflvurusuna, 55 000-70 000 yatarak tedaviye, ve y›lda yaklafl›k
1 milyar dolarl›k bir maliyete neden olmaktad›r. Rotaviruslar,
ayn› zamanda, çocuklarda hastane kaynakl› gastroenteritlerle,
gündüz bak›mevi ve bak›ma muhtaç çocuklar›n kald›¤›
kurumlarda görülen akut gastroenteritlerin de en önemli
etkenidirler (1-3,6).

Geliflmekte olan ülkelerde, a¤›zdan s›v› tedavisi, fliddetli
gastroenterite ba¤l› olarak süren çok say›da ciddi ve fatal
infeksiyonun azalmas›n› sa¤lam›flt›r. Ancak, mortalitesi
yüksek, a¤›r dehidratasyona neden olan rotavirus
infeksiyonlar›n›n önlenmesinde, afl›lama dünya genelinde en
önemli hastal›k kontrol mekanizmas›d›r. Çünkü, temiz su
kayna¤› sa¤lama ve iyi hijien koflullar› rotavirus geçiflini
kontrolde etkin olamad›¤›ndan rotavirusa ba¤l› hastal›k h›z›,

endüstrileflmifl ve geliflmekte olan ülkelerdeki çocuklar
aras›nda benzer seyretmektedir. Hastal›¤›n etkin tedavisi de
rotavirusa ba¤l› yüksek hastal›k h›z›n› etkileyememektedir.
Geçirilen ilk rotavirus infeksiyonu, sonradan oluflan
asemptomatik ve hafif hastal›k tablosu devam etse de, fliddetli
gastroenterite karfl› koruma oluflturur. Bu nedenle yaflam›n
erken dönemindeki afl›lama, çocu¤un ilk do¤al infeksiyonuna
benzer flekilde, fliddetli rotavirus hastal›¤› ve hastal›¤›n yol
açt›¤› dehidratasyon ve ölüm gibi a¤›r sonuçlar› önlemede en
etkin yöntemdir (2,9,10).

Rotavirüs:

Rotavirus, Reoviridea ailesi içinde yer alan, 70 nm çap›nda,
ikozahedral simetrili, zarfs›z, genomu 11 segmentli, çift zincirli
bir RNA virusudur. En az 7 (A -G)grubu vard›r. Grup A
rotaviruslar, dünya genelinde infantlar ve küçük çocuklar›n a¤›r
akut gastroenteritlerinin en önemli nedenidir (9-12). 

Rotavirus, üç tabakal› bir yap› gösterir. ‹ç tabaka VP2 virüs
proteininden oluflur ve 11 segmentli çift zincirli RNA’y›
çevreler. Her bir gen segmenti yap›sal ve yap›sal olmayan tek
bir proteini sentezletir. Bunlar›n 6 tanesi yap›sal viral protein
(VP1, 2, 3, 4, 6, ve 7), befl tanesi yap›sal olmayan proteindir
(NSP 1–5). NSP4’ün olas› rolü enterotoxin olmas›d›r. ‹ç
tabakay› çevreleyen orta tabaka, VP6 olarak tan›mlanan ve bol
miktarda sentezlenen yap›sal virüs proteininden oluflur. Grup A
rotavirüsler aras›nda VP6 yüksek derece korunmufltur ve
subgrup spesifiktir. D›fl kabuk VP4 ve VP7 yap›sal
proteinlerinden oluflur. VP4 rotavirüs virionun yüzeyindeki
dikensi ç›k›nt›lar› ve VP7 virionun yüzeyindeki geri kalan
k›sm› oluflturur. Her iki yap›sal protein, afl› gelifltirmede kritik
rol oynayan, virus infektivitesini nötralize eden antikor
(nötralizan antikor) yap›m›n› uyar›rlar. Nötralizasyon
benzerli¤ine dayanak virus serotipleri belirlenir.VP4
proteazlara duyarl› bir protein (P protein), VP7 ise bir
glikoprotein (G protein)’ dir. Bu G ve P proteinlerine göre,
insan rotaviruslar› içinde birçok G (G-tip) ve P (P-tip)
serotipleri tan›mlanm›flt›r. VP7 glikoproteininin en az 15 tipi
vard›r. ‹nsanlarda hastal›k yapan 5 tanesi (G1–4 ve G9)
ortakt›r. Üç tanesi son zamanlarda bulunmufltur (G8, G12, ve
G5) (9,12).

Grup A rotaviruslar serotipik s›n›fland›rma d›fl›nda ayr›ca
genotipik olarak da s›n›fland›r›l›r. Genotipik s›n›flama nükleik
asit dizi analizine dayan›r. Genotip ve serotipler genellikle VP7
için eflittir. Ancak bu benzerlik VP4 ve P proteini için geçerli
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de¤ildir. VP4 içeren her bir genotip için terminoloji gen
dizisine dayan›r. P serotipi genellikle aç›k say›larla gösterilir.
Oysa genotip köfleli parantez içindeki say›larla gösterilir.
Örne¤in; En çok saptanan ortak tip P1A[8]’d›r. En az 25 P
serotipi mevcuttur. Üç tanesi insanlarda görülür: P1A[8],
P1B[4], P2A[6]. P1A ve P1B çapraz reaksiyon epitoplar›d›r ve
çapraz korumay› aç›klarlar. Bu terminoloji influenza
terminolojisi ile benzerlik gösterir. ‹nfluenza H ve N tipleri,
rotavirus G ve P tiplerine uyar. Ancak, rotavirüs
infeksiyonundan sonra çapraz koruma, influenza virüs
infeksiyonlar›ndan daha fazlad›r (9,12,13).

Rotavirus, insanlarda oldu¤u gibi çok say›da memeli
hayvanda da infeksiyona neden olmaktad›r. Ancak hayvan
rotaviruslar›n›n insanda infeksiyon oluflturdu¤unu gösteren
kesin bir kan›t yoktur. Bununla birlikte, do¤al yolla, yeniden
eflleflen hayvan-insan sufllar› insanlarda tan›mlanm›flt›r. Hayvan
rotaviruslar›, özellikle s›¤›r ve maymun rotaviruslar› hücre
kültüründe kolay ürerken, insan rotaviruslar›n›n kültür
flartlar›nda üretilmesi çok güçtür (9-13).

Rotavirüs Serotip Prevelans›

Dünya genelinde farkl› bölgelerde yap›lan çal›flmalar,
rotavirüs infeksiyonlar›n›n %80’ninden G1, %12’sinden G2,
%1’inden G3 ve G4, %5’inden G9 serotipinin sorumlu
oldu¤unu göstermifltir. Bask›n serotipler y›ldan y›la ve
bölgeden bölgeye farkl›l›klar gösterir. G1 serotipi d›fl›ndaki
serotipler, düflük seroprevelansa sahip olup, bu tipler birkaç y›l
sonra %50 gibi bir bask›nl›¤a ulaflabilirler. P serotipleri
aras›nda P1A %80 suflta, P1B %14, P2A %2, P3 %<1 in alt›nda
saptanmaktad›r (10,14).

Kifliler bir rotavirus suflu ile infekte olduklar›nda, bu
infeksiyon s›ras›nda genellikle bir G/P kombinasyonu aç›¤a
ç›kar. Bu yüzden, epidemiyolojik olarak, belirli G ve P
tiplerinin ayn› enfekte suflta bulunma e¤ilimi vard›r. En s›k
görülen G/P kombinasyonlar›; P1A[8]G1, P1A[8]G3,
P1A[8]G4, P1A[8]G9, P2A[6]G9 ve P1B[4]G2’dir. Bu yüzden
G1, G3, G4, ve G9 sufllar› genellikle P1A antijenine, G2
serotipi de P1B antijenine özgüllük göstermektedirler. Bir
ortamda 2 rotavirüs suflunun ayn› anda ayn› hastal›k ata¤›n›
oluflturma (karma infeksiyon) olas›l›¤› %10’dur (10,15).

Rotavirusun birçok antijenik tipinin bulunmas› ve belli
bölgelerde belirgin prevelans farkl›l›¤›, polivalan rotavirus
afl›s›n›n gelifltirilmesi fikrinin temelini oluflturmaktad›r(10). 

Do¤al Gidifl

Do¤al yolla kazan›lan rotavirus infeksiyonlar›, fliddetli
hastal›¤a neden olan reinfeksiyona karfl› büyük bir koruma
sa¤lar. ‹lk do¤al infeksiyondan sonra infantlar ve küçük
çocuklar, ilk infeksiyonunun semptomatik olup olmamas›na
bakmaks›z›n, daha sonraki infeksiyondan korunurlar. Çocuklar
yaflamlar› boyunca birçok kez rotavirus ile infekte olsalar da,
yaflam›n ilk 3 ay›ndan sonraki ilk infeksiyon fliddetli
gastroenterit ve dehidratasyona neden olur. ‹lk infeksiyondan
sonra, çocuklar›n %40’› sonraki herhangi bir rotavirus

infeksiyonuna, %75’i herhangi bir rotavirus ishaline, %88’i
fliddetli rotavirus ishaline karfl› korunurlar. ‹kinci, üçüncü ve
dördüncü infeksiyonlar giderek artan daha iyi bir koruma
sa¤larlar. Daha önce 2 kez rotavirus infeksiyonu geçirmifl
hiçbir çocukta daha sonra fliddetli rotavirus ishali oluflmaz (3,
8).

Çocuklar› rotavirus infeksiyonundan ve hastal›¤›ndan
koruyan immün yan›t›n bileflenleri tam olarak anlafl›lamam›flt›r.
Büyük olas›l›kla hem serum ve hemde mukozal antikorlar
korunmada önemli rol oynarlar. VP4 ve VP7 proteinlerinin her
ikisine karfl› oluflan antikorlar virus infektivitesini nötralize
ederler. Bununla birlikte, afl› çal›flmalar›nda, bu antikorlar ve
koruma aras›ndaki iliflkinin zay›f oldu¤u gösterilmifltir.
Rotavirusla ilk infeksiyonda, infekte virus serotipine yan›t
olarak serumda nötralizan antikor yan›t› ortaya ç›kar
(homotipik yan›t). Sonraki infeksiyonlar, daha genifl, çapraz
reaktif yan›t olufltururlar (heterotipik yan›t). Rotavirusla
sonraki infeksiyona karfl› korumada antikorlar önemlidir. Oysa
rotavirus infeksiyonlar›n›n rezolusyonunda ve sonraki hastal›¤a
karfl› korumada hücre-arac›l› immünitenin de önemli oldu¤u
düflünülmektedir. Bu güne kadar korumada güvenilir bir
immünolojik iliflki bulunamad›¤›ndan, her yeni afl›, etkinlik
araflt›rmas› için genifl çal›flmalarla denenmelidir (8, 16).

Afl› Gelifltirme Çal›flmalar›

Hayvan rotavirus sufllar› ile daha önceden geçirilmifl
infeksiyonun, laboratuvar hayvanlar›n› insan rotaviruslar› ile
oluflturulan deneysel infeksiyondan korudu¤unun gösterilmesi,
do¤al yolla zay›flat›lm›fl canl› hayvan rotavirus sufllar›n›n,
insanlarda do¤al infeksiyona benzer bir immünolojik yan›t
oluflturulabilece¤i ve çocuklar› hastal›¤a karfl› koruyabilece¤i
fikrinin geliflmesine yol açm›flt›r (8,17).

Rotavirus infeksiyonuna karfl› immün yan›t ilk olarak,
rotavirüse maruz kalan intestinal mukozal epitelde gerçekleflir
ve tan›nma artarak devam eder . Bu nedenle rotavirus
hastal›¤›na karfl› bulunacak afl›lar virulans› zay›flat›lm›fl oral
afl›lar olmal›d›r. Oral afl›lar, infeksion yerinde, yani patolojinin
gerçekleflti¤i barsak mukozas›nda en iyi korumaya neden
olurlar. Oral afl› uygulamas›ndan sonra barsak epitel
hücrelerinde gerçekleflen viral replikasyon rotavirus
infeksiyonunun atefl, ishal ve kusma gibi ilk semptomlar›n›n
görülmesine neden olur. Viral antijenle birlikte canl› virus da
kanda saptan›r. Sistemik yay›lman›n patogenezindeki bafll›ca
neden viremidir. Viremi barsak d›fl› tutulumun nadir görülen
komplikasyonlar›n› aç›klar (9, 18,19). 

Rotavirüs afl›lar›, do¤al infeksiyonu taklit ederek koruyucu
yan›ta neden olacak flekilde tasarlan›rlar. Araflt›r›c›lar, hiçbir
çocu¤un iki kez rotavirüs infeksiyonu geçirmeden, rotavirusa
ba¤l› fliddetli ishalin azalmad›¤›n›, sonradan geçirilen
infeksiyonun semptomatik olmayabilece¤ini göstermifllerdir.
Bu bulgular, korumada en az iki doz afl› yap›lmas› fikrinin
geliflmesine katk›da bulunmufltur (20). Koruma (G1-G4) dört
major rotavirüs serotipinden dolay› gerçekleflir. ABD’de
yap›lan çok merkezli bir afl› çal›flmas›, önceden geçirilen
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rotavirüs infeksiyonunun semptomatik reinfeksiyon karfl› %93
oran›nda koruyucu oldu¤unu göstermifltir. Bu çal›flmada, ilk
y›lda geçirilen rotavirus infeksiyonunda serotip G1 isolatlar›n
%93’ünü olufltururken, ikinci y›lda, isolatlar›n %34’ünü G1
d›fl›ndaki serotiplerin oluflturdu¤u gösterilmifltir. Bu durum
infeksiyona neden olan sufllar›n VP7 (G-tip) temelli heterotipik
bir korumaya yol açt›¤›n› düflündürmüfltür. Semptomatik, G1
d›fl›ndaki serotip reinfeksiyonu, ilk y›lda do¤al rotavirüs
infeksiyonu geçirenlerde saptanmaz. fiiddetli rotavirüs
infeksiyonunun ikinci ata¤›n›n ayn› serotiple reinfeksiyondan
çok, farkl› serotiplerle reinfeksiyon sonucu gerçekleflti¤i
gösterilmifltir (21). Afl›ya ba¤l› koruma, VP7 ya da VP4
nötralizan epitoplar›n neden oldu¤u antikorlar, non-nötralizan
IgA ve IgG antikorlar› veya T-hücre arac›l› mekanizmalarla
gerçekleflir (8,16).

Rotavirusa karfl› güvenilir ve etkin afl› gelifltirme
araflt›rmalar›, ilk kez 1970’lerin ortalar›nda ‘Jennerian’ bir
yaklafl›mla bafllam›flt›r. Bu yaklafl›mda de¤iflik hayvan
rotaviruslar›, hücre kültürlerinde çeflitli pasajlarla zay›flat›larak
insanlarda kullan›labilir hale getirilmektedir. Bunun önemli
nedeni insan rotaviruslar›n›n hücre kültürlerinde üretilmesinin
güçlü¤üdür. Bu yaklafl›mla haz›rlanan 2 s›¤›r ve 1 rhesus
maymunu temelli canl›, nonhuman rotavirus afl›s›, genifl
deneysel çal›flmalarda de¤iflik etkinlik göstermifltir. Ancak,
özellikle geliflmekte olan ülkelerde yap›lan etkinlik ve
güvenirlik çal›flmas› sonuçlar› hayal k›r›kl›¤› yaratm›flt›r.
Sonuçta ‘Jennerian’ afl› gelifltirme tekni¤i ile haz›rlanan
1.kuflak afl›lar terkedilmifltir (8,11).

1990’l› y›llarda gelifltirilen 2.kuflak afl›lar, daha genifl
immünite sa¤lamak için birden fazla rotavirus G-serotipi
içermek üzere tasarlanm›flt›r. ‹kinci kuflak bütün rotavirus
afl›lar› canl›, oral olarak kullan›labilen, do¤al rotavirus
infeksiyonlar›n›n sa¤lad›¤› korumaya benzer koruma
oluflturabilen afl›lard›r. Afl›lar hafif rotavirus infeksiyonlar› için
de¤il, fliddetli rotavirus ishalleri ve dehidratasyonu için
tasarlanm›fllard›r. Afl›n›n oral kullan›m› için rotaviruslar›n
virulans›n›n zay›flat›lmas› ifllemi için birçok doku kültürü
pasajlar› gelifltirilmifltir (7-12). 

Reassortant Rotavirus Afl›lar› 

Laboratuvar ortam›nda hücre kültürlerinde, karma
infeksiyonlar s›ras›nda iki rotavirüsün ayn› hücreyi enfekte
etmesi ve bir türdeki rotavirusun, di¤er türdeki rotavirusla
genetik materyal al›flveriflinde bulunma (reassortment)
(yeniden eflleflme) yetene¤inde olmas›, reassortant afl›
üretimine olanak sa¤lam›flt›r. Yeniden eflleflen (reassortant)
viruslarda, baz› genler ana hayvan rotaviruslar›ndan, baz›
genler de ana insan rotaviruslar›ndan gelir. Reassortant
rotavirus afl›lar›n›n laboratuvarda üretimi s›ras›nda, 10 genom
segmenti ana hayvan rotavirus suflundan, 1 genom segmentide
insan rotavirüs suflundan haz›rlan›r. ‹nsan rotavirüs genom
segmenti, korumada önemli olan  VP4 ve VP7 proteinlerini
kodlayan gen segmentlerini içerir (8,10,12). 

Simian-Human Reassortant Rotavirus Afl›s›: Rotashield®

ABD’de ruhsatl› ilk rotavirus afl›s›, Tetravalan Rhesus
based Rotavirus Vaccine (RRV-TV), 1998 y›l› A¤ustos ay›nda
Rotashield® (Wheyth, Madison, New Jersey) ticari ad› ile
klinik kullan›ma girmifltir. Rotashield®, 4 farkl› simian-human
reassortant rotavirus sufllar›ndan oluflan tetravalan reassortant
bir afl›d›r. Rhesus–human reassortant 3 sufl; G1,G2, ve G4
human serotiplerinin VP7 genlerini kapsamakta idi. Bu sufl ana
rhesus rotavirus (RRV)’un VP7 geni yerine geçmekte idi.
Dördüncü sufl, RRV’un G3 serotipi idi (8,10,11,22). 

Rotashield®, ruhsat almadan önce 5 büyük çok merkezli
çal›flmada 11 000 çocukta denenmifltir. Afl› infantlara 2, 4, ve 6.
aylarda 3 doz, oral olarak uygulanm›flt›r. Afl›n›n bütün rotavirus
hastal›klar›na karfl› %48-68, fliddetli rotavirus hastal›klar›na
karfl› %70-100 oran›nda koruyucu oldu¤u
gösterilmifltir(8,10,11,22). 

Afl›n›n, infant afl› takvimine girmesinden ve 1 milyon doz
uygulanmas›ndan sonra, Temmuz 1999’da 15 olguda
invajinasyon saptanmas› üzerine, afl› geçici olarak
uygulamadan kald›r›lm›flt›r. Bir toplumda invajinasyonun
gerçek insidans›n› bildirmek oldukça güç olsa da, 1/10.000
oran›nda görüldü¤ü konusunda uluslararas› bir uzlafl› vard›r.
Ancak 15 invajinasyon olgusu, afl› sonras› dönemde olmas›
olas› olgu say›s›ndan daha fazla oldu¤u için, afl›n›n ruhsat›
Ekim 1999’da iptal edilmifltir (8,10,11,22).

Bovin-Human Reassortant Rotavirus Afl›s›: RotaTeq®

ABD’de ikinci ruhsatl› rotavirus afl›s›, Pentavalan
Rotavirüs Vaccine (PRV), RotaTeq® (Merck,Whitehouse
Station, New Jersey) ticari ad› ile fiubat 2006’da klinik
kullan›ma sunulmufltur. Bu afl›, bovin-human reassortant
rotavirus sufllar›ndan oluflan reassortant bir afl›d›r (2,7,8,10). 

RotaTeq® , human serotip G1,G2, G3 ve G4’ün VP7’yi ve
ayn› zamanda özgül P1A[8] ile VP4’ü kodlayan genlerinin,
bovin (WC3 suflu) ana suflu ile eflleflmesi sunucu
oluflturulmufltur. Afl›n›n ana çat›s›n› bovin (s›¤›r) rotavirus suflu
oluflturur. Bu sufl, 1980 y›l›nda Pennsylvania’da bir buza¤›dan
(WC3) saflaflt›r›lm›flt›r. Afl›ya insan VP7 ve VP4 genlerinin her
ikisinin de al›nmas›n›n nedeni, insanlarda yayg›n olarak
görülen serotiplerdeki her iki nötrolizan antijene karfl› genifl
reaktif bir antikor yan›t› oluflturulmas›d›r (2,7,8,10,23). 

Afl› ABD’de ba¤›fl›klama takvimine girmeden önce afl›,
%80’ni ABD ve Finlandiya’da olmak üzere 72 324 (36 423
RotaTeq grubu, 35 825 plasebo grubu) infantta
denenmifltir(23). Bu deneme çal›flmas›nda, afl›lama öncesi ve 3
doz afl›lamadan 2 hafta sonra serum örneklerinde, afl› öncesi
bazal de¤ere göre 3 kat ve daha fazla antikor art›fl› ile
karakterize serokonversiyon geliflti¤i saptanm›flt›r. Rotavirusa
karfl› IgA antikoru için serokonversiyon oran› 439 afl›l› grupta
%93-100 iken plasebo grubunda %12-20 olarak saptanm›flt›r. 

RotaTeq®, 5 human-bovin reassortant virustan oluflmufl,
pentavalan, sodyum sitrat ve fosfatla tamponlanm›fl, sukroz ile
stabilize edilmifl, raf ömrü 24 ay olan ve buz dolab›nda 2-8
oC’de saklanmas› gereken, canl› bir afl›d›r. Oral uygulamaya
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haz›r, her biri 2 ml’lik canl› afl›; G1 (2.2 X 10 6), G2 (2.8 X 10
6), G3 (2.2 X 10 6), G4 (2.0 X 10 6 ve P1 (2.2X 10 6)
infeksiyoz ünite içerir. ‹nfantlara oral olarak 2, 4, 6. aylarda 3
doz uygulan›r. ‹lk doz yaflam›n ilk 6-12 haftas›na kadar
uygulanmal›d›r (12 hafta veya 12 haftadan önce). Ard›fl›k
dozlar 4 ile 10 haftal›k aralarla uygulanmal› ve 3 dozluk
afl›lama 32 hafta içerisinde tamamlanmal›d›r (32 hafta veya

daha önce). Pentavalan rotavirus afl›s›n›n ilk dozunun 12
haftadan büyük infantlara uygulama güvenirli¤i yoktur. On iki
haftadan büyük infantlar afl›lanmamal›d›r. Ayn› zamanda 32
hafta ve sonras›nda da uygulama güvenirli¤i bulunmamaktad›r.
On üç haftadan büyük olan ve pentavalan rotavirus afl›s›n›n
yanl›fll›kla yap›ld›¤› infantlarda afl›laman›n geri kalan k›sm›
takvimdeki gibi tamamlanmal›d›r. ‹lk dozun zamanlamas›

Monovalan Pentavalan

Afl› Özellikleri

Genel ‹sim Human RV, Canl›- Zay›flat›lm›fl Bovin-Human RV, Pentavalav canl›

Ticari ‹sim Rotarix ® RotaTeq ®

Üretici Firma GlaxoSmithKline Biologicals Merck and Company

Serotip G1, P[8] G1,G2,G3,G4,P[8]

Formülasyon Liyofilize Tamponlanm›fl s›v›, 24 ay raf ömrü

Saklama Buz dolab›nda, 2-8 oC Buz dolab›nda, 2-8 °C

Kullan›m   

Doz say›s› 2 3

Kullanma yafl› ‹lk doz: 6-14 haftalar ‹lk doz: 6’ dan 12 haftaya kadar 

‹kinci Doz: ≥4 hafta aralarla Sonraki doz: 4-10 hafta aralarla,

14-24 haftalarda bütün dozlar 32 haftaya kadar  

Güvenlik

Çal›flmaya kat›lanlar 63 225                              70 301

‹nvajinasyon 1.89 vs 2.21/ 10 000 afl› vs plasebo       1: 4934 vs 1:5971 afl› vs plasebo

Ciddi Yan etkiler 291 vs 332 / 10 000 afl› vs plasebo %2.4 vs % 2.5 Afl› vs plasebo

Etkinlik

Çal›flmaya al›nanlar 20 169 4512 ‘herhangi’için, 68 038 ‘a¤›r’ için

RV GE* azaltma %’si:

Herhangi fliddette Ölçülmemifl 74 

A¤›r 85 95

Hospitalizasyon 85 96  

Tüm GE azaltma %’si       

A¤›r 40 Ölçülmemifl  

Hospitalizasyon 42 59

Serotip-spesifik koruma %’si

(a¤›r RV GE’ne karfl›)

G1 92 95

G2 41 88

G3 88 93

G4 Yeterli olgu yok 89

G9 91 100

2.y›lda a¤›r RV GE 

azaltma %’si Kesin de¤il 88 (1569 çocukta)  

Tablo 1: Yeni Rotavirus (RV) Afl›lar›n›n Karfl›laflt›r›lmas› (7)

*GE: Gasroenterit
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ikinci ve üçüncü dozun güvenirli¤ini ve etkinli¤ini
etkilememektedir. Rotavirus afl›lamas› tamamlanmadan önce
rotavirus gastroenteriti olan infantlar›n 3 dozluk takvime
devam etmesi ve bitirmesi gerekir. Çünkü oluflan infeksiyon
s›kl›kla parsiyel immunite sa¤lar. Anne sütü alma, prematürelik
afl› etkinli¤ini azaltmamaktad›r. Anne sütü alan infantlar
pentavalan rotavirus afl›s› olabilir. Afl› oral uygulan›r. Çocuk
afl›y› tükürürse tekrar uygulama önerilmez. Afl›n›n herhangi bir
içeri¤ine oluflan hipersensivite afl› kontrendikasyonudur. Hafif
gastroenteriti olan infantlar afl›lanabilir (2,7,10,24).

Üç doz RotaTeq® ile birlikte ayn› anda, Haemophilus
influenzae tip b (Hib) konjuge afl›s›, inaktive poliovirus afl›s›
(IPV), Hepatit B afl›s›, konjuge pnömokok afl›s›, difteri, tetanoz,
asellular bo¤maca (DTaP) afl›lar› uyguland›¤›nda, bu afl›lara
karfl› immun yan›tta bir azalma ya da interferens geliflmemifltir.
Bo¤maca afl›s› ile ilgili veriler henüz do¤rulanmam›flt›r.
Do¤umsal ya da kazan›lm›fl ba¤›fl›kl›k yetmezli¤ine sahip
infantlarda, rotavirus afl›n›n etkinlik ve güvenirli¤i ile ilgili bir
çal›flma yoktur. Bu nedenle afl› ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl
infantlarda kullan›lmamal›d›r. Rotavirus afl›s›, antikor içeren
herhangi bir kan ya da kan ürünün alanlarda ise 42 gün sonra
uygulanmal›d›r (2,7,10).

RotaTeq® afl›s›n›n 3 doz afl›lama sonras› yap›lan etkinlik
araflt›rmas›nda, afl›n›n, herhangi bir fliddetteki gastroenteriti
%74, ciddi rotavirus gastroenteritini ve hospitalizasyonu %95
oran›nda önledi¤i gösterilmifltir. Etkinlik G1-4 ve G9
serotiplerine karfl›d›r. Ancak G1 d›fl› rotavirus sufllar› görece
daha düflüktür. Afl›lama sonras›, 68 038 kifli 2 y›l boyunca
izlenmifl, afl›n›n poliklinik baflvurular›n› %86, acil servis
baflvurular›n› %94, hastaneye yat›fl› %96 oran›nda azaltt›¤›
saptanm›flt›r. Afl› herhangibir etkene ba¤l› gastroenteritle ilgili
hastane yat›fllar›n› ise %59 oran›nda azaltm›flt›r. Afl›lama
sonras› 2. rotavirus mevsiminde afl› etkinli¤inin, herhangi
fliddetteki rotavirus gastroenteritlerini %63, a¤›r rotavirus
gastroenteritlerini %88 oran›nda azaltt›¤› yönündedir(23). 

Bovin rotaviruslar›, simian rotaviruslar›n tersine, infant
ince barsaklar›nda ço¤almaz. Bu durumda simian rotaviruslarla
oluflturulan afl›lar›n oral inokulasyondan sonra ilk dozlarda
görülen, baflta invajinasyon olmak üzere yan etkilerin, bovin
rotaviruslarla oluflturulan afl›larda görülmemesini gerektirir.
E¤er invajinasyonda viral replikasyon ve çok miktarda virus
inokulasyonu önemli bir rol oynuyorsa, bovin-human
reassortant afl›larda bu yan etkinin de görülmemesi gerekir.
RotaTeq® afl›s› sonras› 71 725 kifli invajinasyon riski
yönünden de¤erlendirilmifl, afl›lama sonras› 42 gün içinde
RotaTeq grubunda 6 olgu, plasebo grubunda 5 olgu
saptanm›flt›r. Afl›lama sonras›, RRV-TV (Rotashield) afl›s› ile
iliflkili invajinasyon riskinin en yüksek oldu¤u, 7-14 günlerde
herhangi olgu kümelenmesi gözlenmemifltir. ‹lk dozdan sonra 1
y›ll›k izlem döneminde, 13 invajinasyon olgusu afl› grubunda,
15 olgu plasebo grubunda saptanm›flt›r(23).

Afl›lama sonras›, 11 722 kiflide yap›lan yan etki araflt›rmas›
çal›flmas›nda, afl› grubunda plasebo grubuna göre %1 daha
fazla kusma, %3 daha fazla ishal, %2 daha fazla otitis media,

%0.4 daha fazla bronkospazm, saptanm›flt›r. Atefl yönünden
gruplar aras› fark saptanmam›flt›r. Afl›lama sonras› gaita ile
virus saç›l›m› en fazla 1.dozda olmak üzere 1-15 günler
aras›nda gerçekleflmifltir(23). 

Zay›flat›lm›fl Human Rotavirus Afl›lar› : Rotarix®

‹nsan rotavirus afl›s›, Rotarix® (Glaxo-SmithKline,
Brentford, England), Cincinnati’de 1989 y›l›ndaki rotavirus
salg›n›nda elde edilen 89-12 suflunu içerir. Bu sufl Afrika
maymun böbrek hücrelerinde 39 kez pasaj yap›larak
zay›flat›lm›flt›r. Seri pasajlarla üretilen virusun infant barsa¤›na
adaptasyonu vahfli virustan daha azd›r. Ancak bu suflun, virus-
spesifik nötralizan antikor yapma kapasitesi yeterli olarak
bulunmufltur. Üretilen insan rotavirus afl›s› sadece 1 sufl ( P1A,
G1) içermekle birlikte, di¤er serotiplere karfl› da etkindir.
Çünkü, G3 ve G4 sufllar› da hemen hemen daima P1A içerir.
Bu nedenle afl›n›n P1A içeri¤i G1 suflu d›fl›ndaki sufllara karfl›
da koruma sa¤lar. Tek bir G tipi ile tekrarlayan do¤al
infeksiyonlar›n, di¤er G tiplerine karfl› da koruma sa¤lad›¤›
gösterilmifltir. Afl›lama sonras›, G1P1A[8] ile oluflan
infeksiyonlara karfl› %90’dan fazla serotip spesifik koruma
gerçekleflirken, G3P1A[8]ve G9P1A[8] infeksiyonlar›na karfl›
%85 oran›nda koruma gerçekleflir (7-9,25).

Rotarix®, insan rotaviruslar›nda çok yayg›n olarak bulunan
VP7 ve VP4 antijenlerini temsil eden, G1P1A[8] suflunu içeren,
zay›flat›lm›fl, canl›, monovalan, oral bir insan rotavirus afl›s›d›r.
‹nfantlara, afl›n›n ilk dozu 6 – 14 haftalar aras›nda, 2. dozu, en
az 4 haftal›k bir aral›kla 14 - 24 haftalar aras›nda
uygulanmal›d›r. Önerilen uygulama flemas› 2. ve 4. aylard›r (7-
9).

Avrupa, ABD, Latin Amerika ve Asya ülkelerinde
70.000’den fazla infant› içeren klinik denemelerde bu afl›n›n
etkinli¤i ve güvenirli¤i araflt›r›lm›flt›r. Rotarix®’in , fliddetli
rotavirus gastroenteritine ve hospitalizasyona karfl› koruyucu
etkinli¤i %85, herhangi bir nedenle oluflan ciddi gasroenterit ve
hospitalizasyona karfl› etkinli¤i ise %40’d›r. Bu çal›flmalar
Rotarix®’in etkin, güvenilir, ve iyi tolare edilebilen bir afl›
oldu¤unu göstermifltir. Orta ve Güney Amerika’da yap›lan
genifl ölçekli güvenirlik denemelerinde Rotarix’in herhangi bir
olas› invajinasyon ile iliflkisi d›fllanm›flt›r. Rotarix, halen
Meksika, baz› Güney Amerika ülkeleri ve Avrupa Birli¤i
ülkeleri olmak üzere 30’dan fazla ülkede ruhsatland›r›lm›flt›r.
Rotarix® halen ABD’de ruhsatland›r›lmam›flt›r (7-9, 26,27).

Tablo1’de monovalan ve polivalan yeni rotavirus afl›lar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› gösterilmifltir.

Sonuç

Rotavirus, bugün dünyam›zda, büyük çocu¤unlu¤u
geliflmekte olan ülkelerde olmak üzere, her y›l yar›m
milyondan fazla çocu¤un yaflam›na mal olmaktad›r. Yaflam›n
erken dönemindeki afl›lama, fliddetli rotavirus hastal›¤› ve
hastal›¤›n yol açt›¤› dehidratasyon ve ölüm gibi a¤›r sonuçlar›
önlemede en etkin yöntemdir. Etkinli¤i %50 olan bir afl›n›n
küresel kullan›m›, y›lda en az 500.000 çocu¤un yaflam›n›
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kurtaracakt›r.
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T›pta Uzmanl›k Tüzü¤ünde asistan; t›p uzmanl›k ana veya
yan dallar›n›n birinde uzman olarak yetifltirilmek amac›yla,
özel mevzuat hükümleri çerçevesinde ö¤renim, e¤itim,
araflt›rma ve uygulama yapmak üzere atanan t›p doktoru olarak
tan›mlanmaktad›r.

Uzmanl›k; uzmanl›k e¤itimi ö¤rencisine/asistan›na
rehberlik ve gözetim alt›nda sunulan organize e¤itim
program›d›r; bir yandan hastalar›n güvenli ve uygun sa¤l›k
hizmeti almalar› garanti alt›na al›n›rken öte yandan asistanlar›n
mesleki ve kiflisel geliflimini sa¤lar.

Asistanlar uzmanl›k e¤itimi süresince hastalara sa¤l›k
hizmeti sunumunda sorumluluk al›r, klinik deneyim, bilgi ve
becerilerini gelifltirirler.

E¤itim kalitesi ile sa¤l›k hizmeti kalitesi aras›nda uygun bir
denge oluflturulmas› flartt›r. E¤itim hedefleri ile asistanlar
taraf›ndan sunulan sa¤l›k hizmetlerinin a¤›rl›¤› çeliflmemelidir.
Uzmanl›k e¤itimi genellikle, yaflama geçirilebilen
yap›land›r›lm›fl bir programdan yoksun olarak
gerçekleflmektedir. Ço¤u kez e¤itim program›n›n amaçlar›n›
gerçeklefltirmeye izin vermeyecek kadar uzun ve yo¤un olan
sa¤l›k hizmetinde, asistanlar yaln›z çal›flmakta, uygun gözetim
ve yard›m alamamaktad›r. Çal›flma ortam›n›n ve e¤itim
program›n›n fiziki alt yap›s› genellikle yetersizdir. Özellikle
ülkemizde uzmanl›k e¤itiminde karfl›lafl›lan temel sorun, ilgili
yasal mevzuat›n ve uzmanl›k e¤itim finansman›n›n
yetersizli¤idir. Bu iki sorun di¤er bileflenleri de etkileyerek
uzmanl›k e¤itiminin kalitesini s›n›rlamaktad›r.

Uzmanl›k e¤itiminde tespit edilen sorunlar:
- Uzmanl›k e¤itimi ö¤rencisinin e¤itim gereksinimine

yeterli dikkatin gösterilmedi¤i afl›r› uzun çal›flma saatleri
- Kurum ve e¤itimi alan birey düzeylerinde e¤itimin iyi

planlanmam›fl olmas›
- E¤iticilerin pedagojik yetersizlikleri
- E¤itici sistemin organizasyonunda yetersizlik
- Akredite eden ve denetleyen mekanizmalar›n olmamas› 
- Asistanlar›n araflt›rma ve kalite geliflim programlar›na

kat›lmalar› için f›rsat ve zamanlar›n›n olmamas› 
Üniversite hastanelerinde verilen e¤itimde ö¤retim üyesi

say›s›n›n ve e¤itim altyap›s›n›n daha iyi oldu¤u görülmektedir.
Acil giriflim say›s›n›n yetersiz oluflu ve görülen hasta
çeflitlili¤inin ülke gerçeklerini yans›tmamas› tespit edilen ana
sorunlard›r.

E¤itim hastanelerinde bilimsel araflt›rma olanaklar›n›n
k›s›tl›l›¤›, altyap› k›s›tl›l›¤›, teknik k›s›tl›l›klar dikkati
çekmektedir.

Derne¤imizin çabalar› ile Dan›fltay “Enfeksiyon
Hastal›klar›” ve “T›bbi Mikrobiyoloji” belirlemesinin hukuki
dayanaktan yoksun bulundu¤una karar vermifltir. Bununla
birlikte laboratuar› olmayan klinikler önemli bir sorundur.
E¤itim standardizasyonu amac›yla laboratuar› olan ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji kliniklerine rotasyonun
zorunlu tutulmas› gerekmektedir.

E¤itim hedeflerine uygun olarak farkl› kurumlar›n e¤itim
programlar›nda paralellik sa¤lamak ve kurumlar aras› bilgi ve
deneyim al›flverifli amaçlar›yla rotasyonlar yap›lmal›d›r.
Rotasyon sistemi eflitlik çerçevesinde ve meslek dernekleri
üzerinden olmal›d›r. E¤itici rotasyonu da planlanabilir.

Sonuç olarak; e¤itimimizde standardizasyon yoktur.
Standart bir e¤itim program› ilk flart gibi görülmektedir.
Rotasyonlar mutlaka olmal›d›r. E¤itim programlar›nda
paralellik sa¤lama, kurumlar aras› bilgi ve deneyim al›flverifli
için akademik afiliasyon önemlidir. 

Asistan Platformu:
Asistan Gözüyle Uzmanl›k E¤itimi: Sorunlar ve Çözüm Önerileri

Dr. Ali ASAN 
Pamukkale Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Denizli
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Ülkemizdeki bir çok aksakl›klarda oldu¤u gibi, asistan
sorunlar› da ö¤retim ve e¤itim sisteminin olmay›fl›ndan veya
tam uygulanmay›fl›ndan kaynaklanmaktad›r. Geçmiflte ve flimdi
eksik uygulanan e¤itim sistemi bugünümüzü karartmaya
devam ediyor. Temelsiz aç›lan bir çok üniversite bu sorunu
art›rmaktad›r. Atanan ö¤retim üyeleri sorumluk duygusundan
ziyade zorunluluk karfl›s›nda bir çok ifle kofluflturmaktad›r.
Verilen yükün alt›nda s›k›flan hoca, e¤itim ve ö¤retime zaman
bulmakta zorlanmaktad›r.

‹flte bu konuda flair ve edebiyatç›m›z Vechi Timuro¤lu’nun
kaleme ald›¤› “e¤itim ve ö¤retim üzerine” adl› düz yaz›dan
bölümler sunarak sorunlar›m›za de¤inmek istedim.

E¤itim, insan yetifltirmenin temel etkinli¤idir. E¤itim, kifliyi
ilk durumdan olumlu baflka bir duruma getirmektir. Kiflinin
birikim olarak sahip oldu¤u yetileri aç›¤a ç›kar›p
biçimlendirmek ve olumlama yoluyla gelifltirmek, e¤iticinin
bafl görevidir. E¤itim, en insani kurumdur ve insana özgü bir
etkinliktir. E¤iticinin temel yöntemi üç ö¤eyi içerir. “özgürlük,
disiplin, yans›zl›k”. Ö¤renci her türlü düflüncesini özgürce
söyleyebilmelidir. Özgürlü¤ün temel ilkesi, yarg›lama ve
sorgulama olana¤›n›n s›n›rland›r›lmamas›d›r. Düflünürken,
sorgularken ve yarg›larken özgür olan ö¤renci, ö¤renirken
disiplinli olmal›d›r. Bu disiplin salt çal›flma disiplini de¤ildir.
Ö¤renim yöntemleri bak›m›ndan disiplinli davranmal›d›r. T›p
ö¤retimi görmüfl bir kifli, t›p e¤itimi de alm›flsa hastaya ve
hastal›¤a karfl› yans›zd›r. Öyle ki, ayn› hastal›¤a sahip kifliler,
ayr› insanlard›r.

Bir ö¤renci e¤itmek, bir bak›ma, e¤iticinin kendisini
e¤itmesidir. Çok ince bir sanatt›r e¤itim. Bask›y›, disiplini,
erkeyi, özgürlü¤ün hizmetine vermektir. ‹nsan özgürlefltirmeyi
erekleyen e¤itimci ve e¤itim dizgesi, evrensel insana karfl›
sorumlu insan yetifltirir. Özgür insan› ereklemeyen e¤itim”kul”
yetifltirir.Kullaflm›fl bir doktor, insana karfl› yans›z davranamaz,
insan için sorumluluk duyamaz. Kulu oldu¤u düflüncenin
tutsa¤›d›r. 

Ö¤retici, kendisini e¤itimci olarak kabul etmedikçe,
sorunun çözümü yoktur. Evrensel insan›n sorunlar›n›
yan›tlayan doktor, akl›n yarg›c› önünde her durumu yarg›layan
kiflidir. K›sas› ayd›nd›r.

Ayd›nlanm›fl insan, hiçbir zaman, bilgilerini, becerilerini ve
yeteneklerini, e¤itti¤i kiflinin ya da iyilefltirdi¤i kimsenin
istencini kendisine boyun e¤dirmek amac›yla kullanmaz. ‹nsan
e¤iticileri için, e¤ittikleri insan›, istençlerine boyun e¤dirme,
bir baflar›s›zl›kt›r. Ö¤retimci, ö¤rencisine bilgi verir, e¤itimci

biçin verir.  Ö¤retimci, kendisini e¤itimcilikten ayr› tutamaz.
Yoksa biçimlendirmede s›k›nt›lara düfler. E¤itim ve ö¤retim,
bir bütünü olufltururlar. Birine ö¤retim vermek, kayna¤›nda, o
kiflinin, do¤al akl›n› kullanarak bilgi edinmesine katk›da
bulunmakt›r. Bu da biçimlendirmeyle olur (1).

KAYNAKLAR

1- ‹liçin G, Bibero¤lu K, Süleymanlar G, Ünal S: ‹ç Hastal›klar›,
e¤itim ve ö¤retim üzerine s.15- 16 Günefl kitabevi, 2’inci bask›,2003
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Yabanc› cisim infeksiyonlar›:

Günümüzde tedavi amac›yla pekçok prostetik materyal
insan vücutuna implante edilmektedir. Öyleki geçici bir süre
insan vücutunda kalan cihazlardan baflka uzun süreli ya da
bazen yaflam boyu kalan cihazlar olarak çok genifl bir
yelpazede da¤›l›rlar. Kontakt lensler, endotrakeal tüpler, üriner
kateterler, tünelli vasküler kateterler ve portlar, kardiak valvler,
embolik koiller, vasküler greftler, kalça, diz ve omuz protezleri,
peacemaker’lar, koroner stentler, plastik cerrahi augmentasyon
cihazlar›, ,meme protezleri, mesh greftler gibi…

Prostetik materyalerle ilgili infeksiyonlar akut ve kronik
olabilirler. Bu infeksiyonlar bazen cihaz›n tekrar geri
ç›kar›lmas›ndan mortaliteye kadar uzanan sonuçlara neden
olabilirler. ‹mplantlara bakterilerin bulaflmas› çeflitli
mekanizmalarla oluflabilir:

Bakteri deriden, iyi steril edilmemifl cerrahi araç ve
gereçlerden ya da lokal çevreden implant›n yerlefltirilece¤i
alana do¤rudan bulaflarak implant infeksiyonuna yol açabilir.

Bu bahsetti¤imiz mekanizmalardan ilkinde implant
sahas›na bulaflma gerçekleflti¤i anda derhal kolonizasyon
oluflur halbuki di¤erinde bulaflma olduktan sonraki herhangi bir
zamanda kolonizasyon olabilir hatta bazen y›llar sonra bile.Bu
nedenle bu tip sürece geç infeksiyonlarda denir. ‹nsan
organizmas›nda implant yerlefltirilen bu saha bakteriel
kolonizasyona f›rsat yaratan bir çevre oluflturur. Zira cerrahi
giriflimin yaratt›¤› travma dokuda transport ve perfüzyonu
bozmas›n›n yan›nda inflamatuar reaksiyonu, kan p›htlaflmas›n›,
ödemi artt›rarak homeostaz› de¤ifltirir ki bunlar›n sonucunda
organizman›n kendi dokular›nda farkl›, integrasyonunu
sa¤layam›fl bir biomaterial ortam ve yüzey oluflur. Tüm bu
faktörler bu ortam› kolonizasyon ve bakterielerin yaflamas› için
cazip bir alan haline getirir. 

Sistemik dolafl›mda yer alan nonpatojen ancak f›rsatç› baz›
mikroorganizmalar spontan olarak fenotiplerini de¤ifltirerek
implant›n oldu¤u sahada patojen hale gelerek yerleflebilirler. 

Yabanc› cisim infeksiyonlar›n›n gelifliminin önlenmesi:

Preoperatif dönemde hastanede ne kadar süredir kal›nd›¤›,
ameliyat esnas›nda ameliyat›n yap›laca¤› bölgeden daha uzak
bir alanda bir infeksiyonun varl›¤›, ameliyat›n süresi gibi
faktörlerde flüphesiz ki etkili olurlar. ‹mplant k›ll› bir vücut
bölgesine uygulanacaksa (kas›k f›t›¤› mesh greft onar›m› gibi)
k›llar›n ameliyathanede giriflime bafllamadan hemen önce
elektrikli aletlerle yap›lmal› ve bunlara disposable bafll›klar

tak›lmal›d›r.Bu ifllemin en önemli özelli¤i ciltte kesikler
oluflturulmamal›d›r.

Lokal yara faktörleride infeksiyon geliflimi ile ilgilidir. Zira
cerrahi giriflimle birlikte doku bütünlü¤ü bozuldu¤u için lokal
defans mekanizmalar› bundan olumsuz etkilenmektedir. Sonuç
olarak cerrahlar ameliyatlar›nda doku bütünlü¤üne ne kadar
riayet edip iyi bir cerrahi teknikle ameliyatlar›n› uygularlarsa
ve öte yandan ameliyata göre uygun sütür materyal ve
teknikleri, drenleri kulan›rlarsa o kadar iyi sonuç almaktad›rlar.

Hasta ile ilgili faktörlerde flüphesiz ki oldukça
önemlidir.Yafl, malignite, obezite, sigara kullan›m›,yandafl
hastal›klar, diabet malnütrisyon gibi. Öte yandan ameliyathane
ortam›ndaki koflullarda önemlidir. Normotermi, ameliyathane
atmosferindeki inspire edilen havadaki oksijenin %80’den daha
fazlas›n›n alveollere ulaflmas›, anestezi sonras› bak›m, cerrahi
insizyonlardaki oksijen bas›nc›n› ve beyaz küre fonksiyonlar›n›
destekleyerek implant infeksiyonlar›n›n oluflumunu
azaltmaktad›r.

‹mplant kulan›lacak hastalarda ameliyat öncesinde
yapt›r›lacak dufllar›n (banyolar›n) ve implant yerlefltirilecek
bölgenin deri temizli¤inin iyi yap›lmas›n›n yararl› olabilece¤i
bildirilmektedir. Ancak meta analizlere bak›ld›¤›nda
antiseptikli solüsyonlarla yap›lan agresiv banyolar›n ola¤an
temizlik sabunlar› ile yap›lanlara göre kolonizasyonu ve hatta
MRSA kolonizasyonunu azaltmak konusunda bir üstünlü¤ü
gösterilememifltir.

Operatif ve postoperatif önlemler:

Profilaktik antibiotik uygulamas› yara ve erken dönem greft
infeksiyonlar›n› olgular›n üçte ikisinde azaltmakta ya da
engellemektedir. Genifl spektrumlu antibiotiklerden
sefalosporinler, penisilin/ ß laktamaz inhibitörleri ya da
aminoglikozidlerin oldukça yararl› olduklar› gösterilmifltir.
Antibiotik rezistan bakterilerle oluflan infeksiyonlar›n
prevalans›n›n artmas›, ya da operasyon sahas›n›n bu tip
mikroorganizmalarla  zaten kolonize olmas› art›k vankomisin
ya da teikoplanin gibi antibiotiklerin kullan›m›n› yo¤un bir
biçimde gündeme getirmifltir. 24 saatlik antibiotik profilaksisi
24 saati geçen süreyle antibiotik kullan›m› kadar etkin oldu¤u
gösterilmifltir. 

Ameliyathane ortam› ile ilgili koflullarda hiç flüphesiz önem
tafl›maktad›r. Ortamdaki laminer airflow, ameliyathaneye giren
ç›kan insan say›s›n›n azalt›lmas› vs gibi üniversal önlemler
önemlidir. Cerrahi giriflimin yap›laca¤› alandaki deriye

Cerrahi Yönden Yabanc› Cisim ‹nfeksiyonlar›
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preoperatif olarak antiseptiklerle temizlik uygulanmas›,
biooklüziv drapelerin kullan›lmas› ya da greft ya da protezlerin
kullan›m› esnas›nda intraoperatif eldiven de¤ifltirilmesi gibi
önlemler önerilmekte ancak bunlar›n yarar›n› gösteren
randomize kontrollü çal›flmalar yeterli de¤ildir. Yine
operasyonda kullan›lacak prostetik materyalin implante
edilmeden önce rifampisin ile muamele edilmesinin yarar›da
gösterilememifltir. 

Sonuç olarak prostetik materyallerle ilgili erken ya da geç
dönemdeki infeksiyonlar›n önlenmesinde derinin temizli¤i,
ameliyathane ile ilgili önlemler ve tabii ki stafilokokal ve Gr (-)
bakterilere karfl› uygulanacak sistemik antibiotik profilaksisi
oldukça önemlidir. Özellikle MRSA infeksiyonlar›n›n giderek
artmas› nedeniyle MRSA dekolonizasyonuna ait çal›flmalara
a¤›rl›k verilmesi gerekir.
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Prostetik Herni Cerrahisinde Antibiyotik Kullan›m›

Bugünün herni cerrahisinde infeksiyon riski % 2 ila % 9
aras›nda bildirilmektedir. Yara infeksiyonlar›n›n yar›s›ndan
fazlas› hastan›n taburcu tarihinden daha sonra saptand›klar› için
oran daima bildirilenden yüksektir. Özel ünitlerde yap›lan
ameliyatlarda infeksiyon h›z› %1 veya daha azken genel
hastanelerde bu oran % 5 kadard›r. Yine infeksiyonlar›n
yar›dan fazlas› hasta taburcu edildikten sonra
saptanmaktad›r(1).

Yüzeyel enfeksionlar ameliyat› takiben 30 gün, derin
enfeksionlar ameliyat› takiben 1 y›l içinde geliflen
infeksiyonlard›r (2).

Rekürrens gösteren hernilerin % 50 kadar›nda neden
infeksiyondur. Enfekte hernilerin de en az 1/3’ü rekürrens
gösterir.

Herni onar›m› sonras› en s›k görülen infeksiyon nedenleri
s›ras›yla S.aureus, S.epidermidis ve gr(-) mikroorganizmlerdir
(2).

Herniler en s›k yap›lan ameliyatlardan biri olduklar› için,
ayr›ca art›k hemen tüm herni onar›mlar› mesh ve t›kaçlarla
yap›ld›klar› için cerrahlar›n hem infeksiyonu önlemek hem de
uygun tedavisini yapmak için gayret etmeleri gerekmektedir.

Avrupa ve Amerikada y›ll›k ing herni operasyonu say›s› 1
milyon civar›ndad›r. Bu nedenle tedavideki en küçük bir
geliflme bile çok önemli sonuçlar yaratabilmektedir. Özellikle
de yara infeksiyonlar›n›n azalt›lmas› çok önemli bir etkendir
(3).

Cerrahi s›ras›nda yaraya bakteri girmesi kaç›n›lmazd›r,
ancak yap›fl›kl›k ve kolonizasyonun önlenmesi bilinen
prensiplerle baflar›labilir(4).

Yaran›n kapat›lmas› s›ras›nda 10 adet bakteri inokulasyonu
% 20, 100 adet bakterinin inokulasyonu % 40 oran›nda
infeksiyon olufltururken, antibiyotik verilince infeksiyon
olflumu için 100 000 bakteri gerekmektedir (5)

Patogenez: fiu faktörler göz önüne al›nmal›d›r,
I. 1-Bakteri yaraya ameliyathane havas›ndan, cerrahlar›n

vücudundan,örtüler vas›tas›yla ve delinen eldiven vas›tas›yla
girebilir.

II. 2-Bakteri yaraya girince yaflamak ve ço¤almak için
olaylar bafllat›r,örne¤in ölü doku ve yabanc› cisimleri kolonize
olmak için kullan›r.

III. 3-‹mmün sistem bakteriyi tan›r ve yok etmek için bir
inflamatuar ifllev bafllat›r.

Bakteriyel ba¤lanma: Bir kez yaraya girince bakteriler
adhezin ad› verilen yap›flt›r›c› bir madde (adhesive substance)
salg›lamaya bafllarlar. Bu madde konakç› doku ve s›v›lar›ndaki
fibronektin,fibrinojen, kollagen ve heparin –iliflkili
polisakkaritleri hem tan›yabilmekte hem de onlara
yap›flabilmektedir. Bu maddeler konakç› doku ve s›v›lar› hariç
prostetik materyellere de bakteriyel ba¤lanmay›
sa¤layabilmektedir (6).

Prostetik materyaller yaflayan organizmalarla karfl› karfl›ya

gelince bir ‘gllikoproteinöz’ baglay›c› madde oluflturabilmekte-

dirler ve temas süresi yeterince uzun olursa geri dönülmez bir

adhezyon olmaktad›r. K›sa sürede bakteri etraf s›v›lardan bes-

lenebilmekte ve ekstracorpüsküler biofilm veya ‘polisakkarit

slime’ oluflturmaktad›rlar. Böylece bakteri antibiyotiklerin de

ulaflam›yaca¤› bir flekilde konakç› dokular› ve protezle devam-

l› temas halinde yaflayabilmektedir.

Bu bilgilerden anlafl›laca¤› üzere infeksiyon oluflumu için

gerekli fley bakteri ve sa¤lam veya ölü materyaldir ve bakteri-

ler kontaminasyondan sonraki birkaç saat içinde burada yafla-

yabilirler. Biomateryaller ve ölü dokular göreceli pasif madde-

lerdir.
Herni protezleri hidrofobik (politetrafloroetilen) veya

hidrofilik (poliprolen) olabilirler. Dokular ›slak olduklar›ndan
hidrofilik materyellere daha kolay yap›fl›r ve fibroblastik yan›t
gelifltirirler.

Bakterilerden baz›lar› örne¤in stafilakokkus epidermidis
prostetik materyale yap›fl›rsa biyolojik olarak aggressif hale
gelebilmektedir (7).

Di¤er yandan oluflan bu tabaka bakterilerin fonksiyonu için
bir ‘iyon de¤iflme sistemi’ oluflturmaktad›r. Yan› s›ra beta
laktamazlar› da üreterek bakteri ço¤al›m›n›
kolaylaflt›rmaktad›r.

‹nflamatuar ifllev oksijen radikallerinin, enzimlerin ve
preteolitik bakteriyel toksinlerin sal›n›m›na neden olmakta ve
teknik yoldan yap›lm›fl travmaya katk›da bulunmaktad›r. Ek
olarak, her bakteri doku hasar› yarat›p ço¤alabilmek amac›yla
metabolik yan ürün salg›lanmas›na neden olmaktad›r. Naylon
veya politetrafloroetilenle temas eden PML ler bakteri öldürücü
etkilerinin bir k›sm›n› kaybederken bakteriler ise

Yabanc› Cisim ‹nfeksiyonlar›n›n Profilaksisinde Antibiyotik
Uygulamas›

Prof. Dr. Mehmet O⁄UZ
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Ankara
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antibiyotiklere karfl› direnç kazanmaktad›rlar (8).
Bu olaylar zinciri doku ödemini de artt›rarak dokular›n

bas›nç nekrozuna neden olmaktad›r
Sonuçta; biomateryel yüzeylerin gerek konakç› hücreleri

için gerek bakteriler için reseptörler sundu¤u ve ilk gelenin bu
reseptörlere oturaca¤› düflünülmektedir. Cerrah›n görevi
sa¤l›kl› konakç› hücrelerinin biomateryellerle bakterilerden
daha önce temas etmesini sa¤lamakt›r.

Kas›k hernisi iyileflmesi ortalama 1 y›ll›k bir süreçtir. Bu
nedenle daha önce eriyen sütür materyellerinin kullan›lmas›
önerilmemektedir. Monofilaman nonabsorbable sentetik
sütürlerin kullan›lmas› gerekmektedir. Bu materyeller kuvvetli
olup çok az doku reaksiyonu uyand›r›rlar.

Fazla fliflman kiflilerde infeksiyon ve rekürrens yüksektir.
Bu nedenle obezite antibiyotik kullan›m› için bir
endikasyondur (9).

Bir doz 2.250 gr piperasilin/tazobaktam kullan›lan herni ve
meme ameliyat› yap›lan 501 hastal›k bir seride univaryans
analizde flu bulgular önemli bulundu.

a. Yafl›n 40 üzerinde olmas›
b. Yandafl hastal›klar›n olmas›
c. BK say›s›n›n 3500 den az olmas›
d. Kesinin 9 cm den büyük olmas›
e. Dren kullan›lmas›
Ayn› seride multivaryant analizde flu sonuçlar al›nd›;
• Hastan›n herhan¤i bir kronik hastal›¤› olmas›
• Hastan›n diabeti olmas› (risk 15 kat fazla)
• Ameliyat süresinin 45 dakikadan fazla olmas› (risk 6 kat

fazla)
Sonuç; tek doz profilaksi faydal›d›r (10).
Randomize, kontrolü ve prospektif ilk çal›flma

memleketimizden olup polipropilen mesh kullan›lan 280
hastal›k bir seride 140 hastada 1.5 gr ampisilin sulbaktam, 140
ise plasebo kullan›ld›. Rekürrent, femoral, bilateral, dev,
inkansere ve ve sistemik yandafl hastal›¤› olanlar ekarte edildi.
Hastalar 1. hafta ve s›ras›yla 1., 6. ve 12. aylarda kontrol
edildiler. Çal›flma grubunda 1 (% 0.7),  plasebo grubunda ise 12
hastada (% 9) oran›nda enf bulundu (11).

‹kinci randomize prospektif kontrolü çal›flma Celdran ve
ark lar›n›n çal›flmas›d›r. Sonuçta 91 hastada 99 ameliyat
yap›lm›flt›r.Plasebo ve 1 gr sefazolin ameliyattan 30 dakika
evvel verilmifltir. Sonuçta plasebo grubunda 4/49 infeksiyon ve
çal›flma grubunda 0/50 oran›nda infeksiyon saptand›. Hastalar
2y›la kadar takip edildiler. Hiçbirinde rekürrens saptanmad› ve
antibiyotik faydal› bulundu (12).

Alt› merkezde 619 hastada yap›lan çal›flmada 1.2 gr co-
amokxiclav veya plasebo kullan›lm›fl infeksiyon h›zlar› %5.5
ve %11 olarak saptanmas›na ra¤men merkezler aras› fark çok
fazla oldu¤u için çal›flma sonland›r›lm›flt›r (1).

Gilbert ve Feltonun çal›flmas›nda 1514 hastan›n 78 tanesine
antibiyotik vererek onar›myap›ld› ve bir fark saptanmad› .Bu
çal›flmada de¤iflik jenerasyonlardan sefalosporinler kullan›ld›
(13). Çal›flmada 65 cerrah görev ald›.

Yedi y›ll›k bir sürede 2 gr sefalosporin verilerek yap›lan bir

çal›flmada 1181 hastada mesh ile onar›m yap›lm›fl ve hiçbinde
infeksiyon görülmemesi üzerine kontrol grubu
kullan›lmaks›z›n antibiyotik tavsiye edilmifltir (14).

Toplam 360 hastan›n yar›s›nda 1 gr sefalosporin kullan›lan
bir çal›flmada antibiyotik grubunda 3 (%1.7) ve plasebo
grubunda 6 (%3.3) hastada infeksiyon görülmüfl ve fark
önemsiz olarak ç›km›flt›r (15).

Türkiyede yap›lan bir çal›flmada profilaksinin ‹V yol yerine
oral yoldan da verilebilece¤i, böylelikle maliyetin
azalt›labilece¤i vurgulanm›flt›r (16).

Cochran meta analizinde mesh kullan›ld›¤›nda antibiyotik
kullan›m›n›n ne tam olarak önerilebilece¤i ne de tam olarak
kullan›lmamas› gerekti¤i sonucuna var›labilmifltir (17).

Enfeksiyon flüphesi varken tedavi; Genifl spekturumlu bir
antibiyotik verilerek 48-72 saatlik bir gözlem yap›lmal›d›r. Bu
davran›fl semptomlar› azalt›rsa tedavi bir haftaya uzat›l›r, ama
aksi olursa subkütan doku aç›l›r ve drene edilir. Kültür için
örnekler gönderilir (18).

Deri kenarlar›n›n hafif k›zar›kl›¤›, az miktarda temiz, seröz
ak›nt› veya lokalize dikifl absesi rekürrens h›z›n› etkilemez.

Enfekte Protezin Tedavisi: Bu durum genellikle yaran›n
aç›l›p protezin ç›kar›lmas›n› gerektirir. Kolay bir giriflim
olmay›p protezin tamam›n›n bir kerede ç›kar›lmas› mümkün
olmayabilir. Protezin yan› s›ra dikifl materyelleri ve ölü
dokular›n da ç›kar›lmas› gerekir (2,19).

Protez ç›kar›ld›ktan sonra rekürrens: Ancak yaran›n steril
oldu¤undan emin olunca yeni bir giriflim yap›l›r

Enfeksiyonu azaltma stratejileri 1:

Derinin trafl›, ameliyat yerinin temizli¤i, cerrahi ekibin
y›kanmas›, giyinmesi ve hastan›n örtülmesi en titiz flekilde
gerçeklefltirilmelidir.

Dren konulursa 24 saatte çekilmelidir.
Baflka bir infeksiyonu olan hastan›n ameliyat›n›n

ertelenmesi gerekir.

Enfeksionu Azaltma Stratejileri 2:

-Operasyon sonunda ölü doku miktar› en az düzeyde
olmal›d›r, özellikle de ameliyat bitiminde subkutan dokunun
dikkatle gözlenmesi gerekir.

-Dokuya say¤›l› olunmal› fazla çekifltirmekten
kaç›n›lmal›d›r.

-Afl›r› klempleme ve elektrokoter kullan›m›ndan mümkün
oldu¤unca uzak durulmal›d›r.

-Yara yüzeyi isotonik s›v›larla (tercihan topikal antibiyotik
içeren) nemli flekilde tutulmal›d›r.

-Nidus teflkil edece¤i için sütür materyelleri minumumda
tutulmal›d›r.

-Doku yaklaflt›r›m› gerginliksiz olmal›d›r.
-Mesh ve sütürlar›n de¤iflik maddelerle kaplanm›fl olarak

kullan›lmas›

Enfeksiyonu Azaltma Stratejileri 3

-Kan flekerinin normal düzeyde tutulmas› 
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-Vücut ›s›s›n›n normal düzeyde tutulmas› (›s›da 1-1.5
derecelik sapma infeksiyon h›z›n› 2 kat›na ç›karmaktad›r,(20)

-Oksijen verilmesi (21).

Enfeksiyonu Azaltma Stratejileri 4:

En az›ndan hastaya ait baz› negatif durumlar›n oldu¤u
hallerde (asit, kr inflamasyon, ileri yafl, kortikosteroit tedevisi,
diabet, obezite, malnütrisyon, anemi) sistemik antibiyotik
profilaksisinin kullan›lmas› düflünülmelidir. 

Koruyucu antibiyotik vermenin temel prensibi cerrahi
ifllem s›ras›nda ameliyat sahas›nda en s›k oranda rastlan›lan
mikroorganizmlere karfl› en uygun doku konsantrasyonunun
sa¤lanabilece¤i antibiyoti¤in verilmesidir.
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Antibiyotikler; yaklafl›k olarak tüm reçetelerin % 3-25’ini,
ülke ilaç harcamalar›n›n ortalama % 6-21’ini ve hastane harca-
malar›n›n % 50 kadar›n› oluflturmaktad›r. Amerika Birleflik
Devletleri’nde (ABD) y›ll›k yaklafl›k 400 milyar Amerikan Do-
lar›n› bulan sa¤l›k harcamalar›n›n % 10’unun ilaçlardan mey-
dana geldi¤i, bunun da % 20-50 kadar›n› antibiyotiklerin olufl-
turdu¤u bilinmektedir. Bu bilgilere ek olarak % 40-50 dolay›n-
da gözlenen uygun olmayan antibiyotik kullan›m›n›n da önem-
li bir maliyet getirdi¤i bildirilmektedir.

Türkiye’de de y›ll›k antibiyotik maliyetinin tüm ilaçlar içe-
risinde yaklafl›k olarak 1-2 milyar Amerikan Dolar› dolay›nda
bir yere sahip oldu¤u bilinmektedir.Antibiyotik tedavisinin so-
nuçlar›n› sadece bakteriyolojik ve klinik aç›dan de¤il, sosyal ve
ekonomik yönlerden de de¤erlendirmek gerekmektedir. Uygu-
lanan bir antibiyoti¤in etkinli¤i, güvenilirli¤i ile neden oldu¤u
direnç gibi bakteriyolojik ve klinik sonuçlarla birlikte hastal›-
¤›n beraberinde getirdi¤i yaflam kalitesi ile kullan›lmas› zorun-
lu olan araçlar önemli birer sosyal faktör olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r. 

Antimikrobiyal tedavi çok say›da bilefleni içermektedir; far-
makokinetik, farmakodinamik ve farmakoekonomi.

Farmakoekonomi sa¤l›k hizmetlerinin ekonomik olarak de-
¤erlendirilmesinde günümüzde üzerinde önemle durulan konu-
lar aras›nda yer almakta olup; özellikle ilaç tedavisinin etkinli-
¤i, maliyeti ve sonuçlar› üzerinde yo¤un bir biçimde odaklanan
oldukça genç bir bilim dal›d›r. ‹lk olarak 1970’li y›llarda Bat›-
l› ülkelerde gündeme gelen farmakoekonomi politikalar› gide-
rek önemi artan bir konudur. Özellikle ABD gerçeklefltirilen ilk
çal›flmalardan sonra Avrupa ülkelerinin bir bölümünde ve
Avustralya ile Kanada’da üzerinde yo¤un bir biçimde durulan
bir kavram haline gelmifltir. Farmakoekonomi disiplini sa¤l›k
politikalar›n›n oluflturulmas›yla iliflkili kurumlar, akademik
oluflumlar, sa¤l›k kurumlar›, sigorta flirketleri ve ilaç sanayi-
i gibi birçok sektörü yak›ndan ilgilendirmektedir.

Farmakoekonomi politikalar›n›n gelifltirilip, sa¤l›k hizmet-
lerinde yararlan›labilmesi için de¤iflik giriflimler önem tafl›mak-
tad›r. Bu politikalar›n gelifltirilmesinde Sa¤l›k Bakanl›¤›, Üni-
versiteler ve ‹laç Sanayiinin koordineli iflbirli¤i ve çal›flmalar›
önem tafl›maktad›r. Bu çal›flmalar›n sonuçlar›; hasta bak›m›yla
ilgili karar oluflturan ve uygulayan tüm yetkililerin kullan›m›na
sunularak daha etkili bir sa¤l›k hizmeti vermek, yaflam kalitesi-
nin art›rmakla birlikte etkin kaynak kullan›m›n› sa¤lamak ama-
c›yla yararlan›lmaktad›r. Bu amaçla oluflturulan politikalar›n
özellikle sa¤l›k ekonomisine çok önemli katk›lar sa¤lad›¤› bi-

linmektedir.
Farmakoekonomik analizlerin gerçeklefltirilmesinde de¤i-

flik yöntemsel konular önem tafl›maktad›r; Çal›flma düzeni, has-
ta grubunun seçimi, yer, çal›flman›n boyutu, ek maliyet ve yat›-
fla iliflkin çal›flman›n düzeni, harcamalar, sonuç istatistikleri,
analizin flekli maliyetin do¤ru bir biçimde ortaya konmas›nda
önem tafl›maktad›r. Bu yöntemlerin birkaç tanesinden ayn› za-
manda yararlan›lmas› da olas›d›r .

Günümüzde farmakoekonomik de¤erlendirmelerde de¤iflik
analiz yöntemleri kullanmak yoluyla (maliyet-etkinlik, mali-
yet-yarar, maliyet-kullan›l›rl›k, maliyet-minimizasyon) olduk-
ça etkili sonuçlar al›nabilmektedir;

1. Maliyet-etkinlik: Maliyetler ve sonuçlar› eflzamanl› ola-
rak, etkinlik bak›m›ndan seçilmifl bir hedef ve maliyet de para-
sal olarak ölçülür. Özellikle alternatif tedavilern karfl›laflt›r›l-
mas› için uygun olup, sa¤l›k hizmetlerinde s›kl›kla kullan›l-
makta olan bir yöntemdir. Gereksinimlerin yo¤un, ancak kay-
naklar›n k›s›tl› olmas› durumunda s›kl›kla tercih edilmektedir.

2. Maliyet-fayda: Maliyetler ve sonuçlar› eflzamanl› olarak
ayn› para birimi çerçevesinde ölçülür. Sa¤l›k ve sa¤l›k d›fl›
programlar›n karfl›laflt›r›labilmesini sa¤lar. Sa¤l›kta s›k kulla-
n›lmayan bir yöntemdir.

3. Maliyet-kullan›l›rl›k: Sonuçlar yaflam kalitesi, ödeme gö-
nüllülü¤ü veya bir uygulaman›n (t›bbi ve/veya farmasötik) di-
¤eri yerine tercih edilmesi ba¤lam›nda ölçülür. Farkl› durum-
larda giriflimlerin verimlili¤inin karfl›laflt›r›lmas›na olanak sa¤-
lamaktad›r.

4. Maliyet-minimizasyon: Maliyetler iki veya daha fazla
uygulaman›n (t›bbi ve/veya farmasötik) harcama ç›kt›lar› ve so-
nuçlar› bak›m›ndan eflde¤er oldu¤unun düflünülmesi veya gös-
terilmesini analiz eder ve karfl›laflt›r›r.

Antibiyotik tedavisinin ekonomik sonuçlar›n›n de¤erlendi-
rilmesinde s›kl›kla maliyet-etkinlik ve maliyet-minimizasyon
yöntemleri kullan›lmaktad›r. De¤iflik ülkelerde yap›lan çok sa-
y›da maliyet-etkinlik çal›flmalar› özellikle uygulay›c›lar yönün-
den oldukça önem tafl›maktad›r.

De¤iflik hastal›klarda tan›, tedavi ya da korunma için gelifl-
tirilen rehberler maliyet-etkinlik çal›flmalar›n›n s›kl›kla kulla-
n›ld›¤› yerler aras›ndad›r. Özellikle yüksek maliyet-etkinlik
oranlar›n›n ortaya ç›kt›¤› rehberlerde uygulamada daha etkili
sonuçlar al›nabilmektedir. Bu çal›flmalar da birtak›m rehberler
eflli¤inde gerçeklefltirilebilmektedir.

Antibiyotik tedavisinin getirdi¤i yüksek maliyet ve antibi-
yotiklere karfl› geliflen direnç, olay›n multidisipliner bir konu

Maliyet-Etkin Antibiyotik Kullan›m›

Prof. Dr. Ata Nevzat YALÇIN
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olarak alg›lan›p de¤erlendirilmesi, antibiyotik kullan›m komi-
teleri ile bilgisayar deste¤inde antibiyotik uygulamalar›n›n ye-
niden yap›land›r›lmas› ve yeni politikalar oluflturulmas› gere¤i-
ni ortaya koymaktad›r. Bu konuda yap›lan çok say›da araflt›rma
olay›n çözümüne önemli katk›lar sa¤lamaktad›r. 

Günümüzde gelifltirilen de¤iflik antibiyotik tedavi modelle-
ri de ekonomik yükün hafifletilmesinde önemli katk›lar sa¤la-
maktad›r. Ayaktan parenteral antibiyotik tedavisi (APAT) ile
ard›fl›k antibiyotik tedavisi (AAT) bu konuda önemli ad›mlar-
d›r. Bu uygulama yöntemleri hastan›n hastanede kal›fl süresini
k›saltmakta, klinik yükün ve hastane harcamalar›n›n, at›k mik-
tar›n›n azalmas›na katk›da bulunmakta, olas› komplikasyonla-
r›n ve özellikle maliyeti oldukça yüksek hastane infeksiyonla-
r›n›n s›kl›¤›n› azaltmakla kalmay›p, hastan›n sosyal ve psikolo-
jik s›k›nt›lar›n› da azaltabilmektedir. Gerçeklefltirilen de¤iflik
çal›flmalar gelecekte farkl› etkin tedavi modellerinin de günde-
me gelebilece¤ini düflündürmektedir.

Maliyet-etkin antibiyotik tedavisinin gerçeklefltirilmesi için
yap›lmas› gerekenler flunlard›r ;

• Etkin tedavi (farmakokinetik, farmakodinamik parametre-
lerin optimizasyonu, bakterisidal antibiyotik kullan›m›, zay›f
doku penetrasyonu olan antibiyotiklerin engellenmesi)

• Hastanede yat›fl s›ras›nda lokal direnç verileriyle göz
önünde bulundurularak ampirik antibiyotik uygulamas›,

• K›sa süreli ve uygunsa oral antibiyotik uygulamas›, 
• Yan etki riski düflük ilaçlar›n kullan›lmas›, direnci indük-

leyen antibiyotiklerden kaç›n›lmas›,
• Monitorizasyonu ve laboratuar güvenlik testleri gerekme-

yen antibiyotiklerin verilmesi,
• ‹laç maliyeti düflük olanlar›n tercih edilmesini içermekte-

dir.
Bu stratejilerin uygulanmas› özellikle yüksek antibiyotik

maliyetlerinin azalt›lmas› yönünde en önemli yaklafl›mlar› içer-
mekte olup, üzerinde dikkatle durulmal›d›r.
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Bakteriyel infeksiyonlar›n tedavisinde en önemli
sorunlardan biri de, hiç kuflkusuz, antibiyotik tedavisini izleme
ve hastan›n tedaviye uyum sorunudur. Ülkemizde genellikle
antibiyoterapi önerilen hastalar izlenmedi¤i için antibiyoterapi
baflar›s›zl›k oran› vermek mümkün de¤ildir. ‹zlem yap›lsa bile
antibiyoterapi hedefleri ve tedavi baflar› kriterleri kesin olarak
ortaya konulmad›¤› takdirde sonuca ulafl›l›p ulafl›lmad›¤›
konusunda tam olarak de¤erlendirme yapmak da mümkün
olmamaktad›r. Örne¤in streptokoksik tonsillofarenjit geçiren
bir hastaya uygulanan antibiyoterapiyle hastan›n
semptomlar›n›n gerilemesi tedavi baflar›s› de¤ildir; çünkü
ortalama 3 gün içinde zaten hastan›n klinik tablosu
gerileyecektir. As›l hedef akut romatizmal atefl gelifliminin
engellenmesidir. Tedaviyi izleyerek hastan›n klinik tablosunun
iyileflmesi, fakat akut romatizmal atefl geliflimi tedavi
baflar›s›zl›¤›d›r.

Antibiyoti¤in klinik aç›dan etkili olup olmad›¤›n›
de¤erlendirmek için en az 24 saat beklenmelidir. Birkaç saat
içinde atefl düflmedi diye tedavi baflaras›zl›¤› olarak
de¤erlendirilip antibiyotik de¤ifltirilmemelidir. Antibiyoti¤in
antipiretik olarak de¤erlendirilmesi yanl›flt›r. Klinik
mikrobiyoloji laboratuvardan gelen inceleme ve kültür
sonuçlar› klinik gidiflin ›fl›¤› alt›nda de¤erlendirilmeli, tedavi
baflar›s› klinik gidifle göre de¤erlendirilmelidir. 

Antibiyograma göre seçilen antibiyotik beklenen etkiyi
göstermiyorsa flu olas›l›klar söz konusu olabilir. Apse,
ampiyem gibi cerrahi drenaj gerektiren bir koleksiyon veya
idrar sondas›, intravenöz kateter, yapay kalb kapa¤› gibi
ç›kar›lmas› gereken bir yabanc› cisim vard›r. Antibiyotik
infeksiyon bölgesine ulaflamamaktad›r. Plevra bofllu¤u, eklem
bofllu¤u gibi kapal› boflluklarda infeksiyonun lokalize olmas›,
diyabetik hastalarda arteriyoskleroz nedeniyle kan ak›m›n›n
azalmas›, bakteriyel endokarditte vejetasyonlar›n bakteriyi
gizlemesi, safra yolu veya böbrek tafllar›nda obstrüksiyonun
varl›¤›, ne kadar güçlü ve etkin olursa olsun, antibiyoti¤in
infeksiyon bölgesine ulaflmas›n› güçlefltirir. Süperinfeksiyon
vard›r. Antibiyoti¤e karfl› mutasyon sonucu direnç geliflmifltir.
‹nfeksiyon etkeni iki veya daha fazla mikroorganizma oldu¤u
halde, sadece biri ispatlanabilmifltir. Antibiyotik yeterli dozda
verilmemifl olabilir. Yeterli doz, ancak serumun in vitro
bakterisid etkisiyle ölçülebilir. Her hastada bu yolu seçmek
hem pratik de¤ildir, hem de gereksizdir. Yeterli doz, hem
bakterinin cinsine, hem de at›lma yoluna ba¤l› olarak de¤iflir. 

Tedavi süresi çok önemlidir. Genel olarak, tedaviye

baflland›ktan birkaç gün sonra klinik ve laboratuvar
bulgular›nda düzelme bafllar. Düzelme bafllay›nca antibiyotik
kesilmemeli ve hastal›¤›n gerektirdi¤i kadar sürdürülmelidir.
Bu antibiyoterapinin baflar›s›, tedavi hedeflerine ulafl›lmas› ve
nüks olmamas› için son derecede önemlidir.

‹stenmeyen etkiler nedeniyle hasta antibiyoti¤ini kesmifl
olabilir. Hastayla yeniden karfl›lafl›ld›¤›nda iyi bir anamnez
al›nmazsa bu konu gözden kaçabilir ve tedavi baflar›s›zl›¤›
olarak de¤erlendirilebilir.

Antibiyotik farmakokinetikleri çeflitli nedenlerle(antasid
vd) etkilenmifl ve tedavi baflar›s›zl›¤›na yolaçm›fl olabilir. 

Hekimlerin hastalar›n tedaviye uyum oranlar›n› art›rmak
için, yazd›klar tüm reçetelerde özenli davranmas› gerekir.
Reçeteler mutlaka aç›k, net ve okunakl› flekilde yaz›lmal›d›r;
çünkü önemli bir sorun da reçetelerin ço¤u kez eczac›lar
taraf›ndan bile okunmas› olanaks›z, kötü bir el yaz›s›yla kaleme
al›nmas›d›r. Genellikle eksiklikler söz konusudur. Bu durum
kimi kez hasta say›s›n›n fazla olmas›ndan kaynaklanmaktad›r,
fakat ne yaz›k ki hasta say›s› az olan hekimler de benzer flekilde
reçete yazmaktad›r. Hekim antibiyotik reçetesi yazarken de
ayn› gerekçelerle çok dikkatli olmal› ve reçetesine özen
göstermelidir. Yaz›lan antibiyoti¤in formülasyonu(tablet,
kapsül, süspansiyon, ampül, flakon), yaz›lan formülün içerdi¤i
doz miktar›(kaç mg ?, kaç gr ?), hastadaki infeksiyonun
tedavisine yetecek kadar miktar(kutu) ve kullan›m özellikleri
mutlaka belirtilmelidir. Kullan›m özellikleri mutlaka aç›k ve
net olarak, gerekti¤i zaman bakt›¤›nda hastan›n da anlayaca¤›
flekilde yaz›lmal›, doz aral›¤› saat olarak belirtilmeli, al›nma
zaman› konusunda gerekiyorsa uyar› yaz›lmal›(aç veya tok
karn›na) ve reçeteye kullan›m süresi de (gün) not edilmelidir. 
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Antibiyotik Tüketimi ve Direnç ‹liflkisi

Antibiyotiklerin keflfedilmesinden sonra, infeksiyonlar›n
tedavisinde bu ajanlar yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r.
Antibiyotiklerin reçetelerde yer alma oranlar› y›llar geçtikçe
daha da art›fl göstermifltir. Antibiyotikler halen ilaç ile tedavi
maliyetlerinin %50’sini oluflturmaktad›r. Bu denli s›k
kullan›lmalar›na ra¤men antibiyotik tedavi rejimlerinin
yaklafl›k %20-50’sinin uygunsuz oldu¤u belirtilmektedir (1).
Antibiyotiklerin s›k ve uygunsuz kullan›m›n›n yarat›¤› en
önemli sorun flüphesiz dirençli mikroorganizmalar›n oluflmas›
ve bu mikroorganizmalar›n özellikle hastane infeksiyonlar›nda
önemli rol oynamas›d›r. Uygunsuz antibiyotik kullan›m›
dirençli mikroorganizmalar›n oluflmas›n› art›rmakta, bu
dirençli mikroorganizmalar›n tedavisi için yeni ve daha yüksek
teknolojiler kullan›larak gelifltirilen pahal› antibiyotikler
kullan›lmakta, dolay›s› ile tedavi maliyetleri artmaktad›r.
Maliyetlerdeki art›fl yeni ve pahal› antibiyotiklerin kullan›ma
sunulmas›yla daha da artacak gibi görünmektedir. Amerika
Birleflik Devletleri’nde hastane ilaç bütçesinin %30’unu
antibiyotik giderlerinin oluflturdu¤u belirtilmektedir. Bu ülkede
antibiyotiklere her y›l ödenen para 7 milyar dolardan fazlad›r
ve bunun 4 milyar dolar› dirençli bakteri infeksiyonlar›na
harcanmaktad›r (2). Nozokomiyal infeksiyonlarda
antimikrobiyal direnç, toplum kaynakl› infeksiyonlara oranla
daha s›k geliflmektedir. Hastanelerde antibiyotik kullan›m›n›n
en yo¤un oldu¤u bölümler; yo¤un bak›m üniteleri, hematoloji-
onkoloji servisleri ve yan›k merkezleridir. 

Antibiyotik kullan›m›n›n iyi denetlendi¤i pek çok ülkede
uygunsuz antibiyotik kullan›m› azalmakta, tedavi maliyetleri
düflmekte ve direnç sorunu daha az görülmektedir. Kifli bafl›na
yüksek antibiyotik tüketimi olan ülkelerde ise direnç oran›n›n
ve tedavi maliyetlerinin artt›¤› bildirilmektedir. ‹spanya’da
toplum kaynakl› bakteriyel infeksiyonlarda etken patojenlere
karfl› yüksek düzeyde antibiyotik direncinin bulunmas›, bu
ülkede afl›r› miktarda kontrolsüz antibiyotik kullan›m› olmas›na
ba¤lanmaktad›r. Kutu baz›nda antibiyotik tüketimi Danimarka,
‹ngiltere, ve Almanya’da, ‹spanya’n›n tüketiminin dörtte birine
yak›n oldu¤u bildirilmektedir. Bu durum ‹spanya’da bu
ülkelere k›yasla çok daha yüksek bulunan antibiyotik
direncinin sebebini aç›klayabilir (3).

Al›nabilecek baz› basit, temel önlemlerle dirençli
mikroorganizmalar›n ortaya ç›k›fl› kontrol alt›na al›nabilir. Bu
önlemlerin bafl›nda sürveyans programlar›n›n uygulanmas›,
antibiyotik kullan›m›n›n kontrolü ve dirençli sufllar›n hastalara

bulaflmas›n› önlemeye yönelik izolasyon uygulamalar›
gelmektedir.

Antibiyotiklerin daha düzenli ve ak›lc› kullan›m›n›n
sa¤lamas› amac›yla pek çok merkezde antibiyotik kullan›m›
kontrol komiteleri kurulmufltur. Antibiyotik kullan›m› kontrol
komiteleri ba¤l› bulunduklar› merkezde surveyans çal›flmalar›
yapmakta, hastane infeksiyon kontrol komiteleri ve dolay›s›yla
mikrobiyoloji laboratuar› ile temasta bulunarak dirençli
bakteriler ve görüldükleri klinikleri tespit ederek infeksiyon
odaklar›n›n al›nan izolasyon önlemleri ile s›n›rland›r›lmas›na
katk›da bulunmakta, antibiyogram sonuçlar› ve hastan›n klinik
durumunu bütün olarak irdeleyerek en uygun antibiyoti¤in
kullan›l›p kullan›lmad›¤›n› denetlemekte, endikasyonu uygun
olmayan, dozu ve kullan›m süresinde hatalar yap›lan
uygulamalara engel olmaktad›r. Bu flekilde antibiyotik
kullan›m› kontrol edilmedi¤i taktirde, hastane infeksiyonlar›n›n
tedavisinde maliyeti yüksek olan antibiyotiklerin uygunsuz
kullan›m› artacakt›r.

Uygun antibiyotik kullan›m›n› sa¤laman›n bir di¤er
yöntemi laboratuarda antibiyogram sonuçlar›n›n hastane
floras›na uygun antibiyotikler ile sunulmas›n›n sa¤lanmas›d›r.
Öncelikle antibiyogramda her izolat için s›n›rl› say›da uygun
antibiyotik test edilmelidir. ‹kinci olarak test edilen
antibiyotiklerin sadece bir k›sm› raporlanmal›d›r ve
mikroorganizma duyarl› ise birinci düzey antibiyotikler
raporda ilk seçenek olarak belirtilmelidir. Üçüncü olarak e¤er
mikroorganizma dirençli ise veya izolat klinik olarak belirgin
de¤ilse antibiyogram sonucu verilirken raporun üzerine “lütfen
konsülte ediniz” ibaresi eklenmelidir. Böylece klinikte
infeksiyon ajan›n›n de¤il infeksiyonlar›n tedavisi sa¤lanacak,
ikinci-üçüncü düzey antibiyotiklerin kullan›m› kontrol alt›na
al›nacakt›r.

Uygun antibiyotik kullan›m› sa¤lansa bile direnç sorunu
tam olarak ortadan kalkmayacakt›r. Ayn› zamanda antibiyotik
kullan›m›n›n süresi de uygun olmal›d›r. Antibiyoterapi
alt›ndaki hastalar›n 3-5 günde bir infeksiyon hastal›klar›
uzman› hekim taraf›ndan konsülte edilmesiyle gereksiz yere
uzun süreli antibiyotik kullan›m› engellenebilir.

Antibiyotiklerin ço¤unlukla hatal› kullan›ld›¤› bir alanda
profilaksi için kullan›mlar›d›r. Hastane antibiyotik kullan›m
komiteleri profilaksi konusunda yap›lan bilimsel çal›flmalar ve
yay›nlar› takip etmeli, hastane için profilaksi rehberleri
yay›nlamal›d›r. Özellikle cerrahi giriflimlerde antibiyotikleri
operasyondan hemen önce verilmesi ve profilaksinin 24 saatten
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fazla sürdürülmemesi direnç sorununu önemli ölçüde ortadan
kald›racakt›r. 

Antibiyotik direncinin ortadan kald›r›lmas›nda hastanelerde
uygulanabilecek bir di¤er yöntem çok yo¤un olarak kullan›lan
antibiyotik gruplar›n›n bir süreli¤ine kullan›m›n›n
engellenmesidir. Bu yöntem özellikle gram negatif bakterilerde
tedavi seçeneklerinin çok olmas› durumlar›nda uygulanabilir .
Son zamanlarda çoklu antibiyotik dirençli gram pozitif
infeksiyonlar s›kl›kla rapor edilmektedir. Bu durumda gram
pozitif bakterilere karfl› etkinli¤i korumak ve vankomisin gibi
antibiyotiklerin korunmas›n› sa¤lamak için antibiyotiklerin
dönüflümlü kullan›m› veya kullan›m›n›n daha s›k› kontrolü
gerekebilir (4). 

Antimikrobiyal direncin geliflmesinde en önemli etkenler
antibiyotiklerin uygunsuz kullan›m› ve infeksiyon kontrol
önlemlerine uyum yetersizli¤idir. Hastanelerde uygun
antibiyotik kullan›m›n›n sa¤lanmas› ile, antibiyotiklere direnç
geliflimi büyük ölçüde önlenecek ve tedavi maliyetleri
azalacakt›r. Hastane antibiyotik politikalar› yeni ve pahal›
antibiyotiklerin korunmas› ve kullan›m›n›n k›s›tlanmas›
üzerine kurulmal›d›r. Ancak k›s›tlamalar üzerine kurulmufl olan
politikalar›n etkinli¤i s›n›rl›d›r. Bunun yerine do¤ru antibiyotik
kullan›m› konusunda yeterli e¤itimlerin verilmesi, ortaya
ç›kabilecek direnç ve ona paralel maliyet sorununun da
azalmas›n› sa¤layacakt›r.
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Ayaktan parenteral antibiyotik tedavisi (APAT), hastan›n
hastaneye yat›r›lmadan yap›lan antibiyotik tedavisidir.
Hastanede hasta bak›m›n›n maliyeti yüksek oldu¤u gibi
nazokomiyal infeksiyonlar›n geliflmesi de oldukça s›kt›r.
Hastane tedavilerine alternatif olarak APAT ygulamas›
bafllam›flt›r (1).

Baz› infeksiyon hastal›klar›n›n tedavisinde parenteral (PE)
tedavi gereklidir. APAT toplum kökenli infeksiyon
hastal›klar›n›n tedavisinde önemli bir seçenektir. Hastane
d›fl›nda evde damar içi  antimikrobiyal tedavi verilmesi 1974 de
Rucker ve Harrison taraf›ndan ilk defa tan›mland›¤›ndan beri,
ABD de,  evde tedavi uygulamas›  alternatif bir tedavi olarak
h›zl› bir art›fl göstermifltir. APAT t›bbi bir tedavi flekli olarak
yayg›n olarak kabul görmesine ra¤men yarar, güvenlik ve
s›n›rlanmas› aç›s›ndan daha fazla deneyime ihtiyaç vard›r (2).

APAT’›n amac›, hastan›n  hastane d›fl›nda bir yerde veya
evinin rahatl›¤›nda etkin bir tedavi almas›d›r. Ayr›ca hastan›n
hastanede kalmas› ile geliflebilecek komplikasyonlar›n
önlenmesi ve maliyetin azalt›lmas› planlanm›flt›r. Yumuflak
doku ve kemik infeksiyonlar› gibi stabil infeksiyon
durumlar›nda bu tedavi yöntemi uygulanabilir (3).

APAT’›n avantajlar›:

* Kiflinin ihtiyaçlar›na göre tedavi seçimi
* Sosyal-psikolojik sorunlar›n önlenmesi
* Hastalar›n seçimi
* Hastaneden daha erken taburcu olma olana¤›
* Hastaneye yat›fl s›ras› beklemede azalma
* Sa¤l›k personel say›s›nda azalma
* Hastane infeksiyon oranlar›n›n düflürül- mesi
* Maliyet etkinlik 

Dünyadaki APAT uygulamalar›:

ABD baflta olmak üzere geliflmifl ülkelerde APAT
uygulamalar› yap›lmaktad›r. Kanada, Almanya, ‹ngiltere,
Avutralya ve Hollanda APAT uygulama program ve modelleri
oluflturmufllard›r. ABD de topluma dayal› PE anti infektif
tedavi y›lda milyarlarca dolarl›k endüstri ortaya ç›karm›flt›r.
Her y›l 250 000 Amerikal› ayaktan PE tedavi almakta ve her y›l
bu say› %10 oran›nda artmaktad›r. APAT multidisipliner bir
aktivitedir. Doktor, hemflire, eczac› ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›
kapsar (2,4,9).

APAT uygulamas› ülkeler aras› zeminde farkl› boyuttad›r.
Her bir ülke kendi APAT program›na sahiptir. Farkl› olan

ekonomik koflullar nedeni ile uygulamada de¤ifliklikler vard›r.
Hastalar›n hastane d›fl›nda tedaviyi sa¤layabilmeleri ekonomik
durumlar›na ba¤l› oldu¤undan hastanede kal›fl süreleri de
farkl›d›r. Bir çok ülkede para kayna¤› olmad›¤› için hastanede
yatan hastlar›n  PE   antibiyo- tikleri verilemez. Çin’de h›zla
ço¤alan infüzyon klinikleri aras›nda APAT tedavi uygulama
farkl›l›klar› vard›r. ‹talya’da APAT programlar›nda ‹V
tedaviden daha çok ‹M seftriakson kullan›lm›flt›r (5,6).

Ekonomik durum:

Yap›lan birçok çal›flmada APAT’›n etkin ve ekonomik
oldu¤u gösterilmifltir. APAT ile her y›l ABD de 2 milyar
dolarl›k gelir elde edilmektedir. Hastane d›fl›ndaki tedavi
maliyeti hastanedeki tedaviye göre daha düflüktür. Yaflam
kalitesinin daha iyi olmas› nedeni ile hastalar APAT tedavi
yöntemini tercih etmekte ve günlük yaflamlar›na daha çabuk
dönmektedirler (1,4,7,). Hastane tedavilerine alternatif olarak
uygulanan APAT’›n Nguyen ve arkadafllar›n›n yapt›¤› 352
hastay› kapsayan çal›flmas›nda hastanede yatan hastaya göre
319 000 dolar daha karl› oldu¤u gösterildi (1).

Klavuzlar:

1997’de Londra’da yap›lan Workshop’taki eksperler
toplant›s›nda karma bir grup oluflturularak ‹ngiltere için ilk
APAT k›lavuzu haz›rland› (8). Amerikan ‹nfeksiyon
Hastal›klar› derne¤i (‹DSA) topluma dayal› PE anti- infektif
tedavi için 1997’de pratik bir k›lavuz haz›rlad›. Tedavinin
uygulama süreleri, da¤›t›m› için sa¤l›k çal›flanlar›ndan bir grup
oluflturdu. Bu grupta doktor, eczac› ve infüzyon hemfliresi
bulunmaktad›r. K›lavuza göre program›n anahtar elemanlar›;
hasta, doktor, infüzyon hemfliresi, eczac›, sosyal hizmet
uzman›, fizyoterapist ve diyetisyenden oluflmaktad›r.(2,3,9)

T›bbi durumlar:  

Tedavi bafllang›c›nda hastaneye kabul edilmeyen hastalarda
t›bbi durum de¤iflikli¤i olabilir. Hayat› tehdit edici de¤ifliklikler
veya aniden yeni risklerin oluflabilece¤i düflünülmelidir. APAT
için son durum hasta ile birlikte de¤erlendirilmeli, tedavi onun
yaflam kalitesini artt›rmal› ve rahat›na sebep olmal›d›r.
Hastalar›n bu programa dahil edilmesi infeksiyonun tipinden
çok genellikle t›bbi ve psikolojik faktörlere ba¤l›d›r (8,9).

Hasta seçimi:

Hasta seçimi dikkatli bir inceleme gerektirir. Hasta

Ayaktan Parenteral Antibiyotik Tedavisi
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seçiminde en önemli özellik klinik durumdur. Hastan›n PE
tedavi ihtiyac› iyi de¤erlendirilmelidir. Baz› hastalar›n
tedavileri hastanede yap›lmal› veya klinik durumuna göre oral
tedavi verilmelidir. Baz›lar› antibiyoti¤e gerek
duymayabilirler. Hasta seçiminde hastan›n fiziksel ve mental
durumu de¤erlendirilmeli, hasta tedavi olmaya gönüllü ve
istekli olmal›d›r. Hastan›n ev ve sosyal flartlar›n›n uygunlu¤u,
t›bbi alet gereçlere ve sa¤l›k ekiplerine uyumu gözden
geçirilmelidir. ‹nfeksiyonun ilerleme riski ve yan etkilerinden
dolay› hastalar›n infeksiyon hastal›klar› uzman›n›n kontrolünde
olmalar› gerekebilir. Her hangi bir komplikasyon ve ilaç yan
etkilerine karfl› hasta bilgilendirilmeli ve sa¤l›k ekibi ile
devaml› iletiflim kurabilmelidir. Hastan›n aile çevresi de çok
önemlidir. Hastan›n baz› ihtiyaçlar›n› aileden bir kifli veya
hastabak›c› sa¤layabilir. Hastan›n yak›n çevresindeki kifliler
ilaç yan etkileri ve kullan›lan antibiyotik ile baflka ilaçlarlar›n
geçimsizlikleri konusunda mutlaka bilgilendirilmeleri gerekir
(2,4,10).                  

‹nfüzyon uygulama merkezleri:

APAT uygulamalar›n›n yo¤un olarak yap›ld›¤› ülkelerde
doktor muayene- haneleri uygulama merkezleri olarak
kullan›labiliyor. Hastan›n evi, belirli merkezler, hastane d›fl›
klinikler ve daha az s›kl›kla da acil servisler tedavi uygulama
merkezleri olarak kullan›labilir. APAT tedavisi uygulanan
ülkelerde tedavinin uyguland›¤›, hekim, infüzyon hemfliresi,
eczac› ve di¤er sa¤l›k elemanlar›n›n bulundu¤u, merkezler
mevcuttur. Bu merkezler daha çok medikal ekipmanlar›n haz›r
olmas› nedeni ile tercih edilir ve tedavi için hastaya kolayl›k
sa¤lar (2,4,14).

Hasta refakatç›s›: 

Tedavi uygulamas› s›ras›nda hastaya herhangi bir kifli (aile
üyesi, arkadafl, profesyonel sa¤l›k çal›flan› v.s) yard›mc› olabilir
Bu kifliler tedavi program›, ilaç etkileflimleri, kateter takibi ve
ilac›n yan etkileri konusunda bilgilendiril- melidir.(2,4,11) 

Parenteral tedavi:

Hem ‹V hemde ‹M olabilir.

Anti infektif tedavi:

Anti viral, anti fungal ilaçlar› ve antibiyotikleri kapsar.

APAT için antimikrobiyal ilaçlar›n seçimi: 

Antimikrobiyal ilaçlar›n seçimi çeflitli faktörlere ba¤l›d›r. 
* Etken mikroorganizma
* Antimikrobiyal ilac›n farmakokinetik ve

farmakodinamikleri (12).
*Etki süresi
*Yan etkileri
* ‹lac›n yar›lanma süresi
*Günde tek doz kullan›m›
*Olas› komplikasyonlar›n riski (14)
Anafilaksi gibi yan etkilerinden dolay› ilac›n bafllang›ç

dozlar› gözetim alt›nda verilmelidir.‹V tedai için kullan›lacak
kateterler tedavinin süresine, ilaca ve venin durumuna göre
farkl› tipte olabilir.   ‹ki haftadan daha az süreli tedavilerde
periferal kateterler, tedavi süresi uzun ve venöz durumu iyi
olmayan hastalarda orta hat kateterler tercih edilir. Santral
kateterler uzam›fl tedavi süreleri gibi özel durumlarda
kullan›labilir (3).

APAT’ta kullan›lan antimikrobiyal ilaçlar: (2,13,14,15)
• Aminoglikozid 
• Seftriakson 
• Seftazidim 
• Sefazolin 
• Sefepim
• Klindamisin 
• Meropenem/imipenem 
• Oksasilin/nafsilin 
• Di¤er beta laktamlar 
• Penisilinler 
• Vankomisin(16,17)
• Teikoplanin 
• Antiviral ilaçlar

APAT uygulanabilecek hastal›klar (2,13,14,15):   
• Selülit, yumuflak doku infeksiyonlar›, yara yeri

infeksiyonlar› (18)
• Osteomiyelit (20,21,23) 
• Septik artrit, bursit (19)
• Protez eklem infeksiyonlar› 
• Pnömon,/ciddi alt solunum yolu infeksiyonlar› 
• Kistik fibrosis (infeksiyon ataklar›)
• Sinüzit (komplike durumlarda)
• Kronik otit, mastoidit
• Endokardit 
• Intravenöz kateterle iliflkili infeksiyon 
• Damar greft infeksiyonu 
• Karaci¤er veya dalak abseleri
• Peritonit veya kar›n içi infeksiyonlar
• Komplike idrar yollar› infeksiyonlar›
• Tubo-ovarian abse, pelvik inflamatuvar hastal›k
• Meninjit veya ansefalit 
• Beyin absesi veya epidural abse
• Nötropenik atefl
• Lyme hastal›¤›
• Bakteriyemi 
• Fungemi, sistemik mikoz
• Sitomegalo virus infeksiyonu                                   

Hastan›n izlenmesi:

‹laç al›m› s›ras›nda hem laboratuvar hem de klinik olarak
hasta düzenli aral›klarla izlenmelidir. Hastan›n klinik olarak
durumunun stabil olup olmad›¤› yönünden haftada 1-2 kez
kontrolü yap›l›p tedaviden yeteri kadar yararlan›p
yararlanmad›¤› yönünde de¤erlendirilmelidir. Kan say›m›,
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böbrek fonksiyon testleri ve di¤er laboratuvar testleri
yap›lmal›d›r (2,3).

Hasta güvenli¤i ve tedavinin etkinli¤i: Evde parenteral
tedavi uygulanan hastalarda, hastanede kazan›lan
infeksiyonlara göre daha düflük oranda infeksiyonlar
görülebilir. Fakat dirençli mikroorganizmalar ev çevresinde
hastane ortamlar›na göre daha az bulunur. APAT’ta ortaya
ç›kabilecek, ilaç yan etkileri ve damar içi ilaç uygulama
komplikasyonlar› gibi t›bbi hatalar, hastan›n hastanede yatar
iken olabilecekler ile ayn›d›r (13). Bir çok çal›flmada APAT
uygulamalar›n›n güvenli ve etkin oldu¤u gösterildi (24). Beta
laktam antibiyotiklerin hastane d›fl›ndaki hastalarda devaml›
infüzyon tarz›nda uygulanmas›n›n güvenli ve etkin oldu¤u
Price taraf›ndan gösterildi.(25) Graninger ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada kronik osteomiyelitin alevlenme
durumlar›nda hastane d›fl›nda haftada 3 kez uygulanan
teikoplaninin etkin ve güvenli bir tedavi seçene¤i oldu¤u
gösterilmifl ve bu tedavi rejimi hasta uyumunu artt›rd›¤› gibi
hem nazokomiyal infeksiyonlar›n kazan›m riskini hemde hasta
bak›m maliyet›ni azaltm›flt›r (21). Montalto’nun Melbourne’da
231 hastada yapt›¤› çal›flmada evde hasta bak›m›n›n güvenli
oldu¤u gösterildi (26).

APAT’›n yayg›n kullan›m› ile oluflan komplikasyonlar›
göstermek, tedavi kalitesini garantilemek ve ifllemlerin
güvenli¤i aç›s›ndan ilave çal›flmalara ve optimal metodlara
ihtiyaç vard›r (27).

Ülkemizde APAT: Ülkemizde APAT Sosyal Güvenlik
kurulufllar› kapsam›ndaki hastalara Bütçe Uygulama Talimat›
(BUT) do¤rultusunda yap›lmaktad›r. 26.02.2006 tarih 26092
say›l› Resmi gazetede Maliye Bakanl›¤› taraf›ndan yay›nlanan
Merkezi Yönetim Bütçe Uygulama 2006 Y›l› Tebli¤ine göre,
Seftriakson ve Teikoplanin APAT’ta k›s›tlama olmadan
kullan›labilmektedir. BUT’a göre APAT tan›m› ve uygulama
flekli afla¤›daki gibidir.

APAT: Ayaktan parenteral antibiyotik uygulamas›. Bu
uygulama, hastan›n ayak- tan parenteral antibiyotik tedavisinin
uygun oldu¤unu gösteren "APAT" ibaresinin reçetede
belirtilmesi ile iflleme al›n›r. APAT uygulamas› sadece, ilac›n
prospektüsünde yer alan onayl› endikasyonlar için geçerlidir.
APAT uygulamas›na afla¤›daki durumlar girer:

1. Hastan›n mutlaka parenteral tedaviye gereksinimi
olmas› ve durumunun ayaktan tedaviye uygun olmas›,

2. Hastan›n enfeksiyonunun APAT'a uygun olmas›.
Örne¤in, kemik ve eklem infeksiyonlar›, diyabetik ayak,
pnömoni, endokardit, pelvik inflamatuvar hastal›k, piyelonetrit,
gonore, akut bakteriyel otit gibi.” (28).

Bir çok ülkede APAT uygulamalar›n›n güvenli, etkin ve
ekonomik oldu¤u gösterilmifltir (29). Bu tedavi için klavuzlar
haz›rlanm›fl ve multidisipliner bir sistemle çal›fl›l›r hale
getirilmifltir. Gereksiz antibiyotik kullan›m›n›n oldukça fazla
oldu¤u  ülkemizde de¤iflik flekillerde uygulanan bu tedavi
sistemi yayg›nlaflt›r›lmal›, tedavi uygulama merkezleri
kurulmal› ve klavuzlar oluflturularak standart hale
getirilmelidir.
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Cytomegalovirus (CMV) Herpesviridae ailesinden bir
DNA virusudur. Cytomegalovirus (CMV) infeksiyonlar› tüm
dünyada yayg›n olarak görülmektedir ve infeksiyon genellikle
çocukluk ça¤›nda geçirilir, geliflmekte olan ülkelerde eriflkin
yafl grubunun yaklafl›k %90-100’ü seropozitiftir (1, 2). Primer
infeksiyonun ard›ndan CMV hayat boyu latent olarak
kalmaktad›r ve bu nedenle infekte olan kiflilerde “hayat boyu
infeksiyon” söz konusudur. ‹mmünitesi tam konaklarda primer
CMV infeksiyonu s›kl›kla subklinik seyretmekte, daha az
olarak kendili¤inden iyileflen mononükleoz benzeri bir klinik
tablo görülebilmektedir. ‹mmünyetmezli¤i olan konaklardaki
infeksiyonlarda (primer infeksiyon, reaktivasyon ya da
reinfeksiyon) ise hastal›k ve ölüm oranlar› yüksektir.
Kazan›lm›fl immünyetmezlik sendromu (Acquired
immunodeficiency syndrome – AIDS) olanlarda etkili
antiretroviral tedavi uygulamalar›ndan sonra CMV’ye ba¤l›
retinit ve gastrointestinal hastal›k oranlar› önemli oranlarda
azalm›flt›r. Bununla birlikte AIDS’li olgularda, CD4 say›s› 50-
100 hücre/ml de¤erinin alt›na düfltü¤ünde CMV hala önemli bir
patojendir. CMV’nin bir di¤er önemli özelli¤i gebelik
döneminde kazan›ld›¤›nda intrauterin infeksiyonlara yol
açmas›d›r, sonuçta konjenital CMV infeksiyonuna neden olur
(1, 2). 

Tan›da kullan›lan testlere geçmeden önce CMV
infeksiyonu ve CMV hastal›¤› tan›mlar›n›n yap›lmas› yararl›
olacakt›r. CMV infeksiyonu; herhangi bir klinik bulgu
olmaks›z›n vücut s›v›lar›ndan veya doku örneklerinden,
virusun ya da virusa ait antijenlerin veya nükleik asitin
saptanmas›d›r. CMV hastal›¤› ise; CMV infeksiyonu ile birlikte
atefl, lökopeni ve/veya trombositopeni ile karakterize CMV
sendromunun ya da hepatit, kolit, pnömoni, retinit, santral sinir
sistemi hastal›¤› gibi organ tutulumunun bulunmas› halidir (3). 

CMV konvansiyonel hücre kültürlerinde iki üç hafta gibi
uzun sürede üreyen bir virustur, bu nedenle geç replike olan bir
virus olarak bilinmektedir. Bununla birlikte moleküler testlerle
yap›lan çal›flmalarda viral DNA’n›n iki kat›na ç›kmas› için
gereken sürenin yaln›zca bir gün oldu¤u saptanm›flt›r; bu
nedenle CMV in vivo ortamda h›zl› replike olan bir virustur (4).
Transplant al›c›lar› ile yap›lan çal›flmalarda da viral yükün çok
k›sa sürede artt›¤› ve CMV hastal›¤› geliflenlerde viral yük
art›fl›n›n daha fazla oldu¤u gösterilmifltir (5). Viral yük-
semptom iliflkisi konjenital infeksiyonlarda da araflt›r›lm›fl;
kesin bir iliflki gösterilememifl olmakla birlikte semptomatik
olgularda viral yükün daha fazla oldu¤u belirtilmifltir (6, 7).

CMV infeksiyonlar›n›n ve hastal›klar›n›n tan›s›nda
kullan›lan testleri moleküler olmayan testler ve moleküler
testler olarak iki grupta incelemek uygundur (1, 8, 9):

1. Moleküler olmayan testler
Histopatoloji
Hücre kültürleri
pp65 antijenemi testi
Seroloji

2. Moleküler testler
Nükleik asit amplifikasyon temelli testler

Kalitatif polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) 
Kantitatif PZR
- Gerçek zamanl› PZR 
- Cobas Amplicor CMV Monitor 
Nuclisens pp67 (NASBA) 

Nükleik asit hibridizasyon testleri
Hibrid yakalama DNA testi 

Histopatolojik inceleme; dokularda ve idrar sedimentinde
viral inklüzyon içeren hücrelerin hematoksilen ve eozin gibi
boyalarla gösterilmesi esas›na dayan›r. Bu yöntemlerin
özgüllü¤ü yüksek, duyarl›l›klar› düflüktür. Konjenital CMV
infeksiyonu olan bebeklerin idrar sedimentlerinde inklüzyon
içeren hücreler bu yolla araflt›r›labilir. Histopatolojik tan›da
duyarl›l›¤›n artmas› için immünhistokimyasal yöntemler ve in
situ hibridizasyon yöntemlerinin kullan›lmas› gerekmektedir
(1, 8). 

Hücre kültürleri; CMV infeksiyonu ve hastal›klar›n›n
tan›s›nda “alt›n standart” olarak kabul edilmektedir. CMV;
MRC-5 ve insan embriyosu akci¤er fibroblast hücrelerinde
üremektedir. Bu yöntemde sitopatik etki çok yavafl geliflmekte,
hücrelerde sitopatik etkinin görünür hale gelmesi 21 günü
bulabilmektedir. Yöntemin özgüllü¤ü yüksek olmakla birlikte
duyarl›l›¤› düflüktür. Monoklonal antikorlarla çok erken viral
proteinlerin (72kDa) saptanmas› esas›na dayanan h›zl› hücre
kültürleri ya da santrifügasyon hücre kültürleri ile 48 saatte
sonuç verilebilir. Hücre kültürlerinde kullan›lan hücrelerin k›sa
ömürlü olmas›, kan lökositlerinin bu hücrelere toksik
etkilerinin bulunmas›, özel donan›ml› laboratuvar ve e¤itimli
personel gerektirmesi nedeni ile hücre kültürlerinin rutin klinik
tan›da kullan›mlar› k›s›tl›d›r(1, 8). 

Tüm dünyada yayg›n olarak kullan›lmakta olan CMV
antijenemi testi; periferik kan örne¤inde polimorfonükleer
lökositler (PMNL) içinde CMV’nin geç proteinlerinden biri

Cytomegalovirus ‹nfeksiyonlar›n›n Laboratuvar Tan›s›
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olan pp65 antijeninin immünfloresan yöntemle saptanmas›
esas›na dayanmaktad›r (10). pp65 varl›¤› aktif replikasyon
göstergesidir (11). Standardizasyonu tam, ayn› gün sonuç
veren, duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü yüksek bir testtir. Ticari olarak
kullan›ma sunulmufl kitler farkl› monoklonal antikorlar
içermektedir ve bu monoklonal antikorlar testin
de¤erlendirilmesini etkileyebilmektedir (12, 13). CMV
antijenemi testinin en önemli dezavantaj› örneklerin al›nd›ktan
sonra en fazla dört saat içinde çal›fl›lmas›n›n gereklili¤idir. Ek
olarak, lökopenik olgularda da yetersiz kalmaktad›r. Testin
yap›labilmesi için so¤utmal› santrijüj, sitosantrifüj ve floresan
mikroskop bulunmal›d›r. Ayr›ca de¤erlendirme aflamas›nda
deneyimli personel gerekmektedir. Az ve orta hasta kapasiteli
laboratuvarlar için uygundur. 

CMV infeksiyonlar›n›n serolojik tan›s›nda esas olarak
ELISA temelli testlerle serumda CMV IgM ve CMV IgG
antikorlar› araflt›r›lmaktad›r. Bugün ticari olarak bulunan pek
çok ELISA testinde otoantikorlar› olan hastalarda yalanc›
pozitif sonuçlar al›nabilmekte ve ayr›ca bu testler di¤er
herpesviruslarla çapraz reaksiyon verebilmektedirler. Bunun
nedeni bu ELISA testlerinde antijen olarak kompleks viral
lizatlar kullan›lmas›d›r. Bu sorunlar›n çözümü için viral lizat
yerine rekombinan proteinler veya sentetik peptidler
kullan›lmas› önerilmektedir. Serolojik tan›da kullan›lan testler;
CMV IgM, CMV IgG ve CMV IgG avidite testleridir.
‹mmünkompetan konakta primer CMV infeksiyonu s›ras›nda,
CMV IgM ve ard›ndan CMV IgG oluflarak serokonversiyon
geliflmektedir. Reaktivasyon gibi sekonder CMV infeksiyonu
s›ras›nda da CMV IgG miktar›nda önemli oranda art›fl
saptanmaktad›r. Normal konaklardaki CMV mononükleozu ve
konjenital CMV infeksiyonlar›n›n tan›s›nda CMV IgM
pozitifli¤i anlaml›d›r. Konjenital CMV infeksiyonlar›n›n
tan›s›nda konvansiyonel CMV IgM ELISA kitlerinin
duyarl›l›klar› düflük kalmaktad›r. CMV IgM tayininde immün
yakalama prensibi ile çal›flan ve rekombinan antijenler (p150,
p52, p38, p130) içeren ELISA kitlerinin kullan›lmas›
önerilmektedir, böylece testin duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü
artmaktad›r (14, 15). ‹mmünkompetan konaktan farkl› olarak
immün yetmezlikli olgulardaki akut CMV infeksiyonlar›n›n
tan›s›nda; primer infeksiyon s›ras›nda bazen saptanamamas›,
baz› durumlarda ise primer infeksiyondan uzun bir süre sonra
bile pozitif kalmas› nedenleri ile CMV IgM tayininin de¤eri
yoktur, testin duyarl›l›¤› düflüktür. Ayr›ca CMV reaktivasyonu
s›ras›nda da pozitifleflmesi, primer infeksiyonun
ay›rdedilmesinde yard›mc› olmamaktad›r. CMV IgG tayini,
geçirilmifl infeksiyonlar›n saptanmas›nda, do¤urganl›k
ça¤›ndaki kad›nlar›n ve transplant al›c›lar›n›n primer
infeksiyona duyarl› olup olmad›klar›n›n anlafl›lmas›nda,
epidemiyolojik çal›flmalarda, serokonversiyonun takibinde ve
avidite testlerinde gereklidir. Primer infeksiyonlar›n bafllang›ç
döneminde düflük aviditeli antikorlar bulunur, infeksiyonun
ilerleyen dönemlerinde ve sekonder infeksiyonlarda ise immün
yan›t›n olgunlaflmas› ile yüksek aviditeli antikorlar hakim olur.
Normal konaklarda aviditenin olgunlaflmas› alt› ay› bulmakta,

ilk üç ayda düflük aviditeli antikorlar saptan›rken, ikinci üç
ayda antikor aviditesi giderek artarak alt›nc› aydan sonra
yüksek aviditeli antikorlar bulunmaktad›r. ‹mmün yetmezlikli
konakta avidite olgunlaflmas› daha geç olur. CMV IgG avidite
testi bugün s›kl›kla gebelerdeki primer CMV infeksiyonlar›n›n
ay›rt edilmesi amac› ile kullan›lmaktad›r (16). Bu amaçla
kullan›labilen bir di¤er test anti-CMV glikoprotein B testidir.
Anti-CMV glikoprotein B yan›t› primer infeksiyondan 50-120
gün sonra geliflmekte; CMV IgM varl›¤›nda bu testle elde
edilen negatif sonuç primer CMV infeksiyonu tan›s›n›
desteklemektedir. Serolojik tan›n›n do¤rulanmas›nda her iki
testin birlikte kullan›lmalar› önerilmektedir (17).

CMV infeksiyonlar›n›n tan›s›nda kullan›lan moleküler
testlerden en önemlisi polimeraz zincir reaksiyonu (PZR)
tabanl› testlerdir. Virusun latent kalma özelli¤i, PZR’nin
yüksek duyarl›l›¤› ile birleflince seropozitif bireylerde aktif
infeksiyon olmasa dahi PZR pozitifli¤i olabilmekte bu nedenle
seropozitif bireylerde kalitatif yerine kantitatif PZR testlerinin
kullan›lmas› önerilmektedir. Viral yük miktar›; transplant
al›c›lar›nda ve HIV pozitif olgularda geliflecek olan ya da var
olan CMV hastal›¤›n›n belirlenmesinde, preemptif tedavi
uygulanacak hastalar›n seçilmesinde ve tedavi
monitörizasyonunda da gereklidir. Tüm bu nedenlerden dolay›
kantitatif sonuç veren moleküler testler tan›da daha çok
kullan›lmaktad›r. Kalitatif PZR testleri seronegatif bireylerde
kullan›labilir. CMV’nin in vivo ortamda k›sa sürede replike
olmas› kantitatif testlerin viral yükteki en ufak oynamalar›
tespit edebilecek duyarl›l›¤a ve k›sa uygulama zaman›na sahip
olmalar›n› gerektirmektedir. Kantitatif PZR yöntemleri olarak
bugün ticari ya da laboratuvar yap›m› çeflitli testler
bulunmaktad›r. En bilineni; ticari bir test olan Cobas Amplicor
CMV Monitor (Roche Diagnostic Systems Branchburg, NJ)
testidir. Kompetitif PZR yönteminin uyguland›¤› test farkl›
probla saptanan homojen internal kontrol içermektedir.
Duyarl›l›¤› 400 kopya/ml’dir, plazma örnekleri için optimize
edilmifltir. 

PZR testlerinde virusun glikoprotein B (gB), UL54 gen
bölgelerine ya da erken/çok erken viral proteinleri kodlayan
genlere spesifik primer dizileri kullan›lmaktad›r. Gerçek
zamanl› PZR yönteminde de CMV tan›s›na spesifik testler
gelifltirilerek bir k›sm› ticari olarak kullan›ma sunulmufltur.
Gerçek zamanl› PZR testleri ile ilgili en önemli sorun bu
testlerin standardizasyonunun olmamas›d›r. Transplant
al›c›lar›nda uygulanan CMV surveyans›nda; kullan›lan testle,
CMV hastal›¤› aç›s›ndan risk alt›ndaki hastalar›n belirlenerek
bu hastalara preemptif tedavi verilmesi için belli bir eflik de¤ere
ihtiyaç vard›r. Bu eflik de¤erin üzerindeki viral yüke sahip
hastalar risk grubunu oluflturmaktad›rlar. Bu seçim
yap›lmad›¤›nda PZR testi pozitifleflen tüm hastalara preemptif
tedavi verildi¤inde risk grubuna girmeyen pek çok hastaya
gereksiz yere hem toksik hem de pahal› bir tedavi verilmifl
olmaktad›r ve bu uygulama direnç geliflimine de neden
olabilmektedir. Bu nedenle özellikle bizim gibi seropozitiflik
oran› yüksek toplumlarda testlerin preemptif tedavi eflik
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de¤erlerinin bilinmesi çok önemlidir. Yap›lan çal›flmalar
incelendi¤inde; gerçek zamanl› PZR yöntemi ile farkl› hasta
gruplar›nda, farkl› klinik örneklerde (tam kan, plazma, periferik
kan lökositleri gibi), farkl› primer-problarla, farkl› volümlerle,
farkl› PZR koflullar›nda gerçeklefltirilen araflt›rma amaçl›
testlerde farkl› preemptif tedavi eflik de¤erlerinin önerildi¤i
görülmektedir (18, 19, 20, 21). Ticari kullan›ma yeni sunulmufl
baz› testlerde ise önerilen herhangi bir preemptif tedavi eflik
de¤eri bulunmamaktad›r. Testlerde kullan›lan örneklerin de
farkl› olmas› sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r.
Son y›llarda tam kan örne¤i önerilmektedir, tam kandaki viral
yük plazmadan 0.67 log10 daha fazlad›r, ayr›ca elde edilmesi
de daha kolayd›r (22). Standardizasyonu tam olan yöntemlerle
bu yeni testlerin karfl›laflt›rmal› çal›flmalar›n›n yap›lmas›
gereklidir.

Spesifik CMV mRNA dizilerinin saptanmas› aktif
infeksiyon göstergesidir. Bu amaçla RT-PZR (reverse-
transcription PZR) ve NASBA (nucleic acid sequence–based
amplification) yöntemleri kullan›lmakla birlikte, henüz
araflt›rma aflamas›ndad›rlar. CMV infeksiyon ve hastal›klar›n›n
tan›s›nda hibridizasyon yöntemi (hibrid yakalama sistemi
–Hybrid Capture System: HCS-) de kullan›lmaktad›r. Bu
yöntemlerin duyarl›l›klar› hücre kültürlerinden fazla, ancak
antijenemi testi ve PZR’den daha az düflüktür.

Moleküler CMV testlerinde olmas› istenen özellikler flöyle
s›ralanabilir: 1) Kantitasyon yapabilmelidir. Bu amaçla
uluslararas› kantitasyon standard› kullan›lmas›na gereksinim
vard›r. 2) Sonuçlar kopya/ml olmal›d›r. 3) ‹nternal kontrol
içermelidir. 4) K›sa sürede (ayn› gün) sonuç vermelidir. 5)
Kontaminasyon riski en aza indirilmifl olmal›d›r (Otomasyon,
amplikon kontrolü). 6) Örnekler bozulmadan
saklanabilmelidir. 

Transplant al›c›lar›nda CMV infeksiyonlar›n›n tan›s› ve

virolojik izlem: Transplant al›c›lar›nda posttransplant ilk 3-4
ay CMV infeksiyonlar› aç›s›ndan önemlidir. Bu dönemde
haftada bir ya da iki defa CMV antijenemi testi ya da kantitatif
sonuç veren moleküler bir testle seronegatif hastalar primer
infeksiyon, seropozitif hastalar ise reaktivasyon ya da
reinfeksiyon geliflimi aç›s›ndan takip edilmelidirler (23, 24,
25). Bu hasta grubunda CMV tan›s›na yönelik testler; ileride
CMV hastal›¤› gelifltirecek risk grubunu belirleyerek erken
dönemde preemptif tedaviye bafllamak ve varsa mevcut
hastal›¤›n tan›s›n› kesinlefltirmek amac› ile yap›l›rlar.
Transplantasyonundan sonra sistemik infeksiyon ya da lokalize
CMV hastal›¤› geliflebilir. Sistemik infeksiyonun tan›s› klinik
flüphenin kanda CMV saptanmas› ile desteklenmesi sonucunda
konur. Viremi en erken olarak PZR ile saptan›r. Bunu
antijenemi testi pozitifli¤i izler. Hücre kültürü ise daha sonra
pozitifleflir. Viremi düzeyi bafllang›çta düflüktür, ilerleyen
haftalarda yükselir. Anijenemi testinde preemptif tedavi
bafllamak için gereken eflik de¤er; böbrek transplant al›c›lar›nda
10/2x105 PMNL, kök hücre/kemik ili¤i transplant al›c›lar›nda
ise 1/2x105 PMNL olarak önerilmektedir. Bununla birlikte

böbrek transplant al›c›lar›nda 50/2x105 PMNL ve hatta
100/2x105 PMNL eflik de¤erlerini önerenler de vard›r. Kök
Hücre transplant al›c›lar›nda da farkl› eflik de¤rleri kullanan
araflt›r›c›lar bulunmaktad›r. Antijenemi testi tedavi
monitorizasyonunda da kullan›labilmektedir. Tedavi bitiminde
antijenemi testinin negatifleflmesi beklenir. Tedavinin ilk
haftas› içinde antijen pozitif hücre say›s›nda art›fl olabilir. Bu
durum tedavi s›ras›nda baz› endotel hücrelerinde pp65
sentezinin devam etmesine ve sentezlenen bu antijenlerin
PMNL’lerce fagosite edilmesine ba¤l›d›r, dirençle ilgisi
yoktur. Tedavi bitiminde negatifleflme olmaz ya da pozitif
hücre say›s›nda belirgin bir azalma gözlenmez ise antiviral
ajana direnç akla gelmelidir. Kantitatif PZR ile viral yükün
takibi hem hastal›k geliflecek olgular›n belirlenmesinde, hem de
antiviral tedavinin monitorizasyonunda yarar sa¤lamaktad›r.
Cobas Amplicor CMV Monitor testinde preemptif tedavi için
önerilen eflik de¤er; böbrek transplant al›c›lar›nda 1000-5000
kopya/ml, kök hücre/kemik ili¤i transplant al›c›lar›nda 400
kopya/ml’dir. Organ tutulumu ile seyreden CMV hastal›¤›
tan›s›nda; pek çok hastan›n kan›nda CMV bulunabilmekte,
ancak organ tutulumunun gösterilebilmesi aç›s›ndan organa ait
doku parçalar›n›n immünhistokimyasal olarak incelenmesi
gerekmektedir. CMV infeksiyonu s›kl›kla transplante edilen
organda geliflmektedir. Bu olgularda infeksiyon ve rejeksiyon
bulgular› çok benzerdir. Ancak tedavi yaklafl›mlar› tamamen
farkl› oldu¤undan, tan›n›n do¤ru konmas› çok önemlidir.

Konjenital CMV infeksiyonlar›n›n tan›s›: Gebede primer
CMV infeksiyonu ya da reaktivasyon saptand›¤›nda fetal bulafl
olup olmad›¤›n›n anlafl›lmas› için prenatal tan› gereklidir.
Testler maternal primer infeksiyonun ilk saptand›¤› günden 6-
8 hafta sonra yap›lmal›, bu arada gestasyonel yafl 22. haftaya
ulaflm›fl olmal›d›r. Amniyon s›v›s› ve fetal kan örneklerinde
CMV varl›¤› hücre kültürleri, antijenemi testi, PZR, NASBA
testleri ile araflt›r›labilir. Amniyon s›v›s›nda hücre kültürü ile
CMV izole edilmesi ve kalitatif PZR ile CMV DNA’s›n›n
saptanmas› konjenital CMV infeksiyonu varl›¤›n› gösterir.
Hayat›n ilk üç haftas› içinde yenido¤an›n idrar örne¤inde hücre
kültürü veya PZR ile CMV saptanmas› konjenital CMV
infeksiyonu için tan› koydurucudur. Özellikle semptomatik
olgularda viremi olabilir ve hücre kültürü, antijenemi testi ve
PZR ile saptanabilir, kan örneklerinde bu testler ile saptanan
pozitiflik de tan› için anlaml›d›r. Yenido¤anda CMV IgM
antikorlar›n›n varl›¤› da tan› koydurucudur, ancak ticari olarak
kullan›lmakta olan ELISA kitlerinin duyarl›l›¤› düflüktür.
Duyarl›l›¤› daha yüksek olan rekombinan antijen içeren ELISA
kitleri de yenido¤anlarda CMV infeksiyonlar›n›n tan›s›nda
yetersiz kalmaktad›r. Bu nedenle konjenital CMV
infeksiyonlar›nda tan›n›n kültür ve PZR ile desteklenmesi
gereklidir (6, 7).
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Girifl

Pneumocystis türleri hem insanlarda hem de hayvanlarda
infeksiyona neden olabilir. P. carinii için do¤al bir rezervuar
saptanamam›flt›r (1). 1976’dan itibaren insanda hastal›¤a neden
olan ayr› bir türün varl›¤› bildirilmifl, P. jiroveci olarak
adland›r›lm›fl ve bu ad son y›llarda genel kabul görmeye
bafllam›flt›r (2). DNA analizleri insanlarda ve hayvanlarda P.
jiroveci infeksiyonuna neden olan organizmalar›n oldukça
farkl› oldu¤unu ortaya koymufltur. Polimeraz zincir reaksiyonu
bu farkl› organizmalar› göstermede en etkin yöntemdir. Bilinen
tüm Pneumocystis türlerinden amplifikasyona olanak sa¤layan
primerler gelifltirilmifltir. Bu primerler insandan elde edilen
örneklerde kullan›ld›¤›nda yaln›zca P. jiroveci DNA’s› elde
edilmifltir. Bunun da ötesinde, P. jiroveci DNA’s›, insan d›fl›
primatlar da dahil olmak üzere insan d›fl›nda hiçbir memelide
bulunmam›flt›r. PCP k›saltmas› ise P. jiroveci pnömonisini
tan›mlamak üzere kullan›lmaya devam etmektedir (3). Baz›
yazarlar, isim de¤iflikli¤i yerine kaynak belirterek, insan
kaynakl› P. carinii, tavflan kaynakl› P. carinii gibi bir
adland›rma yap›lmas›n› önermektedir (4).

Pneumocystis infeksiyonlar›nda genellikle altta yatan bir
hastal›k vard›r. Edinsel immun yetmezlik sendromu (AIDS)
öncesi dönemde P. jiroveci için risk alt›nda olan gruplar
öncelikle prematüreler, primer immün yetmezli¤i olan çocuklar
ve kanser, organ transplantasyonu ve di¤er nedenlerle
immünosupresif ilaçlar kullananlar olarak bildirilmektedir.
HIV infeksiyonu olmayan, Pneumocystis pnömonisi (PCP)
tan›s› alan hastalarda genellikle hematolojik maligniteler, solid
organ tümörleri (5, 6), vaskülit ve di¤er immünolojik
bozukluklar ve böbrek ve kök hücre transplantasyonu gibi altta
yatan bir neden saptanmaktad›r. Kortikosteroidler, sitotoksik
ilaçlar veya her ikisinin birlikte kullan›m› önemli bir risk
faktörüdür (5, 7).

‹nfeksiyonun s›kl›¤› altta yatan ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inin
ciddiyeti ve süresi ile iliflkilidir. PCP en s›k solid organ
transplantasyonundan sonraki ilk alt› ayda, oral
kortikosteroidlerle tedavinin 3-6 ay al›nmas› durumunda, uzun
süren nötropenik dönemlerde, ve greft reddi veya greft versus
host sendromu, otoimmun hastal›klar›n alevlenmesinde oldu¤u
gibi yüksek doz kortikosteroid veya antilenfosit antikor
kullan›larak ba¤›fl›kl›k sisteminin bask›lanmas›n›n akut olarak
art›r›ld›¤› dönemlerde ortaya ç›kar  (1, 8). Altta yatan HIV veya
di¤er immün yetmezli¤i olmayan kronik obstrüktif akci¤er
hastalar›nda P. jiroveci’nin hastal›¤›n alevlenmeleri ile iliflkili

olabilece¤i bildirilmektedir (9). PCP HIV infeksiyonu olan
hastalarda AIDS tan›mlay›c› hastal›klardan biridir. Hastal›k

genellikle CD4+ hücre say›s› 200/mm3’ün alt›na indi¤inde
ortaya ç›kar (8). 

Etkin tedavilerin kullan›ma girmesi ile önceleri bu etkene
ilgi azal›rken, edinsel immun yetmezlik sendromunda ortaya
ç›kan ciddi morbidite ve mortalite ilginin yeniden artmas›na
neden olmufltur. P. jiroveci pnömonisi hücresel immun
yetmezli¤i olan hastalarda kendisini atefl, kuru öksürük ile
birlikte ilerleyici hipoksemi ve dispne ile gösterir (8, 10). Atefl
ve dispne akci¤erdeki infiltratlardan bir kaç gün önce ortaya
ç›kabilir (10). Akci¤er grafisinde tipik olarak difüz interstisyel
veya perihiler infiltrasyonlar görülür. Olgular›n üçte birinde
akci¤er grafisi normal olabilir (11). 

AIDS hastalar›nda balgam ve bronkoalveolar lavaj
s›v›lar›nda AIDS olmayan PCP hastalar›na göre daha az say›da
inflamatuvar hücre görülmesinin, bu hastalarda oksijenasyon
ve sa¤kal›m›n daha yüksek olmas› ile iliflkili oldu¤u
düflünülmektedir. Bu hastalarda pnömoninin kötüleflmesi ve
solunum yetmezli¤i geliflmesi yo¤un bak›m ihtiyac›n›n en s›k
nedenidir. AIDS hastalar›nda bafllang›çta mortalite %10-20
olmakla birlikte, mekanik ventilasyon gereksiniminin ortaya
ç›kmas› ile birlikte bu oran artar. AIDS olmayan hastalarda
PCP’nde mortalite %30-60’d›r, kanser hastalar›nda,
transplantasyon ve konnektif doku hastalar›na göre bu oran
daha yüksektir  (8). 

Tan› 

Tan› bronkoalveolar lavaj s›v›s›n›n sitosantrifüj
preparatlar›nda kist veya trofozoidlerin gösterilmesi ile konur
(10). AIDS ve PCP olan hastalar›n akci¤erlerinde AIDS
olmayan hastalara göre daha fazla Pneumocystis organizmalar›
daha az say›da nötrofiller bulunur. Solunum sekresyonlar›ndaki
çok say›daki mikroorganizman›n varl›¤›, ba¤›fl›kl›k
yetmezli¤inin ortaya ç›kt›¤› di¤er durumlara göre AIDS
olgular›nda balgam ve bronkoalveolar lavaj s›v›s› örnekleri ile
daha yüksek oranda PCP tan›s› konmas›n› sa¤lar. Hipertonik
tuzlu su ile balgam indüksiyonu tan› olas›l›¤›n› art›r›r, özellikle
AIDS hastalar›nda bafllang›ç prosedürü olmal›d›r. E¤er
indüklenmifl balgam örne¤i ile tan› konulamazsa bronkoskopi
ve bronkoalveolar lavaj uygulanmal›d›r. Bronkoskopi ile veya
cerrahi olarak biyopsi al›nmas›na nadiren gerek duyulur (8). 

Florokrom iflaretli monoklonal antikor en duyarl› boyama
yöntemidir (8, 10), hem kistler hem de pnömoni s›ras›nda
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solunum sekresyonlar›nda çok daha fazla say›da bulunan
trofozoidler boyanabilir. Bu yöntem indüklenmifl balgam
örneklerinde di¤er boyama yöntemlerine göre daha duyarl› ve
spesifiktir. Fakat, bronkoalveolar lavaj örneklerinde bu fark
azal›r (8). Gomori metenamin gümüfl ve Giemsa boyama
yöntemleri de kullan›labilir (10). Trofik formlar modifiye
Papanicolaou, Wright-Giemsa boyamalar› ile saptanabilir (8).
Bronkoalveolar lavajla al›nmayan balgam örneklerinin
mikroskopik incelemesinin negatif bulunmas› her zaman PCP
tan›s›n› d›fllamaz (7). Polimeraz zincir reaksiyonu ile hem
Pneumocystis infeksiyonu tan›s› konmakta (7, 12) hem de
sulfonamid direnci saptanabilmektedir (12). ‹ndüklenmifl
balgam ve bronkoalveolar lavaj s›v›lar›nda Pneumocystis
mitokondrial büyük-altünite ribozomal RNA primerleri
kullan›ld›¤›nda PZR konvansiyonel boyama yöntemlerine göre
çok daha duyarl› ve spesifiktir (8). Ayr›ca, PZR di¤er
yöntemlere göre daha erken tan› konmas›n› sa¤layabilmektedir
(7).

PCP’de LDH yüksek bulunmakla birlikte bunun hastal›¤›n
spesifik bir göstergesi olmaktan çok akci¤erde ortaya ç›kan
hasar›n bir sonucu oldu¤u düflünülmektedir (8). 

Tedavi 

Pneumocystis infeksiyonunda hastan›n klini¤i h›zla
bozulabilir. Tedavi baflar›s› hastan›n tedavinin baflland›¤›
s›radaki klinik durumu ile yak›ndan iliflkilidir. Son 30 y›lda tan›
olanaklar›n›n geliflmesi hastalar›n solunum fonksiyonlar›nda
belirgin bir bozulma ortaya ç›kmadan önce tedaviye
bafllanmas›na olanak sa¤lam›flt›r. (13). 

Hafif bulgular› olan hastalar oral ilaçlar ve yak›n bir takip
ile ayaktan tedavi edilebilir (8). P. jiroveci pnömonisinde
tedavi süresi HIV ile infekte hastalar için üç hafta, di¤er
hastalar için ise iki haftad›r (11). ‹lk seçilecek antimikrobiyal
trimetoprim-sulfametoksazoldür (10, 11, 13, 14, 15). Doku
penetrasyonu mükemmeldir, en h›zl› yan›t al›nan ajand›r, oral
tedavide biyoyararlan›m› iyidir (13). Hafif ve orta a¤›rl›kta
hastal›¤› olanlarda ayaktan oral tedavi kullan›labilir (14). 

Genellikle sulfa grubu ilaçlara ba¤l› alerjinin s›k olmas›
kullan›m›n› k›s›tlayabilir. Atefl, transaminazlarda art›fl,
nötropeni, trombositopeni, eritema multiforma eksudativum ve
nefrotoksisite görülebilir (13). Olgular›n yar›s›na yak›n›nda
(%20-57) istenmeyen etkiler ortaya ç›kar. Hastalar›n üçte
birinde istenmeyen etkiler tedavinin kesilmesine neden olacak
kadar fliddetlidir (11, 14). ‹ntravenöz pentamidin, oral dapson
ve trimetoprim kombinasyonu, oral atovakon alternatif olarak
kullan›labilir (10, 13). Pentamidin sulfonamid alerjisi olan
hastalar için ilk s›radaki alternatiftir (13). Dapson-trimetoprim
kombinasyonu sulfametoksazolü tolere edemeyen HIV pozitif
hastalarda uygun bir alternatif olabilir. Uzun yar› ömrü ve
istenmeyen etki profili nedeniyle, özellikle kök hücre ve organ
transplantasyonu al›c›lar›nda tercih edilmez (13). Klindamisin-
primakin kombinasyonu 1989’dan beri baflar›yla
kullan›lmaktad›r (14). 

Kortikosteroidlerin uygun antimikrobiyal tedavi ile birlikte

kullan›ld›klar›nda klinik sonuca olumlu etkilerinin gösterildi¤i
yerlerden biri HIV ile infekte kiflilerde ortaya ç›kan PCP'dir
(16). Ciddi PCP‘de kortikosteroid kullan›m› standart halini
alm›flt›r (15). Orta-ciddi hipoksemisi olan hastalarda (arteriyel
PO2 <70 mmHg) antibiyotik tedavisi baflland›ktan sonraki 72
saat içinde glukokortikosteroid tedavisinin bafllanmas› arteriyel
oksijenasyonu önemli oranda art›rmakta, solunum yetmezli¤i
ve mortaliteyi azaltmaktad›r. PCP'de önerilen tedavi 5 gün
süreyle günde iki kez 40 mg, 5 gün süreyle günde 40 mg,
sonras›nda 11 gün süreyle günde 20 mg oral prednizolondur
(15, 16). 

HIV ile infekte hastalarda yüksek etkinlikli antiretroviral
tedavi (HAART) baflland›ktan sonra, ba¤›fl›kl›k sistemlerinin
infeksiyöz veya infeksiyon d›fl› antijenlere daha iyi yan›t
verebilir hale gelmesi ile birlikte klinik bir kötüleflmenin ortaya
ç›kmas› immun rekonstitüsyon inflamatuvar sendromu (IRIS)
olarak adland›r›l›r. Hastalar›n %10-25’inde bu tablonun ortaya
ç›kt›¤› düflünülmektedir. IRIS yüksek etkinlikli antiretroviral
tedaviden haftalar veya aylar sonra ortaya ç›kabilir. IRIS’da
Pneumocystis tedavisi ile birlikte steroidler ve HAART ile
tedavinin sürdürülmesi önerilmektedir (15). 

Korunma ve Profilaktik Tedavi

Serolojik testlerle ço¤u kiflinin dört yafl›ndan önce P.
jiroveci ile karfl›laflt›¤› görülmektedir. Latent P. jiroveci sa¤l›kl›
eriflkinlerde saptanmamakla birlikte, hiç bulunmad›¤›n›
kan›tlamak pratikte olanaks›zd›r. Vücudun herhangi bir
yerindeki tek bir mikroorganizma latent bir infeksiyonu
sürdürmek için yeterli olabilir. Latent infeksiyonlar geçici
olabilir ve infeksiyonu yenmifl olan hastalar yeniden infekte
oluyor olabilirler (1, 3). Ömür boyu süren bir latent
infeksiyondan çok, geçici bir kolonizasyon daha olas›
görünmektedir (3). 

PCP’den korunma amac›yla PCP infeksiyonu riski bulunan
HIV infeksiyonu olan hastalar›n PCP olan hastalarla ayn› oday›
paylaflmamas›n› öneren yazarlar varsa da (1) bu konuda veriler
yeterli de¤ildir (17). 

P. jiroveci için rutin profilaksi uygulanmas› persistan
ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan hastalarda sa¤kal›m› art›rm›fl,
mikobakteri, mantar ve viruslar› da içeren di¤er infeksiyonlar›n
oran›nda göreceli bir art›fla neden olmufltur (1). 

Allojeneik veya otolog hemopoetik kök hücre
transplantasyonunda postengraftman döneminde (30-100.
günler) hücresel ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i vard›r. P. jiroveci
özellikle bu dönemde önde gelen patojenler aras›ndad›r (18).
Allojeneik transplant al›c›lar›nda ilk 6 ay trimetoprim-
sulfametoksazol ile profilaksi yap›lmal›d›r. Bu amaçla,haftada
üç kez 320/1600 mg tablet kullan›labilir (19). 

Solid organ transplant al›c›lar›nda PCP riski
transplantasyon sonras› ilk y›lda sonraki y›llara göre sekiz kat
fazlad›r (20). Profilaksi almayan hastalar›n %10-20’sinde PCP
geliflebilir. Ek risk faktörleri yoksa, günde bir trimetoprim-
sulfametoksazol 80/400 mg tablet ile 6 ay profilaksi
uygulanmal›d›r (21). En riskli grup olan ve birinci y›ldan sonra
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da riskin devam etti¤i akci¤er transplantasyonu hastalar›nda
profilaksinin bir y›ldan uzun sürdürülmesi gerekli olabilir (20). 

AIDS olgular› için önemli bir risk faktörü olan P. carinii
infeksiyonu, ilk HIV/AIDS olgular›n›n, dolay›s›yla HIV
infeksiyonunun tan›mlanmas›nda önemli bir rol oynam›flt›r

(22). CD4+ T lenfosit say›s› 200/mm3’ün alt›nda olan HIV ile
infekte eriflkin ve adolesanlar kemoprofilaksi almal›d›r. E¤er üç
ayda bir CD4 say›m› yap›lam›yorsa CD4 say›s› >200 ve

<250/mm3 olan hastalara da kemoprofilaksi verilmesi
düflünülmelidir (17).

PCP kemoprofilaksisinde ilk seçilecek ilaç trimetoprim-
sulfametoksazoldür. Her gün bir 160 mg/800 mg tablet
al›nmas› önerilmekle birlikte, günde bir 80 mg/400 mg tablet
de etkilidir ve daha iyi tolere edilir. Günde bir 160 mg/800 mg
tablet Toxoplasma gondii infeksiyonuna karfl› da korunma
sa¤lar. E¤er yaflam› tehdit etmeyen bir istenmeyen etki ortaya
ç›karsa tedavi mümkünse sürdürülmeli, istenmeyen etki
nedeniyle tedavisi kesilmifl olanlarda istenmeyen etki
düzeldikten sonra trimetoprim-sulfametoksazolün yeniden
bafllanmas› düflünülmelidir. Desensitizasyon denenebilir. E¤er
tedavi tolere edilemezse dapson, dapsonla birlikte pirimetamin
ve lökovorin, aerosolize pentamidin ve atovakon kullan›labilir.
Toxoplasma gondii serolojisi pozitif olup trimetoprim-
sulfametoksazolü tolere edemeyen hastalarda hem PCP hem T.
gondii profilaksisi için alternatif olarak dapson ile birlikte
pirimetamin veya pirimetaminle birlikte veya tek bafl›na
atovakon kullan›labilir. 

HAART’a yan›t al›nan ve CD4+ lenfosit say›s› kal›c› olarak
200/mm3’ün üzerinde kalmas› beklenen hastalarda, CD4+

lenfosit say›s›n›n en az 3-6 ay 200/mm3’ün üzerinde kalmas›
durumunda profilaksi sonland›r›labilir. Viral yükte en az 3-6 ay
süreyle sürdürülebilir bir azalman›n sa¤lanmas› ek bir kriter
olabilir. PCP öyküsü olan eriflkin ve adolesanlar rekürans›n
önlenmesi için sekonder profilaksi (kronik idame tedavisi)

almal›d›r. CD4+ lenfosit say›s› >200/mm3 olan hastalarda
sekonder profilaksinin sonland›r›lmas› düflünülebilir. 

Pneumocystis infeksiyonu riski bulunan ve profilaksi
kriterlerine uyan gebeler de profilaktik tedavi almal›d›r.
Gebelerde de profilakside ilk seçenek trimetoprim-
sulfametoksazol, alternatifi ise dapsondur. ‹lk trimesterde
teorik olarak bir teratojenik etki endiflesi nedeni ile aerosolize
pentamidin kullan›labilir (17). 

Sonuç olarak, PCP ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan, özellikle
HIV ile infekte populasyonda önemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Uygun tan› yöntemleri kullan›larak, erken tan›
konmas› ve tedaviye bafllanmas› klinik sonucu olumlu yönde
etkiler. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan hastalarda kemoprofilaksi
hastal›¤›n önlenebilmesi için son derece önemlidir.
Trimetoprim–sulfametoksazol hem tedavi hem de korunmada
ilk seçilecek ilaçt›r. Tedavi baflar›s› hastan›n tedavi
bafllang›c›ndaki klinik durumu ile yak›ndan iliflkilidir. E¤er
mümkünse, hastan›n ba¤›fl›kl›k sistemindeki yetmezli¤in
ortadan kald›r›lmas› veya azalt›lmas› PCP tedavisine önemli

katk›da bulunur. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inin düzeltilmesi ile
birlikte bu hastalarda P. jiroveci infeksiyonuna benzeyen IRIS
ortaya ç›kabilir. 
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Hyalin bir küf mantar› olan Aspergillus, alerjik cevaba ba¤-
l› alerjik bronkopulmoner aspergilloza neden oldu¤u gibi, kro-
nik nekrotizan pnömoni, invaziv pulmoner aspergilloz ve di¤er
dokular›n invazyonuna ba¤l› klinik tablolar olarak bilinen yar›
invaziv veya invaziv aspergilloz (‹A)’a neden olabilmektedir
(1). Günümüzde ‹A, immünkompromize hastalarda önemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (2).
Hastal›¤›n önlenmesindeki zorluklar, risk alt›ndaki hasta say›s›
ve spektrumundaki de¤iflim nedeniyle Aspergillus infesiyonla-
r›nda giderek art›fl görülmektedir (3). 

‹A’n›n sa¤alt›m baflar›s›n›n önündeki en büyük engelin ta-
n›daki zorluklar oldu¤u bilinmesine ra¤men, nötropeni ve im-
münsüpresif tedavi gibi ba¤›fl›kl›k sistemini etkileyen faktörler
de sa¤alt›m sonucunu do¤rudan etkilemektedir. Antifungal sa-
¤alt›mdaki yeni aray›fllar, radyolojik testlerdeki ilerlemeler ve
yeni laboratuar testleri gelifltirme çabalar›, de¤iflen fungal epi-
demiyolojiyi de kapsayacak flekilde ‹A dahil invaziv fungal in-
feksiyonlar›n (‹F‹) geliflmesini önlemek ve erkenden sa¤alt›m›
sa¤lamaya yöneliktir.

Mikrolojik Özellikler

‹A’ya neden olan en yayg›n türler, büyük ço¤unlu¤u Asper-
gillus fumigatus olmakla birlikte, A. flavus; A. terreus’tur. A.
niger daha nadir olarak izole edilmektedir (1).

Aspergillus türleri, de¤iflik besiyerlerinde kolayca üreyebi-
len mantarlard›r. Oldukça genifl ›s› yelpazesinde 24-72 saatte
h›zl›ca üremektedirler. Kan kültürleri hala nadiren pozitiftir ve
s›kl›kla invaziv hastal›ktan çok kontaminasyonu yans›tmakta-
d›r (4). Patojenik Aspergillus türlerinin ay›rt edici karakteristik
özelli¤i 37°C’de üreyebilmeleridir. Ayr›ca, A. fumigatus 45°C
ve üzerinde üreyebilmektedir. Bir Aspergillus türünün olas› ta-
n›s› genellikle tipik sporlanman›n oldu¤u besiyerinde mikros-
kobik ve makroskobik koloni görünümüyle kolayca yap›lmak-
tad›r (1).

Tan› Yöntemleri

‹A’n›n tan›s›, klinik belirtiler, kültürde üreme, histopatolo-
jik özellikler, kültür d›fl› testler ve radyolojik tetkiklerden fay-
dalan›larak konulmaya çal›fl›lmakla birlikte, kesin tan› koymak
her zaman kolay de¤ildir (5). Kesin tan› histopatolojik olarak
hifa invazyonunun gösterilmesi ve kültür pozitifli¤iyle konul-
maktad›r (5). Patolojik örneklerde Aspergillus hifalar› Gomori
metenamin gümüfl boyas› veya Periyodik-Asit Schiff (PAS) gi-
bi fungal boyalarla çok kolay boyanmaktad›r. Aspergillus hifa-

lar› 3-6 μm çap›nda, fleffaf, septal› ve dar aç›larla dallanan ya-
p›dad›r (1). Bu özellikleriyle genellikle zigomikoz etkenlerin-
den ayr›lmas›na ra¤men Fusarium, Scedosporium (Pseudal-
lescheria) ve di¤er f›rsatç› küf mantarlar›ndan ay›rt edilmesi
güçtür. Bu durumda üreme özelliklerinden faydalan›lmaktad›r
(1). Ayr›ca, invaziv bir yöntem olan doku biyopsileri yüksek
riskli ve kanama problemi olan hastalarda her zaman uygulana-
mamaktad›r. Biyopsi ve kültür sonuçlar›n›n uzun sürede ç›kma-
s› veya biyopsi yapabilmek için pansitopeninin düzelmesinin
beklenmesi, sa¤alt›m karar›n›n gecikmesine de neden olabil-
mektedir (6). Ancak, kültür ile tür düzeyinde do¤ru tayin yap›-
labilmekte ve gerekti¤inde duyarl›l›k testi ile ‹A’n›n sa¤alt›m›
yönlendirilebilmektedir. Balgam, bronflial y›kama ve bronkoal-
veolar lavaj (BAL) örneklerinden yap›lan kültürler, a¤›rl›kl›
olarak immünkompromize hastalarda ‹A tan›s› için yüksek po-
zitif tahmin de¤erine sahiptir (>%60). Buna ra¤men duyarl›l›k
düflüktür (<%30) ve genellikle pozitiflik hastal›¤›n geç döne-
minde ortaya ç›kmaktad›r (7). Kan kültürlerinin de tan› de¤eri
düflüktür. Ancak, kan kültüründe A. terreus üremesi, fungemi-
yi gösterebilir (8).

‹nvaziv pulmoner aspergillozun tan›s›nda radyolojik bulgu-
lar da yard›mc›d›r. Duyarl›l›k ve özgüllükleri düflük oldu¤un-
dan düz akci¤er grafilerinin tan›daki de¤eri s›n›rl›d›r (9). Buna
ra¤men, yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi (YÇBT)
invaziv pulmoner aspergillozun erken tan› ve sa¤alt›m karar›
için önemli bir ilerleme olarak kabul edilmektedir (6). Febril
nötropenik hastalarda yap›lm›fl bir çal›flmada, erken ve rutin
olarak BT kullan›m› sayesinde uygulanan antifungal ve cerrahi
sa¤alt›m›n, hastal›k bulgular›n›n geç dönemde fark edildi¤inde
bafllanana göre sa¤ kal›m oran›n› anlaml› ölçüde artt›rd›¤› bil-
dirilmifltir (9). Ayr›ca, YÇBT kullan›m› ile BAL, perkütan i¤ne
biyopsisi ve aç›k akci¤er biyopsisi gibi invaziv tan› yaklafl›m-
lar›n›n kullan›m s›kl›¤› da azalmaktad›r (2).

YÇBT ile, pulmoner aspergillozun erken dönemlerinde kü-
çük kama fleklinde subplevral lezyonlar veya nodülleri fark et-
mek mümkün olabilir (hale belirtisi). A¤›r nötropenili hastalar-
da hale belirtisi, akut ‹A için oldukça spesifiktir. Buna ra¤men
duyarl›l›¤› düflüktür (%33-60) ve bu görüntü erken kaybolabilir
(10). ‹A tan›s›nda faydal› olabilmesi için infeksiyonun ortaya
ç›k›fl›ndan ilk befl gün içinde BT uygulanmas› önerilmektedir.
Nötrofillerin ortaya ç›k›fl›yla bu lezyonlar birleflir ve kavitelefl-
me gösterir. Geç invaziv infeksiyonun klasik bir belirtisi olan
“hava-hilal” belirtisi oluflur. Buna ra¤men, “hava-hilal” belirti-
si tipik olarak infeksiyonun üçüncü haftas›na kadar ortaya ç›k-
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mayabilir ve ‹A tan›s›na oldukça yard›mc› olan bu görünüm
geç dönemde ortaya ç›kabilir (11). Yüksek riskli, nötropenik ve
kemik ili¤i nakli yap›lm›fl hastalarda invaziv pulmoner asper-
gillozun tan›s›nda YÇBT bulgular› kullan›lmaktad›r. Ancak,
solid organ nakli yap›lm›fl hastalar gibi birçok hasta grubunda
YÇBT bulgular› tek bafl›na yararl› de¤ildir. Nokardia ve di¤er
f›rsatç› patojenler de akci¤erde benzer nodüler ve kaviter lez-
yonlar yapabilmektedir (1). 

Kültür D›fl› Tan› Yöntemleri

‹A’n›n h›zl› tan›s›nda kültür d›fl› yöntemler de kullan›lmak-
tad›r (5). Antikor testleri gelifltirilmifl olmas›na ra¤men, im-
münsüprese hastalarda antikor yan›t› iyi olmad›¤›ndan tan›da
s›n›rl› yarar sa¤lamaktad›r (1). 

Galaktomannan (GM), ‹A’l› hastalar›n serumunda saptana-
bilen Aspergillus’a ait polisakkarid yap›da hücre duvar kompo-
nentidir (12). ‹A tan›s› için, lateks aglutinasyon testine göre li-
miti 10 kat düflürerek GM’yi 0,5 ng/ml kadar düflük konsantras-
yonlarda saptayabilen monoklonal antikor kullanan bir sandviç
ELISA testi lisans alm›flt›r (Platelia Aspergillus, Sonofi Diag-
nostics Pasteur, Marnes-la-Coquette, France; BioRad, Red-
mond, Washington) (1). Lösemi nedeniyle kemoterapi uygula-
nan a¤›r nötropenik ve flukonazol profilaksisi alt›ndaki kemik
ili¤i nakli yap›lm›fl hastalarda ‹A’n›n tan›s› için GM’nin rolü
araflt›r›lm›flt›r (13). Bu çal›flmalarda duyarl›l›k %67-100, özgül-
lük ise %86-99 aras›nda de¤iflmektedir (2). Yine seri izlem ya-
p›ld›¤›nda GM testinin ‹A tan›s›n› ortalama 6-14 gün öne çek-
ti¤i gösterilmifltir (12). Ancak, hastalar›n immün durumu, anti-
GM antikorlar›n›n varl›¤›, diyet, antifungal ve antibakteriyel
sa¤alt›m, GM testinin performans›n› ve de¤erlendirilmesini et-
kileyebilmektedir (13). Piperasilin-tazobaktam olmak üzere be-
ta-laktam antibiyotik alanlarda, tah›l ürünleri, makarna, ek bes-
leyici g›dalar, g›da üretiminde s›kl›kla kullan›lan A. oryzae’n›n
fermentasyon ürünleriyle üretilen soya fasulyesi tüketen kifli-
lerde yanl›fl pozitiflikler olabilmektedir. Serum d›fl› s›v›larda
özellikle BAL s›v›s›nda GM testinin duyarl›l›¤› yüksekken, öz-
güllü¤ü düflüktür (2). 

1, 3-ß-D-glukan (BG), Zygomycetes veya Cryptococcus
neoformans d›fl›ndaki birçok patojenik maya ve filamentöz
mantarlar›n hücre duvar komponentidir. BG’n›n 1 pg/ml sevi-
yelerini bile saptayabilen oldukça duyarl› kolorimetrik bir test
ticari olarak bulunmaktad›r. S›n›rl› çal›flmalarda duyarl›l›k
%55-100, özgüllük %52-100 olarak bildirilmifltir (14, 15). Bak-
teriyel infeksiyon, siroz, hemodiyaliz, abdominal cerrahi, ke-
moterapi ve antibiyotik uygulamas› durumlar›nda yanl›fl pozi-
tiflikler bildirilmifltir (2). BG testinin daha düflük oranda duyar-
l› ve tekrarlanabilir oldu¤u, ‹A’da GM testine göre daha geç po-
zitifleflti¤i kabul edilmektedir (16). Yeni bir çal›flmada ise, he-
matolojik maligniteli yüksek riskli nötropenik hastalarda GM
ve BG testlerinin kombine kullan›m›n›n duyarl›l›k ve özgüllü-
¤ü artt›rd›¤› bildirilmifltir (17). BG testi, GM testine göre daha
genifl bir mantar spektrumuna sahiptir. Bu nedenle invaziv
mantar infeksiyonu için yüksek risk tafl›yan hastalarda preemp-
tif sa¤alt›m endikasyonunu geniflletebilmektedir. Bu nedenle

pozitif BG testinin tan› ve optimal preemptif sa¤alt›m› belirle-
medeki yerinin kesin olmad›¤› varsay›lmaktad›r (1). 

Moleküler Tan› Yöntemleri

Aspergillus nükleik asitlerini saptayan polimeraz zincir re-
aksiyonu (PZR) testinin ‹A’n›n erken tan›s›ndaki de¤eri gide-
rek artmaktad›r. PZR testi, h›zl› tan› flans› vermekte ve Asper-
gillus yan›nda di¤er f›rsatç› mantarlar› cins düzeyinde saptaya-
bilmektedir (18). PZR’nin duyarl›l›¤› mükemmel olmas›na ra¤-
men özgüllü¤ü düflüktür. Yanl›fl pozitiflikler de yayg›n olarak
görülmektedir (2). Ayr›ca, örnek tipi (serum, BAL s›v›s›), amp-
lifikasyon yöntemi (nested veya konvansiyonel PZR), protokol
(real-time kantitatif veya konvansiyonel PZR) ve primer seçimi
(Aspergillus veya tüm küf, tüm fungal primerler) gibi konular
hala standardize edilmemifltir. Ticari sistemlerin henüz olma-
mas› ‹A tan›s›ndaki kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. 

Testlerin Birlikte Kullan›m›

‹A tan›s› için kültür d›fl› yöntemlerde duyarl›l›¤›n yeterli ol-
mamas› ve infeksiyonun herhangibir döneminde pozitifleflebil-
meleri nedeniyle, bu testlerin kombine edilmesi üzerinde durul-
mufltur (1). Florent ve ark. antifungal profilaksi alan hematolo-
jik maligniteli hastalarda PZR ve GM testlerininin birlikte kul-
lan›m›n›n duyarl›l›¤› %83,3, negatif tahmin de¤erini ise %97,6
oran›nda artt›rd›¤›n› bildirmifllerdir. Buna ra¤men bu kombi-
nasyonun özgüllü¤ü ve pozitif tahmin de¤erini azaltt›¤› bildiril-
mifltir (19). Ayr›ca 11’inin ‹A tan›s› ald›¤› 40 hematolojik ma-
ligniteli yüksek riskli hastada yap›lan küçük bir retrospektif ça-
l›flma, GM ve BG testlerinin kombine edilmesiyle duyarl›l›k ve
negatif tahmin de¤erleri etkilenmeden özgüllük ve pozitif tah-
min de¤erinin %100 yükseldi¤ini göstermifltir (17). 

Sonuç olarak, klinik bulgular ile birlikte radyolojik, mikro-
biyolojik ve serolojik tan› testlerinin birlikte kullan›m› öneril-
mektedir. ‹nvaziv aspergillozun tan›s›nda bir standardizasyon
sa¤lanarak önemli bir ilerleme kaydedilmesine ra¤men, Asper-
gillus infeksiyonlar›n›n üçte birinden fazlas›nda ölüm öncesi ta-
n› konamamaktad›r (2, 5). 

Sa¤alt›m

Antifungal sa¤alt›mda önemli ilerlemelere ra¤men ‹A’da
güncel sa¤alt›m seçeneklerinin baflar›s› s›n›rl› kalm›flt›r. Sa¤al-
t›m baflar›s›, kona¤›n immün durumu ve tan› an›nda infeksiyo-
nun yayg›nl›¤› gibi birçok faktöre ba¤l›d›r (1). Genel olarak, in-
vaziv fungal infeksiyonlar›n önlenmesi ve sa¤alt›m›nda profi-
laksi, empirik antifungal sa¤alt›m, preemptif antifungal sa¤al-
t›m ve kan›tlanm›fl fungal infekiyonun sa¤alt›m› olmak üzere
bafll›ca dört strateji uygulanmaktad›r (Tablo 1) (20). 
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Erken ve etkili antifungal sa¤alt›m, invaziv aspegillozda
klinik iyileflmeyi sa¤layan önemli bir kriterdir. Ancak, erken ta-
n› konulmas› daha önce de belirtildi¤i gibi oldukça güçtür. Y›l-
lard›r alt›n standart olarak kabul edilen amfoterisin B deoksiko-
lat›n etkinli¤i s›n›rl›d›r ve toksik etkileri oldukça fazlad›r (21).
Bu nedenle, amfoterisin B’nin lipid formülasyonlar›, ekinokan-
dinler ve yeni azoller gibi Aspergillus’a etkili yeni antifungal
ilaçlar gelifltirilmifltir. Aspergillus’a etkili antifungal ilaçlar›n
avantaj ve dezavantajlar› Tablo 2‘de gösterilmifltir (21).

Vorikonazol 

Vorikonazol ‹A’ya etkili genifl spektrumlu bir triazoldür.
‹nvaziv aspergillozlu hastalarda primer sa¤alt›m seçene¤i ola-
rak önerilmektedir (21). Hem oral hem intravenöz formu bu-
lunmaktad›r. A. terreus dahil birçok Aspergillus türüne karfl›
potent fungusidal etkiye sahiptir (1, 21). Primer sa¤alt›mda vo-
rikonazolün önerilmesi amfoterisin B deoksikolat ile yap›lan
randomize karfl›laflt›rmal› çal›flma sonucunda gerçekleflmifltir
(22). Bu çal›flmada, vorikonazolün klinik baflar›s› %52 iken
amfoterisin B deoksikolat›n %31 oldu¤u bildirilmifltir. Santral
sinir sistemi infeksiyonlar› gibi ekstrapulmoner infeksiyonlar›
olan hastalar ve kemik ili¤i nakli yap›lm›fl hastalar gibi morta-
litesi oldukça yüksek olan hastalarda vorikonazolün üstünlü¤ü
gösterilmifltir (21, 22). Vorikonazolün uzun süreli sa¤ kal›mda
da üstün oldu¤u bildirilmifltir (22). 

Vorikonazol, iyi tolere edilebilmekte ve uygun farmakoki-
netik özellikler sergilemektedir. Siklosporin, takrolimus ve si-
rolimus gibi immünsüpresif ajanlarla etkileflmektedir. Siroli-
musla birlikte kullan›m› kontrendikedir. En yayg›n yan etkisi
geri dönüflümlü görme bozukluklar›d›r. Hastalar›n yaklafl›k
%30’unda geliflti¤i bildirilmektedir (21, 22). Bu etki dozla ilifl-

Tablo 1. ‹nvaziv Fungal ‹nfeksiyonlar›n›n Önlem ve
Sa¤alt›m Stratejileri (20 Nolu kaynaktan al›nm›flt›r)

Strateji Tan›mlama

Profilaksi ‹nfeksiyon riskinin yüksek oldu¤u 
dönemde fungal infeksiyonlar› 
önlemek üzere antifungal 
sa¤alt›m›n bafllanmas›

Empirik sa¤alt›m Febril nötropenik hastalarda 
mevcut antifungal sa¤alt›m›n 
de¤ifltirilmesi veya bafllanmas›. 
Genellikle atefl 4-7 günlük uygun 
antibakteriyel sa¤alt›ma ra¤men 
devam etmektedir ve kaynak 
tespit edilememifltir.

Preemptif sa¤alt›m Empirik sa¤alt›ma benzer. Erken 
‹F‹ sa¤alt›m› amaçlanmaktad›r. 
Ancak, radyolojik bulgular, 
laboratuar belirteçler veya her 
ikisi ‹F‹ tan›s›n› desteklemektedir

Kan›tlanm›fl ‹F‹ sa¤alt›m› European Organization 
for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) Mantar Çal›flma 
Grubu kriterlerine göre kesin veya 
olas› ‹F‹ varl›¤› (5).

Tablo 2. Aspergillus Türlerine Etkili Antifungal ‹laçlar
(21 Nolu kaynaktan al›nm›flt›r)

Antifungaller Avantaj ve dezavantajlar

Amfotersin B deoksikolat S›n›rl› etki.
Artm›fl mortalite ve hastane maliyetine 
neden olan toksik etkiler. 
Devaml› infüzyonla toksik etkilerde azalma.

Polienler 
Amfoterisin B AmB’den daha az toksisite.
lipid formülasyonlar›: Sistemik toksisite:

ABCD>>ABLC>L-AmB
L-AmB, ABLCD, ABCD Yüksek dozlarda artm›fl etki.

Maliyette art›fl.

‹trakonazol ‹kinci basamak ve ard›fl›l oral sa¤alt›mda 
endike. IV formda azalm›fl etki. 
Kemoterapi ile etkileflim sonras› 
karaci¤er/böbrek toksisitesi.
Gastrointestinal yan etkiler.

Vorikonazol Avantajlar›ndan dolay› birçok hastada 
Triazoller primer sa¤alt›m endikasyonu. 

‹laç etkileflimleri.
Görme, karaci¤er ve deri yan etkileri.

Posakonazol Klinik uygulamalarda iyi tolerans. 
Sadece oral form.

Ekinokandinler Kaspofungin, mikafungin, Kurtarma ve kombinasyon sa¤alt›m›. 
anidulafungin ‹yi tolearans.

Siklosporin ile ilaç etkileflimi.
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kilidir ve patolojik sekel kalmaks›z›n ›fl›k alg›lamas›nda geçici
bir art›fl veya de¤iflim ortaya ç›kmaktad›r. Di¤er yan etkiler
oldukça azd›r. Karaci¤er fonksiyon bozukluklar› %10-15,
deride döküntü %6, bulant› ve kusma %2 ve ifltahs›zl›k %1
oranlar›nda görülmektedir (1).

Amfoterisin B Deoksikolat

K›rk y›ldan fazla süredir amfoterisin B deoksikolat, ‹A’l›
hastalar›n sa¤alt›m›nda standart olmufltur (21). Özellikle
yüksek riskli hasalarda amfoterisin B deoksikolat s›n›rl› etki
göstermekte, böbrek yetmezli¤i gibi önemli yan etkilere neden
olmakta, mortalite ve maliyeti art›rmaktad›r (21,22). Ayr›ca, A.
terreus gibi türlerde direnç problemi bulunmaktad›r (21).

Amfoterisin B Lipid Formülasyonlar›

Amfoterisin B’nin lipid formülasyonlar›, daha düflük toksik
etki ve daha yüksek doz uygulanmas›n› sa¤lamaktad›r (1).
‹nvaziv aspergillozda lipid formülasyonlar›n optimal dozlar›
henüz kesinleflmemifl olmas›na ra¤men, 3-5 mg/kg/gün veya
daha yüksek dozlar›n›n iyi sonuçlar sa¤lad›¤›n› bildiren
çal›flmalar bulunmaktad›r (23). Lipid formülasyonlar, ‹A’n›n
kurtarma sa¤alt›m›nda da kullan›lmaktad›r. Amfoterisin B’nin
kolloidal dispersiyon formu ‹A’n›n primer sa¤alt›m›nda
kullan›lm›flt›r (24, 25). Ancak sonuçlar hayal k›r›kl›¤›
yaratm›flt›r. Amfoterisin B deoksikolat ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sadece toksik etkilerde minimal bir azalma olmufl sonuçlarda
iyileflme saptanmam›flt›r. Bu çal›flma sonuçlar› lipid
formülasyonlar›n standart amfoterisin B’den oldukça pahal›
olmas›na ra¤men mali kaynaklar elverdi¤i takdirde mortalite ve
morbiditesi yüksek olan riskli gruplarda kullan›labilece¤ini
göstermektedir (1). Ancak, ‹A’da ilk sa¤alt›m seçene¤ini
vorikonazol oluflturmaktad›r.

Di¤er Triazoller

Aspergillus’a etkili olmas›na karfl›n, sadece oral formunun
bulunmas›, biyoyararlan›m›n›n iyi olmamas›, ilaç etkileflimi ve
toksik etkilerinin olmas› nedeniyle, yüksek riskli ‹A’l›
hastalarda bu bilefliklerden itrakonazolün etkinli¤i s›n›rl›
kalm›flt›r (21). Sadece oral sa¤alt›m alabilecek daha az
immünsüpresyonlu hastalarda ve ard›fl›l sa¤alt›mda bir seçenek
olarak de¤erlendirilmektedir (1, 21). 

Vorikonazol yan›nda di¤er ikinci kuflak triazollerden
posakonazol ve ravukonazol, Aspergillus dahil genifl bir etki
spektrumu elde etmek için üretilmifltir. Posakonazolün sadece
oral formu bulunmaktad›r ve Aspergillus’a etkinli¤i in vitro ve
in vivo çal›flmalarda gösterilmiflir (1, 21). Konvansiyonel
antifungal sa¤alt›ma yan›ts›z veya tolere edemeyen ‹A’l›
hastalarda yap›lan d›fltan kontrollü çok merkezli bir çal›flmada,
posakonazolün kurtarma sa¤alt›m›nda etkin oldu¤u
bildirilmifltir. Bu çal›flmada posakonazol alan 107 hastan›n 47
(%44)’sinde yan etki saptanm›flt›r (26). Gastrointestinal yan
etkilerden bulant› (%12), kusma (%5), ifltahs›zl›k (%3) ve kar›n
a¤r›s› (%2), karaci¤ere ait yan etkilerden karaci¤er
enzimlerinde art›fl (%3) veya alanin aminotransferaz yüksekli¤i

(%2) ve deri döküntüsü (%4) bildirilmifltir. Yap›lan
farmakokinetik çal›flmalara göre posakonazolün besin veya
s›v›larla birlikte al›nmas› önerilmektedir. Ravukonazol ise, er-
ken faz klinik çal›flmalarda de¤erlendirilmifl ve etkinli¤i hayvan
çal›flmalar›nda da gösterilmifltir (1).

Ekinokandinler 

Ekinokandinler, Aspergillus türlerine etkili yeni s›n›f bir
antifungaldir (27). ‹ntravenöz olarak uygulan›rlar ve
funguslar›n hücre duvar›nda ß-1,3-glukan sentezi için gereken
glukan sentetaz enzimini engellerler (28). Bu etkiler fungusidal
de¤ildir ancak hücre duvar geliflimini durdururlar. Bu yüzden
ekinokandinler, kurtarma sa¤alt›m›nda veya özellikle yeni
azoller olmak üzere di¤er antifungallerle kombinasyon
sa¤alt›mlar›nda tercih edilmektedir (21, 27). Ekinokandinler
grubu içinde kaspofungin, mikafungin ve anidulafungin yer
almaktad›r. Kaspofungin, oldukça iyi tolere edilebilen bir
antifungaldir (27). 

Kombinasyon Sa¤alt›m›

‹nvaziv aspergilloz sa¤alt›m›nda amfoterisin B, yeni azoller
ve ekinokandinlerin etkili oldu¤u insan ve hayvan
çal›flmalar›nda gösterilmesine ra¤men, tedavi baflar›s›zl›¤› ve
mortalite yüksekli¤i hala devam etmektedir. Kurtarma
sa¤alt›mlar›n›n da baflar›s› düflüktür (27). Baflar›y› art›rmak için
hücre membran›n› etkileyen polienler ve triazollerle hücre
duvar›n› etkileyen ekinokandinlerin kombine edilmesi
gündeme gelmifltir (27). Azollerle amfoterisin B aras›nda ise
antagonizma oldu¤u bildirilmifltir (29). Azollerin kullan›m›yla
hücre duvar›ndaki ergosterol azalmakta ve amfoterisin B’nin
hedefi bu flekilde ortadan kalkarak antagonizma ortaya
ç›kmaktad›r. Yeni azollerle yap›lan di¤er klinik çal›flmalarda
ise bu etki gösterilememifltir. Bu antagonizman›n klini¤e
yans›mas› s›n›rl› kalm›flt›r (30). 

‹nvaziv aspergillozun kurtarma sa¤alt›m›nda kaspofungin-
vorikonazol ve kaspofungin-amfoterisin B
kommbinasyonlar›n› de¤erlendiren çok merkezli prospektif bir
çal›flmada önceki antifungallere yan›ts›z hastalarda tedavi
sonunda %55 ve tedavinin 84. gününde %49’luk baflar› elde
edilmifltir (27).

Sonuç olarak, ‹A’n›n primer sa¤alt›m›nda vorikonazol
tercih edilmelidir. Vorikonazolü tolere edemeyen, kullanmas›
kontrendike olan veya sa¤alt›ma ra¤men hastal›¤› ilerleyen
hastalarda amfoterisin B lipid formülasyonlar›, ekinokandinler
veya di¤er triazoller alternatif seçenekler olarak
de¤erlendirilmelidir. Prospektif klinik çal›flma verileri
bulunmad›¤›ndan primer sa¤alt›mda kombinasyon henüz rutin
olarak önerilmemektedir. Ancak ilerleyen infeksiyonda tek
antifungal ile kötü gidiflat› engellemek için kurtarma sa¤alt›m›
olarak ikinci bir antifungal eklenebilir. ‹ntravenöz sa¤alt›mdan
sonra oral azollerle ard›fl›l sa¤alt›m iyi bir seçenek olabilir.
‹nvaziv aspergillozda antifungal sa¤alt›m›n optimal süresi
bilinmemesine ra¤men, konak savunmas›n›n düzelmesi klinik
olarak baflar›n›n köfle tafl›n› oluflturmaktad›r (2).
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TSK rehabilitasyon merkezinde 2006 y›l› nozokomiyal infeksiyon
sürveyans›
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1TSK Rehabilitasyon Merkezi
2GATA Heh Mikrobiyoloji Ve Klinik Mikrobiyoloji Servisi

Spinal kord ve beyin hasarl› olgular baflta olmak üzere rehabilitasyon t›bb›
alan›nda sa¤lanan geliflmeler, hasta yaflam süresinin uzamas› ile yaflam
kalitesinin art›fl›n› sa¤larken, bu tür hastal›klar›n do¤as› gere¤i uzun süreli,
bazen invaziv giriflimleri içeren, tedavi modaliteleri hastane infeksiyonu riskini
de beraberinde tafl›maktad›r. Bu hasta grubu,hastanede kal›fl sürelerinin uzun
olmas› ve fiziksel durumlar›n›n onlar› infeksiyonlara daha aç›k hale getirmesi
sebebiyle hastane infeksiyonlar› aç›s›ndan önemli bir risk oluflturmaktad›r. Bu
çal›flmada 2 Ocak-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda TSK Rehabilitasyon
Merkezine ait kliniklerdeki hastalarda izlenen nozokomiyal infeksiyon oran-
lar›, infeksiyonun geliflti¤i bölgeler, infeksiyon etkenleri, hastane infeksiyon
h›zlar›n›n sunulmas› amaçlanmaktad›r. 2006 y›l›nda TSK Rehabilitasyon
Merkezinde yatan 3376 hastan›n %5’inde hastane infeksiyonu epizodu
saptanm›flt›r. Saptanan nozokomiyal infeksiyon tipleri: ÜS‹ (%87,7); Yumuflak
doku infeksiyonu (%7); Dekübit ülseri infeksiyonu (%3); Cerrahi alan infek-
siyonu (%1,1); Kan dolafl›m› infeksiyonu (%0,5) fleklinde s›ralanmaktad›r.
Merkezimizde, hastane infeksiyon h›z› oranlar› ise; Spinal Kord klini¤i
(%50,0) Akut Bak›m klini¤i (%41,1), Beyin Hasar› klini¤i (%14,7), Ortopedik
Rehabilitasyon klini¤i (%4,7) idi. ‹zole edilen hastane infeksiyon etkenleri ise
s›kl›k s›ras›na göre E.coli (%39); Acinetobacter baumanii (%189); Klebsielle
pneumoniae (%17,6); Pseudomonas sp.(%6,9); S.aureus (%4,5); Candida albi-
cans (%1,7) fleklindedir. Nozokomiyal infeksiyon etkenleri içinde en çok E.coli
izole edilmifltir. Staphylococcus aureus’a ba¤l› infeksiyonlar›n %87,5 oran›nda
Metisiline dirençli (MRSA) olarak saptanm›flt›r. Rehabilitasyon merkezlerinde
hastane infeksiyonlar›ndan korunma ve kontrolü en uygun maliyetle yapa-
bilmek için sürveyans›n aktif ve titizlikle yap›lmas› oldukça önemlidir.
Çal›flmalar›m›za göre; rehabilitasyon hastalar›n›n tedavi amaçl› cihaz ve tesisleri
(havuz, kondisyon aletleri, HBO) s›k kullanma zorunluluklar›n›n bulunmas›,
gerek hastane ortam›nda gerekse toplumda sa¤l›k personeli ve toplumun di¤er
bireyleriyle do¤rudan ya da dolayl› temas olas›l›klar›n›n di¤er hasta gruplar›na
göre çok daha fazla olmas›n›n, çoklu antibiyotik direnç paterni tafl›yan infek-
siyon etkenlerinin sa¤l›k kurumu ve/veya toplum içinde yay›lmas›na neden
olabilecek önemli bir faktör oldu¤u do¤rultusundad›r. Bu nedenle akut bak›m
merkezlerinde oldu¤u H‹ önlenmesine yönelik aktif infeksiyon sürveyans› ile
izolasyon ve di¤er infeksiyon kontrol önlemlerinin zaman›nda ve eksiksiz
al›nmas›n›n modern rehabilitasyon merkezlerinin hizmet kalitesinin belirlen-
mesinin olmazsa olmaz kalite kontrol kural› oldu¤u kan›s›n› tafl›maktay›z.

[SS-02] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Yo¤un bak›m ünitesinde invaziv alet kullan›m› ile iliflkili
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›: Dört y›ll›k prospektif sürveyans
verilerinin irdelenmesi

Haluk Erdo¤an1, Zehra Meltem Koçer2, Cevahir Haberal3, Hande Arslan4

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Alanya
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Kontrol Hemfliresi,
Alanya

3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim
Dal›, Alanya
4Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Yo¤un bak›m üniteleri (YBÜ)’nde saptanan nozokomiyal infeksiyon
h›z›, genel nozokomiyal infeksiyon h›z›na göre daha yüksektir. Yüksek
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n›n bafll›ca nedenlerinden biri YBÜ’nde takip
edilen hastalar›n ciddiyeti nedeniyle invaziv aletlerin s›kl›kla kullan›lmas›d›r.
‹nvaziv alet kullan›m› ile iliflkili nozokomiyal infeksiyonlar›, infeksiyon kon-
trol uygulamalar› ile önemli bir k›sm›n›n önlenebilir olmas› nedeniyle ayr› bir
önem arzeder. Bu çal›flmada hastanemizde 2003 y›l›nda saptad›¤›m›z yüksek
invaziv alet kullan›m ile iliflkili nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n› azaltmaya
yönelik uygulanan infeksiyon kontrol önlemleri ve sonuçlar› irdelendi.
MATERYAL-METOD: Baflkent Üniversitesi Alanya Hastanesi YBÜ’nde
yatan hastalar 01 Ocak 2003-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda hastaya dayal›
aktif sürveyans yöntemi ile takip edildi. Hastane infeksiyonlar› tan›s›nda CDC
kriterleri esas al›nd›. ‹nvaziv alet tak›lmas› ve bak›m›na yönelik infeksiyon
kontrol stratejileri gözden geçirildi. YBÜ personeli invaziv alet tak›lmas› ve
bak›m› aç›s›ndan e¤itime tabi tutuldu. El y›kamay› kolaylaflt›rmak için elek-
tronik musluklar tak›ld›. Manusprey kullan›m› etkin hale getirildi.
BULGULAR: Dört y›ll›k süre içerisinde saptanan invaziv alet kullan›m oran-
lar›n›n benzer olmas›na ra¤men, invaziv alet kullan›m› ile iliflkili nozokomiyal
infeksiyon h›zlar›nda anlaml› bir düflüklük saptand› (Tablo-1).
SONUÇ: Sürveyans yöntemi olarak invaziv alet kullan›m› ile iliflkili
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n›n kullan›lmas›, k›s›tl› say›daki infeksiyon
kontrol aktivitelerini infeksiyon h›z› yüksek olan bölgelere yo¤unlaflt›rmas›
gibi önemli bir avantaj sa¤lamaktad›r. ‹nvaziv alet iliflkili nozokomiyal infek-
siyon h›zlar›m›z›n azalt›lmas›nda ve nozokomiyal infeksiyonlar›n
kümeleflmesinin önlenmesinde el y›kama, eldiven kullan›m›, e¤itimin
süreklili¤i ve genel nozokomiyal infeksiyon kontrol önlemlere uyumun önem-
li bir etkisi oldu¤unu düflünmekteyiz.

‹nvaziv alet kullan›m oranlar›n›n ve invaziv alet iliflkili nozokomiyal infek-

siyon h›zlar›n›n y›llara göre da¤›l›m›

ÜK ÜK MV SVK SVK
Tarih kullan›m iliflkili kullan›m V‹P* kullan›m iliflkili

oran› ‹YE* oran› oran› bakteremi*
2003 0,76 19,1 0,19 18,9 0,25 4,7
2004 0,76 13,6 0,31 5,9 0,27 11,8
2005 0,76 6,6 0,22 4,8 0,23 9,9
2006 0,60 10,5 0,20 2,7 0,21 5,6

ÜK: Üriner Kateter, MV: Mekanik ventilatör, SVK: Santral venöz kateter,
‹YE: ‹drar yolu infeksiyonu, V‹P: Ventilatör ‹liflkili pnömoni, *: 1000 invaziv
alet gününde

[SS-03] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Bir yo¤un bak›m ünitesinde nozokomiyal geçiflli Candida parap-
silosis mini salg›n›na moleküler yaklafl›m

Murat Dizbay1, Ayfle Kalkanc›2, Büflra Ergüt Sezer1, Firdevs Aktafl1,

Sibel Aydo¤an2, Semra Kufltimur2

1Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, T›bbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›,
Ankara
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Son y›llarda Candida parapsilosis türleri nozokomiyal kan dolafl›m› infeksiy-
onlar› etkenleri aras›nda daha s›k izole edilmektedirler. Özellikle non-albicans
Candida parapsilosis türlerinin s›kl›¤›nda art›fl bildirilmektedir. Candida para-
psilosis klinik olgulardan elde edilen bir türdür. Çal›flmam›zda nöroloji yo¤un
bak›m ünitesinde 2 haftal›k bir süre içinde Candida parapsilosis’e ba¤l› geliflen
4 kandidemi olgusu incelenmifltir. Hastalar›n hepsine kateter iliflkili kandidemi
tan›s› konmufltur. Kan kültürlerinden izole edilen Candida parapsilosis türleri,
morfolojik ve flekerleri fermente etme özelliklerine ve de¤iflik ›s›larda üreme
oranlar›na göre Candida parapsilosis olarak tan›mlanm›flt›r. Farkl› hastalardan
ayn› tür izole edilmesi üzerine moleküler yaklafl›ma karar verilmifl ve izolatlar
randomize amplifiye polimorfik DNA analizi (RAPD) ile incelenmifltir. Bütün
izolatlar›n ayn› say›da bant oluflturdu¤u, ayn› kaynaktan köken ald›¤› sap-
tanm›flt›r. Bütün izolatlar amfoterisin B, flukonazol, vorikonazol ve kaspo-
fungine duyarl› olarak saptanm›flt›r. Di¤er klinik ve çevresel sürveyans örnek-
lerinde üreme görülmemifltir. ‹nfeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas›n›
takiben yeni bir olguya rastlanmam›flt›r. Bu bildiride sunulan olgular, Candida
parapsilosis’e ba¤l› kateter iliflkili fungemilerin nozokomiyal geçiflinin ola-
bilece¤i ve salg›n oluflturabilece¤inin gösterilmesi aç›s›ndan önemlidir.

[SS-04] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkenlerinin tigesiklin duyarl›l›klar›

Gülden Ersöz1, Alper Akda¤1, Feza Ota¤2, Ali Kaya1

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji AD, Mersin

Bakterilerin direnç oranlar›ndaki art›fl yeni antibiyotiklerin keflfi ve kullan›m›n›
zorunlu k›lmaktad›r. Yeni bir antibiyotik olan Tigesiklin pseudomonas d›fl›nda
pek çok bakteriye etkin olmas› nedeniyle dirençli infeksiyonlarda yeni bir
tedavi seçene¤i olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flmada hastane infeksiy-
onu etkeni oldu¤u bilinen bakterilerin tigesiklin duyarl›l›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
GEREÇ VE YÖNTEM: Hastane infeksiyon etkeni oldu¤u bilinen 95 bakteri
suflunun Tigesiklin minimum inhibitör konsantrasyonu (M‹K) E-test ile
araflt›r›lm›flt›r. Bakterilerin izole edildi¤i olgular›n 40’› erkek (%42.1), 55’i
kad›nd› (%57.9). Etkenlerin neden oldu¤u infeksiyonlar pnömoni (n=30,
%31.6), sepsis (25, %26.3), idrar yolu infeksiyonu (21, %22.1), cerrahi alan
infeksiyonu (14, %15.8), diabetik ayak infeksiyonu (4, %3.2) ve sinüzitdi
(1,%1.1). 
BULGULAR: Etkenlerin da¤›l›m› ve Gram negatif bakterilerin geniflletilmifl
spektrumlu beta-laktamaz oranlar› tabloda verilmifltir. S. aureus’lar›n metisilin
direnci %82.4 bulunmufltur. Tigesiklin ortalama M‹K de¤erleri tabloda veril-
mifltir. MRSA, Klebsiella ve Acinetobacter sufllar›nda Tigesiklin M‹K
de¤erleri beklenenin üstünde oldu¤u tespit edildi. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon etkenleri olmas› nedeniyle MSSA, enterokok,
pnömokok gibi duyarl› sufllar haricinde daha s›k izole edilen di¤er bakteri tip-
lerinde tigesiklin duyarl›l›¤›n düflük oldu¤u saptand›.

Tablo: Hastane infeksiyon etkenleri ve duyarl›l›klar›

Say› % GSBL % Tigesiklin M‹K (Ort±SS)

E.coli 30 31.6 63.3 1,00±0.88

Acinetobacter spp 21 22.1 0 2.31-2.80

Klebsiella spp 9 9.5 44.4 2.67±3.67

MRSA 14 14.7 - 9.31±33.30

MSSA 3 3.2 - 0.86±0.99

Proteus spp 3 3.2 0 2.67±1.15

S.maltophilia 3 3.2 100 0.23±0.16

Enterokok 7 7.4 - 0.29±0.39

Enterobacter spp 2 2.1 100 1

Citrobacter spp 1 1.1 100 0.38

Serratia marcesesens 1 1.1 0 3.00

Pnömokok 1 1.1 - 0.19

Toplam 95 100 41.4 2.65±12.84

*Gram negatif etkenlerde GSBL oran›

[SS-05][Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkeni olan gram negatif nonfermentatif bak-
terilerde karbapenem direncinin epidemiyolojik ve klinik boyutu:
Prospektif çal›flma

Utku Kavruk1, Oral Öncül1, Mustafa Özyurt2, Ali Acar1, Tuncer

Haznedaro¤lu2, fiaban Çavufllu1

1Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul

Bu çal›flmada 1000 yatakl› bir e¤itim hastanesinin servis ve yo¤un bak›m
üniteleri (YBÜ)’nde yatmakta olan hastalardan izole edilen non-fermentatif
gram negatif (NFGN) bakterilerde karbapenem direnci araflt›r›lm›fl, dirence
neden olan risk faktörleri ile direncin epidemiyolojik ve klinik boyutu
tart›fl›lm›flt›r.
METOD: Çal›flma hastanemizin klinik servislerinde ve YBÜ’nde yatan ve
hastane infeksiyonu (HI) tan›s› alan hastalara ait NFGN bakterilerde Mart –
Ekim 2006 tarihleri aras›nda prospektif olarak yap›lm›flt›r. Çal›flma
kapsam›ndaki tüm hastalara ait risk faktörleri, demografik bilgileri, klinik ve
laboratuar verileri bir veri taban›na kaydedildi. HI tan›s› CDC kriterleri ile kon-
du. Bakteri identifikasyonu için Clinical and Laboratory Standards Insitute
(CLSI) kriterleri do¤rultusunda klasik biyoflimik yöntemler ve Mini API cihaz›
(Biomerieux, Fransa) kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar› Kirby-Bauer disk
difüzyon yöntemi ile, MBL varl›¤› kombine disk, çift disk sinerji ve aztreon-
am› beraberce kullanan yöntem ile araflt›r›ld›. 
SONUÇLAR: Çal›flma kapsam›nda 4258 hasta izlendi. Bunlar›n 274’ünde HI
tan›s› kondu ve 416 bakteri soyutland›. HI saptanan hastalar›n 92’sinde 175
NFGN bakteri izole edildi ve toplam 66 hastaya ait 117 sufl gerçek HI etkeni
olarak çal›flma kapsam›na al›nd›. Etkenlerin 54(%46.2)’si Pseudomonas spp.,
60 (%51.3)’ü Acinetobacter spp. ve 3 (%2.6)’s› da Bugholderia spp. olarak
tan›mland›. Etkenlerin 88 (%75.2)’i YBÜ kökenli, 29 (%24.8)’u da servis
kökenli idi. Bakterilerin 60 (%51.3)’ü en az bir karbapeneme dirençli iken, 57
(%47.2)’si duyarl› bulundu. Karbapenem duyarl›l›¤› Acinetobacter sufllar›nda
%33.3, Pseudomonas sufllar›nda %64.8 ve Burgholderia sufllar›nda da %66.7
olarak saptand›. Karbapenem direnç gelifliminde bir baflka hastaneden transfer
öyküsü, yan›k, yo¤un bak›mda tedavi ve önceden üçüncü kuflak sefalosporin
kullan›m› risk faktörleri olarak belirlendi. Karbapenem duyarl› ve dirençli
hastalar›n ortalama hastanede yat›fl süreleri aras›nda fark olmamas›na karfl›n
(40.6 ve 40.4, p=0.98), mortalite gelifliminde anlaml› farkl›l›k gözlendi (genel
martalite %50 ve %33, 30 günlük martarite %75 ve %31.3 p=0.02). Toplam 7
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TSK rehabilitasyon merkezinde 2006 y›l› nozokomiyal infeksiyon
sürveyans›

U¤ur Demirpek1, Devrim Karasakal1, Kamil Uzuno¤lu1, Haydar

Möhür1, Tunçer Haznedaro¤lu2

1TSK Rehabilitasyon Merkezi
2GATA Heh Mikrobiyoloji Ve Klinik Mikrobiyoloji Servisi

Spinal kord ve beyin hasarl› olgular baflta olmak üzere rehabilitasyon t›bb›
alan›nda sa¤lanan geliflmeler, hasta yaflam süresinin uzamas› ile yaflam
kalitesinin art›fl›n› sa¤larken, bu tür hastal›klar›n do¤as› gere¤i uzun süreli,
bazen invaziv giriflimleri içeren, tedavi modaliteleri hastane infeksiyonu riskini
de beraberinde tafl›maktad›r. Bu hasta grubu,hastanede kal›fl sürelerinin uzun
olmas› ve fiziksel durumlar›n›n onlar› infeksiyonlara daha aç›k hale getirmesi
sebebiyle hastane infeksiyonlar› aç›s›ndan önemli bir risk oluflturmaktad›r. Bu
çal›flmada 2 Ocak-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda TSK Rehabilitasyon
Merkezine ait kliniklerdeki hastalarda izlenen nozokomiyal infeksiyon oran-
lar›, infeksiyonun geliflti¤i bölgeler, infeksiyon etkenleri, hastane infeksiyon
h›zlar›n›n sunulmas› amaçlanmaktad›r. 2006 y›l›nda TSK Rehabilitasyon
Merkezinde yatan 3376 hastan›n %5’inde hastane infeksiyonu epizodu
saptanm›flt›r. Saptanan nozokomiyal infeksiyon tipleri: ÜS‹ (%87,7); Yumuflak
doku infeksiyonu (%7); Dekübit ülseri infeksiyonu (%3); Cerrahi alan infek-
siyonu (%1,1); Kan dolafl›m› infeksiyonu (%0,5) fleklinde s›ralanmaktad›r.
Merkezimizde, hastane infeksiyon h›z› oranlar› ise; Spinal Kord klini¤i
(%50,0) Akut Bak›m klini¤i (%41,1), Beyin Hasar› klini¤i (%14,7), Ortopedik
Rehabilitasyon klini¤i (%4,7) idi. ‹zole edilen hastane infeksiyon etkenleri ise
s›kl›k s›ras›na göre E.coli (%39); Acinetobacter baumanii (%189); Klebsielle
pneumoniae (%17,6); Pseudomonas sp.(%6,9); S.aureus (%4,5); Candida albi-
cans (%1,7) fleklindedir. Nozokomiyal infeksiyon etkenleri içinde en çok E.coli
izole edilmifltir. Staphylococcus aureus’a ba¤l› infeksiyonlar›n %87,5 oran›nda
Metisiline dirençli (MRSA) olarak saptanm›flt›r. Rehabilitasyon merkezlerinde
hastane infeksiyonlar›ndan korunma ve kontrolü en uygun maliyetle yapa-
bilmek için sürveyans›n aktif ve titizlikle yap›lmas› oldukça önemlidir.
Çal›flmalar›m›za göre; rehabilitasyon hastalar›n›n tedavi amaçl› cihaz ve tesisleri
(havuz, kondisyon aletleri, HBO) s›k kullanma zorunluluklar›n›n bulunmas›,
gerek hastane ortam›nda gerekse toplumda sa¤l›k personeli ve toplumun di¤er
bireyleriyle do¤rudan ya da dolayl› temas olas›l›klar›n›n di¤er hasta gruplar›na
göre çok daha fazla olmas›n›n, çoklu antibiyotik direnç paterni tafl›yan infek-
siyon etkenlerinin sa¤l›k kurumu ve/veya toplum içinde yay›lmas›na neden
olabilecek önemli bir faktör oldu¤u do¤rultusundad›r. Bu nedenle akut bak›m
merkezlerinde oldu¤u H‹ önlenmesine yönelik aktif infeksiyon sürveyans› ile
izolasyon ve di¤er infeksiyon kontrol önlemlerinin zaman›nda ve eksiksiz
al›nmas›n›n modern rehabilitasyon merkezlerinin hizmet kalitesinin belirlen-
mesinin olmazsa olmaz kalite kontrol kural› oldu¤u kan›s›n› tafl›maktay›z.

[SS-02] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Yo¤un bak›m ünitesinde invaziv alet kullan›m› ile iliflkili
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›: Dört y›ll›k prospektif sürveyans
verilerinin irdelenmesi

Haluk Erdo¤an1, Zehra Meltem Koçer2, Cevahir Haberal3, Hande Arslan4

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Alanya
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Kontrol Hemfliresi,
Alanya

3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim
Dal›, Alanya
4Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Yo¤un bak›m üniteleri (YBÜ)’nde saptanan nozokomiyal infeksiyon
h›z›, genel nozokomiyal infeksiyon h›z›na göre daha yüksektir. Yüksek
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n›n bafll›ca nedenlerinden biri YBÜ’nde takip
edilen hastalar›n ciddiyeti nedeniyle invaziv aletlerin s›kl›kla kullan›lmas›d›r.
‹nvaziv alet kullan›m› ile iliflkili nozokomiyal infeksiyonlar›, infeksiyon kon-
trol uygulamalar› ile önemli bir k›sm›n›n önlenebilir olmas› nedeniyle ayr› bir
önem arzeder. Bu çal›flmada hastanemizde 2003 y›l›nda saptad›¤›m›z yüksek
invaziv alet kullan›m ile iliflkili nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n› azaltmaya
yönelik uygulanan infeksiyon kontrol önlemleri ve sonuçlar› irdelendi.
MATERYAL-METOD: Baflkent Üniversitesi Alanya Hastanesi YBÜ’nde
yatan hastalar 01 Ocak 2003-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda hastaya dayal›
aktif sürveyans yöntemi ile takip edildi. Hastane infeksiyonlar› tan›s›nda CDC
kriterleri esas al›nd›. ‹nvaziv alet tak›lmas› ve bak›m›na yönelik infeksiyon
kontrol stratejileri gözden geçirildi. YBÜ personeli invaziv alet tak›lmas› ve
bak›m› aç›s›ndan e¤itime tabi tutuldu. El y›kamay› kolaylaflt›rmak için elek-
tronik musluklar tak›ld›. Manusprey kullan›m› etkin hale getirildi.
BULGULAR: Dört y›ll›k süre içerisinde saptanan invaziv alet kullan›m oran-
lar›n›n benzer olmas›na ra¤men, invaziv alet kullan›m› ile iliflkili nozokomiyal
infeksiyon h›zlar›nda anlaml› bir düflüklük saptand› (Tablo-1).
SONUÇ: Sürveyans yöntemi olarak invaziv alet kullan›m› ile iliflkili
nozokomiyal infeksiyon h›zlar›n›n kullan›lmas›, k›s›tl› say›daki infeksiyon
kontrol aktivitelerini infeksiyon h›z› yüksek olan bölgelere yo¤unlaflt›rmas›
gibi önemli bir avantaj sa¤lamaktad›r. ‹nvaziv alet iliflkili nozokomiyal infek-
siyon h›zlar›m›z›n azalt›lmas›nda ve nozokomiyal infeksiyonlar›n
kümeleflmesinin önlenmesinde el y›kama, eldiven kullan›m›, e¤itimin
süreklili¤i ve genel nozokomiyal infeksiyon kontrol önlemlere uyumun önem-
li bir etkisi oldu¤unu düflünmekteyiz.

‹nvaziv alet kullan›m oranlar›n›n ve invaziv alet iliflkili nozokomiyal infek-

siyon h›zlar›n›n y›llara göre da¤›l›m›

ÜK ÜK MV SVK SVK
Tarih kullan›m iliflkili kullan›m V‹P* kullan›m iliflkili

oran› ‹YE* oran› oran› bakteremi*
2003 0,76 19,1 0,19 18,9 0,25 4,7
2004 0,76 13,6 0,31 5,9 0,27 11,8
2005 0,76 6,6 0,22 4,8 0,23 9,9
2006 0,60 10,5 0,20 2,7 0,21 5,6

ÜK: Üriner Kateter, MV: Mekanik ventilatör, SVK: Santral venöz kateter,
‹YE: ‹drar yolu infeksiyonu, V‹P: Ventilatör ‹liflkili pnömoni, *: 1000 invaziv
alet gününde

[SS-03] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Bir yo¤un bak›m ünitesinde nozokomiyal geçiflli Candida parap-
silosis mini salg›n›na moleküler yaklafl›m

Murat Dizbay1, Ayfle Kalkanc›2, Büflra Ergüt Sezer1, Firdevs Aktafl1,

Sibel Aydo¤an2, Semra Kufltimur2

1Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, T›bbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›,
Ankara
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Son y›llarda Candida parapsilosis türleri nozokomiyal kan dolafl›m› infeksiy-
onlar› etkenleri aras›nda daha s›k izole edilmektedirler. Özellikle non-albicans
Candida parapsilosis türlerinin s›kl›¤›nda art›fl bildirilmektedir. Candida para-
psilosis klinik olgulardan elde edilen bir türdür. Çal›flmam›zda nöroloji yo¤un
bak›m ünitesinde 2 haftal›k bir süre içinde Candida parapsilosis’e ba¤l› geliflen
4 kandidemi olgusu incelenmifltir. Hastalar›n hepsine kateter iliflkili kandidemi
tan›s› konmufltur. Kan kültürlerinden izole edilen Candida parapsilosis türleri,
morfolojik ve flekerleri fermente etme özelliklerine ve de¤iflik ›s›larda üreme
oranlar›na göre Candida parapsilosis olarak tan›mlanm›flt›r. Farkl› hastalardan
ayn› tür izole edilmesi üzerine moleküler yaklafl›ma karar verilmifl ve izolatlar
randomize amplifiye polimorfik DNA analizi (RAPD) ile incelenmifltir. Bütün
izolatlar›n ayn› say›da bant oluflturdu¤u, ayn› kaynaktan köken ald›¤› sap-
tanm›flt›r. Bütün izolatlar amfoterisin B, flukonazol, vorikonazol ve kaspo-
fungine duyarl› olarak saptanm›flt›r. Di¤er klinik ve çevresel sürveyans örnek-
lerinde üreme görülmemifltir. ‹nfeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas›n›
takiben yeni bir olguya rastlanmam›flt›r. Bu bildiride sunulan olgular, Candida
parapsilosis’e ba¤l› kateter iliflkili fungemilerin nozokomiyal geçiflinin ola-
bilece¤i ve salg›n oluflturabilece¤inin gösterilmesi aç›s›ndan önemlidir.

[SS-04] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkenlerinin tigesiklin duyarl›l›klar›

Gülden Ersöz1, Alper Akda¤1, Feza Ota¤2, Ali Kaya1

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji AD, Mersin

Bakterilerin direnç oranlar›ndaki art›fl yeni antibiyotiklerin keflfi ve kullan›m›n›
zorunlu k›lmaktad›r. Yeni bir antibiyotik olan Tigesiklin pseudomonas d›fl›nda
pek çok bakteriye etkin olmas› nedeniyle dirençli infeksiyonlarda yeni bir
tedavi seçene¤i olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flmada hastane infeksiy-
onu etkeni oldu¤u bilinen bakterilerin tigesiklin duyarl›l›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
GEREÇ VE YÖNTEM: Hastane infeksiyon etkeni oldu¤u bilinen 95 bakteri
suflunun Tigesiklin minimum inhibitör konsantrasyonu (M‹K) E-test ile
araflt›r›lm›flt›r. Bakterilerin izole edildi¤i olgular›n 40’› erkek (%42.1), 55’i
kad›nd› (%57.9). Etkenlerin neden oldu¤u infeksiyonlar pnömoni (n=30,
%31.6), sepsis (25, %26.3), idrar yolu infeksiyonu (21, %22.1), cerrahi alan
infeksiyonu (14, %15.8), diabetik ayak infeksiyonu (4, %3.2) ve sinüzitdi
(1,%1.1). 
BULGULAR: Etkenlerin da¤›l›m› ve Gram negatif bakterilerin geniflletilmifl
spektrumlu beta-laktamaz oranlar› tabloda verilmifltir. S. aureus’lar›n metisilin
direnci %82.4 bulunmufltur. Tigesiklin ortalama M‹K de¤erleri tabloda veril-
mifltir. MRSA, Klebsiella ve Acinetobacter sufllar›nda Tigesiklin M‹K
de¤erleri beklenenin üstünde oldu¤u tespit edildi. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon etkenleri olmas› nedeniyle MSSA, enterokok,
pnömokok gibi duyarl› sufllar haricinde daha s›k izole edilen di¤er bakteri tip-
lerinde tigesiklin duyarl›l›¤›n düflük oldu¤u saptand›.

Tablo: Hastane infeksiyon etkenleri ve duyarl›l›klar›

Say› % GSBL % Tigesiklin M‹K (Ort±SS)

E.coli 30 31.6 63.3 1,00±0.88

Acinetobacter spp 21 22.1 0 2.31-2.80

Klebsiella spp 9 9.5 44.4 2.67±3.67

MRSA 14 14.7 - 9.31±33.30

MSSA 3 3.2 - 0.86±0.99

Proteus spp 3 3.2 0 2.67±1.15

S.maltophilia 3 3.2 100 0.23±0.16

Enterokok 7 7.4 - 0.29±0.39

Enterobacter spp 2 2.1 100 1

Citrobacter spp 1 1.1 100 0.38

Serratia marcesesens 1 1.1 0 3.00

Pnömokok 1 1.1 - 0.19

Toplam 95 100 41.4 2.65±12.84

*Gram negatif etkenlerde GSBL oran›

[SS-05][Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkeni olan gram negatif nonfermentatif bak-
terilerde karbapenem direncinin epidemiyolojik ve klinik boyutu:
Prospektif çal›flma

Utku Kavruk1, Oral Öncül1, Mustafa Özyurt2, Ali Acar1, Tuncer

Haznedaro¤lu2, fiaban Çavufllu1

1Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul

Bu çal›flmada 1000 yatakl› bir e¤itim hastanesinin servis ve yo¤un bak›m
üniteleri (YBÜ)’nde yatmakta olan hastalardan izole edilen non-fermentatif
gram negatif (NFGN) bakterilerde karbapenem direnci araflt›r›lm›fl, dirence
neden olan risk faktörleri ile direncin epidemiyolojik ve klinik boyutu
tart›fl›lm›flt›r.
METOD: Çal›flma hastanemizin klinik servislerinde ve YBÜ’nde yatan ve
hastane infeksiyonu (HI) tan›s› alan hastalara ait NFGN bakterilerde Mart –
Ekim 2006 tarihleri aras›nda prospektif olarak yap›lm›flt›r. Çal›flma
kapsam›ndaki tüm hastalara ait risk faktörleri, demografik bilgileri, klinik ve
laboratuar verileri bir veri taban›na kaydedildi. HI tan›s› CDC kriterleri ile kon-
du. Bakteri identifikasyonu için Clinical and Laboratory Standards Insitute
(CLSI) kriterleri do¤rultusunda klasik biyoflimik yöntemler ve Mini API cihaz›
(Biomerieux, Fransa) kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar› Kirby-Bauer disk
difüzyon yöntemi ile, MBL varl›¤› kombine disk, çift disk sinerji ve aztreon-
am› beraberce kullanan yöntem ile araflt›r›ld›. 
SONUÇLAR: Çal›flma kapsam›nda 4258 hasta izlendi. Bunlar›n 274’ünde HI
tan›s› kondu ve 416 bakteri soyutland›. HI saptanan hastalar›n 92’sinde 175
NFGN bakteri izole edildi ve toplam 66 hastaya ait 117 sufl gerçek HI etkeni
olarak çal›flma kapsam›na al›nd›. Etkenlerin 54(%46.2)’si Pseudomonas spp.,
60 (%51.3)’ü Acinetobacter spp. ve 3 (%2.6)’s› da Bugholderia spp. olarak
tan›mland›. Etkenlerin 88 (%75.2)’i YBÜ kökenli, 29 (%24.8)’u da servis
kökenli idi. Bakterilerin 60 (%51.3)’ü en az bir karbapeneme dirençli iken, 57
(%47.2)’si duyarl› bulundu. Karbapenem duyarl›l›¤› Acinetobacter sufllar›nda
%33.3, Pseudomonas sufllar›nda %64.8 ve Burgholderia sufllar›nda da %66.7
olarak saptand›. Karbapenem direnç gelifliminde bir baflka hastaneden transfer
öyküsü, yan›k, yo¤un bak›mda tedavi ve önceden üçüncü kuflak sefalosporin
kullan›m› risk faktörleri olarak belirlendi. Karbapenem duyarl› ve dirençli
hastalar›n ortalama hastanede yat›fl süreleri aras›nda fark olmamas›na karfl›n
(40.6 ve 40.4, p=0.98), mortalite gelifliminde anlaml› farkl›l›k gözlendi (genel
martalite %50 ve %33, 30 günlük martarite %75 ve %31.3 p=0.02). Toplam 7
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suflun tarama testi sonucunda MBL enzimi salg›lad›¤› belirlendi.
SONUÇ: Karbapenem direnci özellikle YBÜ’lerinden izole edilen NFGN bak-
teriler aras›nda gün geçtikçe önemli boyut kazanmakta ve ciddi mortaliteye
neden olmaktad›r.

[SS-06][Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007 / 10.50 - 11.50 Salon: Salon B]

Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›: Bir devlet hastanesi çal›flmas›

Mehmet Akkufl, Nadiye Bulut

Dr.Cevdet Aykan Devlet Hastanesi, Tokat

AMAÇ: Hastanemizde antibiyotik kullan›m gerekçelerini ve s›kl›¤›n› belir-
lemek, antibiyotik kullan›m› ile ilgili hastanemizin durumunu irdelemek.
YÖNTEM: Bu amaçla nokta prevelans çal›flmas› planland›. Belirlenen günde
servisler ziyaret edilerek yatan tüm hastalar›n tedavi defterleri ve gözlemleri
incelendi. Antibiyotik alan hastalar de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n antibiy-
otik alma nedenleri, kaç gündür ald›klar›, uygun ilaç ve doz seçimi, uygun süre
gibi kriterler yönünden de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flma günü yatan 384 hasta de¤erlendirmeye al›nd›.
Hastalar›n 193’ü antibiyotik al›yordu (%53.3). Tedavi amaçl› antibiyotik kul-
lan›m› %73.5, cerrahi profilaksi amaçl› kullan›m %26.5 idi. Endikasyonuna
göre uygun olmayan antibiyotik seçimi %20.1, uygunsuz dozda kullan›m
%14.5, uygunsuz süre kullan›m oran› ise %5.6 idi. Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›
en yüksek klinikler s›ras›yla; Kulak Burun Bo¤az, Gö¤üs Hastal›klar› ve
Üroloji idi, en az antibiyotik kullan›m s›kl›¤› olan klinikler ise göz, psikiyatri
ve dermatoloji idi. En s›k kullan›lan antibiyotikler s›ras›yla seftriakson, cefa-
zolin ve sulbaktam-ampisilin idi. Kombine antibiyotik kullan›m› nadirdi (%3).
SONUÇ: Hastane infeksiyonlar›n ve antibakteriyel direncin önlenmesi amac›
ile antibiyotiklerin do¤ru kullan›m› önem arzetmektedir. Bu amaçla hastanel-
erde antibiyotik kullan›m›n› ile ilgili rehberler haz›rlanmas› ve denetlenmesi
gereklidir.

[SS-07] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

API Eksternal kalite kontrol program›nda Strep A testlerinde
ald›¤›m›z sonuçlar

Nilay Malkoç, Pafla Göktafl, Derya Öztürk Engin, Behiye Dede, Hasey
K›r

Geliflim T›p Laboratuvar›, ‹stanbul

AMAÇ: API (American Proficiency Institute), ABD’nin en büyük laboratu-
varlararas› eksternal kalite kontrol programlar› düzenleyicilerinden birisidir.
Laboratuvar›m›z, uzunca süreden beri API’nin düzenli kat›l›mc›lar›
aras›ndad›r. Bu bildiride, kat›ld›¤›m›z Strep A test sonuçlar›yla ilgili bilgi
sunulmas› ve deneyim paylafl›m› amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 y›llar› süresince, her 4 ayda bir olmak
üzere, 6 dönemde, her dönem için 3 örnek test edilmifl olup toplam 18 örnek
çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmalarda FAR (Verona, Italy) marka CE onayl› Strep A kiti
kullan›lm›flt›r. 
BULGULAR: Çal›fl›lan 18 örne¤in, 10’u pozitif, 8’i negatif olarak bulun-
mufltur. Tüm sonuçlar›m›z, beklenen sonuçlarla uyumlu olup, uyumluluk
oran›m›z % 100 olarak bildirilmifltir. 
Her dönem gönderilen 3 örnekten birinci örne¤e 4100, ikinci örne¤e 3600,
üçüncü örne¤e de 1450 civar›nda laboratuvar›n kat›lmakta oldu¤u görülmekte-
dir. Kat›l›m genelde ABD içinden olup, d›fl kat›l›m s›n›rl›d›r. Kat›l›mc› labo-

ratuvarlar›n, 10 pozitif örnek için 28.869 pozitif yan›t vermeleri gerekirken,
28.372 (%98.27)’si bu yan›t› vermifl, 497 (%1.73)’si ise sonucu negatif olarak
bildirmifltir (Yalanc› negatif yan›t oran› %1.73’tür). 8 negatif yan›t için, labo-
ratuvarlar 25.074 do¤ru yan›t vermeleri gerekirken, bu say› 24.821 (%98.9)’de
kalm›fl, 253 (%1.1) laboratuvar, yalanc› pozitif sonuç vermifltir. 
SONUÇLAR: Strep A testlerinde, kat›l›mc› ABD laboratuvarlar›n›n ald›klar›
sonuçlar›n iyi düzeyde oldu¤u söylenebilecek durumdad›r. Bu sonuçta, Strep A
testinin, CLIA’88(Clinical Laboratory Improvement Amendments)’in, zorunlu
testler listesinde bulunmas›n›n da rolü vard›r. CLIA listesindeki testlerin
yap›labilmesi için, laboratuvarlararas› kalite kontrolüne kat›l›nmas› ve yeterli
sonuç al›nmas› gereklidir. Ayr›ca, ABD’deki laboratuvarlarda, tan›da FDA
onays›z kit kullan›lmas› yasaklanm›fl durumdad›r. Bu önlemler, do¤ru sonuç
üretilmesinde önemli faktör durumundad›r. ABD laboratuvarlar›n›n,
çal›flmalarda 30 farkl› marka kit kulland›klar› görülmektedir. 
Ülkemizde kullan›lan kitlerin ayn› oranda iyi kalitede olmad›¤›n›, yalanc› poz-
itif ve negatif sonuçlar›n daha yüksek oranda görüldü¤ünü gözlemlemekteyiz.
Bunu da önlemenin yolu, ulusal standartlar› ve kalite kontrolünü sa¤lamak için,
merkezi düzeyde laboratuvarlararas› zorunlu kalite kontrol programlar›n›
bafllatmaktan geçmektedir.

[SS-08] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Ege Bölgesi Hastanelerinde antibiyotik kullan›m›n›n
de¤erlendirilmesine yönelik kesitsel araflt›rma

Onur Özgenç1, Vecdi Evren Genç1, Alpay Ar›1, Sibel El2, Suzan

Saçar3, Haluk Özünlü4, Ayfle Akgül5, Nefle Demirtürk6, Çi¤dem Banu

Çetin7, Mürvet Sungur8, Seher Ayten Coflkuner1, Grubu Klimik Derne¤i

Antibiyotik Direnci Çal›flma9

1S.B. ‹zmir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2S.B. Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
3Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Denizli
4S.B. Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
5S.B. Mu¤la Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Mu¤la
6Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Afyonkarahisar
7Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
8S.B. Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
9KL‹M‹K Derne¤i

AMAÇ: Antibiyotik direnç geliflimini önlemeye yönelik do¤ru antibiyotik
politikalar›n› belirlemek üzere, öncelikle hastanelerimizde bugünkü antibiyotik
kullan›m›n›n de¤erlendirilmesidir.
Yöntem. Araflt›rma 16 Ocak 2007 günü toplam sekiz üniversite ve Sa¤l›k
Bakanl›¤› hastanelerinde gerçeklefltirilmifltir. Antibiyotik kullan›m›n›n uygun-
lu¤u, uluslararas› kabul görmüfl rehberler k›lavuzlu¤unda en az iki Enfeksiyon
Hastal›klar› Uzman› (EHU) taraf›ndan de¤erlendirilmifltir. 
BULGULAR: Vizit günü çal›flma kapsam›na giren toplam 2841 hastadan
%30.2’sinin antibiyotik kulland›¤› belirlenmifltir. Hastalar›n %37.1’nin profi-
laktik (%87.1 cerrahi ve %12.9 medikal), %62.9’unun tedavi (%78.7 ampirik
ve %21.3 kan›ta dayal›) amaçl› antibiyotik kulland›¤› ve tedavi alan hastalar›n
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Son y›llarda Candida parapsilosis türleri nozokomiyal kan dolafl›m› infeksiy-
onlar› etkenleri aras›nda daha s›k izole edilmektedirler. Özellikle non-albicans
Candida parapsilosis türlerinin s›kl›¤›nda art›fl bildirilmektedir. Candida para-
psilosis klinik olgulardan elde edilen bir türdür. Çal›flmam›zda nöroloji yo¤un
bak›m ünitesinde 2 haftal›k bir süre içinde Candida parapsilosis’e ba¤l› geliflen
4 kandidemi olgusu incelenmifltir. Hastalar›n hepsine kateter iliflkili kandidemi
tan›s› konmufltur. Kan kültürlerinden izole edilen Candida parapsilosis türleri,
morfolojik ve flekerleri fermente etme özelliklerine ve de¤iflik ›s›larda üreme
oranlar›na göre Candida parapsilosis olarak tan›mlanm›flt›r. Farkl› hastalardan
ayn› tür izole edilmesi üzerine moleküler yaklafl›ma karar verilmifl ve izolatlar
randomize amplifiye polimorfik DNA analizi (RAPD) ile incelenmifltir. Bütün
izolatlar›n ayn› say›da bant oluflturdu¤u, ayn› kaynaktan köken ald›¤› sap-
tanm›flt›r. Bütün izolatlar amfoterisin B, flukonazol, vorikonazol ve kaspo-
fungine duyarl› olarak saptanm›flt›r. Di¤er klinik ve çevresel sürveyans örnek-
lerinde üreme görülmemifltir. ‹nfeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas›n›
takiben yeni bir olguya rastlanmam›flt›r. Bu bildiride sunulan olgular, Candida
parapsilosis’e ba¤l› kateter iliflkili fungemilerin nozokomiyal geçiflinin ola-
bilece¤i ve salg›n oluflturabilece¤inin gösterilmesi aç›s›ndan önemlidir.

[SS-04] [Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkenlerinin tigesiklin duyarl›l›klar›

Gülden Ersöz1, Alper Akda¤1, Feza Ota¤2, Ali Kaya1

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji AD, Mersin

Bakterilerin direnç oranlar›ndaki art›fl yeni antibiyotiklerin keflfi ve kullan›m›n›
zorunlu k›lmaktad›r. Yeni bir antibiyotik olan Tigesiklin pseudomonas d›fl›nda
pek çok bakteriye etkin olmas› nedeniyle dirençli infeksiyonlarda yeni bir
tedavi seçene¤i olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flmada hastane infeksiy-
onu etkeni oldu¤u bilinen bakterilerin tigesiklin duyarl›l›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
GEREÇ VE YÖNTEM: Hastane infeksiyon etkeni oldu¤u bilinen 95 bakteri
suflunun Tigesiklin minimum inhibitör konsantrasyonu (M‹K) E-test ile
araflt›r›lm›flt›r. Bakterilerin izole edildi¤i olgular›n 40’› erkek (%42.1), 55’i
kad›nd› (%57.9). Etkenlerin neden oldu¤u infeksiyonlar pnömoni (n=30,
%31.6), sepsis (25, %26.3), idrar yolu infeksiyonu (21, %22.1), cerrahi alan
infeksiyonu (14, %15.8), diabetik ayak infeksiyonu (4, %3.2) ve sinüzitdi
(1,%1.1). 
BULGULAR: Etkenlerin da¤›l›m› ve Gram negatif bakterilerin geniflletilmifl
spektrumlu beta-laktamaz oranlar› tabloda verilmifltir. S. aureus’lar›n metisilin
direnci %82.4 bulunmufltur. Tigesiklin ortalama M‹K de¤erleri tabloda veril-
mifltir. MRSA, Klebsiella ve Acinetobacter sufllar›nda Tigesiklin M‹K
de¤erleri beklenenin üstünde oldu¤u tespit edildi. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon etkenleri olmas› nedeniyle MSSA, enterokok,
pnömokok gibi duyarl› sufllar haricinde daha s›k izole edilen di¤er bakteri tip-
lerinde tigesiklin duyarl›l›¤›n düflük oldu¤u saptand›.

Tablo: Hastane infeksiyon etkenleri ve duyarl›l›klar›

Say› % GSBL % Tigesiklin M‹K (Ort±SS)

E.coli 30 31.6 63.3 1,00±0.88

Acinetobacter spp 21 22.1 0 2.31-2.80

Klebsiella spp 9 9.5 44.4 2.67±3.67

MRSA 14 14.7 - 9.31±33.30

MSSA 3 3.2 - 0.86±0.99

Proteus spp 3 3.2 0 2.67±1.15

S.maltophilia 3 3.2 100 0.23±0.16

Enterokok 7 7.4 - 0.29±0.39

Enterobacter spp 2 2.1 100 1

Citrobacter spp 1 1.1 100 0.38

Serratia marcesesens 1 1.1 0 3.00

Pnömokok 1 1.1 - 0.19

Toplam 95 100 41.4 2.65±12.84

*Gram negatif etkenlerde GSBL oran›

[SS-05][Sözel Sunumlar 1 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hastane infeksiyonu etkeni olan gram negatif nonfermentatif bak-
terilerde karbapenem direncinin epidemiyolojik ve klinik boyutu:
Prospektif çal›flma

Utku Kavruk1, Oral Öncül1, Mustafa Özyurt2, Ali Acar1, Tuncer

Haznedaro¤lu2, fiaban Çavufllu1

1Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul

Bu çal›flmada 1000 yatakl› bir e¤itim hastanesinin servis ve yo¤un bak›m
üniteleri (YBÜ)’nde yatmakta olan hastalardan izole edilen non-fermentatif
gram negatif (NFGN) bakterilerde karbapenem direnci araflt›r›lm›fl, dirence
neden olan risk faktörleri ile direncin epidemiyolojik ve klinik boyutu
tart›fl›lm›flt›r.
METOD: Çal›flma hastanemizin klinik servislerinde ve YBÜ’nde yatan ve
hastane infeksiyonu (HI) tan›s› alan hastalara ait NFGN bakterilerde Mart –
Ekim 2006 tarihleri aras›nda prospektif olarak yap›lm›flt›r. Çal›flma
kapsam›ndaki tüm hastalara ait risk faktörleri, demografik bilgileri, klinik ve
laboratuar verileri bir veri taban›na kaydedildi. HI tan›s› CDC kriterleri ile kon-
du. Bakteri identifikasyonu için Clinical and Laboratory Standards Insitute
(CLSI) kriterleri do¤rultusunda klasik biyoflimik yöntemler ve Mini API cihaz›
(Biomerieux, Fransa) kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar› Kirby-Bauer disk
difüzyon yöntemi ile, MBL varl›¤› kombine disk, çift disk sinerji ve aztreon-
am› beraberce kullanan yöntem ile araflt›r›ld›. 
SONUÇLAR: Çal›flma kapsam›nda 4258 hasta izlendi. Bunlar›n 274’ünde HI
tan›s› kondu ve 416 bakteri soyutland›. HI saptanan hastalar›n 92’sinde 175
NFGN bakteri izole edildi ve toplam 66 hastaya ait 117 sufl gerçek HI etkeni
olarak çal›flma kapsam›na al›nd›. Etkenlerin 54(%46.2)’si Pseudomonas spp.,
60 (%51.3)’ü Acinetobacter spp. ve 3 (%2.6)’s› da Bugholderia spp. olarak
tan›mland›. Etkenlerin 88 (%75.2)’i YBÜ kökenli, 29 (%24.8)’u da servis
kökenli idi. Bakterilerin 60 (%51.3)’ü en az bir karbapeneme dirençli iken, 57
(%47.2)’si duyarl› bulundu. Karbapenem duyarl›l›¤› Acinetobacter sufllar›nda
%33.3, Pseudomonas sufllar›nda %64.8 ve Burgholderia sufllar›nda da %66.7
olarak saptand›. Karbapenem direnç gelifliminde bir baflka hastaneden transfer
öyküsü, yan›k, yo¤un bak›mda tedavi ve önceden üçüncü kuflak sefalosporin
kullan›m› risk faktörleri olarak belirlendi. Karbapenem duyarl› ve dirençli
hastalar›n ortalama hastanede yat›fl süreleri aras›nda fark olmamas›na karfl›n
(40.6 ve 40.4, p=0.98), mortalite gelifliminde anlaml› farkl›l›k gözlendi (genel
martalite %50 ve %33, 30 günlük martarite %75 ve %31.3 p=0.02). Toplam 7
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suflun tarama testi sonucunda MBL enzimi salg›lad›¤› belirlendi.
SONUÇ: Karbapenem direnci özellikle YBÜ’lerinden izole edilen NFGN bak-
teriler aras›nda gün geçtikçe önemli boyut kazanmakta ve ciddi mortaliteye
neden olmaktad›r.

[SS-06][Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007 / 10.50 - 11.50 Salon: Salon B]

Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›: Bir devlet hastanesi çal›flmas›

Mehmet Akkufl, Nadiye Bulut

Dr.Cevdet Aykan Devlet Hastanesi, Tokat

AMAÇ: Hastanemizde antibiyotik kullan›m gerekçelerini ve s›kl›¤›n› belir-
lemek, antibiyotik kullan›m› ile ilgili hastanemizin durumunu irdelemek.
YÖNTEM: Bu amaçla nokta prevelans çal›flmas› planland›. Belirlenen günde
servisler ziyaret edilerek yatan tüm hastalar›n tedavi defterleri ve gözlemleri
incelendi. Antibiyotik alan hastalar de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n antibiy-
otik alma nedenleri, kaç gündür ald›klar›, uygun ilaç ve doz seçimi, uygun süre
gibi kriterler yönünden de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flma günü yatan 384 hasta de¤erlendirmeye al›nd›.
Hastalar›n 193’ü antibiyotik al›yordu (%53.3). Tedavi amaçl› antibiyotik kul-
lan›m› %73.5, cerrahi profilaksi amaçl› kullan›m %26.5 idi. Endikasyonuna
göre uygun olmayan antibiyotik seçimi %20.1, uygunsuz dozda kullan›m
%14.5, uygunsuz süre kullan›m oran› ise %5.6 idi. Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›
en yüksek klinikler s›ras›yla; Kulak Burun Bo¤az, Gö¤üs Hastal›klar› ve
Üroloji idi, en az antibiyotik kullan›m s›kl›¤› olan klinikler ise göz, psikiyatri
ve dermatoloji idi. En s›k kullan›lan antibiyotikler s›ras›yla seftriakson, cefa-
zolin ve sulbaktam-ampisilin idi. Kombine antibiyotik kullan›m› nadirdi (%3).
SONUÇ: Hastane infeksiyonlar›n ve antibakteriyel direncin önlenmesi amac›
ile antibiyotiklerin do¤ru kullan›m› önem arzetmektedir. Bu amaçla hastanel-
erde antibiyotik kullan›m›n› ile ilgili rehberler haz›rlanmas› ve denetlenmesi
gereklidir.

[SS-07] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

API Eksternal kalite kontrol program›nda Strep A testlerinde
ald›¤›m›z sonuçlar

Nilay Malkoç, Pafla Göktafl, Derya Öztürk Engin, Behiye Dede, Hasey
K›r

Geliflim T›p Laboratuvar›, ‹stanbul

AMAÇ: API (American Proficiency Institute), ABD’nin en büyük laboratu-
varlararas› eksternal kalite kontrol programlar› düzenleyicilerinden birisidir.
Laboratuvar›m›z, uzunca süreden beri API’nin düzenli kat›l›mc›lar›
aras›ndad›r. Bu bildiride, kat›ld›¤›m›z Strep A test sonuçlar›yla ilgili bilgi
sunulmas› ve deneyim paylafl›m› amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 y›llar› süresince, her 4 ayda bir olmak
üzere, 6 dönemde, her dönem için 3 örnek test edilmifl olup toplam 18 örnek
çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmalarda FAR (Verona, Italy) marka CE onayl› Strep A kiti
kullan›lm›flt›r. 
BULGULAR: Çal›fl›lan 18 örne¤in, 10’u pozitif, 8’i negatif olarak bulun-
mufltur. Tüm sonuçlar›m›z, beklenen sonuçlarla uyumlu olup, uyumluluk
oran›m›z % 100 olarak bildirilmifltir. 
Her dönem gönderilen 3 örnekten birinci örne¤e 4100, ikinci örne¤e 3600,
üçüncü örne¤e de 1450 civar›nda laboratuvar›n kat›lmakta oldu¤u görülmekte-
dir. Kat›l›m genelde ABD içinden olup, d›fl kat›l›m s›n›rl›d›r. Kat›l›mc› labo-

ratuvarlar›n, 10 pozitif örnek için 28.869 pozitif yan›t vermeleri gerekirken,
28.372 (%98.27)’si bu yan›t› vermifl, 497 (%1.73)’si ise sonucu negatif olarak
bildirmifltir (Yalanc› negatif yan›t oran› %1.73’tür). 8 negatif yan›t için, labo-
ratuvarlar 25.074 do¤ru yan›t vermeleri gerekirken, bu say› 24.821 (%98.9)’de
kalm›fl, 253 (%1.1) laboratuvar, yalanc› pozitif sonuç vermifltir. 
SONUÇLAR: Strep A testlerinde, kat›l›mc› ABD laboratuvarlar›n›n ald›klar›
sonuçlar›n iyi düzeyde oldu¤u söylenebilecek durumdad›r. Bu sonuçta, Strep A
testinin, CLIA’88(Clinical Laboratory Improvement Amendments)’in, zorunlu
testler listesinde bulunmas›n›n da rolü vard›r. CLIA listesindeki testlerin
yap›labilmesi için, laboratuvarlararas› kalite kontrolüne kat›l›nmas› ve yeterli
sonuç al›nmas› gereklidir. Ayr›ca, ABD’deki laboratuvarlarda, tan›da FDA
onays›z kit kullan›lmas› yasaklanm›fl durumdad›r. Bu önlemler, do¤ru sonuç
üretilmesinde önemli faktör durumundad›r. ABD laboratuvarlar›n›n,
çal›flmalarda 30 farkl› marka kit kulland›klar› görülmektedir. 
Ülkemizde kullan›lan kitlerin ayn› oranda iyi kalitede olmad›¤›n›, yalanc› poz-
itif ve negatif sonuçlar›n daha yüksek oranda görüldü¤ünü gözlemlemekteyiz.
Bunu da önlemenin yolu, ulusal standartlar› ve kalite kontrolünü sa¤lamak için,
merkezi düzeyde laboratuvarlararas› zorunlu kalite kontrol programlar›n›
bafllatmaktan geçmektedir.

[SS-08] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Ege Bölgesi Hastanelerinde antibiyotik kullan›m›n›n
de¤erlendirilmesine yönelik kesitsel araflt›rma

Onur Özgenç1, Vecdi Evren Genç1, Alpay Ar›1, Sibel El2, Suzan

Saçar3, Haluk Özünlü4, Ayfle Akgül5, Nefle Demirtürk6, Çi¤dem Banu

Çetin7, Mürvet Sungur8, Seher Ayten Coflkuner1, Grubu Klimik Derne¤i

Antibiyotik Direnci Çal›flma9

1S.B. ‹zmir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2S.B. Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
3Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Denizli
4S.B. Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
5S.B. Mu¤la Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Mu¤la
6Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Afyonkarahisar
7Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
8S.B. Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
9KL‹M‹K Derne¤i

AMAÇ: Antibiyotik direnç geliflimini önlemeye yönelik do¤ru antibiyotik
politikalar›n› belirlemek üzere, öncelikle hastanelerimizde bugünkü antibiyotik
kullan›m›n›n de¤erlendirilmesidir.
Yöntem. Araflt›rma 16 Ocak 2007 günü toplam sekiz üniversite ve Sa¤l›k
Bakanl›¤› hastanelerinde gerçeklefltirilmifltir. Antibiyotik kullan›m›n›n uygun-
lu¤u, uluslararas› kabul görmüfl rehberler k›lavuzlu¤unda en az iki Enfeksiyon
Hastal›klar› Uzman› (EHU) taraf›ndan de¤erlendirilmifltir. 
BULGULAR: Vizit günü çal›flma kapsam›na giren toplam 2841 hastadan
%30.2’sinin antibiyotik kulland›¤› belirlenmifltir. Hastalar›n %37.1’nin profi-
laktik (%87.1 cerrahi ve %12.9 medikal), %62.9’unun tedavi (%78.7 ampirik
ve %21.3 kan›ta dayal›) amaçl› antibiyotik kulland›¤› ve tedavi alan hastalar›n
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%88.0’inde infeksiyon bulgusu oldu¤u saptanm›flt›r. Toplum ve hastane kay-
nakl› infeksiyonlar s›ras›yla %68 ve %32 olarak belirlenmifl ve yo¤un bak›m
(%29.9 ve %70.1), cerrahi (%70.9 ve %29.1) ve dahili kliniklerde (%76.5 ve
%23.5) tedavi edilmifllerdir. Cerrahi profilaksinin %14.1 do¤ru, %66.4 uzam›fl
cerrahi profilaksi olarak, uyguland›¤› dikkat çekmifltir. Ampirik ve kan›ta day-
al› tedavideki antibiyotiklerin %32.4 oran›nda do¤ru kullan›ld›¤›, %39.3
oran›nda seçimin uygun, kullan›m›n uygun olmad›¤› (ulaflma olana¤› varken
kültür için örnek al›nmam›fl ve doz uygun de¤il), %28.3 oran›nda seçimin ve
kullan›m›n uygun olmad›¤› belirlenmifltir. Günlük antibiyotik maliyeti
34205.50.- YTL olarak, hesaplanm›flt›r. Cerrahi profilakside en s›k seçilen
antibiyoti¤in sefazolin (%61.4) oldu¤u saptanm›flt›r. Tedavide en s›k kullan›lan
antibiyotiklerden ilk üç s›rada yer alanlar s›ras›yla ampisilin-sulbaktam, seftri-
akson ve siprofloksasindir. Kullan›mda k›s›tlama olmayan, 72 saat sonra EHU
onay› gerektiren ve tedaviye do¤rudan EHU taraf›ndan bafllanan antimikrobik-
lerin 100 hasta günü için günlük tan›mlanm›fl dozlar› (DDD) s›ras›yla 28.5, 7.2
ve 6.6 olarak, belirlenmifltir.
SONUÇ: Antibiyotik kullan›mlar› de¤erlendirildi¤inde en önemli sorunlar›n;
uzam›fl cerrahi profilaksi oldu¤u, klinisyenlerin mikrobiyolojik veri kullanma
ve doz uygulamas›nda rehberlerden yararlanma al›flkanl›klar›n›n yeterli
düzeyde olmad›¤› gözlenmifltir.

[SS-09] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Genifllemifl spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) yapan Escherichia
coli ve Klebsiella pneumoniae kökenleri ile geliflen toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörleri

Emel Y›lmaz1, Halis Akal›n1, Saliha Özbey1, Melda S›n›rtafl2, Emel

Gürcüo¤lu1, Cüneyt Özak›n2, Yasemin Heper1, Reflit M›st›k1, Safiye

Helvac›1

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› AD, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji AD, Bursa

AMAÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae kökenleri ile oluflan toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonlar›ndaki risk faktörlerini araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: 01 A¤ustos 2003-01 Eylül 2006 tarihleri aras›nda
takip edilen GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae’n›n neden oldu¤u toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 62 hasta çal›flmaya al›nd›. Ayn› tarihler
aras›nda takip edilen GSBL negatif E coli veya K pneumoniae’nin neden
oldu¤u toplum kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 60 hasta kontrol grubu
olarak al›nd›. Risk faktörleri olarak; yafl, cinsiyet, altta yatan hastal›k, operasy-
on geçirilmesi, son 15 gün ve 3 ay içinde antibiyotik kullan›m›, son 15 gün ve
3 ay içinde hastanede yat›fl araflt›r›ld›. ‹statistik analizi olarak Mann Whitney U
test, Pearson chi square test ve Kolmogorov Smirnov test kullan›ld›.
BULGULAR: Altm›fl iki olgunun 24’ü sistit, 18’i ürosepsis, 16’s› piyelonefrit,
4’ü asemptomatik bakteriüri idi. Kontrol grubunun 29’u piyelonefrit, 17’si
ürosepsis, 14’ü sistit idi. ‹drar kültüründe GSBL pozitiflerin 52’si E coli, 10’u
K pneumoniae, GSBL negatiflerin 54’ü E coli, 6’s› K pneumoniae idi. Her iki
grubun risk faktörleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik
sonuçlar› tablo 1’de sunulmufltur.
SONUÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae ile oluflan toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörlerinin bilinmesi, ampirik antibiy-
otik tedavisinin düzenlenmesinde büyük önem tafl›maktad›r.

Tablo 1. Çal›flma grubu ve kontrol grubunun risk faktörleri,

karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik sonuçlar›

Çal›flma grubu (n=62) Kontrol grubu (n=60)
GSBL (+) GSBL(-) p

Yafl 54,7±18 yafl (17-88) 57,7±20,2 yafl (19-87 yafl >0,05
Cinsiyet
Erkek 33 (%53,2) 15 (%25)
Kad›n 29 (%46,8) 45 (%75

ÜSE öncesi antibiyotik kullan›m süresi (gün) 10,6±5,44 (1-21) 7±4,05 (1-14) p=0,016

Son 15 günde antibiyotik kullan›m› 32 (%54,2) 23 (%39) >0,05

Son 3 ayda antibiyotik kullan›m› 28 (%47,5) 9 (%15,3) <0,001

Önceden operasyon öyküsü 27 (%45) 3 (%5,1) <0,001

Son 15 günde hastanede yat›fl 15 (%24,6) 5 (%8,6) p=0,02

Son 3 ayda hastanede yat›fl 22 (%36,7) 4 (%6,9) <0,001

Altta yatan hastal›k 

(malignite, tafl, BPH, DM) 57 (%58,8) 40 (%41,2) p=0,032

ÜSE: Üriner Sistem Enfeksiyonu; BPH: Benign prostat hipertrofisi; DM:
Diabetes Mellitus

[SS-10] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Türkiye’de enterokoklarda direnç sorunu: Son 10 y›l›n özeti

Önder Ergönül

KL‹M‹K Derne¤i Antibiyotik Direnci Çal›flma Grubu

Enterokok türlerinde direnç sorununu yay›nlam›fl çal›flmalar ›fl›¤›nda ortaya
koymak hedeflenmifltirr. Bu yaz›da, “Enterococcus” anahtar kelimesi ile Türk
Medline (medline.plexus.com.tr) ve “Enterococcus” ve “Turkey” anahtar
kelimeleri ile PubMed arama motorlar› taranm›flt›r. VRE yayg›n bir sorun
de¤ildir. Son 10 y›l içinde önemli görülen toplam 20 yay›n çal›flmaya dahil
edilmifltir. Yay›nlar›n sistematik derlemesinin sonucunda flu sonuçlara
var›lm›flt›r:1) VRE yayg›n bir sorun de¤ildir, 2) Aminoglikozid direnci ise,
1990’l› y›llarda %10 dolay›nda olmas›na ra¤men, giderek artm›flt›r. AGD,
Enterococcus faecium türlerinde ve gentamisin için çok daha yüksektir, 3)
kinupristin/dalfopristin direnci henüz ilaç piyasada olmasa da saptanm›flt›r.

[SS-11] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Diyabetik ayak osteomiyelitinde tan›da yard›mc› klinik ve laboratuar
bulgular›

Bülent Ertu¤rul1, Öner fiavk2, Barç›n Öztürk1, Mutlu Çobano¤lu2,

Serkan Öncü1, Serhan Sakarya1, Bülent Alparslan2

1Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›

Diyabetik ayak patolojilerinde infeksiyonun sadece yumuflak doku ile mi s›n›rl›
oldu¤u veya yumuflak doku infeksiyonuna efllik eden osteomiyelitin olup
olmad›¤›n›n belirlenmesi aya¤a yap›lacak invazif giriflim karar›n›n verilmesinde
önemlidir. Günümüzde bu karar›n verilmesinde ço¤u kez manyetik rezonans
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suflun tarama testi sonucunda MBL enzimi salg›lad›¤› belirlendi.
SONUÇ: Karbapenem direnci özellikle YBÜ’lerinden izole edilen NFGN bak-
teriler aras›nda gün geçtikçe önemli boyut kazanmakta ve ciddi mortaliteye
neden olmaktad›r.

[SS-06][Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007 / 10.50 - 11.50 Salon: Salon B]

Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›: Bir devlet hastanesi çal›flmas›

Mehmet Akkufl, Nadiye Bulut

Dr.Cevdet Aykan Devlet Hastanesi, Tokat

AMAÇ: Hastanemizde antibiyotik kullan›m gerekçelerini ve s›kl›¤›n› belir-
lemek, antibiyotik kullan›m› ile ilgili hastanemizin durumunu irdelemek.
YÖNTEM: Bu amaçla nokta prevelans çal›flmas› planland›. Belirlenen günde
servisler ziyaret edilerek yatan tüm hastalar›n tedavi defterleri ve gözlemleri
incelendi. Antibiyotik alan hastalar de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n antibiy-
otik alma nedenleri, kaç gündür ald›klar›, uygun ilaç ve doz seçimi, uygun süre
gibi kriterler yönünden de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flma günü yatan 384 hasta de¤erlendirmeye al›nd›.
Hastalar›n 193’ü antibiyotik al›yordu (%53.3). Tedavi amaçl› antibiyotik kul-
lan›m› %73.5, cerrahi profilaksi amaçl› kullan›m %26.5 idi. Endikasyonuna
göre uygun olmayan antibiyotik seçimi %20.1, uygunsuz dozda kullan›m
%14.5, uygunsuz süre kullan›m oran› ise %5.6 idi. Antibiyotik kullan›m s›kl›¤›
en yüksek klinikler s›ras›yla; Kulak Burun Bo¤az, Gö¤üs Hastal›klar› ve
Üroloji idi, en az antibiyotik kullan›m s›kl›¤› olan klinikler ise göz, psikiyatri
ve dermatoloji idi. En s›k kullan›lan antibiyotikler s›ras›yla seftriakson, cefa-
zolin ve sulbaktam-ampisilin idi. Kombine antibiyotik kullan›m› nadirdi (%3).
SONUÇ: Hastane infeksiyonlar›n ve antibakteriyel direncin önlenmesi amac›
ile antibiyotiklerin do¤ru kullan›m› önem arzetmektedir. Bu amaçla hastanel-
erde antibiyotik kullan›m›n› ile ilgili rehberler haz›rlanmas› ve denetlenmesi
gereklidir.

[SS-07] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

API Eksternal kalite kontrol program›nda Strep A testlerinde
ald›¤›m›z sonuçlar

Nilay Malkoç, Pafla Göktafl, Derya Öztürk Engin, Behiye Dede, Hasey
K›r

Geliflim T›p Laboratuvar›, ‹stanbul

AMAÇ: API (American Proficiency Institute), ABD’nin en büyük laboratu-
varlararas› eksternal kalite kontrol programlar› düzenleyicilerinden birisidir.
Laboratuvar›m›z, uzunca süreden beri API’nin düzenli kat›l›mc›lar›
aras›ndad›r. Bu bildiride, kat›ld›¤›m›z Strep A test sonuçlar›yla ilgili bilgi
sunulmas› ve deneyim paylafl›m› amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 y›llar› süresince, her 4 ayda bir olmak
üzere, 6 dönemde, her dönem için 3 örnek test edilmifl olup toplam 18 örnek
çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmalarda FAR (Verona, Italy) marka CE onayl› Strep A kiti
kullan›lm›flt›r. 
BULGULAR: Çal›fl›lan 18 örne¤in, 10’u pozitif, 8’i negatif olarak bulun-
mufltur. Tüm sonuçlar›m›z, beklenen sonuçlarla uyumlu olup, uyumluluk
oran›m›z % 100 olarak bildirilmifltir. 
Her dönem gönderilen 3 örnekten birinci örne¤e 4100, ikinci örne¤e 3600,
üçüncü örne¤e de 1450 civar›nda laboratuvar›n kat›lmakta oldu¤u görülmekte-
dir. Kat›l›m genelde ABD içinden olup, d›fl kat›l›m s›n›rl›d›r. Kat›l›mc› labo-

ratuvarlar›n, 10 pozitif örnek için 28.869 pozitif yan›t vermeleri gerekirken,
28.372 (%98.27)’si bu yan›t› vermifl, 497 (%1.73)’si ise sonucu negatif olarak
bildirmifltir (Yalanc› negatif yan›t oran› %1.73’tür). 8 negatif yan›t için, labo-
ratuvarlar 25.074 do¤ru yan›t vermeleri gerekirken, bu say› 24.821 (%98.9)’de
kalm›fl, 253 (%1.1) laboratuvar, yalanc› pozitif sonuç vermifltir. 
SONUÇLAR: Strep A testlerinde, kat›l›mc› ABD laboratuvarlar›n›n ald›klar›
sonuçlar›n iyi düzeyde oldu¤u söylenebilecek durumdad›r. Bu sonuçta, Strep A
testinin, CLIA’88(Clinical Laboratory Improvement Amendments)’in, zorunlu
testler listesinde bulunmas›n›n da rolü vard›r. CLIA listesindeki testlerin
yap›labilmesi için, laboratuvarlararas› kalite kontrolüne kat›l›nmas› ve yeterli
sonuç al›nmas› gereklidir. Ayr›ca, ABD’deki laboratuvarlarda, tan›da FDA
onays›z kit kullan›lmas› yasaklanm›fl durumdad›r. Bu önlemler, do¤ru sonuç
üretilmesinde önemli faktör durumundad›r. ABD laboratuvarlar›n›n,
çal›flmalarda 30 farkl› marka kit kulland›klar› görülmektedir. 
Ülkemizde kullan›lan kitlerin ayn› oranda iyi kalitede olmad›¤›n›, yalanc› poz-
itif ve negatif sonuçlar›n daha yüksek oranda görüldü¤ünü gözlemlemekteyiz.
Bunu da önlemenin yolu, ulusal standartlar› ve kalite kontrolünü sa¤lamak için,
merkezi düzeyde laboratuvarlararas› zorunlu kalite kontrol programlar›n›
bafllatmaktan geçmektedir.

[SS-08] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Ege Bölgesi Hastanelerinde antibiyotik kullan›m›n›n
de¤erlendirilmesine yönelik kesitsel araflt›rma

Onur Özgenç1, Vecdi Evren Genç1, Alpay Ar›1, Sibel El2, Suzan

Saçar3, Haluk Özünlü4, Ayfle Akgül5, Nefle Demirtürk6, Çi¤dem Banu

Çetin7, Mürvet Sungur8, Seher Ayten Coflkuner1, Grubu Klimik Derne¤i

Antibiyotik Direnci Çal›flma9

1S.B. ‹zmir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2S.B. Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
3Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Denizli
4S.B. Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
5S.B. Mu¤la Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Mu¤la
6Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Afyonkarahisar
7Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
8S.B. Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Manisa
9KL‹M‹K Derne¤i

AMAÇ: Antibiyotik direnç geliflimini önlemeye yönelik do¤ru antibiyotik
politikalar›n› belirlemek üzere, öncelikle hastanelerimizde bugünkü antibiyotik
kullan›m›n›n de¤erlendirilmesidir.
Yöntem. Araflt›rma 16 Ocak 2007 günü toplam sekiz üniversite ve Sa¤l›k
Bakanl›¤› hastanelerinde gerçeklefltirilmifltir. Antibiyotik kullan›m›n›n uygun-
lu¤u, uluslararas› kabul görmüfl rehberler k›lavuzlu¤unda en az iki Enfeksiyon
Hastal›klar› Uzman› (EHU) taraf›ndan de¤erlendirilmifltir. 
BULGULAR: Vizit günü çal›flma kapsam›na giren toplam 2841 hastadan
%30.2’sinin antibiyotik kulland›¤› belirlenmifltir. Hastalar›n %37.1’nin profi-
laktik (%87.1 cerrahi ve %12.9 medikal), %62.9’unun tedavi (%78.7 ampirik
ve %21.3 kan›ta dayal›) amaçl› antibiyotik kulland›¤› ve tedavi alan hastalar›n
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%88.0’inde infeksiyon bulgusu oldu¤u saptanm›flt›r. Toplum ve hastane kay-
nakl› infeksiyonlar s›ras›yla %68 ve %32 olarak belirlenmifl ve yo¤un bak›m
(%29.9 ve %70.1), cerrahi (%70.9 ve %29.1) ve dahili kliniklerde (%76.5 ve
%23.5) tedavi edilmifllerdir. Cerrahi profilaksinin %14.1 do¤ru, %66.4 uzam›fl
cerrahi profilaksi olarak, uyguland›¤› dikkat çekmifltir. Ampirik ve kan›ta day-
al› tedavideki antibiyotiklerin %32.4 oran›nda do¤ru kullan›ld›¤›, %39.3
oran›nda seçimin uygun, kullan›m›n uygun olmad›¤› (ulaflma olana¤› varken
kültür için örnek al›nmam›fl ve doz uygun de¤il), %28.3 oran›nda seçimin ve
kullan›m›n uygun olmad›¤› belirlenmifltir. Günlük antibiyotik maliyeti
34205.50.- YTL olarak, hesaplanm›flt›r. Cerrahi profilakside en s›k seçilen
antibiyoti¤in sefazolin (%61.4) oldu¤u saptanm›flt›r. Tedavide en s›k kullan›lan
antibiyotiklerden ilk üç s›rada yer alanlar s›ras›yla ampisilin-sulbaktam, seftri-
akson ve siprofloksasindir. Kullan›mda k›s›tlama olmayan, 72 saat sonra EHU
onay› gerektiren ve tedaviye do¤rudan EHU taraf›ndan bafllanan antimikrobik-
lerin 100 hasta günü için günlük tan›mlanm›fl dozlar› (DDD) s›ras›yla 28.5, 7.2
ve 6.6 olarak, belirlenmifltir.
SONUÇ: Antibiyotik kullan›mlar› de¤erlendirildi¤inde en önemli sorunlar›n;
uzam›fl cerrahi profilaksi oldu¤u, klinisyenlerin mikrobiyolojik veri kullanma
ve doz uygulamas›nda rehberlerden yararlanma al›flkanl›klar›n›n yeterli
düzeyde olmad›¤› gözlenmifltir.

[SS-09] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Genifllemifl spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) yapan Escherichia
coli ve Klebsiella pneumoniae kökenleri ile geliflen toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörleri

Emel Y›lmaz1, Halis Akal›n1, Saliha Özbey1, Melda S›n›rtafl2, Emel

Gürcüo¤lu1, Cüneyt Özak›n2, Yasemin Heper1, Reflit M›st›k1, Safiye

Helvac›1

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› AD, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji AD, Bursa

AMAÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae kökenleri ile oluflan toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonlar›ndaki risk faktörlerini araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: 01 A¤ustos 2003-01 Eylül 2006 tarihleri aras›nda
takip edilen GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae’n›n neden oldu¤u toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 62 hasta çal›flmaya al›nd›. Ayn› tarihler
aras›nda takip edilen GSBL negatif E coli veya K pneumoniae’nin neden
oldu¤u toplum kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 60 hasta kontrol grubu
olarak al›nd›. Risk faktörleri olarak; yafl, cinsiyet, altta yatan hastal›k, operasy-
on geçirilmesi, son 15 gün ve 3 ay içinde antibiyotik kullan›m›, son 15 gün ve
3 ay içinde hastanede yat›fl araflt›r›ld›. ‹statistik analizi olarak Mann Whitney U
test, Pearson chi square test ve Kolmogorov Smirnov test kullan›ld›.
BULGULAR: Altm›fl iki olgunun 24’ü sistit, 18’i ürosepsis, 16’s› piyelonefrit,
4’ü asemptomatik bakteriüri idi. Kontrol grubunun 29’u piyelonefrit, 17’si
ürosepsis, 14’ü sistit idi. ‹drar kültüründe GSBL pozitiflerin 52’si E coli, 10’u
K pneumoniae, GSBL negatiflerin 54’ü E coli, 6’s› K pneumoniae idi. Her iki
grubun risk faktörleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik
sonuçlar› tablo 1’de sunulmufltur.
SONUÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae ile oluflan toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörlerinin bilinmesi, ampirik antibiy-
otik tedavisinin düzenlenmesinde büyük önem tafl›maktad›r.

Tablo 1. Çal›flma grubu ve kontrol grubunun risk faktörleri,

karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik sonuçlar›

Çal›flma grubu (n=62) Kontrol grubu (n=60)
GSBL (+) GSBL(-) p

Yafl 54,7±18 yafl (17-88) 57,7±20,2 yafl (19-87 yafl >0,05
Cinsiyet
Erkek 33 (%53,2) 15 (%25)
Kad›n 29 (%46,8) 45 (%75

ÜSE öncesi antibiyotik kullan›m süresi (gün) 10,6±5,44 (1-21) 7±4,05 (1-14) p=0,016

Son 15 günde antibiyotik kullan›m› 32 (%54,2) 23 (%39) >0,05

Son 3 ayda antibiyotik kullan›m› 28 (%47,5) 9 (%15,3) <0,001

Önceden operasyon öyküsü 27 (%45) 3 (%5,1) <0,001

Son 15 günde hastanede yat›fl 15 (%24,6) 5 (%8,6) p=0,02

Son 3 ayda hastanede yat›fl 22 (%36,7) 4 (%6,9) <0,001

Altta yatan hastal›k 

(malignite, tafl, BPH, DM) 57 (%58,8) 40 (%41,2) p=0,032

ÜSE: Üriner Sistem Enfeksiyonu; BPH: Benign prostat hipertrofisi; DM:
Diabetes Mellitus

[SS-10] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Türkiye’de enterokoklarda direnç sorunu: Son 10 y›l›n özeti

Önder Ergönül

KL‹M‹K Derne¤i Antibiyotik Direnci Çal›flma Grubu

Enterokok türlerinde direnç sorununu yay›nlam›fl çal›flmalar ›fl›¤›nda ortaya
koymak hedeflenmifltirr. Bu yaz›da, “Enterococcus” anahtar kelimesi ile Türk
Medline (medline.plexus.com.tr) ve “Enterococcus” ve “Turkey” anahtar
kelimeleri ile PubMed arama motorlar› taranm›flt›r. VRE yayg›n bir sorun
de¤ildir. Son 10 y›l içinde önemli görülen toplam 20 yay›n çal›flmaya dahil
edilmifltir. Yay›nlar›n sistematik derlemesinin sonucunda flu sonuçlara
var›lm›flt›r:1) VRE yayg›n bir sorun de¤ildir, 2) Aminoglikozid direnci ise,
1990’l› y›llarda %10 dolay›nda olmas›na ra¤men, giderek artm›flt›r. AGD,
Enterococcus faecium türlerinde ve gentamisin için çok daha yüksektir, 3)
kinupristin/dalfopristin direnci henüz ilaç piyasada olmasa da saptanm›flt›r.

[SS-11] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Diyabetik ayak osteomiyelitinde tan›da yard›mc› klinik ve laboratuar
bulgular›

Bülent Ertu¤rul1, Öner fiavk2, Barç›n Öztürk1, Mutlu Çobano¤lu2,

Serkan Öncü1, Serhan Sakarya1, Bülent Alparslan2

1Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›

Diyabetik ayak patolojilerinde infeksiyonun sadece yumuflak doku ile mi s›n›rl›
oldu¤u veya yumuflak doku infeksiyonuna efllik eden osteomiyelitin olup
olmad›¤›n›n belirlenmesi aya¤a yap›lacak invazif giriflim karar›n›n verilmesinde
önemlidir. Günümüzde bu karar›n verilmesinde ço¤u kez manyetik rezonans
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%88.0’inde infeksiyon bulgusu oldu¤u saptanm›flt›r. Toplum ve hastane kay-
nakl› infeksiyonlar s›ras›yla %68 ve %32 olarak belirlenmifl ve yo¤un bak›m
(%29.9 ve %70.1), cerrahi (%70.9 ve %29.1) ve dahili kliniklerde (%76.5 ve
%23.5) tedavi edilmifllerdir. Cerrahi profilaksinin %14.1 do¤ru, %66.4 uzam›fl
cerrahi profilaksi olarak, uyguland›¤› dikkat çekmifltir. Ampirik ve kan›ta day-
al› tedavideki antibiyotiklerin %32.4 oran›nda do¤ru kullan›ld›¤›, %39.3
oran›nda seçimin uygun, kullan›m›n uygun olmad›¤› (ulaflma olana¤› varken
kültür için örnek al›nmam›fl ve doz uygun de¤il), %28.3 oran›nda seçimin ve
kullan›m›n uygun olmad›¤› belirlenmifltir. Günlük antibiyotik maliyeti
34205.50.- YTL olarak, hesaplanm›flt›r. Cerrahi profilakside en s›k seçilen
antibiyoti¤in sefazolin (%61.4) oldu¤u saptanm›flt›r. Tedavide en s›k kullan›lan
antibiyotiklerden ilk üç s›rada yer alanlar s›ras›yla ampisilin-sulbaktam, seftri-
akson ve siprofloksasindir. Kullan›mda k›s›tlama olmayan, 72 saat sonra EHU
onay› gerektiren ve tedaviye do¤rudan EHU taraf›ndan bafllanan antimikrobik-
lerin 100 hasta günü için günlük tan›mlanm›fl dozlar› (DDD) s›ras›yla 28.5, 7.2
ve 6.6 olarak, belirlenmifltir.
SONUÇ: Antibiyotik kullan›mlar› de¤erlendirildi¤inde en önemli sorunlar›n;
uzam›fl cerrahi profilaksi oldu¤u, klinisyenlerin mikrobiyolojik veri kullanma
ve doz uygulamas›nda rehberlerden yararlanma al›flkanl›klar›n›n yeterli
düzeyde olmad›¤› gözlenmifltir.

[SS-09] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Genifllemifl spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) yapan Escherichia
coli ve Klebsiella pneumoniae kökenleri ile geliflen toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörleri

Emel Y›lmaz1, Halis Akal›n1, Saliha Özbey1, Melda S›n›rtafl2, Emel

Gürcüo¤lu1, Cüneyt Özak›n2, Yasemin Heper1, Reflit M›st›k1, Safiye

Helvac›1

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› AD, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji AD, Bursa

AMAÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae kökenleri ile oluflan toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonlar›ndaki risk faktörlerini araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: 01 A¤ustos 2003-01 Eylül 2006 tarihleri aras›nda
takip edilen GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae’n›n neden oldu¤u toplum
kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 62 hasta çal›flmaya al›nd›. Ayn› tarihler
aras›nda takip edilen GSBL negatif E coli veya K pneumoniae’nin neden
oldu¤u toplum kökenli üriner sistem enfeksiyonu olan 60 hasta kontrol grubu
olarak al›nd›. Risk faktörleri olarak; yafl, cinsiyet, altta yatan hastal›k, operasy-
on geçirilmesi, son 15 gün ve 3 ay içinde antibiyotik kullan›m›, son 15 gün ve
3 ay içinde hastanede yat›fl araflt›r›ld›. ‹statistik analizi olarak Mann Whitney U
test, Pearson chi square test ve Kolmogorov Smirnov test kullan›ld›.
BULGULAR: Altm›fl iki olgunun 24’ü sistit, 18’i ürosepsis, 16’s› piyelonefrit,
4’ü asemptomatik bakteriüri idi. Kontrol grubunun 29’u piyelonefrit, 17’si
ürosepsis, 14’ü sistit idi. ‹drar kültüründe GSBL pozitiflerin 52’si E coli, 10’u
K pneumoniae, GSBL negatiflerin 54’ü E coli, 6’s› K pneumoniae idi. Her iki
grubun risk faktörleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik
sonuçlar› tablo 1’de sunulmufltur.
SONUÇ: GSBL pozitif E coli veya K pneumoniae ile oluflan toplum kökenli
üriner sistem enfeksiyonlar›nda risk faktörlerinin bilinmesi, ampirik antibiy-
otik tedavisinin düzenlenmesinde büyük önem tafl›maktad›r.

Tablo 1. Çal›flma grubu ve kontrol grubunun risk faktörleri,

karfl›laflt›r›lan parametreleri ve istatistik sonuçlar›

Çal›flma grubu (n=62) Kontrol grubu (n=60)
GSBL (+) GSBL(-) p

Yafl 54,7±18 yafl (17-88) 57,7±20,2 yafl (19-87 yafl >0,05
Cinsiyet
Erkek 33 (%53,2) 15 (%25)
Kad›n 29 (%46,8) 45 (%75

ÜSE öncesi antibiyotik kullan›m süresi (gün) 10,6±5,44 (1-21) 7±4,05 (1-14) p=0,016

Son 15 günde antibiyotik kullan›m› 32 (%54,2) 23 (%39) >0,05

Son 3 ayda antibiyotik kullan›m› 28 (%47,5) 9 (%15,3) <0,001

Önceden operasyon öyküsü 27 (%45) 3 (%5,1) <0,001

Son 15 günde hastanede yat›fl 15 (%24,6) 5 (%8,6) p=0,02

Son 3 ayda hastanede yat›fl 22 (%36,7) 4 (%6,9) <0,001

Altta yatan hastal›k 

(malignite, tafl, BPH, DM) 57 (%58,8) 40 (%41,2) p=0,032

ÜSE: Üriner Sistem Enfeksiyonu; BPH: Benign prostat hipertrofisi; DM:
Diabetes Mellitus

[SS-10] [Sözel Sunumlar 2 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Türkiye’de enterokoklarda direnç sorunu: Son 10 y›l›n özeti

Önder Ergönül

KL‹M‹K Derne¤i Antibiyotik Direnci Çal›flma Grubu

Enterokok türlerinde direnç sorununu yay›nlam›fl çal›flmalar ›fl›¤›nda ortaya
koymak hedeflenmifltirr. Bu yaz›da, “Enterococcus” anahtar kelimesi ile Türk
Medline (medline.plexus.com.tr) ve “Enterococcus” ve “Turkey” anahtar
kelimeleri ile PubMed arama motorlar› taranm›flt›r. VRE yayg›n bir sorun
de¤ildir. Son 10 y›l içinde önemli görülen toplam 20 yay›n çal›flmaya dahil
edilmifltir. Yay›nlar›n sistematik derlemesinin sonucunda flu sonuçlara
var›lm›flt›r:1) VRE yayg›n bir sorun de¤ildir, 2) Aminoglikozid direnci ise,
1990’l› y›llarda %10 dolay›nda olmas›na ra¤men, giderek artm›flt›r. AGD,
Enterococcus faecium türlerinde ve gentamisin için çok daha yüksektir, 3)
kinupristin/dalfopristin direnci henüz ilaç piyasada olmasa da saptanm›flt›r.

[SS-11] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Diyabetik ayak osteomiyelitinde tan›da yard›mc› klinik ve laboratuar
bulgular›

Bülent Ertu¤rul1, Öner fiavk2, Barç›n Öztürk1, Mutlu Çobano¤lu2,

Serkan Öncü1, Serhan Sakarya1, Bülent Alparslan2

1Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Adnan Menderes Üniveristesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›

Diyabetik ayak patolojilerinde infeksiyonun sadece yumuflak doku ile mi s›n›rl›
oldu¤u veya yumuflak doku infeksiyonuna efllik eden osteomiyelitin olup
olmad›¤›n›n belirlenmesi aya¤a yap›lacak invazif giriflim karar›n›n verilmesinde
önemlidir. Günümüzde bu karar›n verilmesinde ço¤u kez manyetik rezonans
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(MR) veya iflaretli lökosit sintigrafisi (‹LS) gibi pahal› görüntüleme yöntemleri
kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada pahal› görüntüleme incelemelerine gerek
duyulmadan hastalar›n klinik durumlar› ve basit baz› laboratuar verileri ile de
osteomiyelitin düflünülebilece¤inin gösterilmesi amaçlanm›flt›r.
Çal›flma prospektif olarak planlanm›fl ve çal›flmaya 2004-2006 y›llar› içinde
hastanemizde yatarak tedavi gören ard›fl›k 37 diyabetik ayak patolojisi olan
hasta al›nm›flt›r. Hastalar ilk yatt›klar› anda hastanemiz Diyabetik Ayak
Konseyi taraf›ndan haz›rlanan formlara göre de¤erlendirilmifltir. Çal›flmada
osteomiyelit tan›s› MR, ‹LS ve/veya kemik dokunun histopatolojik incelemesi
ile konulmufltur. 
Hastalar›n 23’ü (%62.2) erkek, 14’ü (%37.8) kad›nd›. Yap›lan incelemeler son-
ras›nda hastalar›n 20’sine (%54.1) osteomiyelit tan›s› konuldu. ‹statistiksel
de¤erlendirme sonucunda osteomiyelitli hastalar ile olmayanlar aras›nda ESH,
CRP ve yara büyüklü¤ü aç›s›ndan istatistiksel farkl›l›k varken diyabet süreleri
aç›s›ndan farkl›l›k yoktu (tablo). ESH 70 mm/saat de¤eri s›n›r olarak
al›nd›¤›nda bu de¤erin osteomiyelit tan›s›nda duyarl›l›¤›n duyarl›l›¤›n %80,
özgüllü¤ün %82.4, pozitif tahmin de¤erinin %84.2, negatif tahmin de¤erinin
ise %77.8 oldu¤u, ESH de¤eri düfltükçe duyarl›l›¤›n artt›¤› özgüllü¤ün düfltü¤ü
görüldü. Ayr›ca hastalar diyabetin komplikasyonlar› aç›s›ndan de¤erlendiril-
di¤inde osteomiyelitli hastalarda retinopati %85, nefropati %55, periferik arter
hastal›¤› ve/veya iskemi %80 ve nöropati %70 oran›nda görülürken bu oranlar
osteomiyeliti olmayanlarda s›ras› ile %41.2, %11.8, %17.6 ve %35.3
fleklindeydi ve yine her iki grup aras›nda istatistiksel farkl›l›k bulunmaktayd›.
Diyabetik ayak infeksiyonu ile baflvuran hastalarda infeksiyona osteomiyelitin
efllik edip etmedi¤inin belirlenmesinde pahal› görüntüleme yöntemleri yerine
klinik de¤erlendirme ve baz› basit laboratuar incelemelerinin de bu konuda
önemli yol gösterici olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Tablo: Osteomiyeliti olan ve olmayan hastalar›n ortalama de¤erlerinin

karfl›laflt›r›lmas›

Osteomiyelit yok        Osteomiyelit var p
ESH (mm/saat) 44.7 82.7 <0.001
CRP (mg/dL) 14.38 33.7 0.006
Yara büyüklü¤ü (cm2) 1.91 5.1 0.002
Diyabet süresi (y›l) 12.3 14.9 0.294

[SS-12] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Diyabetik hastada enfeksiyona ba¤l› elde geliflen kompartman
sendromu

Figen Ayd›n1, Ahmet Eren2

1Özel Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi,‹zmir
2‹zmir Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi- 2. Ortopedi Klini¤i, ‹zmir

52 yafl›nda ve 5 y›ll›k Tip-II DM olan hasta, 1 ay önce sa¤ elinin palmar yüzü
yabanc› cisimle yaraland›ktan 10 gün sonra abseleflince genel cerrahi klini¤ine
baflvurmufl. Elindeki abse boflalt›l›p, antibiyoterapi baflland›ktan sonra, günlük
pansumanlarla takip edilirken, 4-5 gün içerisinde elinde belirgin ödem ve par-
maklar›nda hareket k›s›tl›l›¤› geliflmifl. Bu yak›nmalarla acil servise baflvuran
hasta ortopedi servisince konsülte edilmifl. Lokalize el kompartman sendromu
tan›s› konan hastaya acil fasyotomi aç›lm›fl. Hastanede 15 gün yat›r›larak
antibiyoterapisi ve yara bak›mlar› yap›lmas›na ra¤men, eldeki enfeksiyonda
gerileme olmamas› üzerine, hiperbarik oksijen tedavisi deste¤i için merkez-
imize yönlendirilmifl.
Baflvurusunda sa¤ el palmar yüzde yaklafl›k 15*5*0.5 cm. boyutlar›nda anaer-
ob kokulu ak›nt›s› olan enfekte ülser ile, dorsal yüzde iki adet enfekte fasyoto-
mi kesisi yer al›yordu. Hastan›n parmaklar›nda kontraktür varl›¤› dikkat çeki-

ciydi. Antibiyotik tedavisi parenteral sefazolin sodyum ve oral siprofloksasin
ile yap›ld›. Kan flekeri regülasyonu kristalize ve NPH insülinle sa¤land›.
Hiperbarik oksijen tedavisi, 2.5 ATA bas›nçta her biri 2 saat süren ve hastaya
maskeden aral›kl› olarak %100 oksijen solutulmas› fleklinde uyguland›.Tedavi
seanslar› akut enfeksiyon belirtilerinin ön planda oldu¤u ilk 10 gün, günde 2
kez; sonras›nda ise günde 1 kez yap›ld›. Günlük yara bak›mlar›, gerekti¤inde
ölü dokular›n debridman›n› da içerecek flekilde her bir tedavi seans›ndan önce
merkezimizde gerçeklefltirildi.
45 seans HBO tedavisinin ard›ndan elin palmar ve dorsal yüzündeki yaralar›
tamamen kapanan, parmak hareketleri serbestleflen hasta, flifa ile taburcu edildi.
Diyabet hastalar›nda, s›kl›¤› artm›fl oranda rastlanan deri ve yumuflak doku
enfeksiyonlar› yüksek morbidite ile seyreder. Bu hasta grubunda elde lokalize
olarak geliflen kompartman sendromu ise, literatürde s›k rastlanmad›¤› ve
tedavisinde hiperbarik oksijen tedavisinin adjuvan olarak baflar› ile kullan›ld›¤›
bir olgu oldu¤u için rapor edilmeye de¤er görüldü.
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Hastalar›n 23’ü (%62.2) erkek, 14’ü (%37.8) kad›nd›. Yap›lan incelemeler son-
ras›nda hastalar›n 20’sine (%54.1) osteomiyelit tan›s› konuldu. ‹statistiksel
de¤erlendirme sonucunda osteomiyelitli hastalar ile olmayanlar aras›nda ESH,
CRP ve yara büyüklü¤ü aç›s›ndan istatistiksel farkl›l›k varken diyabet süreleri
aç›s›ndan farkl›l›k yoktu (tablo). ESH 70 mm/saat de¤eri s›n›r olarak
al›nd›¤›nda bu de¤erin osteomiyelit tan›s›nda duyarl›l›¤›n duyarl›l›¤›n %80,
özgüllü¤ün %82.4, pozitif tahmin de¤erinin %84.2, negatif tahmin de¤erinin
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görüldü. Ayr›ca hastalar diyabetin komplikasyonlar› aç›s›ndan de¤erlendiril-
di¤inde osteomiyelitli hastalarda retinopati %85, nefropati %55, periferik arter
hastal›¤› ve/veya iskemi %80 ve nöropati %70 oran›nda görülürken bu oranlar
osteomiyeliti olmayanlarda s›ras› ile %41.2, %11.8, %17.6 ve %35.3
fleklindeydi ve yine her iki grup aras›nda istatistiksel farkl›l›k bulunmaktayd›.
Diyabetik ayak infeksiyonu ile baflvuran hastalarda infeksiyona osteomiyelitin
efllik edip etmedi¤inin belirlenmesinde pahal› görüntüleme yöntemleri yerine
klinik de¤erlendirme ve baz› basit laboratuar incelemelerinin de bu konuda
önemli yol gösterici olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Tablo: Osteomiyeliti olan ve olmayan hastalar›n ortalama de¤erlerinin

karfl›laflt›r›lmas›

Osteomiyelit yok        Osteomiyelit var p
ESH (mm/saat) 44.7 82.7 <0.001
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Yara büyüklü¤ü (cm2) 1.91 5.1 0.002
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52 yafl›nda ve 5 y›ll›k Tip-II DM olan hasta, 1 ay önce sa¤ elinin palmar yüzü
yabanc› cisimle yaraland›ktan 10 gün sonra abseleflince genel cerrahi klini¤ine
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antibiyoterapisi ve yara bak›mlar› yap›lmas›na ra¤men, eldeki enfeksiyonda
gerileme olmamas› üzerine, hiperbarik oksijen tedavisi deste¤i için merkez-
imize yönlendirilmifl.
Baflvurusunda sa¤ el palmar yüzde yaklafl›k 15*5*0.5 cm. boyutlar›nda anaer-
ob kokulu ak›nt›s› olan enfekte ülser ile, dorsal yüzde iki adet enfekte fasyoto-
mi kesisi yer al›yordu. Hastan›n parmaklar›nda kontraktür varl›¤› dikkat çeki-

ciydi. Antibiyotik tedavisi parenteral sefazolin sodyum ve oral siprofloksasin
ile yap›ld›. Kan flekeri regülasyonu kristalize ve NPH insülinle sa¤land›.
Hiperbarik oksijen tedavisi, 2.5 ATA bas›nçta her biri 2 saat süren ve hastaya
maskeden aral›kl› olarak %100 oksijen solutulmas› fleklinde uyguland›.Tedavi
seanslar› akut enfeksiyon belirtilerinin ön planda oldu¤u ilk 10 gün, günde 2
kez; sonras›nda ise günde 1 kez yap›ld›. Günlük yara bak›mlar›, gerekti¤inde
ölü dokular›n debridman›n› da içerecek flekilde her bir tedavi seans›ndan önce
merkezimizde gerçeklefltirildi.
45 seans HBO tedavisinin ard›ndan elin palmar ve dorsal yüzündeki yaralar›
tamamen kapanan, parmak hareketleri serbestleflen hasta, flifa ile taburcu edildi.
Diyabet hastalar›nda, s›kl›¤› artm›fl oranda rastlanan deri ve yumuflak doku
enfeksiyonlar› yüksek morbidite ile seyreder. Bu hasta grubunda elde lokalize
olarak geliflen kompartman sendromu ise, literatürde s›k rastlanmad›¤› ve
tedavisinde hiperbarik oksijen tedavisinin adjuvan olarak baflar› ile kullan›ld›¤›
bir olgu oldu¤u için rapor edilmeye de¤er görüldü.
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[SS-13] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

‹zole anti-HBc IgG pozitifli¤i olan hastalarda “occult hepatit B”
s›kl›¤›

Nefle Demirtürk1, Tuna Demirdal1, Zafer Çetinkaya2, Selim Badur3,

Hüseyin Fidan4, Derya Önel3, Semiha Orhan1

1Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› AD,Afyonkarahisar
2Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD,Afyonkarahisar
3‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, ‹stanbul
4Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Anestezi ve Reanimasyon AD,
Afyonkarahisar

Gizli, bir baflka deyiflle “occult” hepatit B (OHB), serumda hepatit B yüzey
antijeninin (HBsAg) yoklu¤una karfl›n, hepatit B virus (HBV) DNA poziti-
fli¤inin olmas› fleklinde tan›mlan›r. OHB infeksiyonunu düflündürecek serolo-
jik göstergelerden biri izole hepatit B “core” antikoru (anti-HBc IgG) poziti-
fli¤idir. Bu çal›flmada, cerrahi müdahale öncesinde HBV serolojik belirleyici-
leri araflt›r›lan hastalardan, izole anti-HBcIgG pozitifli¤i saptananlar aras›nda
OHB prevalans›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmaya, iki y›ll›k peryodda, cerrahi müdahale öncesinde anestezi polikli-
ni¤ine baflvurarak hepatit serolojileri araflt›r›lan hastalar aras›nda, izole anti-
HBc IgG pozitifli¤i olanlar dahil edildi. Çal›flmaya al›nan hastalar›n tümünde
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransaminaz (AST) ve gamma-
glutamiltranspeptidaz (GGT) de¤erleri, ELISA ile anti-HCV antikoru ve real-
time PCR ile HBV DNA araflt›r›ld›. OHB saptanan hastalar›n serum örnek-
lerinde DNA ekstraksiyonu yap›larak S geni mutasyonu olup olmad›¤›na
bak›ld›. 
Çal›flman›n yap›ld›¤› iki y›ll›k sürede anestezi poliklini¤inde 465 hastan›n pre-
operatif olarak HBV ve HCV serolojileri aç›s›ndan incelendi¤i, bunlar›n
56’s›nda (%12) tek bafl›na anti-HBc IgG pozitifli¤i saptand›¤› tespit edildi. Bu
hastalardan 39’u çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n sekizinde (%20.5) anti
HBs, birinde (%2.6) HBsAg pozitif bulundu. Kalan 30 (%76.9) hastan›n
tümünde, araflt›r›lan HBV serolojik göstergelerinden sadece anti-HBc IgG
pozitifli¤i ve 10’unda (%25.7) anti-HCV pozitifli¤i tespit edildi. Hastalar›n
3’ünde (%10) AST, 9’unda (%33.3) ALT, 10’unda (%36.7) GGT de¤erleri
normalden yüksek bulundu. Alt› hastada (%20) HBV DNA 1000 kopya/ml ve
üzerinde bulundu. HBV DNA pozitifli¤i olanlar›n 3’ünde (%13.3) ALT ve
GGT düzeyleri normalden yüksek saptand›. ALT ve GGT de¤erleri yüksek
olan hastalar›n ortalama HBV DNA de¤erleri normal olanlardan yüksekti
(p<0.05). 
HBV DNA pozitifli¤i saptanan 6 hastan›n hiçbirinde S geni mutasyonu sap-
tanmad›. Bu hastalar›n sadece ikisi karaci¤er biyopsisini kabul etti ve
karaci¤erin histopatolojik incelemesinde hafif düzeyde kronik hepatit tespit
edildi. 
SONUÇ: çal›flmam›zda OHB prevalans› literatürle uyumlu bulunmufltur.
OHB patogenezini aç›klamak için daha genifl serileri içeren yeni çal›flmalara
gereksinim vard›r.

[SS-14] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Berber, kuaför ve güzellik salonu çal›flanlar›n›n mesleki
hastal›klar, dezenfeksiyon ve temizlik konusundaki bilgi düzey-
lerinin araflt›r›lmas›

Selma Tosun1, Ekrem Akkaya2, Muhsin Karaca3, Turan Gündüz4

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Manisa Belediyesi Sa¤l›k ‹flleri, Manisa
3Dokuz No.lu Sa¤l›k Oca¤›, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Meslek Yüksek Okulu, Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada berber ve kuaförlerin meslekle ile ilgili hastal›klar›n
yan› s›ra temizlik ve dezenfeksiyon konusundaki bilgi düzeylerinin
araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Manisa merkezdeki berber, kuaför ve güzellik salonu
çal›flanlar›na yap›lan e¤itim toplant›s› öncesinde yaz›l› bir anket uygulanm›flt›r.
BULGULAR: Toplam 152 kiflinin anket sonuçlar› de¤erlendirilmifltir.
Kat›l›mc›lar›n %60.9’u iflyerlerinde baz› hastal›k etkenlerinin bulaflabilece¤ini
belirtmifllerdir. Bu etkenler aras›nda s›kl›k s›ras›yla nezle-grip, mantar
hastal›klar›, hepatit B, AIDS, hepatit C yer almaktad›r.Ancak ankete kat›lan-
lar›n sadece %24.8’i hepatit B için önceden afl›lanm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n
%61.8’i her müflteriye ayr› havlu kullan›rken di¤erleri iki veya dört müflteride
bir havlu de¤ifltirmekte, veya ayn› havlular› gün boyu kullanmaktad›r.
Berberlerin %78’i her müflteriden sonra jilet de¤ifltirdi¤ini belirtirken %8.2’si
her iki müflteride bir, %1.4’ü her dört müflteride bir jilet de¤ifltirdi¤ini; %4’ü
e¤er kanama olmam›flsa solüsyonla silip ayn› jileti kulland›¤›n›, %4’ü de ayn›
jileti tüm gün boyunca kullanmaya devam etti¤ini belirtmifltir. Berberlerin
genellikle yeni tip ustura kulland›klar› ve ço¤unlukla alkolle silerek kullan-
maya devam ettikleri belirlenmifltir. Eski tip kan tafl› kullan›m› (%4.2) halen
devam etmekte olup kan tafl› kullananlar›n %9.2’si kan tafl› ile hastal›k
bulaflmayaca¤›n› düflünmekte, %29.6’s› ise bu konuyu bilmediklerini ifade
etmektedir. Manikür-pedikür yap›lan iflyerlerinin %14.3’ünde bir adet,
%47’sinde iki adet, % 38.6’s›nda üç veya daha fazla set oldu¤u belirtilirken
kendi seti olan müflteri oran› oldukça düflüktür. Manikür-pedikür setlerinin
dezenfeksiyonu ile ilgili olarak iflyerlerinin %77’sinde UV cihaz›, %18’inde
etüv bulunmakta, %5’inde ise bu amaçla herhangi bir alet bulunmamaktad›r.
UV cihaz›nda tutma süreleri standart olmay›p %22.8’si UV lambas›n›n kul-
lan›m süresini ilk kez duydu¤unu, %59.7’si bu konuda fikri olmad›¤›n› belirt-
mifltir.Etüv kullan›m›nda da standart bir süre bulunmamaktad›r. Sir-a¤da
yapan çal›flanlar›n %43.3’ü çal›flmay› engelledi¤i için eldiven kullanmad›¤›n›
ifade etmifltir.
SONUÇ: Bu alanda çal›flan kiflilerin mesleki hastal›klar ve korunma yollar›
hakk›ndaki bilgilerinin oldukça yetersiz oldu¤u, ayr›ca HBV afl›lama oran-
lar›n›n çok düflük oldu¤u saptanm›flt›r. Di¤er illerde de durumun benzer oldu¤u
ve bu konuda ülke çap›nda bir çal›flma yap›lmas› gerekti¤i düflünülmüfltür.

[SS-15] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.200 /10.50-11.50 Salon: Salon C]

Geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon testi ile k›r›m kongo kanamal›
atefl hastalar›nda koklea fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesi

Aynur Engin1, Altan Y›ld›r›m2, Tanfer Kunt2, Mehmet Bak›r1, ‹lyas

Dökmetafl1, Levent Özdemir3

1Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›,Sivas
2Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Kulak Burun Bo¤az Ana Bilim
Dal›, Sivas
3Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› Ana Bilim Dal›,
Sivas

G‹R‹fi-AMAÇ: K›r›m Kongo Kanamal› Atefli (KKKA) özellikle son y›llarda
ve yaz döneminde olmak üzere ülkemizde ve bölgemizde s›kl›kla görülen,
mortalitesi yüksek bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Endotel ve karaci¤er
hücrelerinin tutuldu¤unun gösterilmifl olmas›na ra¤men, hastal›¤›n patogenezi



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 278 -

[SS-13] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

‹zole anti-HBc IgG pozitifli¤i olan hastalarda “occult hepatit B”
s›kl›¤›

Nefle Demirtürk1, Tuna Demirdal1, Zafer Çetinkaya2, Selim Badur3,

Hüseyin Fidan4, Derya Önel3, Semiha Orhan1

1Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› AD,Afyonkarahisar
2Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD,Afyonkarahisar
3‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, ‹stanbul
4Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Anestezi ve Reanimasyon AD,
Afyonkarahisar

Gizli, bir baflka deyiflle “occult” hepatit B (OHB), serumda hepatit B yüzey
antijeninin (HBsAg) yoklu¤una karfl›n, hepatit B virus (HBV) DNA poziti-
fli¤inin olmas› fleklinde tan›mlan›r. OHB infeksiyonunu düflündürecek serolo-
jik göstergelerden biri izole hepatit B “core” antikoru (anti-HBc IgG) poziti-
fli¤idir. Bu çal›flmada, cerrahi müdahale öncesinde HBV serolojik belirleyici-
leri araflt›r›lan hastalardan, izole anti-HBcIgG pozitifli¤i saptananlar aras›nda
OHB prevalans›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmaya, iki y›ll›k peryodda, cerrahi müdahale öncesinde anestezi polikli-
ni¤ine baflvurarak hepatit serolojileri araflt›r›lan hastalar aras›nda, izole anti-
HBc IgG pozitifli¤i olanlar dahil edildi. Çal›flmaya al›nan hastalar›n tümünde
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransaminaz (AST) ve gamma-
glutamiltranspeptidaz (GGT) de¤erleri, ELISA ile anti-HCV antikoru ve real-
time PCR ile HBV DNA araflt›r›ld›. OHB saptanan hastalar›n serum örnek-
lerinde DNA ekstraksiyonu yap›larak S geni mutasyonu olup olmad›¤›na
bak›ld›. 
Çal›flman›n yap›ld›¤› iki y›ll›k sürede anestezi poliklini¤inde 465 hastan›n pre-
operatif olarak HBV ve HCV serolojileri aç›s›ndan incelendi¤i, bunlar›n
56’s›nda (%12) tek bafl›na anti-HBc IgG pozitifli¤i saptand›¤› tespit edildi. Bu
hastalardan 39’u çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n sekizinde (%20.5) anti
HBs, birinde (%2.6) HBsAg pozitif bulundu. Kalan 30 (%76.9) hastan›n
tümünde, araflt›r›lan HBV serolojik göstergelerinden sadece anti-HBc IgG
pozitifli¤i ve 10’unda (%25.7) anti-HCV pozitifli¤i tespit edildi. Hastalar›n
3’ünde (%10) AST, 9’unda (%33.3) ALT, 10’unda (%36.7) GGT de¤erleri
normalden yüksek bulundu. Alt› hastada (%20) HBV DNA 1000 kopya/ml ve
üzerinde bulundu. HBV DNA pozitifli¤i olanlar›n 3’ünde (%13.3) ALT ve
GGT düzeyleri normalden yüksek saptand›. ALT ve GGT de¤erleri yüksek
olan hastalar›n ortalama HBV DNA de¤erleri normal olanlardan yüksekti
(p<0.05). 
HBV DNA pozitifli¤i saptanan 6 hastan›n hiçbirinde S geni mutasyonu sap-
tanmad›. Bu hastalar›n sadece ikisi karaci¤er biyopsisini kabul etti ve
karaci¤erin histopatolojik incelemesinde hafif düzeyde kronik hepatit tespit
edildi. 
SONUÇ: çal›flmam›zda OHB prevalans› literatürle uyumlu bulunmufltur.
OHB patogenezini aç›klamak için daha genifl serileri içeren yeni çal›flmalara
gereksinim vard›r.

[SS-14] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Berber, kuaför ve güzellik salonu çal›flanlar›n›n mesleki
hastal›klar, dezenfeksiyon ve temizlik konusundaki bilgi düzey-
lerinin araflt›r›lmas›

Selma Tosun1, Ekrem Akkaya2, Muhsin Karaca3, Turan Gündüz4

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Manisa Belediyesi Sa¤l›k ‹flleri, Manisa
3Dokuz No.lu Sa¤l›k Oca¤›, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Meslek Yüksek Okulu, Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada berber ve kuaförlerin meslekle ile ilgili hastal›klar›n
yan› s›ra temizlik ve dezenfeksiyon konusundaki bilgi düzeylerinin
araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Manisa merkezdeki berber, kuaför ve güzellik salonu
çal›flanlar›na yap›lan e¤itim toplant›s› öncesinde yaz›l› bir anket uygulanm›flt›r.
BULGULAR: Toplam 152 kiflinin anket sonuçlar› de¤erlendirilmifltir.
Kat›l›mc›lar›n %60.9’u iflyerlerinde baz› hastal›k etkenlerinin bulaflabilece¤ini
belirtmifllerdir. Bu etkenler aras›nda s›kl›k s›ras›yla nezle-grip, mantar
hastal›klar›, hepatit B, AIDS, hepatit C yer almaktad›r.Ancak ankete kat›lan-
lar›n sadece %24.8’i hepatit B için önceden afl›lanm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n
%61.8’i her müflteriye ayr› havlu kullan›rken di¤erleri iki veya dört müflteride
bir havlu de¤ifltirmekte, veya ayn› havlular› gün boyu kullanmaktad›r.
Berberlerin %78’i her müflteriden sonra jilet de¤ifltirdi¤ini belirtirken %8.2’si
her iki müflteride bir, %1.4’ü her dört müflteride bir jilet de¤ifltirdi¤ini; %4’ü
e¤er kanama olmam›flsa solüsyonla silip ayn› jileti kulland›¤›n›, %4’ü de ayn›
jileti tüm gün boyunca kullanmaya devam etti¤ini belirtmifltir. Berberlerin
genellikle yeni tip ustura kulland›klar› ve ço¤unlukla alkolle silerek kullan-
maya devam ettikleri belirlenmifltir. Eski tip kan tafl› kullan›m› (%4.2) halen
devam etmekte olup kan tafl› kullananlar›n %9.2’si kan tafl› ile hastal›k
bulaflmayaca¤›n› düflünmekte, %29.6’s› ise bu konuyu bilmediklerini ifade
etmektedir. Manikür-pedikür yap›lan iflyerlerinin %14.3’ünde bir adet,
%47’sinde iki adet, % 38.6’s›nda üç veya daha fazla set oldu¤u belirtilirken
kendi seti olan müflteri oran› oldukça düflüktür. Manikür-pedikür setlerinin
dezenfeksiyonu ile ilgili olarak iflyerlerinin %77’sinde UV cihaz›, %18’inde
etüv bulunmakta, %5’inde ise bu amaçla herhangi bir alet bulunmamaktad›r.
UV cihaz›nda tutma süreleri standart olmay›p %22.8’si UV lambas›n›n kul-
lan›m süresini ilk kez duydu¤unu, %59.7’si bu konuda fikri olmad›¤›n› belirt-
mifltir.Etüv kullan›m›nda da standart bir süre bulunmamaktad›r. Sir-a¤da
yapan çal›flanlar›n %43.3’ü çal›flmay› engelledi¤i için eldiven kullanmad›¤›n›
ifade etmifltir.
SONUÇ: Bu alanda çal›flan kiflilerin mesleki hastal›klar ve korunma yollar›
hakk›ndaki bilgilerinin oldukça yetersiz oldu¤u, ayr›ca HBV afl›lama oran-
lar›n›n çok düflük oldu¤u saptanm›flt›r. Di¤er illerde de durumun benzer oldu¤u
ve bu konuda ülke çap›nda bir çal›flma yap›lmas› gerekti¤i düflünülmüfltür.

[SS-15] [Sözel Sunumlar 3 Tarih: 15.03.200 /10.50-11.50 Salon: Salon C]

Geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon testi ile k›r›m kongo kanamal›
atefl hastalar›nda koklea fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesi

Aynur Engin1, Altan Y›ld›r›m2, Tanfer Kunt2, Mehmet Bak›r1, ‹lyas

Dökmetafl1, Levent Özdemir3

1Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›,Sivas
2Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Kulak Burun Bo¤az Ana Bilim
Dal›, Sivas
3Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› Ana Bilim Dal›,
Sivas

G‹R‹fi-AMAÇ: K›r›m Kongo Kanamal› Atefli (KKKA) özellikle son y›llarda
ve yaz döneminde olmak üzere ülkemizde ve bölgemizde s›kl›kla görülen,
mortalitesi yüksek bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Endotel ve karaci¤er
hücrelerinin tutuldu¤unun gösterilmifl olmas›na ra¤men, hastal›¤›n patogenezi



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 279 -

halen tam olarak ayd›nlat›labilmifl de¤ildir. 
‹ç kulakta, koklea d›fl saçl› hücrelerinde üretilen ve d›fl kulak yolundan
kaydedilebilen düflük fliddetli, akustik sinyallere otoakustik emisyon ad› ver-
ilir. Kokleadan orta kula¤a geçen ve oradan da d›fl kula¤a yans›yan bu enerji
yay›l›m› d›fl kula¤a yerlefltirilen özel al›c› düzeneklerle kaydedilebilir.
Otoakustik emisyon testleri noninvazivdir ve hassas bir ölçüm yöntemi oldu¤u
için de objektifli¤i çok yüksektir.
Biz bu prospektif çal›flmada, koklea fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede duyarl›
bir yöntem olan otoakustik emisyon testini kullanarak, KKKA tan›s› olan
hastalarda iç kulak hasar›n›n olup olmad›¤›n› araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: Klini¤imizde May›s-Eylül 2005 tarihleri aras›nda
KKKA tan›s›yla izlenen 32 eriflkin hasta çal›flmaya dahil edildi. Kontrol grubu
olarak 14 sa¤l›kl› eriflkin al›nd›. 
Hasta ve kontrol grubu, emisyon testi öncesi odiyometri testi ile de¤erlendiril-
di, iflitme kayb› olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. KBB muayeneleri normal
olanlara geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon testi uyguland›.
BULGULAR: Çal›flmam›za al›nan 32 KKKA olan hastan›n 18’i erkek, 14’ü
kad›nd›. Otuz iki hastaya ait 64 kulak incelendi. Odiyometri testi ile iflitme
kayb› saptanan 20 kulak, önceden mevcut iflitme kayb› düflünülerek çal›flma
d›fl›na al›nd›. 44 kula¤›n 28’inde emisyon al›n›rken, 16’s›nda emisyon cevab›
al›namad›. Kontrol grubunun 6’s› erkek, 8’i kad›n idi. Kontrol grubunu
oluflturan 28 kulaktan 1’i mevcut iflitme kayb› nedeniyle çal›flma d›fl›na
ç›kar›ld›, 25 kulakta emisyon cevab› al›n›rken 2 kulakta al›namad›.
SONUÇ: Çal›flmam›zda hasta grubunda emisyon cevab›ndaki bozulma, kon-
trol grubu ile k›yasland›¤›nda istatistiki olarak anlaml› derecede yüksek bulun-
du. Bu araflt›rma KKKA infeksiyonunda koklear fonksiyonun bozuldu¤unu
gösteren ilk çal›flma olmas› bak›m›ndan önemlidir.

[SS-16] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C virus genotip-1 ile infekte kronik hepatit C hastalar›nda
peginterferon alfa 2b ve ribavirin kombinasyon tedavisinin etkinli¤i

Ali Ilg›n Olut, Haluk Özünlü, Hüsniye Bozda¤, Oya Aktafl

Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i,
‹zmir

Kronik hepatit C tedavisinde baflar› flans› son y›llarda özellikle pegile-interfer-
on ve ribavirin kombinasyonlar›n›n kullan›ma girmesi ile oldukça artm›flt›r.
Tedavi bitiminden 24 hafta sonra bak›lan HCV-RNA’n›n negatif bulunmas›
“kal›c› viral yan›t” olarak adland›r›l›r ve bu hastalar›n ortalama %98’inde de
ileri takiplerinde HCV-RNA saptanmamaktad›r. Kal›c› viral yan›t HCV
genotip-1 harici genotiplerle infekte hastalarda % 80-90 civar›ndayken özel-
likle ülkemizde en s›kl›kla gözlenen genotip-1 ile infekte hastalarda % 40-55
civar›ndad›r. Bu bildiride hastanemiz kronik hepatit poliklini¤inde 2004-2005
y›llar› içinde baflvuran ve 48 haftal›k tedavi süresini tamamlayan 19 HCV
genotip-1 ile infekte hastadaki (16 genotip-1b, 3 genotip 1a) peginterferon alfa
2b 1,5 mcg/kg/hafta + ribavirin 1000-1200 mg/gün kombinasyon tedavisinin
baflar›s›, kal›c› viral yan›t kriter al›narak de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n 11’i
kad›n 8’i erkekti ve yafl ortalamas› 45’idi. Hastalar›n karaci¤er biyopsi
sonuçlar› Knodell skorlama sistemine göre de¤erlendirildi ve HAI 3-14 (orta-
lama 8,3±2,9) olarak belirlendi. Hastalara 12., 24., 48. ve 72. haftalarda kanti-
tatif HCV-RNA analizi yap›ld›. Tedavinin 12. haftas›nda HCV-RNA’s› negat-
ifleflmeyen veya 2 log düflüfl saptanmayan ve tedavinin 24. haftas›nda HCV-
RNA’s› negatifleflmeyen hastalar›n tedavisi sonland›r›ld›. Buna göre 12. hafta-
da 15 hastada (%76), 24. haftada 13 hastada (%68), 48. haftada (tedavi sonu
yan›t) 12 hastada (%63) ve tedavi tamamland›ktan 24 ay sonra (kal›c› viral
yan›t) 9 hastada (%47) virolojik yan›t al›nd›. Tedavi sonu yan›t al›nan hasta-
lar›n %25’inde (3/12) relaps gözlenerek kal›c› viral yan›t al›namamas› dikkati

çekti. Sonuç olarak beklenenden yüksek relaps oran›yla karfl›laflmam›za
ra¤men HCV genotip-1 hastalar›n pegile-interferon+ribavirin kombine
tedavisinde klini¤imizde saptanan % 47’lik kal›c› viral yan›t oran› di¤er liter-
atürlerde de uyumlu olarak bulundu.

Peginterferon Alfa 2b+Ribavirin Tedavi Sonuçlar›

Hasta say›s› 12. haftada 24. haftada 48. haftada Tedavi sonras› 
yan›t al›nan yan›t al›nan yan›t al›nan 24. haftada 

yan›t al›nan
19 15 (%76) 13 (%68) 12 (%63) 9 (%47)

[SS-17] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C infeksiyonunda risk faktörleri

Hüseyin fiener Barut1, Ünal Erkorkmaz2, Süleyman Yüce3

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Tokat
2Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim
Dal›, Tokat
3Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Tokat

AMAÇ: Hepatit C virüsünün (HCV) bulaflma yollar› ve seroprevalans› ülke
içinde bölgeler aras› farkl›l›k gösterebilmektedir. Tokat ilinde kan donör-
lerindeki anti-HCV seroprevalans› (%2) ülkemiz ortalamas›ndan yüksektir.
Ülkemizde intravenöz (iv) ilaç kullan›m›n›n oldukça düflük oldu¤u göz önüne
al›narak bu çal›flmada HCV bulafl› için risk faktörlerinin belirlenmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya klini¤imize baflvuran ve anti-HCV poz-
itif olan 97 hasta al›nd›. Hastalar kan transfüzyonu, cerrahi operasyon hikayesi,
uterin küretaj, difl tedavisi, iv ilaç kullan›m›, hastanede bir haftadan daha uzun
süre yatma ve endoskopi gibi parametreler yönünden sorguland›. 
BULGULAR: Ortalama yafl› 53,6±10.10 y›l olan hastalar›n 15’i (%15,5)
erkek, 82’si (%84,5) ise kad›nd›. Difl tedavisi, cerrahi operasyon ve kan trans-
füzyonu risk faktörleri için 97 hasta, küretaj için 82 kad›n hasta, hastanede yat-
ma ve endoskopi için 85 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. En önemli dört risk fak-
törü difl tedavisi (%68), küretaj (%63,4), hastanede yatma (%60) ve cerrahi
operasyon (%59.8) olarak bulundu. Di¤er faktörler olan kan transfüzyonu
hastalar›n %25,8‘inde, endoskopi ise %14.1’inde belirlendi. Kad›n hastalar
kendi içinde de¤erlendirildi¤inde ilk dört risk faktörü s›ras›yla hastanede yat-
ma, difl tedavisi, küretaj ve cerrahi olarak saptand›. Risk faktörlerinin cinsiyete
göre da¤›l›m› Tablo 1’de görülmektedir. Kad›n hastalarda hastanede yatma
risk faktörü erkeklere göre istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulun-
du (p<0.05). Hastalar›n hiçbirinde iv ilaç kullan›m› öyküsü yoktu. Bir hastada
hiçbir risk faktörü belirlenemedi. En önemli befl risk faktörünün birlikte
görülme oran› de¤erlendirildi¤inde hastalarda tek risk faktörü tafl›ma oran›
%15.3, iki risk faktörü tafl›ma oran› %27.1, üç risk faktörü tafl›ma oran› %35.3,
dört risk faktörü tafl›ma oran› %18.8 ve befl risk faktörü tafl›ma oran› ise %2.4
olarak bulundu. 
SONUÇ: Bölgemizde HCV infeksiyonu risk faktörleri içinde difl tedavisi,
küretaj, hastanede yatma ve cerrahi operasyon, kan transfüzyonundan daha
yüksek oranda gözlenmifltir. Kad›nlarda daha s›k görüldü¤ü tespit edilen HCV
infeksiyonunun nedeni kad›nlar›n küretaj gibi giriflimlere daha s›k maruz
kalmalar› ve erkeklere göre daha s›k hastaneye yatmalar› ile iliflkili olabilir.
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halen tam olarak ayd›nlat›labilmifl de¤ildir. 
‹ç kulakta, koklea d›fl saçl› hücrelerinde üretilen ve d›fl kulak yolundan
kaydedilebilen düflük fliddetli, akustik sinyallere otoakustik emisyon ad› ver-
ilir. Kokleadan orta kula¤a geçen ve oradan da d›fl kula¤a yans›yan bu enerji
yay›l›m› d›fl kula¤a yerlefltirilen özel al›c› düzeneklerle kaydedilebilir.
Otoakustik emisyon testleri noninvazivdir ve hassas bir ölçüm yöntemi oldu¤u
için de objektifli¤i çok yüksektir.
Biz bu prospektif çal›flmada, koklea fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede duyarl›
bir yöntem olan otoakustik emisyon testini kullanarak, KKKA tan›s› olan
hastalarda iç kulak hasar›n›n olup olmad›¤›n› araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: Klini¤imizde May›s-Eylül 2005 tarihleri aras›nda
KKKA tan›s›yla izlenen 32 eriflkin hasta çal›flmaya dahil edildi. Kontrol grubu
olarak 14 sa¤l›kl› eriflkin al›nd›. 
Hasta ve kontrol grubu, emisyon testi öncesi odiyometri testi ile de¤erlendiril-
di, iflitme kayb› olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. KBB muayeneleri normal
olanlara geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon testi uyguland›.
BULGULAR: Çal›flmam›za al›nan 32 KKKA olan hastan›n 18’i erkek, 14’ü
kad›nd›. Otuz iki hastaya ait 64 kulak incelendi. Odiyometri testi ile iflitme
kayb› saptanan 20 kulak, önceden mevcut iflitme kayb› düflünülerek çal›flma
d›fl›na al›nd›. 44 kula¤›n 28’inde emisyon al›n›rken, 16’s›nda emisyon cevab›
al›namad›. Kontrol grubunun 6’s› erkek, 8’i kad›n idi. Kontrol grubunu
oluflturan 28 kulaktan 1’i mevcut iflitme kayb› nedeniyle çal›flma d›fl›na
ç›kar›ld›, 25 kulakta emisyon cevab› al›n›rken 2 kulakta al›namad›.
SONUÇ: Çal›flmam›zda hasta grubunda emisyon cevab›ndaki bozulma, kon-
trol grubu ile k›yasland›¤›nda istatistiki olarak anlaml› derecede yüksek bulun-
du. Bu araflt›rma KKKA infeksiyonunda koklear fonksiyonun bozuldu¤unu
gösteren ilk çal›flma olmas› bak›m›ndan önemlidir.

[SS-16] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C virus genotip-1 ile infekte kronik hepatit C hastalar›nda
peginterferon alfa 2b ve ribavirin kombinasyon tedavisinin etkinli¤i

Ali Ilg›n Olut, Haluk Özünlü, Hüsniye Bozda¤, Oya Aktafl

Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i,
‹zmir

Kronik hepatit C tedavisinde baflar› flans› son y›llarda özellikle pegile-interfer-
on ve ribavirin kombinasyonlar›n›n kullan›ma girmesi ile oldukça artm›flt›r.
Tedavi bitiminden 24 hafta sonra bak›lan HCV-RNA’n›n negatif bulunmas›
“kal›c› viral yan›t” olarak adland›r›l›r ve bu hastalar›n ortalama %98’inde de
ileri takiplerinde HCV-RNA saptanmamaktad›r. Kal›c› viral yan›t HCV
genotip-1 harici genotiplerle infekte hastalarda % 80-90 civar›ndayken özel-
likle ülkemizde en s›kl›kla gözlenen genotip-1 ile infekte hastalarda % 40-55
civar›ndad›r. Bu bildiride hastanemiz kronik hepatit poliklini¤inde 2004-2005
y›llar› içinde baflvuran ve 48 haftal›k tedavi süresini tamamlayan 19 HCV
genotip-1 ile infekte hastadaki (16 genotip-1b, 3 genotip 1a) peginterferon alfa
2b 1,5 mcg/kg/hafta + ribavirin 1000-1200 mg/gün kombinasyon tedavisinin
baflar›s›, kal›c› viral yan›t kriter al›narak de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n 11’i
kad›n 8’i erkekti ve yafl ortalamas› 45’idi. Hastalar›n karaci¤er biyopsi
sonuçlar› Knodell skorlama sistemine göre de¤erlendirildi ve HAI 3-14 (orta-
lama 8,3±2,9) olarak belirlendi. Hastalara 12., 24., 48. ve 72. haftalarda kanti-
tatif HCV-RNA analizi yap›ld›. Tedavinin 12. haftas›nda HCV-RNA’s› negat-
ifleflmeyen veya 2 log düflüfl saptanmayan ve tedavinin 24. haftas›nda HCV-
RNA’s› negatifleflmeyen hastalar›n tedavisi sonland›r›ld›. Buna göre 12. hafta-
da 15 hastada (%76), 24. haftada 13 hastada (%68), 48. haftada (tedavi sonu
yan›t) 12 hastada (%63) ve tedavi tamamland›ktan 24 ay sonra (kal›c› viral
yan›t) 9 hastada (%47) virolojik yan›t al›nd›. Tedavi sonu yan›t al›nan hasta-
lar›n %25’inde (3/12) relaps gözlenerek kal›c› viral yan›t al›namamas› dikkati

çekti. Sonuç olarak beklenenden yüksek relaps oran›yla karfl›laflmam›za
ra¤men HCV genotip-1 hastalar›n pegile-interferon+ribavirin kombine
tedavisinde klini¤imizde saptanan % 47’lik kal›c› viral yan›t oran› di¤er liter-
atürlerde de uyumlu olarak bulundu.

Peginterferon Alfa 2b+Ribavirin Tedavi Sonuçlar›

Hasta say›s› 12. haftada 24. haftada 48. haftada Tedavi sonras› 
yan›t al›nan yan›t al›nan yan›t al›nan 24. haftada 

yan›t al›nan
19 15 (%76) 13 (%68) 12 (%63) 9 (%47)

[SS-17] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C infeksiyonunda risk faktörleri

Hüseyin fiener Barut1, Ünal Erkorkmaz2, Süleyman Yüce3

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Tokat
2Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim
Dal›, Tokat
3Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Tokat

AMAÇ: Hepatit C virüsünün (HCV) bulaflma yollar› ve seroprevalans› ülke
içinde bölgeler aras› farkl›l›k gösterebilmektedir. Tokat ilinde kan donör-
lerindeki anti-HCV seroprevalans› (%2) ülkemiz ortalamas›ndan yüksektir.
Ülkemizde intravenöz (iv) ilaç kullan›m›n›n oldukça düflük oldu¤u göz önüne
al›narak bu çal›flmada HCV bulafl› için risk faktörlerinin belirlenmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya klini¤imize baflvuran ve anti-HCV poz-
itif olan 97 hasta al›nd›. Hastalar kan transfüzyonu, cerrahi operasyon hikayesi,
uterin küretaj, difl tedavisi, iv ilaç kullan›m›, hastanede bir haftadan daha uzun
süre yatma ve endoskopi gibi parametreler yönünden sorguland›. 
BULGULAR: Ortalama yafl› 53,6±10.10 y›l olan hastalar›n 15’i (%15,5)
erkek, 82’si (%84,5) ise kad›nd›. Difl tedavisi, cerrahi operasyon ve kan trans-
füzyonu risk faktörleri için 97 hasta, küretaj için 82 kad›n hasta, hastanede yat-
ma ve endoskopi için 85 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. En önemli dört risk fak-
törü difl tedavisi (%68), küretaj (%63,4), hastanede yatma (%60) ve cerrahi
operasyon (%59.8) olarak bulundu. Di¤er faktörler olan kan transfüzyonu
hastalar›n %25,8‘inde, endoskopi ise %14.1’inde belirlendi. Kad›n hastalar
kendi içinde de¤erlendirildi¤inde ilk dört risk faktörü s›ras›yla hastanede yat-
ma, difl tedavisi, küretaj ve cerrahi olarak saptand›. Risk faktörlerinin cinsiyete
göre da¤›l›m› Tablo 1’de görülmektedir. Kad›n hastalarda hastanede yatma
risk faktörü erkeklere göre istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulun-
du (p<0.05). Hastalar›n hiçbirinde iv ilaç kullan›m› öyküsü yoktu. Bir hastada
hiçbir risk faktörü belirlenemedi. En önemli befl risk faktörünün birlikte
görülme oran› de¤erlendirildi¤inde hastalarda tek risk faktörü tafl›ma oran›
%15.3, iki risk faktörü tafl›ma oran› %27.1, üç risk faktörü tafl›ma oran› %35.3,
dört risk faktörü tafl›ma oran› %18.8 ve befl risk faktörü tafl›ma oran› ise %2.4
olarak bulundu. 
SONUÇ: Bölgemizde HCV infeksiyonu risk faktörleri içinde difl tedavisi,
küretaj, hastanede yatma ve cerrahi operasyon, kan transfüzyonundan daha
yüksek oranda gözlenmifltir. Kad›nlarda daha s›k görüldü¤ü tespit edilen HCV
infeksiyonunun nedeni kad›nlar›n küretaj gibi giriflimlere daha s›k maruz
kalmalar› ve erkeklere göre daha s›k hastaneye yatmalar› ile iliflkili olabilir.
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halen tam olarak ayd›nlat›labilmifl de¤ildir. 
‹ç kulakta, koklea d›fl saçl› hücrelerinde üretilen ve d›fl kulak yolundan
kaydedilebilen düflük fliddetli, akustik sinyallere otoakustik emisyon ad› ver-
ilir. Kokleadan orta kula¤a geçen ve oradan da d›fl kula¤a yans›yan bu enerji
yay›l›m› d›fl kula¤a yerlefltirilen özel al›c› düzeneklerle kaydedilebilir.
Otoakustik emisyon testleri noninvazivdir ve hassas bir ölçüm yöntemi oldu¤u
için de objektifli¤i çok yüksektir.
Biz bu prospektif çal›flmada, koklea fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede duyarl›
bir yöntem olan otoakustik emisyon testini kullanarak, KKKA tan›s› olan
hastalarda iç kulak hasar›n›n olup olmad›¤›n› araflt›rd›k.
MATERYAL-METOD: Klini¤imizde May›s-Eylül 2005 tarihleri aras›nda
KKKA tan›s›yla izlenen 32 eriflkin hasta çal›flmaya dahil edildi. Kontrol grubu
olarak 14 sa¤l›kl› eriflkin al›nd›. 
Hasta ve kontrol grubu, emisyon testi öncesi odiyometri testi ile de¤erlendiril-
di, iflitme kayb› olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. KBB muayeneleri normal
olanlara geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon testi uyguland›.
BULGULAR: Çal›flmam›za al›nan 32 KKKA olan hastan›n 18’i erkek, 14’ü
kad›nd›. Otuz iki hastaya ait 64 kulak incelendi. Odiyometri testi ile iflitme
kayb› saptanan 20 kulak, önceden mevcut iflitme kayb› düflünülerek çal›flma
d›fl›na al›nd›. 44 kula¤›n 28’inde emisyon al›n›rken, 16’s›nda emisyon cevab›
al›namad›. Kontrol grubunun 6’s› erkek, 8’i kad›n idi. Kontrol grubunu
oluflturan 28 kulaktan 1’i mevcut iflitme kayb› nedeniyle çal›flma d›fl›na
ç›kar›ld›, 25 kulakta emisyon cevab› al›n›rken 2 kulakta al›namad›.
SONUÇ: Çal›flmam›zda hasta grubunda emisyon cevab›ndaki bozulma, kon-
trol grubu ile k›yasland›¤›nda istatistiki olarak anlaml› derecede yüksek bulun-
du. Bu araflt›rma KKKA infeksiyonunda koklear fonksiyonun bozuldu¤unu
gösteren ilk çal›flma olmas› bak›m›ndan önemlidir.

[SS-16] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C virus genotip-1 ile infekte kronik hepatit C hastalar›nda
peginterferon alfa 2b ve ribavirin kombinasyon tedavisinin etkinli¤i

Ali Ilg›n Olut, Haluk Özünlü, Hüsniye Bozda¤, Oya Aktafl

Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i,
‹zmir

Kronik hepatit C tedavisinde baflar› flans› son y›llarda özellikle pegile-interfer-
on ve ribavirin kombinasyonlar›n›n kullan›ma girmesi ile oldukça artm›flt›r.
Tedavi bitiminden 24 hafta sonra bak›lan HCV-RNA’n›n negatif bulunmas›
“kal›c› viral yan›t” olarak adland›r›l›r ve bu hastalar›n ortalama %98’inde de
ileri takiplerinde HCV-RNA saptanmamaktad›r. Kal›c› viral yan›t HCV
genotip-1 harici genotiplerle infekte hastalarda % 80-90 civar›ndayken özel-
likle ülkemizde en s›kl›kla gözlenen genotip-1 ile infekte hastalarda % 40-55
civar›ndad›r. Bu bildiride hastanemiz kronik hepatit poliklini¤inde 2004-2005
y›llar› içinde baflvuran ve 48 haftal›k tedavi süresini tamamlayan 19 HCV
genotip-1 ile infekte hastadaki (16 genotip-1b, 3 genotip 1a) peginterferon alfa
2b 1,5 mcg/kg/hafta + ribavirin 1000-1200 mg/gün kombinasyon tedavisinin
baflar›s›, kal›c› viral yan›t kriter al›narak de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n 11’i
kad›n 8’i erkekti ve yafl ortalamas› 45’idi. Hastalar›n karaci¤er biyopsi
sonuçlar› Knodell skorlama sistemine göre de¤erlendirildi ve HAI 3-14 (orta-
lama 8,3±2,9) olarak belirlendi. Hastalara 12., 24., 48. ve 72. haftalarda kanti-
tatif HCV-RNA analizi yap›ld›. Tedavinin 12. haftas›nda HCV-RNA’s› negat-
ifleflmeyen veya 2 log düflüfl saptanmayan ve tedavinin 24. haftas›nda HCV-
RNA’s› negatifleflmeyen hastalar›n tedavisi sonland›r›ld›. Buna göre 12. hafta-
da 15 hastada (%76), 24. haftada 13 hastada (%68), 48. haftada (tedavi sonu
yan›t) 12 hastada (%63) ve tedavi tamamland›ktan 24 ay sonra (kal›c› viral
yan›t) 9 hastada (%47) virolojik yan›t al›nd›. Tedavi sonu yan›t al›nan hasta-
lar›n %25’inde (3/12) relaps gözlenerek kal›c› viral yan›t al›namamas› dikkati

çekti. Sonuç olarak beklenenden yüksek relaps oran›yla karfl›laflmam›za
ra¤men HCV genotip-1 hastalar›n pegile-interferon+ribavirin kombine
tedavisinde klini¤imizde saptanan % 47’lik kal›c› viral yan›t oran› di¤er liter-
atürlerde de uyumlu olarak bulundu.

Peginterferon Alfa 2b+Ribavirin Tedavi Sonuçlar›

Hasta say›s› 12. haftada 24. haftada 48. haftada Tedavi sonras› 
yan›t al›nan yan›t al›nan yan›t al›nan 24. haftada 

yan›t al›nan
19 15 (%76) 13 (%68) 12 (%63) 9 (%47)

[SS-17] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Hepatit C infeksiyonunda risk faktörleri

Hüseyin fiener Barut1, Ünal Erkorkmaz2, Süleyman Yüce3

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Tokat
2Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim
Dal›, Tokat
3Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Tokat

AMAÇ: Hepatit C virüsünün (HCV) bulaflma yollar› ve seroprevalans› ülke
içinde bölgeler aras› farkl›l›k gösterebilmektedir. Tokat ilinde kan donör-
lerindeki anti-HCV seroprevalans› (%2) ülkemiz ortalamas›ndan yüksektir.
Ülkemizde intravenöz (iv) ilaç kullan›m›n›n oldukça düflük oldu¤u göz önüne
al›narak bu çal›flmada HCV bulafl› için risk faktörlerinin belirlenmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya klini¤imize baflvuran ve anti-HCV poz-
itif olan 97 hasta al›nd›. Hastalar kan transfüzyonu, cerrahi operasyon hikayesi,
uterin küretaj, difl tedavisi, iv ilaç kullan›m›, hastanede bir haftadan daha uzun
süre yatma ve endoskopi gibi parametreler yönünden sorguland›. 
BULGULAR: Ortalama yafl› 53,6±10.10 y›l olan hastalar›n 15’i (%15,5)
erkek, 82’si (%84,5) ise kad›nd›. Difl tedavisi, cerrahi operasyon ve kan trans-
füzyonu risk faktörleri için 97 hasta, küretaj için 82 kad›n hasta, hastanede yat-
ma ve endoskopi için 85 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. En önemli dört risk fak-
törü difl tedavisi (%68), küretaj (%63,4), hastanede yatma (%60) ve cerrahi
operasyon (%59.8) olarak bulundu. Di¤er faktörler olan kan transfüzyonu
hastalar›n %25,8‘inde, endoskopi ise %14.1’inde belirlendi. Kad›n hastalar
kendi içinde de¤erlendirildi¤inde ilk dört risk faktörü s›ras›yla hastanede yat-
ma, difl tedavisi, küretaj ve cerrahi olarak saptand›. Risk faktörlerinin cinsiyete
göre da¤›l›m› Tablo 1’de görülmektedir. Kad›n hastalarda hastanede yatma
risk faktörü erkeklere göre istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulun-
du (p<0.05). Hastalar›n hiçbirinde iv ilaç kullan›m› öyküsü yoktu. Bir hastada
hiçbir risk faktörü belirlenemedi. En önemli befl risk faktörünün birlikte
görülme oran› de¤erlendirildi¤inde hastalarda tek risk faktörü tafl›ma oran›
%15.3, iki risk faktörü tafl›ma oran› %27.1, üç risk faktörü tafl›ma oran› %35.3,
dört risk faktörü tafl›ma oran› %18.8 ve befl risk faktörü tafl›ma oran› ise %2.4
olarak bulundu. 
SONUÇ: Bölgemizde HCV infeksiyonu risk faktörleri içinde difl tedavisi,
küretaj, hastanede yatma ve cerrahi operasyon, kan transfüzyonundan daha
yüksek oranda gözlenmifltir. Kad›nlarda daha s›k görüldü¤ü tespit edilen HCV
infeksiyonunun nedeni kad›nlar›n küretaj gibi giriflimlere daha s›k maruz
kalmalar› ve erkeklere göre daha s›k hastaneye yatmalar› ile iliflkili olabilir.
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HCV infeksiyonu olan hastalarda risk faktörlerinin cinsiyete göre

da¤›l›m›

Risk faktörleri Kad›n (n(%)) Erkek (n(%)) Toplam (n(%)) p

Difl tedavisi Yok 29 (35.4) 2 (13.3) 31 (32)

Var 53 (64.6) 13 (86.7) 66 (68) 0.133

Uterin küretaj Yok 30 (36.6) - 30 (36.6)

Var 52 (63.4) - 52 (63.4) -

Hastanede yatma Yok 24 (34.3) 10 (66.7) 34 (40)

Var 46 (65.7) 5 (33.3) 51 (60) 0.020

Cerrahi operasyon Yok 32 (39) 7 (46.7) 39 (40.2)

Var 50 (61) 8 (53.3) 58 (59.8) 0.579

Kan transfüzyonu Yok 61 (74.4) 11 (73.3) 72 (74.2)

Var 21 (25.6) 4 (26.7) 25 (25.8) 1.000

Endoskopi Yok 64 (87.7) 9 (75) 73 (85.9)

Var 9 (12.3) 3(25) 12 (14.1) 0.364

[SS-18] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik hepatit B virüs enfeksiyonu olan olgularda tedavi
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

Zehra Karacaer, Ali Acar, Utku Kavruk, Oral Öncül, fiaban Çavufllu

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi ve Lamuvidin
monoterapisi alan olgularda tedavi sonu ve kal›c› yan›t oranlar›n›
de¤erlendirdik. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Servisinde 2001-2006 y›llar›
aras›nda takip edilen 48 Kronik HBV olgusu dahil edildi. Olgular›n 36’s›
(%75) erkek, 12’si (%21.4) kad›n, yafl ortalamas› 39,43 idi. 6 ay süre ile HBs
Ag ve HBe Ag/anti-HBe pozitif, ALT düzeyi normalin üst s›n›r›ndan en az 1.5
kat yüksek, PCR ile HBV DNA pozitif olan ve histopatalojik olarak kronik
aktif hepatit tan›s› alan hastalar kronik hepatit B (KHB) infeksiyonu olarak
tan›mland›. Olgular uygulanan tedavi flemalar›na göre 2 grupta incelendi. 1.
grupta IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan 32 olgu, 2. grupta
Lamuvidin monoterapisi alan 16 olgu, yer ald›. Tedavi öncesi, tedavi bitimi ve
tedavi sonras› 6. ay takip parametreleri de¤erlendirildi. Biyokimyasal yan›t;
ALT de¤erlerinin normale dönmesi, virolojik yan›t; HBV DNA’n›n kayb›,
tedavi sonu yan›t; tedavi bitiminde ALT de¤erinin normalleflmesi, HBV
DNA’n›n negatifleflmesi, kal›c› yan›t; tedavi kesildikten 6 ay sonra
biyokimyasal ve virolojik yan›t›n devam etmesi olarak tan›mland›. 
BULGULAR: Tüm tedavi gruplar›ndaki tedavi öncesi, tedavi sonu ve tedavi
sonras› 6. aydaki ortalama ALT de¤erleri Tablo 1’de, HBV DNA ‘n›n negati-
fleflti¤i olgu say›lar› Tablo 2’de sunulmufltur. Tedaviye yan›t ve kal›c› yan›t
oranlar› s›ras›yla 1. grupta %43.75, %40.6; 2. grupta %37.5, %31.25; olarak
saptanm›flt›r.
SONUÇ: ALT düzeyleri ve HBV DNA negatifli¤i aç›s›ndan tedaviye yan›t ve
kal›c› yan›t oranlar› IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan olgularda
daha yüksek bulunmas›na karfl›n tedavi gruplar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir fark olmad›¤› (p= 0.942) saptanm›flt›r. IFN’nun immunomodülatör,
antiproliferatif ve antiviral etkisi gözönünde bulunduruldu¤unda Kronik HBV
tedavisi için IFN kullan›m›n›n kontrendike olmad›¤› olgularda kombinasyon
tedavisinin tedavi yan›t› ve kal›c› yan›t aç›s›ndan daha iyi bir seçenek ola-
bilece¤i kanaatine var›lm›flt›r.

Tedavi gruplar›n›n ortalama ALT de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Tedavi Öncesi   Tedavi Sonu   Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 183.44 72.25 93.69
2. Grup 133.81 63.27 101.36

Tedavi sonras› HBV DNA negatifleflen olgu say›s›

Tedavi Sonu Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 22(%68.8) 13(%40)
2. Grup 3(%18.8) 5(%31.2)

[SS-19][Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik HBV infeksiyonu zemininde geliflen bir Epstein-Barr Virus
infeksiyonu

Saliha Bak›r Özbey1, Reflit M›st›k1, Emel Gürcüo¤lu1, Barbaros Oral2,

Güher Göral2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Bursa

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun %95’inden fazlas› Epstein-Barr Virus (EBV)’u ile,
1/3’ü Hepatit B Virus (HBV)’u ile (%5 HBsAg tafl›y›c›s›) enfektedir. EBV’nun
tipik klinik sendromu enfeksiyöz mononükleozdur. Olgular›n %80-90’›nda
karaci¤er fonksiyon testleri anormaldir. HBsAg tafl›y›c›l›¤› ise aktif (ALT yük-
sek, HBV-DNA pozitif) veya inaktif olarak seyreder. Her iki enfeksiyon da
belli flartlarda reaktivasyon gösterebilir. Burada bafllang›c›nda ALT yüksek,
HBV-DNA pozitifli¤i saptanan bir olguda geliflen EBV enfeksiyonu sunul-
mufltur. 
OLGU: 56 yafl›nda, erkek hasta, halsizlik yak›nmalar› nedeniyle yapt›rd›¤›
tetkiklerinde AST: 187 U/L, ALT: 569 U/L, HBsAg ve anti-HBe pozitif sap-
tan›rken, anti-HBs, anti-HBcIgM, HBeAg, anti-D, anti-HCV ve anti-HIV
negatif saptanm›fl. HBV-DNA PCR 405.974 kopya/ml imifl. 6 ay sonraki
tetkiklerinde HBsAg, anti-HBs, anti-HBcIgM, anti-HBcIgG ve anti-HBe poz-
itif, HBeAg negatif, AST: 352 U/L, ALT: 609 U/L bulunmufl. Özgeçmiflinde
3 y›l önce mide kanamas› nedeniyle kan transfüzyonu öyküsü mevcut olan has-
tan›n fizik muayenesinde patoloji saptanmad›. Bat›n USG ‘de karaci¤er boyu-
tu normal, parankim ekojenitesi diffüz homojen artm›fl olarak de¤erlendirildi.
AFP: 22,60 ng/mL, PT: 13.3 sn, aPTT: 12,7 sn, protrombin aktivitesi: %91.9,
albümin: %36,9, _1 globülin: %6.1, _2 globülin: %12, _ globülin: %11.2, _
globülin: %33.9, ANA: 1/100 titrede pozitif, ANA profilinde anti-Ro-52 poz-
itif, AMA, ASMA ve anti LKM-1 negatif saptand›. RF: 42.200 U/mL, IgG:
362 mg/dL, IgA: 1070 mg/dL, Ig M: 1160 mg/dL bulundu. Sitomegalovirus
IgM ve Paul-Bunnel testi negatifti. EBV anti-VCA IgM, anti-VCA IgG, anti-
EBNA IgM, anti-EBNA IgG, anti-p22 IgM, anti-p22 IgG, anti-EA IgM pozi-
tif bulunurken anti-EA IgG negatif idi. Takiplerinde transaminazlar› geriledi.
2 ay sonraki poliklinik kontrolünde halsizlik flikayeti kayboldu. 3 ay sonraki
tetkiklerinde AST:26 U/L, ALT:19 U/L, AFP: 3,5 ng/mL, RF: 1010 U/mL,
IgG: 1690 mg/dL, IgA: 736 mg/dL, IgM: 136 mg/dL, HBsAg ve anti-HBs poz-
itif, anti-D ve anti-HCV negatif idi. HBV DNA: 12 386 kopya/mL saptand›. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Olgunun ilk baflvurusunda ALT yüksekli¤i ve
HBV-DNA pozitifli¤i seroloji ile birlefltirildi¤inde kronik hepatit B olarak
düflünüldü. ‹zlemde otoantikor varl›¤›, immunglobulin seviyelerinin yüksek-
li¤i (özellikle IgM izotipi) ile birlikte EBV’na karfl› immunoblot testinde IgM
profil pozitifli¤i, poliklonal B lenfosit yan›t›n› ve dolay›s›yla EBV enfeksiy-
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HCV infeksiyonu olan hastalarda risk faktörlerinin cinsiyete göre

da¤›l›m›

Risk faktörleri Kad›n (n(%)) Erkek (n(%)) Toplam (n(%)) p

Difl tedavisi Yok 29 (35.4) 2 (13.3) 31 (32)

Var 53 (64.6) 13 (86.7) 66 (68) 0.133

Uterin küretaj Yok 30 (36.6) - 30 (36.6)

Var 52 (63.4) - 52 (63.4) -

Hastanede yatma Yok 24 (34.3) 10 (66.7) 34 (40)

Var 46 (65.7) 5 (33.3) 51 (60) 0.020

Cerrahi operasyon Yok 32 (39) 7 (46.7) 39 (40.2)

Var 50 (61) 8 (53.3) 58 (59.8) 0.579

Kan transfüzyonu Yok 61 (74.4) 11 (73.3) 72 (74.2)

Var 21 (25.6) 4 (26.7) 25 (25.8) 1.000

Endoskopi Yok 64 (87.7) 9 (75) 73 (85.9)

Var 9 (12.3) 3(25) 12 (14.1) 0.364

[SS-18] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik hepatit B virüs enfeksiyonu olan olgularda tedavi
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

Zehra Karacaer, Ali Acar, Utku Kavruk, Oral Öncül, fiaban Çavufllu

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi ve Lamuvidin
monoterapisi alan olgularda tedavi sonu ve kal›c› yan›t oranlar›n›
de¤erlendirdik. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Servisinde 2001-2006 y›llar›
aras›nda takip edilen 48 Kronik HBV olgusu dahil edildi. Olgular›n 36’s›
(%75) erkek, 12’si (%21.4) kad›n, yafl ortalamas› 39,43 idi. 6 ay süre ile HBs
Ag ve HBe Ag/anti-HBe pozitif, ALT düzeyi normalin üst s›n›r›ndan en az 1.5
kat yüksek, PCR ile HBV DNA pozitif olan ve histopatalojik olarak kronik
aktif hepatit tan›s› alan hastalar kronik hepatit B (KHB) infeksiyonu olarak
tan›mland›. Olgular uygulanan tedavi flemalar›na göre 2 grupta incelendi. 1.
grupta IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan 32 olgu, 2. grupta
Lamuvidin monoterapisi alan 16 olgu, yer ald›. Tedavi öncesi, tedavi bitimi ve
tedavi sonras› 6. ay takip parametreleri de¤erlendirildi. Biyokimyasal yan›t;
ALT de¤erlerinin normale dönmesi, virolojik yan›t; HBV DNA’n›n kayb›,
tedavi sonu yan›t; tedavi bitiminde ALT de¤erinin normalleflmesi, HBV
DNA’n›n negatifleflmesi, kal›c› yan›t; tedavi kesildikten 6 ay sonra
biyokimyasal ve virolojik yan›t›n devam etmesi olarak tan›mland›. 
BULGULAR: Tüm tedavi gruplar›ndaki tedavi öncesi, tedavi sonu ve tedavi
sonras› 6. aydaki ortalama ALT de¤erleri Tablo 1’de, HBV DNA ‘n›n negati-
fleflti¤i olgu say›lar› Tablo 2’de sunulmufltur. Tedaviye yan›t ve kal›c› yan›t
oranlar› s›ras›yla 1. grupta %43.75, %40.6; 2. grupta %37.5, %31.25; olarak
saptanm›flt›r.
SONUÇ: ALT düzeyleri ve HBV DNA negatifli¤i aç›s›ndan tedaviye yan›t ve
kal›c› yan›t oranlar› IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan olgularda
daha yüksek bulunmas›na karfl›n tedavi gruplar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir fark olmad›¤› (p= 0.942) saptanm›flt›r. IFN’nun immunomodülatör,
antiproliferatif ve antiviral etkisi gözönünde bulunduruldu¤unda Kronik HBV
tedavisi için IFN kullan›m›n›n kontrendike olmad›¤› olgularda kombinasyon
tedavisinin tedavi yan›t› ve kal›c› yan›t aç›s›ndan daha iyi bir seçenek ola-
bilece¤i kanaatine var›lm›flt›r.

Tedavi gruplar›n›n ortalama ALT de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Tedavi Öncesi   Tedavi Sonu   Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 183.44 72.25 93.69
2. Grup 133.81 63.27 101.36

Tedavi sonras› HBV DNA negatifleflen olgu say›s›

Tedavi Sonu Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 22(%68.8) 13(%40)
2. Grup 3(%18.8) 5(%31.2)

[SS-19][Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik HBV infeksiyonu zemininde geliflen bir Epstein-Barr Virus
infeksiyonu

Saliha Bak›r Özbey1, Reflit M›st›k1, Emel Gürcüo¤lu1, Barbaros Oral2,

Güher Göral2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Bursa

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun %95’inden fazlas› Epstein-Barr Virus (EBV)’u ile,
1/3’ü Hepatit B Virus (HBV)’u ile (%5 HBsAg tafl›y›c›s›) enfektedir. EBV’nun
tipik klinik sendromu enfeksiyöz mononükleozdur. Olgular›n %80-90’›nda
karaci¤er fonksiyon testleri anormaldir. HBsAg tafl›y›c›l›¤› ise aktif (ALT yük-
sek, HBV-DNA pozitif) veya inaktif olarak seyreder. Her iki enfeksiyon da
belli flartlarda reaktivasyon gösterebilir. Burada bafllang›c›nda ALT yüksek,
HBV-DNA pozitifli¤i saptanan bir olguda geliflen EBV enfeksiyonu sunul-
mufltur. 
OLGU: 56 yafl›nda, erkek hasta, halsizlik yak›nmalar› nedeniyle yapt›rd›¤›
tetkiklerinde AST: 187 U/L, ALT: 569 U/L, HBsAg ve anti-HBe pozitif sap-
tan›rken, anti-HBs, anti-HBcIgM, HBeAg, anti-D, anti-HCV ve anti-HIV
negatif saptanm›fl. HBV-DNA PCR 405.974 kopya/ml imifl. 6 ay sonraki
tetkiklerinde HBsAg, anti-HBs, anti-HBcIgM, anti-HBcIgG ve anti-HBe poz-
itif, HBeAg negatif, AST: 352 U/L, ALT: 609 U/L bulunmufl. Özgeçmiflinde
3 y›l önce mide kanamas› nedeniyle kan transfüzyonu öyküsü mevcut olan has-
tan›n fizik muayenesinde patoloji saptanmad›. Bat›n USG ‘de karaci¤er boyu-
tu normal, parankim ekojenitesi diffüz homojen artm›fl olarak de¤erlendirildi.
AFP: 22,60 ng/mL, PT: 13.3 sn, aPTT: 12,7 sn, protrombin aktivitesi: %91.9,
albümin: %36,9, _1 globülin: %6.1, _2 globülin: %12, _ globülin: %11.2, _
globülin: %33.9, ANA: 1/100 titrede pozitif, ANA profilinde anti-Ro-52 poz-
itif, AMA, ASMA ve anti LKM-1 negatif saptand›. RF: 42.200 U/mL, IgG:
362 mg/dL, IgA: 1070 mg/dL, Ig M: 1160 mg/dL bulundu. Sitomegalovirus
IgM ve Paul-Bunnel testi negatifti. EBV anti-VCA IgM, anti-VCA IgG, anti-
EBNA IgM, anti-EBNA IgG, anti-p22 IgM, anti-p22 IgG, anti-EA IgM pozi-
tif bulunurken anti-EA IgG negatif idi. Takiplerinde transaminazlar› geriledi.
2 ay sonraki poliklinik kontrolünde halsizlik flikayeti kayboldu. 3 ay sonraki
tetkiklerinde AST:26 U/L, ALT:19 U/L, AFP: 3,5 ng/mL, RF: 1010 U/mL,
IgG: 1690 mg/dL, IgA: 736 mg/dL, IgM: 136 mg/dL, HBsAg ve anti-HBs poz-
itif, anti-D ve anti-HCV negatif idi. HBV DNA: 12 386 kopya/mL saptand›. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Olgunun ilk baflvurusunda ALT yüksekli¤i ve
HBV-DNA pozitifli¤i seroloji ile birlefltirildi¤inde kronik hepatit B olarak
düflünüldü. ‹zlemde otoantikor varl›¤›, immunglobulin seviyelerinin yüksek-
li¤i (özellikle IgM izotipi) ile birlikte EBV’na karfl› immunoblot testinde IgM
profil pozitifli¤i, poliklonal B lenfosit yan›t›n› ve dolay›s›yla EBV enfeksiy-
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onunu düflündürdü. Daha sonra otoantikor titrelerinin ve Ig düzeylerinin
düflmesi de bu tan›y› destekledi. Sonuç olarak her ALT yükselmesi HBV
enfeksiyonunun alevlenmesi olarak yorumlanmamal› hastal›¤›n seyri s›ras›nda
baflka viral etkenlerin de enfeksiyon yapabilece¤i unutulmamal›d›r.

[SS-20] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Aerococcus urinea’ n›n neden oldu¤u iki bakteriyemi olgusu

fiule Çolako¤lu1, Tuba Turunç2, Ebru K›z›lk›l›ç3, Hikmet Al›flkan1,

Yusuf Ziya Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara
3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hematoloji AD, Ankara

Aerococcus urinea (A. urinea), gram pozitif, katalaz negatif, mikroaerofilik,
alfa hemolitik, genellikle tetrat ve kümeler fleklinde görülen koklard›r. Bu
sunum, genellikle nötropeni, diabetes mellitus veya alkolizm gibi altta yatan
sistemik bir hastal›¤› olan olgularda bakteriyemi etkeni olarak A.urinae’ nin
düflünülmesi gerekti¤ini vurgulamak amac› ile yap›lm›flt›r. 
Olgu 1: Evre IIIA multipl myeloma nedeni ile takipte olan 59 yafl›nda bayan
hasta bir haftad›r süren yüksek atefl (390 C) ve halsizlik yak›nmas› ile baflvur-
du. Fizik muayenesinde, karaci¤er normalden büyük saptan›rken, di¤er
muayene bulgular› normaldi. Laboratuvar bulgular›: lökosit say›s› 4660,
Hb:7.8 g/dl hematokrit: %21, PLT:54.200 K/mm3., serum biyokimyasal
de¤erleri normal s›n›rlar içerisinde idi. Tüm kültürleri al›nd›ktan sonra ampirik
olarak sefepim 2x2 gr (i.v) bafllanan olgunun kan kültüründe yat›fl›n›n 3.
gününde Aerocccus urinae izole edildi. Antibiyoterapinin 3. gününde atefli
izlenilmeyen olgunun tedavisi 10 güne tamamland›. 
Olgu 2: Hepatit B virüsüne sekonder kronik karaci¤er hastal›¤› bulunan 54
yafl›nda bay hasta hematemez ve melana yak›nmas› ile müracaat etti. Fizik
muayenesinde; atefli:36.30 C olan hastan›n, splenomegali d›fl›nda di¤er sis-
temik muayene bulgular› normaldi. Laboratuvar bulgular›; lökosit say›s›
11.200 K/mm3, Hb:7.8 gr/dl, hematokrit: %23, PLT: 55 700 K/mm3 iken
serum biyokimyasal de¤erleri normal s›n›rlarda idi. Üst gastrointestinal sistem
endoskopik incelemesinde özofagus varis kanamas› tespit edilen olgunun
yat›fl›n›n 2. gününde 38.50 C atefli olmas› üzerine al›nan 2 vasat kan kültüründe
Aeroccoccus urinae izole edildi. Seftiriakson 2x1 gr (i.v) olarak tedavi
bafllan›lan olgunun atefli tedavinin 3. gününde normal s›n›rlara düfltü ve
antibiyoterapisi 10 güne tamamland›.

[SS-21] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

‹mmun sistemi normal konakta Salmonella enterica subsp. arizon-
ae bakteriyemi ve gastroenteriti

Alper fiener1, Hüseyin Tarakç›2

1Sivas Asker Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Klini¤i, Sivas
2‹zmir Büyükflehir Belediyesi Eflrefpafla Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

OLGU: 28 yafl›nda erkek hasta,veteriner hekim, yedi gündür devam eden 39-
40°C’yi bulan ateflin efllik etti¤i sulu, kans›z ishal ile poliklini¤e baflvurdu.

‹shali atefl ile birlikte bafllam›fl ve atefl yüksekli¤i ile a¤›z kenar›nda herpetik
lezyonlar› meydana gelmiflti.Gayta direkt bak›s›nda her sahada 10–15 lökosit
görüldü, eritrosit ve paraziter etkene rastlanmad›.Di¤er laboratuvar tetkik-
lerinde anlaml› olanlar; lökopeni (BK; 2.100), ›l›ml› sedimentasyon yüksekli¤i
(45mm/saat), CRP 4+ bulundu.Klinik takipte hastada yat›fl›n›n ilk gününde
gövdede ve ekstremitelerde polimorfik döküntüler görüldü.‹lk olanlar önce
makülopapüler ve yer yer vesiküler tarzdayken 24 saat içinde ortas› nekrotik
etraf› hiperemik tarz ald›.Bu arada hastan›n gayta ve kan kültüründe (iki kez)
laktoz negatif koloniler bask›n olarak görüldü, bakterinin biyokimyasal testleri
ise biribiri ile uyumsuzdu; bu kolonilerden AP‹ 20E (BioMereux Vitek) ile
yap›lan identifikasyonda Salmonella enterica subsp. arizonae tesbit edildi.
Yap›lan antibiyogram duyarl›l›k testlerinde siprofloksasin, seftriakson ve
piperasillin-tazobaktam duyarl›; kloramfenikol, tetrasiklin, gentamisin dirençli
bulundu. Olgudan elde edilen bakteri izolat› bir defada baflka bir merkezde
yeniden incelendi ve ayn› sonuca ulafl›ld›. Hastan›n epidemiyolojik sorgulan-
mas›nda doktora çal›flmas› için büyük bafl hayvanlar›n gastrointestinal sistem
ekstrelerinde Salmonella spp. taramas› yapt›¤› ve flikayetleri bafllamadan bir
hafta önce çal›flma yapt›¤› laboratuvarda ö¤len aras› yemek yedi¤i ö¤renildi.
Hastan›n yat›fl›nda bafllanan siprofloksasin 400 mg 2x1 IV tedavisine yat›fl›n›n
üçüncü gününde ateflin düflmesiyle yan›t al›nd›.Hastan›n ishali ise yat›fl›n›n
ikinci gününde kesildi.Antibiyoterapi 7 güne tamamland›. Hastan›n lökopenisi
yaklafl›k 15 gün devam etti. 
TARTIfiMA: S.enterica subsp. arizonae literatürde daha çok immun sistemi
bask›lanm›fl konaklarda ve özellikle y›lan temas› olanlarda yapt›¤› klinik tablo-
larla bilinen bir bakteridir.Literatürdeki iki olgu hariç döküntü hiçbir olguda
tan›mlanmam›flt›r. Hayvan faunas› aç›s›ndan ise özelikle küçükbafl hayvanlar-
da gastrointestinal sistemde ve nasal kolonizasyonu gösteren çal›flmalar mev-
cuttur. Ancak asl›nda bu olguyu bilimsel aç›dan önemli yapan ise Türkiye’de
görülen ikinci olgu olmas›, immun sistemi normal hastalar aç›s›ndan ise liter-
atürdeki ikinci eriflkin olgu olmas›d›r.

Hastaneye yat›fl›n birinci günü ektremite

Yak›n plan, nekrotik döküntü

Yat›fl›n üçüncü günü 
Gövdedeki döküntü, yak›n plan
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HCV infeksiyonu olan hastalarda risk faktörlerinin cinsiyete göre

da¤›l›m›

Risk faktörleri Kad›n (n(%)) Erkek (n(%)) Toplam (n(%)) p

Difl tedavisi Yok 29 (35.4) 2 (13.3) 31 (32)

Var 53 (64.6) 13 (86.7) 66 (68) 0.133

Uterin küretaj Yok 30 (36.6) - 30 (36.6)

Var 52 (63.4) - 52 (63.4) -

Hastanede yatma Yok 24 (34.3) 10 (66.7) 34 (40)

Var 46 (65.7) 5 (33.3) 51 (60) 0.020

Cerrahi operasyon Yok 32 (39) 7 (46.7) 39 (40.2)

Var 50 (61) 8 (53.3) 58 (59.8) 0.579

Kan transfüzyonu Yok 61 (74.4) 11 (73.3) 72 (74.2)

Var 21 (25.6) 4 (26.7) 25 (25.8) 1.000

Endoskopi Yok 64 (87.7) 9 (75) 73 (85.9)

Var 9 (12.3) 3(25) 12 (14.1) 0.364

[SS-18] [Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik hepatit B virüs enfeksiyonu olan olgularda tedavi
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

Zehra Karacaer, Ali Acar, Utku Kavruk, Oral Öncül, fiaban Çavufllu

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi ve Lamuvidin
monoterapisi alan olgularda tedavi sonu ve kal›c› yan›t oranlar›n›
de¤erlendirdik. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmaya GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Servisinde 2001-2006 y›llar›
aras›nda takip edilen 48 Kronik HBV olgusu dahil edildi. Olgular›n 36’s›
(%75) erkek, 12’si (%21.4) kad›n, yafl ortalamas› 39,43 idi. 6 ay süre ile HBs
Ag ve HBe Ag/anti-HBe pozitif, ALT düzeyi normalin üst s›n›r›ndan en az 1.5
kat yüksek, PCR ile HBV DNA pozitif olan ve histopatalojik olarak kronik
aktif hepatit tan›s› alan hastalar kronik hepatit B (KHB) infeksiyonu olarak
tan›mland›. Olgular uygulanan tedavi flemalar›na göre 2 grupta incelendi. 1.
grupta IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan 32 olgu, 2. grupta
Lamuvidin monoterapisi alan 16 olgu, yer ald›. Tedavi öncesi, tedavi bitimi ve
tedavi sonras› 6. ay takip parametreleri de¤erlendirildi. Biyokimyasal yan›t;
ALT de¤erlerinin normale dönmesi, virolojik yan›t; HBV DNA’n›n kayb›,
tedavi sonu yan›t; tedavi bitiminde ALT de¤erinin normalleflmesi, HBV
DNA’n›n negatifleflmesi, kal›c› yan›t; tedavi kesildikten 6 ay sonra
biyokimyasal ve virolojik yan›t›n devam etmesi olarak tan›mland›. 
BULGULAR: Tüm tedavi gruplar›ndaki tedavi öncesi, tedavi sonu ve tedavi
sonras› 6. aydaki ortalama ALT de¤erleri Tablo 1’de, HBV DNA ‘n›n negati-
fleflti¤i olgu say›lar› Tablo 2’de sunulmufltur. Tedaviye yan›t ve kal›c› yan›t
oranlar› s›ras›yla 1. grupta %43.75, %40.6; 2. grupta %37.5, %31.25; olarak
saptanm›flt›r.
SONUÇ: ALT düzeyleri ve HBV DNA negatifli¤i aç›s›ndan tedaviye yan›t ve
kal›c› yan›t oranlar› IFN + Lamivudin kombinasyon tedavisi alan olgularda
daha yüksek bulunmas›na karfl›n tedavi gruplar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir fark olmad›¤› (p= 0.942) saptanm›flt›r. IFN’nun immunomodülatör,
antiproliferatif ve antiviral etkisi gözönünde bulunduruldu¤unda Kronik HBV
tedavisi için IFN kullan›m›n›n kontrendike olmad›¤› olgularda kombinasyon
tedavisinin tedavi yan›t› ve kal›c› yan›t aç›s›ndan daha iyi bir seçenek ola-
bilece¤i kanaatine var›lm›flt›r.

Tedavi gruplar›n›n ortalama ALT de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Tedavi Öncesi   Tedavi Sonu   Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 183.44 72.25 93.69
2. Grup 133.81 63.27 101.36

Tedavi sonras› HBV DNA negatifleflen olgu say›s›

Tedavi Sonu Tedavi Sonras› 6.ay
1. Grup 22(%68.8) 13(%40)
2. Grup 3(%18.8) 5(%31.2)

[SS-19][Sözel Sunumlar 4 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Kronik HBV infeksiyonu zemininde geliflen bir Epstein-Barr Virus
infeksiyonu

Saliha Bak›r Özbey1, Reflit M›st›k1, Emel Gürcüo¤lu1, Barbaros Oral2,

Güher Göral2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Bursa

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun %95’inden fazlas› Epstein-Barr Virus (EBV)’u ile,
1/3’ü Hepatit B Virus (HBV)’u ile (%5 HBsAg tafl›y›c›s›) enfektedir. EBV’nun
tipik klinik sendromu enfeksiyöz mononükleozdur. Olgular›n %80-90’›nda
karaci¤er fonksiyon testleri anormaldir. HBsAg tafl›y›c›l›¤› ise aktif (ALT yük-
sek, HBV-DNA pozitif) veya inaktif olarak seyreder. Her iki enfeksiyon da
belli flartlarda reaktivasyon gösterebilir. Burada bafllang›c›nda ALT yüksek,
HBV-DNA pozitifli¤i saptanan bir olguda geliflen EBV enfeksiyonu sunul-
mufltur. 
OLGU: 56 yafl›nda, erkek hasta, halsizlik yak›nmalar› nedeniyle yapt›rd›¤›
tetkiklerinde AST: 187 U/L, ALT: 569 U/L, HBsAg ve anti-HBe pozitif sap-
tan›rken, anti-HBs, anti-HBcIgM, HBeAg, anti-D, anti-HCV ve anti-HIV
negatif saptanm›fl. HBV-DNA PCR 405.974 kopya/ml imifl. 6 ay sonraki
tetkiklerinde HBsAg, anti-HBs, anti-HBcIgM, anti-HBcIgG ve anti-HBe poz-
itif, HBeAg negatif, AST: 352 U/L, ALT: 609 U/L bulunmufl. Özgeçmiflinde
3 y›l önce mide kanamas› nedeniyle kan transfüzyonu öyküsü mevcut olan has-
tan›n fizik muayenesinde patoloji saptanmad›. Bat›n USG ‘de karaci¤er boyu-
tu normal, parankim ekojenitesi diffüz homojen artm›fl olarak de¤erlendirildi.
AFP: 22,60 ng/mL, PT: 13.3 sn, aPTT: 12,7 sn, protrombin aktivitesi: %91.9,
albümin: %36,9, _1 globülin: %6.1, _2 globülin: %12, _ globülin: %11.2, _
globülin: %33.9, ANA: 1/100 titrede pozitif, ANA profilinde anti-Ro-52 poz-
itif, AMA, ASMA ve anti LKM-1 negatif saptand›. RF: 42.200 U/mL, IgG:
362 mg/dL, IgA: 1070 mg/dL, Ig M: 1160 mg/dL bulundu. Sitomegalovirus
IgM ve Paul-Bunnel testi negatifti. EBV anti-VCA IgM, anti-VCA IgG, anti-
EBNA IgM, anti-EBNA IgG, anti-p22 IgM, anti-p22 IgG, anti-EA IgM pozi-
tif bulunurken anti-EA IgG negatif idi. Takiplerinde transaminazlar› geriledi.
2 ay sonraki poliklinik kontrolünde halsizlik flikayeti kayboldu. 3 ay sonraki
tetkiklerinde AST:26 U/L, ALT:19 U/L, AFP: 3,5 ng/mL, RF: 1010 U/mL,
IgG: 1690 mg/dL, IgA: 736 mg/dL, IgM: 136 mg/dL, HBsAg ve anti-HBs poz-
itif, anti-D ve anti-HCV negatif idi. HBV DNA: 12 386 kopya/mL saptand›. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Olgunun ilk baflvurusunda ALT yüksekli¤i ve
HBV-DNA pozitifli¤i seroloji ile birlefltirildi¤inde kronik hepatit B olarak
düflünüldü. ‹zlemde otoantikor varl›¤›, immunglobulin seviyelerinin yüksek-
li¤i (özellikle IgM izotipi) ile birlikte EBV’na karfl› immunoblot testinde IgM
profil pozitifli¤i, poliklonal B lenfosit yan›t›n› ve dolay›s›yla EBV enfeksiy-
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onunu düflündürdü. Daha sonra otoantikor titrelerinin ve Ig düzeylerinin
düflmesi de bu tan›y› destekledi. Sonuç olarak her ALT yükselmesi HBV
enfeksiyonunun alevlenmesi olarak yorumlanmamal› hastal›¤›n seyri s›ras›nda
baflka viral etkenlerin de enfeksiyon yapabilece¤i unutulmamal›d›r.

[SS-20] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Aerococcus urinea’ n›n neden oldu¤u iki bakteriyemi olgusu

fiule Çolako¤lu1, Tuba Turunç2, Ebru K›z›lk›l›ç3, Hikmet Al›flkan1,

Yusuf Ziya Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara
3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hematoloji AD, Ankara

Aerococcus urinea (A. urinea), gram pozitif, katalaz negatif, mikroaerofilik,
alfa hemolitik, genellikle tetrat ve kümeler fleklinde görülen koklard›r. Bu
sunum, genellikle nötropeni, diabetes mellitus veya alkolizm gibi altta yatan
sistemik bir hastal›¤› olan olgularda bakteriyemi etkeni olarak A.urinae’ nin
düflünülmesi gerekti¤ini vurgulamak amac› ile yap›lm›flt›r. 
Olgu 1: Evre IIIA multipl myeloma nedeni ile takipte olan 59 yafl›nda bayan
hasta bir haftad›r süren yüksek atefl (390 C) ve halsizlik yak›nmas› ile baflvur-
du. Fizik muayenesinde, karaci¤er normalden büyük saptan›rken, di¤er
muayene bulgular› normaldi. Laboratuvar bulgular›: lökosit say›s› 4660,
Hb:7.8 g/dl hematokrit: %21, PLT:54.200 K/mm3., serum biyokimyasal
de¤erleri normal s›n›rlar içerisinde idi. Tüm kültürleri al›nd›ktan sonra ampirik
olarak sefepim 2x2 gr (i.v) bafllanan olgunun kan kültüründe yat›fl›n›n 3.
gününde Aerocccus urinae izole edildi. Antibiyoterapinin 3. gününde atefli
izlenilmeyen olgunun tedavisi 10 güne tamamland›. 
Olgu 2: Hepatit B virüsüne sekonder kronik karaci¤er hastal›¤› bulunan 54
yafl›nda bay hasta hematemez ve melana yak›nmas› ile müracaat etti. Fizik
muayenesinde; atefli:36.30 C olan hastan›n, splenomegali d›fl›nda di¤er sis-
temik muayene bulgular› normaldi. Laboratuvar bulgular›; lökosit say›s›
11.200 K/mm3, Hb:7.8 gr/dl, hematokrit: %23, PLT: 55 700 K/mm3 iken
serum biyokimyasal de¤erleri normal s›n›rlarda idi. Üst gastrointestinal sistem
endoskopik incelemesinde özofagus varis kanamas› tespit edilen olgunun
yat›fl›n›n 2. gününde 38.50 C atefli olmas› üzerine al›nan 2 vasat kan kültüründe
Aeroccoccus urinae izole edildi. Seftiriakson 2x1 gr (i.v) olarak tedavi
bafllan›lan olgunun atefli tedavinin 3. gününde normal s›n›rlara düfltü ve
antibiyoterapisi 10 güne tamamland›.

[SS-21] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

‹mmun sistemi normal konakta Salmonella enterica subsp. arizon-
ae bakteriyemi ve gastroenteriti

Alper fiener1, Hüseyin Tarakç›2

1Sivas Asker Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Klini¤i, Sivas
2‹zmir Büyükflehir Belediyesi Eflrefpafla Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

OLGU: 28 yafl›nda erkek hasta,veteriner hekim, yedi gündür devam eden 39-
40°C’yi bulan ateflin efllik etti¤i sulu, kans›z ishal ile poliklini¤e baflvurdu.

‹shali atefl ile birlikte bafllam›fl ve atefl yüksekli¤i ile a¤›z kenar›nda herpetik
lezyonlar› meydana gelmiflti.Gayta direkt bak›s›nda her sahada 10–15 lökosit
görüldü, eritrosit ve paraziter etkene rastlanmad›.Di¤er laboratuvar tetkik-
lerinde anlaml› olanlar; lökopeni (BK; 2.100), ›l›ml› sedimentasyon yüksekli¤i
(45mm/saat), CRP 4+ bulundu.Klinik takipte hastada yat›fl›n›n ilk gününde
gövdede ve ekstremitelerde polimorfik döküntüler görüldü.‹lk olanlar önce
makülopapüler ve yer yer vesiküler tarzdayken 24 saat içinde ortas› nekrotik
etraf› hiperemik tarz ald›.Bu arada hastan›n gayta ve kan kültüründe (iki kez)
laktoz negatif koloniler bask›n olarak görüldü, bakterinin biyokimyasal testleri
ise biribiri ile uyumsuzdu; bu kolonilerden AP‹ 20E (BioMereux Vitek) ile
yap›lan identifikasyonda Salmonella enterica subsp. arizonae tesbit edildi.
Yap›lan antibiyogram duyarl›l›k testlerinde siprofloksasin, seftriakson ve
piperasillin-tazobaktam duyarl›; kloramfenikol, tetrasiklin, gentamisin dirençli
bulundu. Olgudan elde edilen bakteri izolat› bir defada baflka bir merkezde
yeniden incelendi ve ayn› sonuca ulafl›ld›. Hastan›n epidemiyolojik sorgulan-
mas›nda doktora çal›flmas› için büyük bafl hayvanlar›n gastrointestinal sistem
ekstrelerinde Salmonella spp. taramas› yapt›¤› ve flikayetleri bafllamadan bir
hafta önce çal›flma yapt›¤› laboratuvarda ö¤len aras› yemek yedi¤i ö¤renildi.
Hastan›n yat›fl›nda bafllanan siprofloksasin 400 mg 2x1 IV tedavisine yat›fl›n›n
üçüncü gününde ateflin düflmesiyle yan›t al›nd›.Hastan›n ishali ise yat›fl›n›n
ikinci gününde kesildi.Antibiyoterapi 7 güne tamamland›. Hastan›n lökopenisi
yaklafl›k 15 gün devam etti. 
TARTIfiMA: S.enterica subsp. arizonae literatürde daha çok immun sistemi
bask›lanm›fl konaklarda ve özellikle y›lan temas› olanlarda yapt›¤› klinik tablo-
larla bilinen bir bakteridir.Literatürdeki iki olgu hariç döküntü hiçbir olguda
tan›mlanmam›flt›r. Hayvan faunas› aç›s›ndan ise özelikle küçükbafl hayvanlar-
da gastrointestinal sistemde ve nasal kolonizasyonu gösteren çal›flmalar mev-
cuttur. Ancak asl›nda bu olguyu bilimsel aç›dan önemli yapan ise Türkiye’de
görülen ikinci olgu olmas›, immun sistemi normal hastalar aç›s›ndan ise liter-
atürdeki ikinci eriflkin olgu olmas›d›r.

Hastaneye yat›fl›n birinci günü ektremite

Yak›n plan, nekrotik döküntü

Yat›fl›n üçüncü günü 
Gövdedeki döküntü, yak›n plan
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[SS-22] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Gebelikte herpes ensefaliti: Olgu sunumu

Nihal Piflkin, Deniz Akduman, Hande Aydemir, Güven Çelebi, Nefise
Öztoprak

Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A. D., Zonguldak

G‹R‹fi: Gebelikte Herpes simplex virus (HSV) infeksiyonlar› hem maternal
hem fetal morbidite ve mortaliteye neden olabilen önemli infeksiyonlard›r.
Literatürde gebelikte dissemine ve genital herpes infeksiyonlar›yla ilgili çok
say›da çal›flma olmas›na karfl›n herpes ensefalitiyle iliflkili veriler s›n›rl›d›r.
Burada; 25 haftal›k gebe hastada geliflen ve erken dönem asiklovir tedavisiyle
sekelsiz iyileflen bir herpes ensefaliti olgusu sunulmufltur.
OLGU: 26 yafl›nda, 25 haftal›k gebe hasta, atefl ve bafla¤r›s› flikayetleriyle has-
tanemiz acil servisine baflvurdu. Anamnezinde 4 gündür sinüzit ön tan›s›yla
antibiyotik kulland›¤›, bir gece önce ajitasyon ve anlams›z konuflma flikayet-
lerinin bafllad›¤› ö¤renildi. Hastan›n geliflinde genel durumu iyi, bilinci aç›k,
kooperasyonu bozuktu. Vital bulgular› 39ºC atefl d›fl›nda stabil, fizik muayen-
esi do¤ald›. Laboratuvar bulgular›; lökosit say›s› 15x10_/mm_, hemoglobin
10.2 g/dl, CRP+, ESR 31mm/saat d›fl›nda normaldi. Obstetrik USG’de patolo-
ji saptanmad›. BOS incelemesinde; 70 lökosit/mm_, 40 eritrosit/mm_, glukoz
64.36 mg/dl, protein 51.66 mg/dl, (kan glukozu 134 mg/dl) olarak bulundu.
Hastaya iyi tedavi edilmemifl bakteriyel menenjit, ensefalit ön tan›lar›yla sef-
triakson ve asiklovir tedavisi baflland›. Yat›fl›n›n ikinci günü iki kez epileptik
nöbet geçiren hastaya fenitoin baflland›. Bilinci kötüleflen hastan›n BOS
kültüründe üreme olmamas› ve atefllerinin devam etmesi nedeniyle seftriakson
tedavisi kesilerek meropeneme geçildi. EEG’de, diffüz yavafl aktivite ve sa¤
frontal alanda epileptik aktivite bozuklu¤u, kranial MRG’de, sa¤ temporal lob-
da, insular korteks ve eksternal kapsülde herpes ensefaliti ile uyumlu sinyal
de¤iflikli¤i ve ödem etkisi saptand›. Dekort tedavisi baflland›. Dördüncü gün-
den sonra ateflleri düfltü, bilinci aç›ld›. Yat›fl›nda al›nan BOS’da HSV tip 1
DNA PCR ile pozitif geldi. Hasta asiklovir tedavisi 21 güne tamamlanarak
taburcu edildi. ‹zleminde do¤um sonras›nda bebekte patoloji saptanmad›. 
SONUÇ: HSV ensefalitinin erken tan›s›nda BOS’da HSV DNA’n›n göster-
ilmesi ve kranial MRG en de¤erli metodlard›r. Gebelikte de tipik klinik bul-
gularla seyreden hastal›k, tedavi verilmeyen olgularda %70 mortaldir. Erken
dönem bafllanan asiklovir tedavisi, maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi
önleyebilmektedir.

[SS-23] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Laparotomi yap›lan pulmoner emboliyle seyreden fatal bir geri-
atrik tetanoz olgusu

Levent Do¤anc›, Nuriye Tafldeler F›flg›n, Hakk› Bafl›büyük, Necla Tulek

OMÜ T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD,
Samsun

G‹R‹fi: Tetanoz C. tetani ‘nin oluflturdu¤u bir nörotoksinle oluflan mortalitesi
yüksek bir infeksiyondur. Geçen as›r içinde çocukluk ça¤› afl›lar›n›n
yayg›nlaflt›r›lmas›yla pediatrik tetanoz olgular›n›n geliflmifl ülkelerdeki insi-
dans› s›f›ra yaklaflmaktad›r. Ancak booster dozlar›n unutulmas› ülkemizde de
tetanozun ileri yafllarda görülmesine ve s›k olarak da tan› yanl›fll›klar›na yol
açmaktad›r. Tipik bulgular›n ileri yafl gruplar›nda ve di¤er branfl hekimlerince
do¤ru olarak tan›nmamas› ölümcül komplikasyonlara yol açabilmektedir.
Trismus nedeniyle KBB, ve abdominal rijidite nedeniyle de Genel Cerrahi

branfl›na geriatrik hastalar baflvurabilmektedirler. Bu olgu sunumunda tetani-
jen yaras› görülemeyerek, tahta kar›n bulgusuyla laporatomi uygulanm›fl ve
geç immunoterapi bafllanabilen fatal bir olgu sunulmaktad›r.
OLGU: 58 yafl›nda, erkek çiftçi. fiiddetli kar›n ve bel a¤r›s›, kar›n kaslar›nda
sertleflme nedenleriyle çevre ilçe devlet hastanesine baflvurmufl; akut abdomen
tan›s›yla laparotomi uygulanm›flt›r(Resim 1). Yap›lan operasyonda cerrahi bir
patoloji saptanmayan hastada, izlemde pulmoner embolinin geliflmesi ve
kas›lmalar›n›n artmas› üzerine pulmoner ve serebral tromboemboli ön tan›s›yla
Fakültemize sevk edilmifltir. 24 saat izlemde kalan hastada pulmoner emboli
HRCT ile gösterilmifltir. Antibiyotik onay› için konsülte edilen hastan›n tipik
tetanijen kas›lmalar› saptanarak, tetanijen yaralanma yeri (Resim 2) saptanm›fl
ve tan› konularak Yo¤un Bak›m Ünitemize gerekli tedavi bafllanm›flt›r (0.5ml
Td-IM deltoid; h-TIG bulunamad›¤›ndan ancak 12 saatlik bir gecikmeden son-
ra beygir kaynakl› TIG 500IU-IM olarak uygulanabilmifltir). Metronidazol,
ventilatör deste¤i ve sedasyon uygulanan hasta yo¤unbak›m 10. günde veje-
tatif sistem yetmezli¤iyle kaybedilmifltir.
SONUÇ ve YORUMLAR: 1.Tetanoz, çocukluk ça¤›nda afl›lanm›fl olsa bile
yafll›larda gözlenebilir;2.Tipik bulgu ve semptomlar› yan›lt›c› olabilir (trismus,
tahta kar›n, pnömonik emboli);3.Anti-toksik immunoterapi çok h›zl›
bafllat›lmal›, acil servislerde özellikle hafta sonu ve bayram tatilleri gibi
durumlar için bu tür antiserumlar depolanmal›d›r;4.IT anti serum uygula-
malar›n›n ve h-TIG kullan›m›n›n prognoza daha olumlu etkisinin olabilece¤ini
gösterir çal›flmalar vard›r;5.Tetanoz acil servislerde nöbet hizmeti veren tüm
hekimler taraf›ndan çok iyi bilinmelidir; 6.Ülkemiz geriatrik yafl gruplar›nda
tetanoz immünitesinin oldukça noksan oldu¤u tesbit edildi¤inden, yafll›lar›n
herhangi bir sa¤l›k viziti ba¤›fl›kl›k düzeyinin tazelenmesi aç›s›ndan önemli bir
f›rsat olarak de¤erlendirilmelidir.

[SS-24] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Hemofagositik sendrom ve akut renal yetmezlikle seyreden Still
hastal›¤›

Münif Servet Alan1, Kadir Do¤ruer2, Serap Bos3, Osman Nuri ‹nceöz3,

‹lhan Ocak2, Hüseyin Beköz4

1Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Memorial Hastanesi, Genel Yo¤un Bak›m Ünitesi, ‹stanbul
3Memorial Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Uzman›, ‹stanbul
4Memorial Hastanesi, Hematoloji Uzman›, ‹stanbul

Laparotomi sonras› olgu.

Sol el 4. falanksda tetanijen yaralanma
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[SS-22] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Gebelikte herpes ensefaliti: Olgu sunumu

Nihal Piflkin, Deniz Akduman, Hande Aydemir, Güven Çelebi, Nefise
Öztoprak

Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A. D., Zonguldak

G‹R‹fi: Gebelikte Herpes simplex virus (HSV) infeksiyonlar› hem maternal
hem fetal morbidite ve mortaliteye neden olabilen önemli infeksiyonlard›r.
Literatürde gebelikte dissemine ve genital herpes infeksiyonlar›yla ilgili çok
say›da çal›flma olmas›na karfl›n herpes ensefalitiyle iliflkili veriler s›n›rl›d›r.
Burada; 25 haftal›k gebe hastada geliflen ve erken dönem asiklovir tedavisiyle
sekelsiz iyileflen bir herpes ensefaliti olgusu sunulmufltur.
OLGU: 26 yafl›nda, 25 haftal›k gebe hasta, atefl ve bafla¤r›s› flikayetleriyle has-
tanemiz acil servisine baflvurdu. Anamnezinde 4 gündür sinüzit ön tan›s›yla
antibiyotik kulland›¤›, bir gece önce ajitasyon ve anlams›z konuflma flikayet-
lerinin bafllad›¤› ö¤renildi. Hastan›n geliflinde genel durumu iyi, bilinci aç›k,
kooperasyonu bozuktu. Vital bulgular› 39ºC atefl d›fl›nda stabil, fizik muayen-
esi do¤ald›. Laboratuvar bulgular›; lökosit say›s› 15x10_/mm_, hemoglobin
10.2 g/dl, CRP+, ESR 31mm/saat d›fl›nda normaldi. Obstetrik USG’de patolo-
ji saptanmad›. BOS incelemesinde; 70 lökosit/mm_, 40 eritrosit/mm_, glukoz
64.36 mg/dl, protein 51.66 mg/dl, (kan glukozu 134 mg/dl) olarak bulundu.
Hastaya iyi tedavi edilmemifl bakteriyel menenjit, ensefalit ön tan›lar›yla sef-
triakson ve asiklovir tedavisi baflland›. Yat›fl›n›n ikinci günü iki kez epileptik
nöbet geçiren hastaya fenitoin baflland›. Bilinci kötüleflen hastan›n BOS
kültüründe üreme olmamas› ve atefllerinin devam etmesi nedeniyle seftriakson
tedavisi kesilerek meropeneme geçildi. EEG’de, diffüz yavafl aktivite ve sa¤
frontal alanda epileptik aktivite bozuklu¤u, kranial MRG’de, sa¤ temporal lob-
da, insular korteks ve eksternal kapsülde herpes ensefaliti ile uyumlu sinyal
de¤iflikli¤i ve ödem etkisi saptand›. Dekort tedavisi baflland›. Dördüncü gün-
den sonra ateflleri düfltü, bilinci aç›ld›. Yat›fl›nda al›nan BOS’da HSV tip 1
DNA PCR ile pozitif geldi. Hasta asiklovir tedavisi 21 güne tamamlanarak
taburcu edildi. ‹zleminde do¤um sonras›nda bebekte patoloji saptanmad›. 
SONUÇ: HSV ensefalitinin erken tan›s›nda BOS’da HSV DNA’n›n göster-
ilmesi ve kranial MRG en de¤erli metodlard›r. Gebelikte de tipik klinik bul-
gularla seyreden hastal›k, tedavi verilmeyen olgularda %70 mortaldir. Erken
dönem bafllanan asiklovir tedavisi, maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi
önleyebilmektedir.

[SS-23] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Laparotomi yap›lan pulmoner emboliyle seyreden fatal bir geri-
atrik tetanoz olgusu

Levent Do¤anc›, Nuriye Tafldeler F›flg›n, Hakk› Bafl›büyük, Necla Tulek

OMÜ T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD,
Samsun

G‹R‹fi: Tetanoz C. tetani ‘nin oluflturdu¤u bir nörotoksinle oluflan mortalitesi
yüksek bir infeksiyondur. Geçen as›r içinde çocukluk ça¤› afl›lar›n›n
yayg›nlaflt›r›lmas›yla pediatrik tetanoz olgular›n›n geliflmifl ülkelerdeki insi-
dans› s›f›ra yaklaflmaktad›r. Ancak booster dozlar›n unutulmas› ülkemizde de
tetanozun ileri yafllarda görülmesine ve s›k olarak da tan› yanl›fll›klar›na yol
açmaktad›r. Tipik bulgular›n ileri yafl gruplar›nda ve di¤er branfl hekimlerince
do¤ru olarak tan›nmamas› ölümcül komplikasyonlara yol açabilmektedir.
Trismus nedeniyle KBB, ve abdominal rijidite nedeniyle de Genel Cerrahi

branfl›na geriatrik hastalar baflvurabilmektedirler. Bu olgu sunumunda tetani-
jen yaras› görülemeyerek, tahta kar›n bulgusuyla laporatomi uygulanm›fl ve
geç immunoterapi bafllanabilen fatal bir olgu sunulmaktad›r.
OLGU: 58 yafl›nda, erkek çiftçi. fiiddetli kar›n ve bel a¤r›s›, kar›n kaslar›nda
sertleflme nedenleriyle çevre ilçe devlet hastanesine baflvurmufl; akut abdomen
tan›s›yla laparotomi uygulanm›flt›r(Resim 1). Yap›lan operasyonda cerrahi bir
patoloji saptanmayan hastada, izlemde pulmoner embolinin geliflmesi ve
kas›lmalar›n›n artmas› üzerine pulmoner ve serebral tromboemboli ön tan›s›yla
Fakültemize sevk edilmifltir. 24 saat izlemde kalan hastada pulmoner emboli
HRCT ile gösterilmifltir. Antibiyotik onay› için konsülte edilen hastan›n tipik
tetanijen kas›lmalar› saptanarak, tetanijen yaralanma yeri (Resim 2) saptanm›fl
ve tan› konularak Yo¤un Bak›m Ünitemize gerekli tedavi bafllanm›flt›r (0.5ml
Td-IM deltoid; h-TIG bulunamad›¤›ndan ancak 12 saatlik bir gecikmeden son-
ra beygir kaynakl› TIG 500IU-IM olarak uygulanabilmifltir). Metronidazol,
ventilatör deste¤i ve sedasyon uygulanan hasta yo¤unbak›m 10. günde veje-
tatif sistem yetmezli¤iyle kaybedilmifltir.
SONUÇ ve YORUMLAR: 1.Tetanoz, çocukluk ça¤›nda afl›lanm›fl olsa bile
yafll›larda gözlenebilir;2.Tipik bulgu ve semptomlar› yan›lt›c› olabilir (trismus,
tahta kar›n, pnömonik emboli);3.Anti-toksik immunoterapi çok h›zl›
bafllat›lmal›, acil servislerde özellikle hafta sonu ve bayram tatilleri gibi
durumlar için bu tür antiserumlar depolanmal›d›r;4.IT anti serum uygula-
malar›n›n ve h-TIG kullan›m›n›n prognoza daha olumlu etkisinin olabilece¤ini
gösterir çal›flmalar vard›r;5.Tetanoz acil servislerde nöbet hizmeti veren tüm
hekimler taraf›ndan çok iyi bilinmelidir; 6.Ülkemiz geriatrik yafl gruplar›nda
tetanoz immünitesinin oldukça noksan oldu¤u tesbit edildi¤inden, yafll›lar›n
herhangi bir sa¤l›k viziti ba¤›fl›kl›k düzeyinin tazelenmesi aç›s›ndan önemli bir
f›rsat olarak de¤erlendirilmelidir.

[SS-24] [Sözel Sunumlar 5 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Hemofagositik sendrom ve akut renal yetmezlikle seyreden Still
hastal›¤›

Münif Servet Alan1, Kadir Do¤ruer2, Serap Bos3, Osman Nuri ‹nceöz3,

‹lhan Ocak2, Hüseyin Beköz4

1Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Memorial Hastanesi, Genel Yo¤un Bak›m Ünitesi, ‹stanbul
3Memorial Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Uzman›, ‹stanbul
4Memorial Hastanesi, Hematoloji Uzman›, ‹stanbul

Laparotomi sonras› olgu.

Sol el 4. falanksda tetanijen yaralanma
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Benzer belirti ve bulgular› nedeniyle Eriflkin Tip Still hastal›¤›n›n (SH) infek-
siyon hastal›klar›yla ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Patognomonik klinik ve labo-
ratuar bulgusu olmad›¤› için bu bir d›fllama tan›s›d›r. Bir SH olgusunda geliflen
hemofagositik sendrom ve renal yetmezlik bildirilmifltir. 
OLGU: 34 yafl›nda bayan hasta, 2 hafta önce halsizlik, öksürük balgam
yak›nmas› bafllam›fl. Son 4 günde flikayetleri artm›fl, atefl, bacaklarda flifllik, bel
ve s›rt a¤r›lar› eklenmifl ve genel durumu bozulmufl. 2 y›ld›r zaman zaman her
2 ayak bile¤inde ödem oluyormufl. Klini¤imize baflvurusundan hemen önce
boyundan bafllayan s›rta ve tüm eklemlere yay›lan yayg›n a¤r›lar› ortaya
ç›km›fl. Hasta hipotansif, taflikardik ve taflipneik. Akflamlar› yükselen 38-39ºC
atefl, alt ekstremitelerde periferik dolafl›m bozuklu¤u ile uyumlu siyanoz,
yayg›n makülopapüler döküntüler ve bacaklarda bilateral pretibial (++) ödem
mevcuttu. Lökositoz (32180/mm_), anemi (Hb: 11,9 g/dl, Hct: % 35), trom-
bositopeni (43000/mm3). Ferritin: 1324 ng/ml, AST: 84U/L, Albümin: 2,3 g/dl,
Total protein: 5,5 g/dl, ESH: 30 mm/saat, CRP: 12 mg/L. Periferik yaymada
PNL % 94, eritrosit morfolojisi normokrom normositerdi. Hasta yo¤un bak›ma
al›nd›. Sepsis ve çoklu organ yetersizli¤i geliflti. 2 kez kardiak arest izlendi ve
kardiopulmoner resüsitasyon uyguland›. 15 gün yo¤un bak›mda kald›. ‹nfek-
siyöz, hematolojik ve romatolojik hastal›klar araflt›r›ld›, özellik saptanmad›.
Akut renal yetmezlik ve hipotermi geliflti, hemofiltrasyon ve hemodiyaliz
uyguland›. Kemik ili¤i aspirasyon biyopsisinde çok say›da hemofagositer his-
tiyositler ve yüksek atefl, artrit, deri döküntüleri ile SH'n›n klasik triad›
hemofagositik sendrom ile seyreden SH'n› düflündürdü. 80 mg/gün predni-
zolon baflland›. Semptomlar› gerileyen hastan›n laboratuvar de¤erleri k›sa
sürede düzeldi. Akut böbrek yetersizli¤i tablosundan ç›kt›. Doz tedricen
azalt›ld›. 1 ay sonra fizik muayene ve laboratuvar testleri tamamen normal
bulundu.
SH belirti ve bulgular› ile infeksiyon hastal›klar› ile benzerlikler gösteren bir
d›fllama tan›s›d›r. Renal yetmezlik nadir görülür. Olgumuzda anemi, trombosi-
topeni ve serum ferritin art›fl› saptand›. SH'da hemofagositoz seyrek de¤ildir,
lökositoz saptanmamas›, anemi, trombositopeni, lenfopeni, koagülopati
ve/veya serum ferritin art›fl›nda akla gelmelidir.

[SS-25] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda nötropeni
zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu

Bahad›r Ceylan1, Ayd›n Mazlum2, Gürhan fiiflman3

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Atlas Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul
3SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: Bu yaz›da meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda
nötropeni zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu sunulmufltur.
OLGU: Elliiki yafl›ndaki bayan hasta üflüme, titreme ve ishal yak›nmas›yla
baflvurdu. Yak›nmalar›n›n üç gün önce bafllad›¤›n› ve ishalinin günde 10 defa,
az miktarda ve kanl› görünümde oldu¤unu ifade ediyordu. Olgunun anam-
nezinde 2 y›l önce meme kanseri ve yedi gün öncede yeni tesbit edilen
karaci¤er metastazlar› nedeniyle kemoterapi öyküsü vard›. Fizik muayenede
vücut ›s›s› 39,5°C'di ve ba¤›rsak sesleri artm›flt›. Periferik kanda lökosit say›s›
1290/mm3 (nötrofil 890/mm3, lenfosit 360/ mm3), saatlik sedimentasyon h›z›
75mm ve CRP düzeyi 7,8mg/dl bulundu. Biyokimyasal inceleme aspartat
transaminaz 190Ü/L ve alanin transaminaz 130Ü/L olmas› d›fl›nda normaldi.
Gaita mikroskopisinde her alanda 8-10 lökosit, bol eritrosit, maya hücreleri ve

psödohif yap›lar› görüldü. D›flk› kültüründe patojen bakteri üremedi. Bu bul-
gularla hastaya meropenem (3gr/gün) tedavisi baflland›. Hastan›n lökosit ve
nötrofil say›lar› h›zla düflerek tedavinin 4. gününde s›ras›yla 240/mm3 ve 40
mm3’a indi. Tedavinin dördüncü günü olmas›na ra¤men olgunun remittan
karakterde ve 39°C'ye ulaflan vücut ›s›s› vard› ve ishal yak›nmas› artarak
devam ediyordu. Bunun üzerine tedaviye flukonazol 400mg/gün eklendi. Bu
tedavi de¤ifliminin ard›ndan vücut ›s›s› 24 saat sonra normal s›n›rlara indi ve
ishal yak›nmas› 4. günde tamamen kayboldu. Olgunun kan kültürlerinde üreme
olmad›. Meropenem tedavisi 10 gün ve flukonazol tedavisi yedi güne tamam-
land›.
SONUÇ: Kültürde etken mikroorganizma üretilememekle beraber olgunun
gaita mikroskopisinde bol maya hücresi ve psödohif yap›lar›n›n görülmesi ve
flukonazol tedavisi ile klinik bulgular›n h›zla düzelmesi nedeniyle mantara
ba¤l› sistemik infeksiyon ve gastrointestinal tutulum düflünüldü. Nötropenik
olgularda atefl ve ishal yak›nmas› geliflti¤inde mantar infeksiyonlar›da akla
gelmesi gereken tan›lardan biri olmal›d›r düflüncesindeyiz.

Olgunun meropenem tedavisinin ilk gününden itibaren laboratuvar

de¤erlerinin seyri. 

1. gün 4. gün 6. gün 8. gün

Lökosit (/mm3) 1290 240 380 450

Nötrofil (/mm3) 890 40 150 240

Lenfosit (/mm3) 360 180 200 200

CRP (mg/dl) 7,8 5,27

Sedimentasyon (mm/saat) 75 70

SGOT (Ü/LT) (Normal: 0-31) 190 10

SGPT (Ü/LT) (Normal:0-31) 130 14

[SS-26] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Band›rma'da tularemi epidemisi

Serpil Ak›n Ertem1, Meziyet Sa¤3, Ali ‹hsan Erkan3, Faruk Yald›z1,

Betül Akgün2, Tevfik Gürel2

1S.B., Dr.M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Klini¤i, Bal›kesir
2S.B., Dr. M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, KBB Klini¤i,
Bal›kesir
3S.B., Band›rma 1 No'lu Sa¤l›k Oca¤›, Bal›kesir

F.tularensis'in oluflturdu¤u, kuzey yar›m küreye özgü zoonotik bir hastal›k
olan Tularemi, ülkemiz k›rsal alanlar›nda zaman zaman epidemiler ile
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Etken insanlara, infekte hayvanlarla do¤rudan temas
sonucu deri yolu veya konjunktiva, orofarenks gibi mukozal yollar ile
bulaflmaktad›r. Hastal›¤›n klinik görünümü, asemptomatik olgulardan bak-
teriyemiye kadar de¤iflen genifl bir forma sahiptir. Ülkemizde saptanan
Tularemi olgular›nda hakim olan Orofarengeal form, iyi piflmemifl kontamine
besinlerin yenilmesi ve kirli sular›n içilmesi ile geliflmekte, atefl, bo¤az a¤r›s›
ve boyunda ço¤unlukla tek tarafl›, a¤r›l› lenf bezi flifllikleri ile tan›mlanmak-
tad›r. 2005 fiubat ay›nda atefl, membranl› tonsillit, servikal lenfadenit bulgular›
olan ve klasik tedaviye yan›t vermeyen ayn› köyden dört olgu dikkati çekmifl,
Çevre Sa¤l›k Ekibi'nin çal›flmalar› ile köyde benzer baflka hastalar›n da oldu¤u
belirlenmifltir. Hastanemize yönlendirilen ve akut bulgulara sahip 19 olgudan
kan örne¤i, 12 olgudan bo¤az kültürü örne¤i al›n›p, Tularemi yönünden ince-
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Benzer belirti ve bulgular› nedeniyle Eriflkin Tip Still hastal›¤›n›n (SH) infek-
siyon hastal›klar›yla ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Patognomonik klinik ve labo-
ratuar bulgusu olmad›¤› için bu bir d›fllama tan›s›d›r. Bir SH olgusunda geliflen
hemofagositik sendrom ve renal yetmezlik bildirilmifltir. 
OLGU: 34 yafl›nda bayan hasta, 2 hafta önce halsizlik, öksürük balgam
yak›nmas› bafllam›fl. Son 4 günde flikayetleri artm›fl, atefl, bacaklarda flifllik, bel
ve s›rt a¤r›lar› eklenmifl ve genel durumu bozulmufl. 2 y›ld›r zaman zaman her
2 ayak bile¤inde ödem oluyormufl. Klini¤imize baflvurusundan hemen önce
boyundan bafllayan s›rta ve tüm eklemlere yay›lan yayg›n a¤r›lar› ortaya
ç›km›fl. Hasta hipotansif, taflikardik ve taflipneik. Akflamlar› yükselen 38-39ºC
atefl, alt ekstremitelerde periferik dolafl›m bozuklu¤u ile uyumlu siyanoz,
yayg›n makülopapüler döküntüler ve bacaklarda bilateral pretibial (++) ödem
mevcuttu. Lökositoz (32180/mm_), anemi (Hb: 11,9 g/dl, Hct: % 35), trom-
bositopeni (43000/mm3). Ferritin: 1324 ng/ml, AST: 84U/L, Albümin: 2,3 g/dl,
Total protein: 5,5 g/dl, ESH: 30 mm/saat, CRP: 12 mg/L. Periferik yaymada
PNL % 94, eritrosit morfolojisi normokrom normositerdi. Hasta yo¤un bak›ma
al›nd›. Sepsis ve çoklu organ yetersizli¤i geliflti. 2 kez kardiak arest izlendi ve
kardiopulmoner resüsitasyon uyguland›. 15 gün yo¤un bak›mda kald›. ‹nfek-
siyöz, hematolojik ve romatolojik hastal›klar araflt›r›ld›, özellik saptanmad›.
Akut renal yetmezlik ve hipotermi geliflti, hemofiltrasyon ve hemodiyaliz
uyguland›. Kemik ili¤i aspirasyon biyopsisinde çok say›da hemofagositer his-
tiyositler ve yüksek atefl, artrit, deri döküntüleri ile SH'n›n klasik triad›
hemofagositik sendrom ile seyreden SH'n› düflündürdü. 80 mg/gün predni-
zolon baflland›. Semptomlar› gerileyen hastan›n laboratuvar de¤erleri k›sa
sürede düzeldi. Akut böbrek yetersizli¤i tablosundan ç›kt›. Doz tedricen
azalt›ld›. 1 ay sonra fizik muayene ve laboratuvar testleri tamamen normal
bulundu.
SH belirti ve bulgular› ile infeksiyon hastal›klar› ile benzerlikler gösteren bir
d›fllama tan›s›d›r. Renal yetmezlik nadir görülür. Olgumuzda anemi, trombosi-
topeni ve serum ferritin art›fl› saptand›. SH'da hemofagositoz seyrek de¤ildir,
lökositoz saptanmamas›, anemi, trombositopeni, lenfopeni, koagülopati
ve/veya serum ferritin art›fl›nda akla gelmelidir.

[SS-25] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda nötropeni
zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu

Bahad›r Ceylan1, Ayd›n Mazlum2, Gürhan fiiflman3

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Atlas Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul
3SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: Bu yaz›da meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda
nötropeni zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu sunulmufltur.
OLGU: Elliiki yafl›ndaki bayan hasta üflüme, titreme ve ishal yak›nmas›yla
baflvurdu. Yak›nmalar›n›n üç gün önce bafllad›¤›n› ve ishalinin günde 10 defa,
az miktarda ve kanl› görünümde oldu¤unu ifade ediyordu. Olgunun anam-
nezinde 2 y›l önce meme kanseri ve yedi gün öncede yeni tesbit edilen
karaci¤er metastazlar› nedeniyle kemoterapi öyküsü vard›. Fizik muayenede
vücut ›s›s› 39,5°C'di ve ba¤›rsak sesleri artm›flt›. Periferik kanda lökosit say›s›
1290/mm3 (nötrofil 890/mm3, lenfosit 360/ mm3), saatlik sedimentasyon h›z›
75mm ve CRP düzeyi 7,8mg/dl bulundu. Biyokimyasal inceleme aspartat
transaminaz 190Ü/L ve alanin transaminaz 130Ü/L olmas› d›fl›nda normaldi.
Gaita mikroskopisinde her alanda 8-10 lökosit, bol eritrosit, maya hücreleri ve

psödohif yap›lar› görüldü. D›flk› kültüründe patojen bakteri üremedi. Bu bul-
gularla hastaya meropenem (3gr/gün) tedavisi baflland›. Hastan›n lökosit ve
nötrofil say›lar› h›zla düflerek tedavinin 4. gününde s›ras›yla 240/mm3 ve 40
mm3’a indi. Tedavinin dördüncü günü olmas›na ra¤men olgunun remittan
karakterde ve 39°C'ye ulaflan vücut ›s›s› vard› ve ishal yak›nmas› artarak
devam ediyordu. Bunun üzerine tedaviye flukonazol 400mg/gün eklendi. Bu
tedavi de¤ifliminin ard›ndan vücut ›s›s› 24 saat sonra normal s›n›rlara indi ve
ishal yak›nmas› 4. günde tamamen kayboldu. Olgunun kan kültürlerinde üreme
olmad›. Meropenem tedavisi 10 gün ve flukonazol tedavisi yedi güne tamam-
land›.
SONUÇ: Kültürde etken mikroorganizma üretilememekle beraber olgunun
gaita mikroskopisinde bol maya hücresi ve psödohif yap›lar›n›n görülmesi ve
flukonazol tedavisi ile klinik bulgular›n h›zla düzelmesi nedeniyle mantara
ba¤l› sistemik infeksiyon ve gastrointestinal tutulum düflünüldü. Nötropenik
olgularda atefl ve ishal yak›nmas› geliflti¤inde mantar infeksiyonlar›da akla
gelmesi gereken tan›lardan biri olmal›d›r düflüncesindeyiz.

Olgunun meropenem tedavisinin ilk gününden itibaren laboratuvar

de¤erlerinin seyri. 

1. gün 4. gün 6. gün 8. gün

Lökosit (/mm3) 1290 240 380 450

Nötrofil (/mm3) 890 40 150 240

Lenfosit (/mm3) 360 180 200 200

CRP (mg/dl) 7,8 5,27

Sedimentasyon (mm/saat) 75 70

SGOT (Ü/LT) (Normal: 0-31) 190 10

SGPT (Ü/LT) (Normal:0-31) 130 14

[SS-26] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Band›rma'da tularemi epidemisi

Serpil Ak›n Ertem1, Meziyet Sa¤3, Ali ‹hsan Erkan3, Faruk Yald›z1,

Betül Akgün2, Tevfik Gürel2

1S.B., Dr.M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Klini¤i, Bal›kesir
2S.B., Dr. M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, KBB Klini¤i,
Bal›kesir
3S.B., Band›rma 1 No'lu Sa¤l›k Oca¤›, Bal›kesir

F.tularensis'in oluflturdu¤u, kuzey yar›m küreye özgü zoonotik bir hastal›k
olan Tularemi, ülkemiz k›rsal alanlar›nda zaman zaman epidemiler ile
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Etken insanlara, infekte hayvanlarla do¤rudan temas
sonucu deri yolu veya konjunktiva, orofarenks gibi mukozal yollar ile
bulaflmaktad›r. Hastal›¤›n klinik görünümü, asemptomatik olgulardan bak-
teriyemiye kadar de¤iflen genifl bir forma sahiptir. Ülkemizde saptanan
Tularemi olgular›nda hakim olan Orofarengeal form, iyi piflmemifl kontamine
besinlerin yenilmesi ve kirli sular›n içilmesi ile geliflmekte, atefl, bo¤az a¤r›s›
ve boyunda ço¤unlukla tek tarafl›, a¤r›l› lenf bezi flifllikleri ile tan›mlanmak-
tad›r. 2005 fiubat ay›nda atefl, membranl› tonsillit, servikal lenfadenit bulgular›
olan ve klasik tedaviye yan›t vermeyen ayn› köyden dört olgu dikkati çekmifl,
Çevre Sa¤l›k Ekibi'nin çal›flmalar› ile köyde benzer baflka hastalar›n da oldu¤u
belirlenmifltir. Hastanemize yönlendirilen ve akut bulgulara sahip 19 olgudan
kan örne¤i, 12 olgudan bo¤az kültürü örne¤i al›n›p, Tularemi yönünden ince-
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Benzer belirti ve bulgular› nedeniyle Eriflkin Tip Still hastal›¤›n›n (SH) infek-
siyon hastal›klar›yla ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Patognomonik klinik ve labo-
ratuar bulgusu olmad›¤› için bu bir d›fllama tan›s›d›r. Bir SH olgusunda geliflen
hemofagositik sendrom ve renal yetmezlik bildirilmifltir. 
OLGU: 34 yafl›nda bayan hasta, 2 hafta önce halsizlik, öksürük balgam
yak›nmas› bafllam›fl. Son 4 günde flikayetleri artm›fl, atefl, bacaklarda flifllik, bel
ve s›rt a¤r›lar› eklenmifl ve genel durumu bozulmufl. 2 y›ld›r zaman zaman her
2 ayak bile¤inde ödem oluyormufl. Klini¤imize baflvurusundan hemen önce
boyundan bafllayan s›rta ve tüm eklemlere yay›lan yayg›n a¤r›lar› ortaya
ç›km›fl. Hasta hipotansif, taflikardik ve taflipneik. Akflamlar› yükselen 38-39ºC
atefl, alt ekstremitelerde periferik dolafl›m bozuklu¤u ile uyumlu siyanoz,
yayg›n makülopapüler döküntüler ve bacaklarda bilateral pretibial (++) ödem
mevcuttu. Lökositoz (32180/mm_), anemi (Hb: 11,9 g/dl, Hct: % 35), trom-
bositopeni (43000/mm3). Ferritin: 1324 ng/ml, AST: 84U/L, Albümin: 2,3 g/dl,
Total protein: 5,5 g/dl, ESH: 30 mm/saat, CRP: 12 mg/L. Periferik yaymada
PNL % 94, eritrosit morfolojisi normokrom normositerdi. Hasta yo¤un bak›ma
al›nd›. Sepsis ve çoklu organ yetersizli¤i geliflti. 2 kez kardiak arest izlendi ve
kardiopulmoner resüsitasyon uyguland›. 15 gün yo¤un bak›mda kald›. ‹nfek-
siyöz, hematolojik ve romatolojik hastal›klar araflt›r›ld›, özellik saptanmad›.
Akut renal yetmezlik ve hipotermi geliflti, hemofiltrasyon ve hemodiyaliz
uyguland›. Kemik ili¤i aspirasyon biyopsisinde çok say›da hemofagositer his-
tiyositler ve yüksek atefl, artrit, deri döküntüleri ile SH'n›n klasik triad›
hemofagositik sendrom ile seyreden SH'n› düflündürdü. 80 mg/gün predni-
zolon baflland›. Semptomlar› gerileyen hastan›n laboratuvar de¤erleri k›sa
sürede düzeldi. Akut böbrek yetersizli¤i tablosundan ç›kt›. Doz tedricen
azalt›ld›. 1 ay sonra fizik muayene ve laboratuvar testleri tamamen normal
bulundu.
SH belirti ve bulgular› ile infeksiyon hastal›klar› ile benzerlikler gösteren bir
d›fllama tan›s›d›r. Renal yetmezlik nadir görülür. Olgumuzda anemi, trombosi-
topeni ve serum ferritin art›fl› saptand›. SH'da hemofagositoz seyrek de¤ildir,
lökositoz saptanmamas›, anemi, trombositopeni, lenfopeni, koagülopati
ve/veya serum ferritin art›fl›nda akla gelmelidir.

[SS-25] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda nötropeni
zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu

Bahad›r Ceylan1, Ayd›n Mazlum2, Gürhan fiiflman3

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Atlas Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul
3SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: Bu yaz›da meme kanseri nedeniyle kemoterapi gören bir olguda
nötropeni zemininde geliflen ve gastrointestinal tutulumla seyreden mantar
infeksiyonu sunulmufltur.
OLGU: Elliiki yafl›ndaki bayan hasta üflüme, titreme ve ishal yak›nmas›yla
baflvurdu. Yak›nmalar›n›n üç gün önce bafllad›¤›n› ve ishalinin günde 10 defa,
az miktarda ve kanl› görünümde oldu¤unu ifade ediyordu. Olgunun anam-
nezinde 2 y›l önce meme kanseri ve yedi gün öncede yeni tesbit edilen
karaci¤er metastazlar› nedeniyle kemoterapi öyküsü vard›. Fizik muayenede
vücut ›s›s› 39,5°C'di ve ba¤›rsak sesleri artm›flt›. Periferik kanda lökosit say›s›
1290/mm3 (nötrofil 890/mm3, lenfosit 360/ mm3), saatlik sedimentasyon h›z›
75mm ve CRP düzeyi 7,8mg/dl bulundu. Biyokimyasal inceleme aspartat
transaminaz 190Ü/L ve alanin transaminaz 130Ü/L olmas› d›fl›nda normaldi.
Gaita mikroskopisinde her alanda 8-10 lökosit, bol eritrosit, maya hücreleri ve

psödohif yap›lar› görüldü. D›flk› kültüründe patojen bakteri üremedi. Bu bul-
gularla hastaya meropenem (3gr/gün) tedavisi baflland›. Hastan›n lökosit ve
nötrofil say›lar› h›zla düflerek tedavinin 4. gününde s›ras›yla 240/mm3 ve 40
mm3’a indi. Tedavinin dördüncü günü olmas›na ra¤men olgunun remittan
karakterde ve 39°C'ye ulaflan vücut ›s›s› vard› ve ishal yak›nmas› artarak
devam ediyordu. Bunun üzerine tedaviye flukonazol 400mg/gün eklendi. Bu
tedavi de¤ifliminin ard›ndan vücut ›s›s› 24 saat sonra normal s›n›rlara indi ve
ishal yak›nmas› 4. günde tamamen kayboldu. Olgunun kan kültürlerinde üreme
olmad›. Meropenem tedavisi 10 gün ve flukonazol tedavisi yedi güne tamam-
land›.
SONUÇ: Kültürde etken mikroorganizma üretilememekle beraber olgunun
gaita mikroskopisinde bol maya hücresi ve psödohif yap›lar›n›n görülmesi ve
flukonazol tedavisi ile klinik bulgular›n h›zla düzelmesi nedeniyle mantara
ba¤l› sistemik infeksiyon ve gastrointestinal tutulum düflünüldü. Nötropenik
olgularda atefl ve ishal yak›nmas› geliflti¤inde mantar infeksiyonlar›da akla
gelmesi gereken tan›lardan biri olmal›d›r düflüncesindeyiz.

Olgunun meropenem tedavisinin ilk gününden itibaren laboratuvar

de¤erlerinin seyri. 

1. gün 4. gün 6. gün 8. gün

Lökosit (/mm3) 1290 240 380 450

Nötrofil (/mm3) 890 40 150 240

Lenfosit (/mm3) 360 180 200 200

CRP (mg/dl) 7,8 5,27

Sedimentasyon (mm/saat) 75 70

SGOT (Ü/LT) (Normal: 0-31) 190 10

SGPT (Ü/LT) (Normal:0-31) 130 14

[SS-26] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Band›rma'da tularemi epidemisi

Serpil Ak›n Ertem1, Meziyet Sa¤3, Ali ‹hsan Erkan3, Faruk Yald›z1,

Betül Akgün2, Tevfik Gürel2

1S.B., Dr.M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Klini¤i, Bal›kesir
2S.B., Dr. M.G.Karahan Band›rma Devlet Hastanesi, KBB Klini¤i,
Bal›kesir
3S.B., Band›rma 1 No'lu Sa¤l›k Oca¤›, Bal›kesir

F.tularensis'in oluflturdu¤u, kuzey yar›m küreye özgü zoonotik bir hastal›k
olan Tularemi, ülkemiz k›rsal alanlar›nda zaman zaman epidemiler ile
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Etken insanlara, infekte hayvanlarla do¤rudan temas
sonucu deri yolu veya konjunktiva, orofarenks gibi mukozal yollar ile
bulaflmaktad›r. Hastal›¤›n klinik görünümü, asemptomatik olgulardan bak-
teriyemiye kadar de¤iflen genifl bir forma sahiptir. Ülkemizde saptanan
Tularemi olgular›nda hakim olan Orofarengeal form, iyi piflmemifl kontamine
besinlerin yenilmesi ve kirli sular›n içilmesi ile geliflmekte, atefl, bo¤az a¤r›s›
ve boyunda ço¤unlukla tek tarafl›, a¤r›l› lenf bezi flifllikleri ile tan›mlanmak-
tad›r. 2005 fiubat ay›nda atefl, membranl› tonsillit, servikal lenfadenit bulgular›
olan ve klasik tedaviye yan›t vermeyen ayn› köyden dört olgu dikkati çekmifl,
Çevre Sa¤l›k Ekibi'nin çal›flmalar› ile köyde benzer baflka hastalar›n da oldu¤u
belirlenmifltir. Hastanemize yönlendirilen ve akut bulgulara sahip 19 olgudan
kan örne¤i, 12 olgudan bo¤az kültürü örne¤i al›n›p, Tularemi yönünden ince-
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lenmek üzere Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ABD'na gönderilmifltir. ‹lk incelemeler sonucunda, 5 (%26) olgu-
da Tularemi Mikroaglutinasyon test sonucu pozitif olarak bulunmufl, bo¤az
sürüntülerinin hiçbirinde etken izole edilememifltir. ‹ki hafta sonra tekrarlanan
testlerde tüm olgularda mikroaglutinasyon titreleri pozitif olarak de¤erlendiril-
mifltir. Sonradan benzer klinik bulgularla gelen hastalarla birlikte toplam olgu
say›s› 24 olup, olgular›n 23'ünde (%95) atefl, tümünde bo¤az a¤r›s›, 23'ünde
(%95) lenf bezi fliflli¤i ve 1'inde (%24) eritem fleklinde cilt döküntüsü sap-
tanm›flt›r. Olgular›n 3'üne Gentamisin 5 mg/kg/gün, 21'ine Siprofloksasin 1000
mg/gün ile 10 günlük tedavi uygulanm›fl, 19 (%83) olguda lenf bezi fliflli¤i
kendili¤inden gerilerken, 4 (%17) olguda lenf bezlerinde süpürasyon olmufl ve
drenaj gerekmifltir. Sonraki izlemlerde tüm hastalar›n flifa ile iyileflti¤i sap-
tanm›flt›r. Epidemiyolojik sorgulamada, hasta ve hasta yak›nlar› taraf›ndan son
birkaç hafta içerisinde çok say›da canl› ve ölü fare görüldü¤ü ö¤renilmifltir.
Sonuç olarak, bölgemizde atefl, akut membranl› tonsillit ve servikal lenfadenit
bulgusu olan hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda Tularemi'nin de mutlaka düflünülmesi
ve tespit edilmesi durumunda epidemiyolojik araflt›rmalar için daha çok çaba
gösterilmesi gerekti¤i kanaatine var›lm›flt›r.

[SS-27] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Kandidemi Geliflen hastalarda çeflitli risk faktörlerinin
de¤erlendirilmesi

Ekrem Keskin1, Özlem Tünger1, Kenan De¤erli2, Emine ‹nmez2,

Çi¤dem Banu Çetin2

1Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa

Günümüzde bir yandan altta yatan ciddi hastal›klara ve a¤›r cerrahi giriflimlere
ba¤l› olarak hastanede yatanlar›n say›s› artarken, di¤er yandan baflta yo¤un
bak›m birimlerinde olmak üzere uzun süreli ve ço¤ul antibiyotik kullan›m›n›n
artmas›, ba¤›fl›kl›k sistemini bask›lay›c› tedaviler, santral venöz kateter varl›¤›,
total parenteral beslenme uygulanmas› gibi sebeplerle nozokomiyal mantar
infeksiyonlar› önemli bir sorun haline gelmifltir. Özellikle altta yatan hastal›k,
antifungal direnç gibi nedenlerle bu hastalar›n tedavilerinde sorun yaflanmak-
tad›r. Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde Ocak 2004-Ocak
2007 tarihleri aras›nda hastanede yatan hastalarda geliflen 41 kandidemi olgusu
incelendi. Yafl ortalamas› 52.80±20.43 olarak saptanan olgular›n 24’ü (%58.5)
erkek, 17’si (%41.5) kad›nd›. Olgular›n %68.3’ü dahili bölümlerde, %31.7’si
cerrahi bölümlerde izlendi. Olgular›n ortalama yat›fl süresi 46.78±27.80 gündü.
Alt› olguda (%14.7) kateter, üç olguda idrar yolu (%7.3) ve bir olguda (%2.4)
da alt solunum yolu odak olarak belirlenirken, 31 (%75.6) olguda odak sap-
tanamad›. Olgular›n %70.7’sinde santral venöz kateter varl›¤›, %46.3’ünde
efllik eden bir hastal›k, %26.8’inde operasyon öyküsü ve %31.7’sinde ise
invaziv giriflim öyküsü belirlendi. Hastalar›n hepsinde antibiyotik kullan›m
öyküsü vard›. Olgular›n %41.5’i (n=17) mortalite ile sonuçland›. Steroid kul-
lan›m›, üriner kateterizasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral beslenme,
hipoalbuminemi, lökositoz, sepsis, flok ve hipoksi varl›¤› gibi risk faktörleri ile
mortalite aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u saptand› (p<0.05, Fisher’in kesin

X2 testi). Multivariate analizlerle incelendi¤inde, ayn› risk faktörlerinin

ba¤›ms›z bir de¤iflken olmad›¤› belirlendi. Sonuç olarak çeflitli risk faktörleri
bulunan, uzun süreli antibiyotik kullanan hastalarda enfeksiyon kan›tlar›
olufltu¤unda mantar enfeksiyonlar› da akla getirilmeli ve buna yönelik tan› ve
tedavi giriflimleri bafllat›lmal›d›r.

[SS-28] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Homonim hemianopsi ile giden tüberküloz otomastoidit ve menen-
jit; 3 olgu nedeniyle

fiaban Çavufllu1, Vedat Turhan1, Oral Öncül1, Sinem Budak1, Suzan

Saçar2, Salim Do¤ru3, Mehmet Çoban1, Dilaver Erflanl›4

1GATA Haydarpafla E¤itim Hst. Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Srv, Üsküdar/‹stanbul
2Pamukkale Üniversitesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Denizli
3GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi KBB Servisi, Üsküdar/‹stanbul
4GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Göz Hastal›klar› Servisi, Üskü-
dar/‹stanbul

Tüberküloz otomastoiditi (TOM) ortakula¤›n ve mastoidin kronik süpüratif
infeksiyonlar›ndan nadir olarak saptanan ancak ciddi sonuçlar› olan bir tane-
sidir. Erken tan› ve tedavi komplikasyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan önemlidir.
Saptad›¤›m›z üç adet tüberküloz menenjit ve ayn› zamanda TOM birlikteli¤ini
sunarak bu konuya dikkat çekmek istedik. Olgular›m›z erkek ve ortalama 30
yafl›nda idiler. Üçünün de servisimize baflvurmadan önceki dönemlerde kulak
a¤r›s› ya da ak›nt›s› fleklinde hikayeleri mevcuttu. Servisimize baflvurmadan
önce de¤iflik ön tan›larla de¤iflik sa¤l›k merkezlerinde ya da farkl› servislerde
de¤erlendirilmifllerdi. Servisimize bilinç de¤iflikliklerinin bafllamas› ve fasial
paralizi gibi nörolojik semptom ve bulgular bafllad›ktan sonra baflvurdular. ‹lk
baflvurular› an›nda nistagmus, bulan›k görme, çift görme gibi göz ve görme
fonksiyonu ile ilgili belirti ve bulgulardan en az birisi mevcuttu. Hastalar›n
BOS incelemelerinde ortalama hücre say›s› ve tipi 390/mm3; %68 lenfosit,
ortalama protein de¤eri 1911 mg/dl, ortalama glikoraji de¤eri ise 27 mg/dl
olarak saptand›. Olgular›n hiç birinde mikrobiyolojik konfirmasyon sa¤lana-
mad›. Ancak kontrastl› kranial MR incelemelerinde leptomeningeal tutulum-
lar›n yan› s›ra mastoid bölgesindeki tutulumlar dikkat çekti. Olgulardan
birinde klinik olarak ciddi bir mastoiditin saptanm›fl olmas› nedeniyle yat›fl›n›n
3.gününde mastoidektomi operasyonu yap›ld›. Bu olguda antrum ve timpanum
içerisinde bol miktarda granülomatoz doku gözlendi ve histopatolojik
incelemede kazeifikasyon nekrozu saptand›. Daha önce farkl› antibiyotikler
uygulanmas›na ra¤men yan›t al›namayan bu 3 hastada Anti-Tbc tedavisine
mutlak yan›t al›nd›. Ancak olgular›n görme ile ilgili flikayetleri (sol homonim
hemianaopsi, bulan›k görme vb.) devam etmektedir. Ülkemizde Tbc insidans›
oldukça yüksek olmas›na ra¤men orta kulak Tbc ya da TOM nadir hastal›klar
olarak görülmektedir. Tan›n›n atlan›yor olmas› ya da gecikmesi kal›c› iflitme
ve görme kay›plar› gibi komplikasyonlarla sonuçlanabilir. Özellikle homonim
hemianopsi tarz›ndaki görme fonksiyon kay›plar›na dikkat edilmesi, hastal›¤›n
erkenden fark edilip gerekirse mastoidektomi operasyonu uygulanmas› hem
teflhis hem de tedavi aç›s›ndan avantajlar sa¤layabilir.

[SS-29] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Üniversite ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar konusun-
daki bilgi, tutum ve davran›fllar›

Hakan Borand1, Çi¤dem Banu Çetin2, Halim Bayram2, Atalay

Özgüven3, Metin Öner4, Özlem Tünger2

1Turgutlu Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
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lenmek üzere Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ABD'na gönderilmifltir. ‹lk incelemeler sonucunda, 5 (%26) olgu-
da Tularemi Mikroaglutinasyon test sonucu pozitif olarak bulunmufl, bo¤az
sürüntülerinin hiçbirinde etken izole edilememifltir. ‹ki hafta sonra tekrarlanan
testlerde tüm olgularda mikroaglutinasyon titreleri pozitif olarak de¤erlendiril-
mifltir. Sonradan benzer klinik bulgularla gelen hastalarla birlikte toplam olgu
say›s› 24 olup, olgular›n 23'ünde (%95) atefl, tümünde bo¤az a¤r›s›, 23'ünde
(%95) lenf bezi fliflli¤i ve 1'inde (%24) eritem fleklinde cilt döküntüsü sap-
tanm›flt›r. Olgular›n 3'üne Gentamisin 5 mg/kg/gün, 21'ine Siprofloksasin 1000
mg/gün ile 10 günlük tedavi uygulanm›fl, 19 (%83) olguda lenf bezi fliflli¤i
kendili¤inden gerilerken, 4 (%17) olguda lenf bezlerinde süpürasyon olmufl ve
drenaj gerekmifltir. Sonraki izlemlerde tüm hastalar›n flifa ile iyileflti¤i sap-
tanm›flt›r. Epidemiyolojik sorgulamada, hasta ve hasta yak›nlar› taraf›ndan son
birkaç hafta içerisinde çok say›da canl› ve ölü fare görüldü¤ü ö¤renilmifltir.
Sonuç olarak, bölgemizde atefl, akut membranl› tonsillit ve servikal lenfadenit
bulgusu olan hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda Tularemi'nin de mutlaka düflünülmesi
ve tespit edilmesi durumunda epidemiyolojik araflt›rmalar için daha çok çaba
gösterilmesi gerekti¤i kanaatine var›lm›flt›r.

[SS-27] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Kandidemi Geliflen hastalarda çeflitli risk faktörlerinin
de¤erlendirilmesi

Ekrem Keskin1, Özlem Tünger1, Kenan De¤erli2, Emine ‹nmez2,

Çi¤dem Banu Çetin2

1Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa

Günümüzde bir yandan altta yatan ciddi hastal›klara ve a¤›r cerrahi giriflimlere
ba¤l› olarak hastanede yatanlar›n say›s› artarken, di¤er yandan baflta yo¤un
bak›m birimlerinde olmak üzere uzun süreli ve ço¤ul antibiyotik kullan›m›n›n
artmas›, ba¤›fl›kl›k sistemini bask›lay›c› tedaviler, santral venöz kateter varl›¤›,
total parenteral beslenme uygulanmas› gibi sebeplerle nozokomiyal mantar
infeksiyonlar› önemli bir sorun haline gelmifltir. Özellikle altta yatan hastal›k,
antifungal direnç gibi nedenlerle bu hastalar›n tedavilerinde sorun yaflanmak-
tad›r. Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde Ocak 2004-Ocak
2007 tarihleri aras›nda hastanede yatan hastalarda geliflen 41 kandidemi olgusu
incelendi. Yafl ortalamas› 52.80±20.43 olarak saptanan olgular›n 24’ü (%58.5)
erkek, 17’si (%41.5) kad›nd›. Olgular›n %68.3’ü dahili bölümlerde, %31.7’si
cerrahi bölümlerde izlendi. Olgular›n ortalama yat›fl süresi 46.78±27.80 gündü.
Alt› olguda (%14.7) kateter, üç olguda idrar yolu (%7.3) ve bir olguda (%2.4)
da alt solunum yolu odak olarak belirlenirken, 31 (%75.6) olguda odak sap-
tanamad›. Olgular›n %70.7’sinde santral venöz kateter varl›¤›, %46.3’ünde
efllik eden bir hastal›k, %26.8’inde operasyon öyküsü ve %31.7’sinde ise
invaziv giriflim öyküsü belirlendi. Hastalar›n hepsinde antibiyotik kullan›m
öyküsü vard›. Olgular›n %41.5’i (n=17) mortalite ile sonuçland›. Steroid kul-
lan›m›, üriner kateterizasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral beslenme,
hipoalbuminemi, lökositoz, sepsis, flok ve hipoksi varl›¤› gibi risk faktörleri ile
mortalite aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u saptand› (p<0.05, Fisher’in kesin

X2 testi). Multivariate analizlerle incelendi¤inde, ayn› risk faktörlerinin

ba¤›ms›z bir de¤iflken olmad›¤› belirlendi. Sonuç olarak çeflitli risk faktörleri
bulunan, uzun süreli antibiyotik kullanan hastalarda enfeksiyon kan›tlar›
olufltu¤unda mantar enfeksiyonlar› da akla getirilmeli ve buna yönelik tan› ve
tedavi giriflimleri bafllat›lmal›d›r.

[SS-28] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Homonim hemianopsi ile giden tüberküloz otomastoidit ve menen-
jit; 3 olgu nedeniyle

fiaban Çavufllu1, Vedat Turhan1, Oral Öncül1, Sinem Budak1, Suzan

Saçar2, Salim Do¤ru3, Mehmet Çoban1, Dilaver Erflanl›4

1GATA Haydarpafla E¤itim Hst. Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Srv, Üsküdar/‹stanbul
2Pamukkale Üniversitesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Denizli
3GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi KBB Servisi, Üsküdar/‹stanbul
4GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Göz Hastal›klar› Servisi, Üskü-
dar/‹stanbul

Tüberküloz otomastoiditi (TOM) ortakula¤›n ve mastoidin kronik süpüratif
infeksiyonlar›ndan nadir olarak saptanan ancak ciddi sonuçlar› olan bir tane-
sidir. Erken tan› ve tedavi komplikasyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan önemlidir.
Saptad›¤›m›z üç adet tüberküloz menenjit ve ayn› zamanda TOM birlikteli¤ini
sunarak bu konuya dikkat çekmek istedik. Olgular›m›z erkek ve ortalama 30
yafl›nda idiler. Üçünün de servisimize baflvurmadan önceki dönemlerde kulak
a¤r›s› ya da ak›nt›s› fleklinde hikayeleri mevcuttu. Servisimize baflvurmadan
önce de¤iflik ön tan›larla de¤iflik sa¤l›k merkezlerinde ya da farkl› servislerde
de¤erlendirilmifllerdi. Servisimize bilinç de¤iflikliklerinin bafllamas› ve fasial
paralizi gibi nörolojik semptom ve bulgular bafllad›ktan sonra baflvurdular. ‹lk
baflvurular› an›nda nistagmus, bulan›k görme, çift görme gibi göz ve görme
fonksiyonu ile ilgili belirti ve bulgulardan en az birisi mevcuttu. Hastalar›n
BOS incelemelerinde ortalama hücre say›s› ve tipi 390/mm3; %68 lenfosit,
ortalama protein de¤eri 1911 mg/dl, ortalama glikoraji de¤eri ise 27 mg/dl
olarak saptand›. Olgular›n hiç birinde mikrobiyolojik konfirmasyon sa¤lana-
mad›. Ancak kontrastl› kranial MR incelemelerinde leptomeningeal tutulum-
lar›n yan› s›ra mastoid bölgesindeki tutulumlar dikkat çekti. Olgulardan
birinde klinik olarak ciddi bir mastoiditin saptanm›fl olmas› nedeniyle yat›fl›n›n
3.gününde mastoidektomi operasyonu yap›ld›. Bu olguda antrum ve timpanum
içerisinde bol miktarda granülomatoz doku gözlendi ve histopatolojik
incelemede kazeifikasyon nekrozu saptand›. Daha önce farkl› antibiyotikler
uygulanmas›na ra¤men yan›t al›namayan bu 3 hastada Anti-Tbc tedavisine
mutlak yan›t al›nd›. Ancak olgular›n görme ile ilgili flikayetleri (sol homonim
hemianaopsi, bulan›k görme vb.) devam etmektedir. Ülkemizde Tbc insidans›
oldukça yüksek olmas›na ra¤men orta kulak Tbc ya da TOM nadir hastal›klar
olarak görülmektedir. Tan›n›n atlan›yor olmas› ya da gecikmesi kal›c› iflitme
ve görme kay›plar› gibi komplikasyonlarla sonuçlanabilir. Özellikle homonim
hemianopsi tarz›ndaki görme fonksiyon kay›plar›na dikkat edilmesi, hastal›¤›n
erkenden fark edilip gerekirse mastoidektomi operasyonu uygulanmas› hem
teflhis hem de tedavi aç›s›ndan avantajlar sa¤layabilir.

[SS-29] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Üniversite ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar konusun-
daki bilgi, tutum ve davran›fllar›

Hakan Borand1, Çi¤dem Banu Çetin2, Halim Bayram2, Atalay

Özgüven3, Metin Öner4, Özlem Tünger2

1Turgutlu Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
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lenmek üzere Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ABD'na gönderilmifltir. ‹lk incelemeler sonucunda, 5 (%26) olgu-
da Tularemi Mikroaglutinasyon test sonucu pozitif olarak bulunmufl, bo¤az
sürüntülerinin hiçbirinde etken izole edilememifltir. ‹ki hafta sonra tekrarlanan
testlerde tüm olgularda mikroaglutinasyon titreleri pozitif olarak de¤erlendiril-
mifltir. Sonradan benzer klinik bulgularla gelen hastalarla birlikte toplam olgu
say›s› 24 olup, olgular›n 23'ünde (%95) atefl, tümünde bo¤az a¤r›s›, 23'ünde
(%95) lenf bezi fliflli¤i ve 1'inde (%24) eritem fleklinde cilt döküntüsü sap-
tanm›flt›r. Olgular›n 3'üne Gentamisin 5 mg/kg/gün, 21'ine Siprofloksasin 1000
mg/gün ile 10 günlük tedavi uygulanm›fl, 19 (%83) olguda lenf bezi fliflli¤i
kendili¤inden gerilerken, 4 (%17) olguda lenf bezlerinde süpürasyon olmufl ve
drenaj gerekmifltir. Sonraki izlemlerde tüm hastalar›n flifa ile iyileflti¤i sap-
tanm›flt›r. Epidemiyolojik sorgulamada, hasta ve hasta yak›nlar› taraf›ndan son
birkaç hafta içerisinde çok say›da canl› ve ölü fare görüldü¤ü ö¤renilmifltir.
Sonuç olarak, bölgemizde atefl, akut membranl› tonsillit ve servikal lenfadenit
bulgusu olan hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda Tularemi'nin de mutlaka düflünülmesi
ve tespit edilmesi durumunda epidemiyolojik araflt›rmalar için daha çok çaba
gösterilmesi gerekti¤i kanaatine var›lm›flt›r.

[SS-27] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Kandidemi Geliflen hastalarda çeflitli risk faktörlerinin
de¤erlendirilmesi

Ekrem Keskin1, Özlem Tünger1, Kenan De¤erli2, Emine ‹nmez2,

Çi¤dem Banu Çetin2

1Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa

Günümüzde bir yandan altta yatan ciddi hastal›klara ve a¤›r cerrahi giriflimlere
ba¤l› olarak hastanede yatanlar›n say›s› artarken, di¤er yandan baflta yo¤un
bak›m birimlerinde olmak üzere uzun süreli ve ço¤ul antibiyotik kullan›m›n›n
artmas›, ba¤›fl›kl›k sistemini bask›lay›c› tedaviler, santral venöz kateter varl›¤›,
total parenteral beslenme uygulanmas› gibi sebeplerle nozokomiyal mantar
infeksiyonlar› önemli bir sorun haline gelmifltir. Özellikle altta yatan hastal›k,
antifungal direnç gibi nedenlerle bu hastalar›n tedavilerinde sorun yaflanmak-
tad›r. Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde Ocak 2004-Ocak
2007 tarihleri aras›nda hastanede yatan hastalarda geliflen 41 kandidemi olgusu
incelendi. Yafl ortalamas› 52.80±20.43 olarak saptanan olgular›n 24’ü (%58.5)
erkek, 17’si (%41.5) kad›nd›. Olgular›n %68.3’ü dahili bölümlerde, %31.7’si
cerrahi bölümlerde izlendi. Olgular›n ortalama yat›fl süresi 46.78±27.80 gündü.
Alt› olguda (%14.7) kateter, üç olguda idrar yolu (%7.3) ve bir olguda (%2.4)
da alt solunum yolu odak olarak belirlenirken, 31 (%75.6) olguda odak sap-
tanamad›. Olgular›n %70.7’sinde santral venöz kateter varl›¤›, %46.3’ünde
efllik eden bir hastal›k, %26.8’inde operasyon öyküsü ve %31.7’sinde ise
invaziv giriflim öyküsü belirlendi. Hastalar›n hepsinde antibiyotik kullan›m
öyküsü vard›. Olgular›n %41.5’i (n=17) mortalite ile sonuçland›. Steroid kul-
lan›m›, üriner kateterizasyon, mekanik ventilasyon, total parenteral beslenme,
hipoalbuminemi, lökositoz, sepsis, flok ve hipoksi varl›¤› gibi risk faktörleri ile
mortalite aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u saptand› (p<0.05, Fisher’in kesin

X2 testi). Multivariate analizlerle incelendi¤inde, ayn› risk faktörlerinin

ba¤›ms›z bir de¤iflken olmad›¤› belirlendi. Sonuç olarak çeflitli risk faktörleri
bulunan, uzun süreli antibiyotik kullanan hastalarda enfeksiyon kan›tlar›
olufltu¤unda mantar enfeksiyonlar› da akla getirilmeli ve buna yönelik tan› ve
tedavi giriflimleri bafllat›lmal›d›r.

[SS-28] [Sözel Sunumlar 6 Tarih: 16.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Homonim hemianopsi ile giden tüberküloz otomastoidit ve menen-
jit; 3 olgu nedeniyle

fiaban Çavufllu1, Vedat Turhan1, Oral Öncül1, Sinem Budak1, Suzan

Saçar2, Salim Do¤ru3, Mehmet Çoban1, Dilaver Erflanl›4

1GATA Haydarpafla E¤itim Hst. Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Srv, Üsküdar/‹stanbul
2Pamukkale Üniversitesi Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Denizli
3GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi KBB Servisi, Üsküdar/‹stanbul
4GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Göz Hastal›klar› Servisi, Üskü-
dar/‹stanbul

Tüberküloz otomastoiditi (TOM) ortakula¤›n ve mastoidin kronik süpüratif
infeksiyonlar›ndan nadir olarak saptanan ancak ciddi sonuçlar› olan bir tane-
sidir. Erken tan› ve tedavi komplikasyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan önemlidir.
Saptad›¤›m›z üç adet tüberküloz menenjit ve ayn› zamanda TOM birlikteli¤ini
sunarak bu konuya dikkat çekmek istedik. Olgular›m›z erkek ve ortalama 30
yafl›nda idiler. Üçünün de servisimize baflvurmadan önceki dönemlerde kulak
a¤r›s› ya da ak›nt›s› fleklinde hikayeleri mevcuttu. Servisimize baflvurmadan
önce de¤iflik ön tan›larla de¤iflik sa¤l›k merkezlerinde ya da farkl› servislerde
de¤erlendirilmifllerdi. Servisimize bilinç de¤iflikliklerinin bafllamas› ve fasial
paralizi gibi nörolojik semptom ve bulgular bafllad›ktan sonra baflvurdular. ‹lk
baflvurular› an›nda nistagmus, bulan›k görme, çift görme gibi göz ve görme
fonksiyonu ile ilgili belirti ve bulgulardan en az birisi mevcuttu. Hastalar›n
BOS incelemelerinde ortalama hücre say›s› ve tipi 390/mm3; %68 lenfosit,
ortalama protein de¤eri 1911 mg/dl, ortalama glikoraji de¤eri ise 27 mg/dl
olarak saptand›. Olgular›n hiç birinde mikrobiyolojik konfirmasyon sa¤lana-
mad›. Ancak kontrastl› kranial MR incelemelerinde leptomeningeal tutulum-
lar›n yan› s›ra mastoid bölgesindeki tutulumlar dikkat çekti. Olgulardan
birinde klinik olarak ciddi bir mastoiditin saptanm›fl olmas› nedeniyle yat›fl›n›n
3.gününde mastoidektomi operasyonu yap›ld›. Bu olguda antrum ve timpanum
içerisinde bol miktarda granülomatoz doku gözlendi ve histopatolojik
incelemede kazeifikasyon nekrozu saptand›. Daha önce farkl› antibiyotikler
uygulanmas›na ra¤men yan›t al›namayan bu 3 hastada Anti-Tbc tedavisine
mutlak yan›t al›nd›. Ancak olgular›n görme ile ilgili flikayetleri (sol homonim
hemianaopsi, bulan›k görme vb.) devam etmektedir. Ülkemizde Tbc insidans›
oldukça yüksek olmas›na ra¤men orta kulak Tbc ya da TOM nadir hastal›klar
olarak görülmektedir. Tan›n›n atlan›yor olmas› ya da gecikmesi kal›c› iflitme
ve görme kay›plar› gibi komplikasyonlarla sonuçlanabilir. Özellikle homonim
hemianopsi tarz›ndaki görme fonksiyon kay›plar›na dikkat edilmesi, hastal›¤›n
erkenden fark edilip gerekirse mastoidektomi operasyonu uygulanmas› hem
teflhis hem de tedavi aç›s›ndan avantajlar sa¤layabilir.

[SS-29] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Üniversite ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar konusun-
daki bilgi, tutum ve davran›fllar›

Hakan Borand1, Çi¤dem Banu Çetin2, Halim Bayram2, Atalay

Özgüven3, Metin Öner4, Özlem Tünger2

1Turgutlu Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa
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3Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi Uygulamal› Bilimler Yüksekokulu, Manisa

Celal Bayar Üniversitesi ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar
(CYBH) hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla
planlanan bu çal›flmada, ‹ktisadi ve ‹dari Bilimler Fakültesi ve Uygulamal›
Bilimler Yüksekokulu’ndaki 493 gönüllü ö¤renciye CYBH’a iliflkin bilgileri-
ni ölçmeye yönelik çeflitli de¤iflkenleri (e¤itim al›p almad›klar›, bu
hastal›klar›n neler oldu¤u, bulafl yollar›, risk gruplar›, bilgilenme yollar›,
CYBH belirtilerinin neler oldu¤u, cinsel aktivite ve korunma davran›fllar›,
HIV/A‹DS’e iliflkin bilgileri) ve bu hastal›¤› tafl›yanlara karfl› tutumlar›n› ird-
eleyen sorulardan oluflan bir anket uyguland›. Veriler SPSS (10.0) program›na
kaydedilerek de¤erlendirildi.
Çal›flmaya kat›lan ö¤rencilerin 278 (%56.4)’i erkek, 215 (%43.6)’i kad›nd› ve
yafl ortalamalar› 21.7±2.26 olarak saptand›. CYBH ile ilgili önceden e¤itim
ald›¤›n› ifade edenlerin say›s› 130 (%26.4)’du. Ö¤rencilerin tümünün AIDS’i
CYBH olarak bildi¤i, di¤er hastal›klar hakk›nda ise yeterince bilgili olmad›¤›
görüldü. Seks iflçileri (%88), s›k cinsel efl de¤ifltirenler (%86), birden fazla cin-
sel efli olanlar (%76.5), s›k kan de¤iflimi yap›lanlar (%68.6), eflcinseller
(%61.9), iv ilaç ba¤›ml›lar› (%53.3) ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n (%20.1) riskli gru-
plar olarak bilindi¤i saptand›. Kat›l›mc›lar›n %83.6’s› televizyon, %82.6’s›
dergi ve gazete, %62.9’u arkadafl çevresi arac›l›¤›yla bilgilenmifllerdi. Ö¤ren-
cilerin, hastal›klar›n belirtileri hakk›nda bilgi düzeylerinin düflük oldu¤u ve
%61.5’unun CYBH’›n belirtisiz seyredebilece¤ini bilmedikleri belirlendi.
Ö¤rencilerin CYBH’dan korunmada en güvenilir yolun tek efllilik (%66.3) ve
cinsel iliflkide kondom kullan›lmas› (%71.6) oldu¤unu belirttikleri, cinsel
aç›dan aktif olanlar›n %45.6’s›n›n ise cinsel iliflki s›ras›nda bir korunma yön-
temi uygulad›¤› ve en çok kullan›lan yöntemin prezervatif oldu¤u belirlendi. 
Ülkemizde son y›llarda, cinsel iliflkinin daha erken yafllarda bafllamas›, damar
içi madde kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, çok efllilik ve s›k efl de¤ifltirme gibi fak-
törler cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n yay›lmas›na yol açmaktad›r. Bu
çal›flma, üniversite ö¤rencilerinin CYBH hakk›ndaki bilgi düzeylerinin yeterli
olmad›¤›n› ve bu konuda e¤itim seminerleri düzenlenmesi gereklili¤ini ortaya
koymufltur.

[SS-30] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

‹stanbul'da farkl› yafl gruplar›nda hepatit E seroprevalans›n›n
araflt›r›lmas›

Birol Tok, Derya Öztürk Engin, Necla Çiçekler Tok, Seyfi Çelik Özyürek,
Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

AMAÇ: Hepatit E virus’u (HEV), s›kl›kla fekal-oral yolla bulaflan bir akut
viral hepatit etkenidir. Bu çal›flmada, ‹stanbul’da farkl› yafl gruplar›nda Anti
HEV IgG oran›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
GEREÇLER-YÖNTEMLER: Çal›flmam›zda, daha önce sar›l›k geçirme
hikayesi olmayan, Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi polikliniklerine sar›l›k d›fl› nedenlerle baflvurmufl 400 kiflide Anti
HEV IgG pozitiflik oran› araflt›r›lm›flt›r.

BULGULAR: Çal›flmaya 239’u kad›n, 161’i erkek olmak üzere 400 kifli

al›nm›flt›r. Olgular›n yafl aral›¤› 5-50 yafl aras›nda de¤iflmektedir. Mikroelisa

yöntemi (Orgenics Ltd., Fransa) ile anti HEV IgG pozitifli¤i tüm grupta %15.8

olarak bulunmufltur. Çal›flma, 100’er kiflilik 4 farkl› yafl grubunda yap›lm›fl

olup, yafl gruplar›na özgü prevalanslar, 6-15 yafl aras›nda %7, 16-25 yafl

aras›nda %10, 26-35 yafl aras›nda %30, 36-50 yafl aras›nda %16 olarak sap-

tanm›flt›r. 26-35 yafl aras›nda prevalans istatistiksel olarak yüksek

bulunmufltur. Cinsiyete göre seropozitiflik; erkeklerde %17.4, kad›nlarda

%14.6, sosyoekonomik duruma göre; ekonomik durumu iyi olan grupta

%14.3, yetersiz olan grupta %17.3, içme suyu kayna¤›na göre; içme suyu

olarak haz›r su kullananlarda %12.3, kaynak suyu kullananlarda %18.2, çeflme

suyu kullananlarda %20.4 olarak belirlenmifltir. Olgular, kardefl say›s›na göre

de¤erlendirildi¤inde ise >2 kardefl sahibi olanlarda seropozitiflik, %21.4 oran›

ile yüksek ve istatistiksel olarak da anlaml› bulunmufltur.

SONUÇ: Gerek akut hepatit salg›nlar›nda, gerekse sporadik olgularda etken

araflt›rmas› yap›l›rken, Hepatit E virusunun da ak›lda tutulmas› gerekti¤i

görüflüne var›lm›flt›r.

[SS-31] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Risk grubundaki kiflilere yap›lan HBV afl›lamas›n›n ülke çap›nda

de¤erlendirilmesi

Selma Tosun, Mehmet Semih Ayhan, Bingül ‹sbir

Manisa Devlet Hastanesi, Manisa

G‹R‹fi: Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n konuyla ilgili genelgelerine göre risk grubundaki

kiflilere hepatit B virüs (HBV) afl›lamalar› ücretsiz olarak yap›lmaktad›r. Bu

çal›flmada bu uygulaman›n ülke çap›nda de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

YÖNTEM: Taraf›m›zdan haz›rlanan ve illerdeki HBV afl› uygulamalar›na

iliflkin sorular› içeren anket formlar› tüm illerin ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü Bulafl›c›

Hastal›klar fiube Müdürlüklerine yollanm›fl; doldurulup geri gönderilen anket

formlar›ndaki bilgiler de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR: Anket yollanan 81 ilden 22’si anketi doldurup geri göndermifl

ve bu bilgiler de¤erlendirilmifltir. 

Tabloda görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak yenido¤an bebeklere yöne-

lik olarak yap›lmakta olup risk grubu kapsam›ndaki kiflilerin afl›lanmas›

oldukça yetersizdir. Ayr›ca ankete kat›lan illerin %50’sinde risk grubu kap-

sam›ndaki kifliler HBV afl›s› için Sa¤l›k Oca¤›na baflvurdu¤unda afl› yapmak

için yaz›l› belge istenmekte, % 13.5’inde tekrar test yapt›rma veya hastaneye

sevk etme durumu söz konusu olmakta, illerin sadece %36.5’inde baflvuran

risk grubundaki kifliden hiçbir belge istenmeden HBV afl›s› uygulanmaktad›r. 

SONUÇ: Ülkemizde HBV afl›lamas› 1998 y›l›ndan beri rutin yenido¤an

afl›lamas› ve risk gruplar›n›n afl›lanmas› fleklinde uygulanmaktad›r ve ilgili

genelgelerle bu durum zaman zaman sa¤l›k personeline duyurulmaktad›r.

Ancak çal›flmam›zda da görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak

yenido¤anlara ve 2006 y›l›nda bafllayan uygulama ile adolesan grubun bir

k›sm›na yönelik olarak yap›lmaktad›r ve risk grubundaki di¤er kiflilerin

afl›lamas› oldukça yetersizdir; ayr›ca kime ne zaman afl› yap›laca¤› konusunda

ülke çap›nda standart bir uygulama bulunmamaktad›r.

Bu sonuçlar ülkemizde risk grubu kapsam›nda yer alan kiflilerin afl›lamas›n›n

oldukça yetersiz oldu¤unu ve uygulamada k›s›tlamalar oldu¤unu göstermekte;

en k›sa zamanda bu konuda kapsaml› bir çal›flma yap›lmas› gerekti¤ini

düflündürmektedir.

Bu çal›flma Manisa Devlet Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi Personel

Sa¤l›¤› Çal›flma Grubunun ortak bir çal›flmas›d›r.



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 285 -

3Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi Uygulamal› Bilimler Yüksekokulu, Manisa

Celal Bayar Üniversitesi ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar
(CYBH) hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla
planlanan bu çal›flmada, ‹ktisadi ve ‹dari Bilimler Fakültesi ve Uygulamal›
Bilimler Yüksekokulu’ndaki 493 gönüllü ö¤renciye CYBH’a iliflkin bilgileri-
ni ölçmeye yönelik çeflitli de¤iflkenleri (e¤itim al›p almad›klar›, bu
hastal›klar›n neler oldu¤u, bulafl yollar›, risk gruplar›, bilgilenme yollar›,
CYBH belirtilerinin neler oldu¤u, cinsel aktivite ve korunma davran›fllar›,
HIV/A‹DS’e iliflkin bilgileri) ve bu hastal›¤› tafl›yanlara karfl› tutumlar›n› ird-
eleyen sorulardan oluflan bir anket uyguland›. Veriler SPSS (10.0) program›na
kaydedilerek de¤erlendirildi.
Çal›flmaya kat›lan ö¤rencilerin 278 (%56.4)’i erkek, 215 (%43.6)’i kad›nd› ve
yafl ortalamalar› 21.7±2.26 olarak saptand›. CYBH ile ilgili önceden e¤itim
ald›¤›n› ifade edenlerin say›s› 130 (%26.4)’du. Ö¤rencilerin tümünün AIDS’i
CYBH olarak bildi¤i, di¤er hastal›klar hakk›nda ise yeterince bilgili olmad›¤›
görüldü. Seks iflçileri (%88), s›k cinsel efl de¤ifltirenler (%86), birden fazla cin-
sel efli olanlar (%76.5), s›k kan de¤iflimi yap›lanlar (%68.6), eflcinseller
(%61.9), iv ilaç ba¤›ml›lar› (%53.3) ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n (%20.1) riskli gru-
plar olarak bilindi¤i saptand›. Kat›l›mc›lar›n %83.6’s› televizyon, %82.6’s›
dergi ve gazete, %62.9’u arkadafl çevresi arac›l›¤›yla bilgilenmifllerdi. Ö¤ren-
cilerin, hastal›klar›n belirtileri hakk›nda bilgi düzeylerinin düflük oldu¤u ve
%61.5’unun CYBH’›n belirtisiz seyredebilece¤ini bilmedikleri belirlendi.
Ö¤rencilerin CYBH’dan korunmada en güvenilir yolun tek efllilik (%66.3) ve
cinsel iliflkide kondom kullan›lmas› (%71.6) oldu¤unu belirttikleri, cinsel
aç›dan aktif olanlar›n %45.6’s›n›n ise cinsel iliflki s›ras›nda bir korunma yön-
temi uygulad›¤› ve en çok kullan›lan yöntemin prezervatif oldu¤u belirlendi. 
Ülkemizde son y›llarda, cinsel iliflkinin daha erken yafllarda bafllamas›, damar
içi madde kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, çok efllilik ve s›k efl de¤ifltirme gibi fak-
törler cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n yay›lmas›na yol açmaktad›r. Bu
çal›flma, üniversite ö¤rencilerinin CYBH hakk›ndaki bilgi düzeylerinin yeterli
olmad›¤›n› ve bu konuda e¤itim seminerleri düzenlenmesi gereklili¤ini ortaya
koymufltur.

[SS-30] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

‹stanbul'da farkl› yafl gruplar›nda hepatit E seroprevalans›n›n
araflt›r›lmas›

Birol Tok, Derya Öztürk Engin, Necla Çiçekler Tok, Seyfi Çelik Özyürek,
Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

AMAÇ: Hepatit E virus’u (HEV), s›kl›kla fekal-oral yolla bulaflan bir akut
viral hepatit etkenidir. Bu çal›flmada, ‹stanbul’da farkl› yafl gruplar›nda Anti
HEV IgG oran›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
GEREÇLER-YÖNTEMLER: Çal›flmam›zda, daha önce sar›l›k geçirme
hikayesi olmayan, Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi polikliniklerine sar›l›k d›fl› nedenlerle baflvurmufl 400 kiflide Anti
HEV IgG pozitiflik oran› araflt›r›lm›flt›r.

BULGULAR: Çal›flmaya 239’u kad›n, 161’i erkek olmak üzere 400 kifli

al›nm›flt›r. Olgular›n yafl aral›¤› 5-50 yafl aras›nda de¤iflmektedir. Mikroelisa

yöntemi (Orgenics Ltd., Fransa) ile anti HEV IgG pozitifli¤i tüm grupta %15.8

olarak bulunmufltur. Çal›flma, 100’er kiflilik 4 farkl› yafl grubunda yap›lm›fl

olup, yafl gruplar›na özgü prevalanslar, 6-15 yafl aras›nda %7, 16-25 yafl

aras›nda %10, 26-35 yafl aras›nda %30, 36-50 yafl aras›nda %16 olarak sap-

tanm›flt›r. 26-35 yafl aras›nda prevalans istatistiksel olarak yüksek

bulunmufltur. Cinsiyete göre seropozitiflik; erkeklerde %17.4, kad›nlarda

%14.6, sosyoekonomik duruma göre; ekonomik durumu iyi olan grupta

%14.3, yetersiz olan grupta %17.3, içme suyu kayna¤›na göre; içme suyu

olarak haz›r su kullananlarda %12.3, kaynak suyu kullananlarda %18.2, çeflme

suyu kullananlarda %20.4 olarak belirlenmifltir. Olgular, kardefl say›s›na göre

de¤erlendirildi¤inde ise >2 kardefl sahibi olanlarda seropozitiflik, %21.4 oran›

ile yüksek ve istatistiksel olarak da anlaml› bulunmufltur.

SONUÇ: Gerek akut hepatit salg›nlar›nda, gerekse sporadik olgularda etken

araflt›rmas› yap›l›rken, Hepatit E virusunun da ak›lda tutulmas› gerekti¤i

görüflüne var›lm›flt›r.

[SS-31] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Risk grubundaki kiflilere yap›lan HBV afl›lamas›n›n ülke çap›nda

de¤erlendirilmesi

Selma Tosun, Mehmet Semih Ayhan, Bingül ‹sbir

Manisa Devlet Hastanesi, Manisa

G‹R‹fi: Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n konuyla ilgili genelgelerine göre risk grubundaki

kiflilere hepatit B virüs (HBV) afl›lamalar› ücretsiz olarak yap›lmaktad›r. Bu

çal›flmada bu uygulaman›n ülke çap›nda de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

YÖNTEM: Taraf›m›zdan haz›rlanan ve illerdeki HBV afl› uygulamalar›na

iliflkin sorular› içeren anket formlar› tüm illerin ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü Bulafl›c›

Hastal›klar fiube Müdürlüklerine yollanm›fl; doldurulup geri gönderilen anket

formlar›ndaki bilgiler de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR: Anket yollanan 81 ilden 22’si anketi doldurup geri göndermifl

ve bu bilgiler de¤erlendirilmifltir. 

Tabloda görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak yenido¤an bebeklere yöne-

lik olarak yap›lmakta olup risk grubu kapsam›ndaki kiflilerin afl›lanmas›

oldukça yetersizdir. Ayr›ca ankete kat›lan illerin %50’sinde risk grubu kap-

sam›ndaki kifliler HBV afl›s› için Sa¤l›k Oca¤›na baflvurdu¤unda afl› yapmak

için yaz›l› belge istenmekte, % 13.5’inde tekrar test yapt›rma veya hastaneye

sevk etme durumu söz konusu olmakta, illerin sadece %36.5’inde baflvuran

risk grubundaki kifliden hiçbir belge istenmeden HBV afl›s› uygulanmaktad›r. 

SONUÇ: Ülkemizde HBV afl›lamas› 1998 y›l›ndan beri rutin yenido¤an

afl›lamas› ve risk gruplar›n›n afl›lanmas› fleklinde uygulanmaktad›r ve ilgili

genelgelerle bu durum zaman zaman sa¤l›k personeline duyurulmaktad›r.

Ancak çal›flmam›zda da görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak

yenido¤anlara ve 2006 y›l›nda bafllayan uygulama ile adolesan grubun bir

k›sm›na yönelik olarak yap›lmaktad›r ve risk grubundaki di¤er kiflilerin

afl›lamas› oldukça yetersizdir; ayr›ca kime ne zaman afl› yap›laca¤› konusunda

ülke çap›nda standart bir uygulama bulunmamaktad›r.

Bu sonuçlar ülkemizde risk grubu kapsam›nda yer alan kiflilerin afl›lamas›n›n

oldukça yetersiz oldu¤unu ve uygulamada k›s›tlamalar oldu¤unu göstermekte;

en k›sa zamanda bu konuda kapsaml› bir çal›flma yap›lmas› gerekti¤ini

düflündürmektedir.

Bu çal›flma Manisa Devlet Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi Personel

Sa¤l›¤› Çal›flma Grubunun ortak bir çal›flmas›d›r.
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3Merkez Efendi Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi Uygulamal› Bilimler Yüksekokulu, Manisa

Celal Bayar Üniversitesi ö¤rencilerinin cinsel yolla bulaflan hastal›klar
(CYBH) hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla
planlanan bu çal›flmada, ‹ktisadi ve ‹dari Bilimler Fakültesi ve Uygulamal›
Bilimler Yüksekokulu’ndaki 493 gönüllü ö¤renciye CYBH’a iliflkin bilgileri-
ni ölçmeye yönelik çeflitli de¤iflkenleri (e¤itim al›p almad›klar›, bu
hastal›klar›n neler oldu¤u, bulafl yollar›, risk gruplar›, bilgilenme yollar›,
CYBH belirtilerinin neler oldu¤u, cinsel aktivite ve korunma davran›fllar›,
HIV/A‹DS’e iliflkin bilgileri) ve bu hastal›¤› tafl›yanlara karfl› tutumlar›n› ird-
eleyen sorulardan oluflan bir anket uyguland›. Veriler SPSS (10.0) program›na
kaydedilerek de¤erlendirildi.
Çal›flmaya kat›lan ö¤rencilerin 278 (%56.4)’i erkek, 215 (%43.6)’i kad›nd› ve
yafl ortalamalar› 21.7±2.26 olarak saptand›. CYBH ile ilgili önceden e¤itim
ald›¤›n› ifade edenlerin say›s› 130 (%26.4)’du. Ö¤rencilerin tümünün AIDS’i
CYBH olarak bildi¤i, di¤er hastal›klar hakk›nda ise yeterince bilgili olmad›¤›
görüldü. Seks iflçileri (%88), s›k cinsel efl de¤ifltirenler (%86), birden fazla cin-
sel efli olanlar (%76.5), s›k kan de¤iflimi yap›lanlar (%68.6), eflcinseller
(%61.9), iv ilaç ba¤›ml›lar› (%53.3) ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n (%20.1) riskli gru-
plar olarak bilindi¤i saptand›. Kat›l›mc›lar›n %83.6’s› televizyon, %82.6’s›
dergi ve gazete, %62.9’u arkadafl çevresi arac›l›¤›yla bilgilenmifllerdi. Ö¤ren-
cilerin, hastal›klar›n belirtileri hakk›nda bilgi düzeylerinin düflük oldu¤u ve
%61.5’unun CYBH’›n belirtisiz seyredebilece¤ini bilmedikleri belirlendi.
Ö¤rencilerin CYBH’dan korunmada en güvenilir yolun tek efllilik (%66.3) ve
cinsel iliflkide kondom kullan›lmas› (%71.6) oldu¤unu belirttikleri, cinsel
aç›dan aktif olanlar›n %45.6’s›n›n ise cinsel iliflki s›ras›nda bir korunma yön-
temi uygulad›¤› ve en çok kullan›lan yöntemin prezervatif oldu¤u belirlendi. 
Ülkemizde son y›llarda, cinsel iliflkinin daha erken yafllarda bafllamas›, damar
içi madde kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, çok efllilik ve s›k efl de¤ifltirme gibi fak-
törler cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n yay›lmas›na yol açmaktad›r. Bu
çal›flma, üniversite ö¤rencilerinin CYBH hakk›ndaki bilgi düzeylerinin yeterli
olmad›¤›n› ve bu konuda e¤itim seminerleri düzenlenmesi gereklili¤ini ortaya
koymufltur.

[SS-30] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

‹stanbul'da farkl› yafl gruplar›nda hepatit E seroprevalans›n›n
araflt›r›lmas›

Birol Tok, Derya Öztürk Engin, Necla Çiçekler Tok, Seyfi Çelik Özyürek,
Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

AMAÇ: Hepatit E virus’u (HEV), s›kl›kla fekal-oral yolla bulaflan bir akut
viral hepatit etkenidir. Bu çal›flmada, ‹stanbul’da farkl› yafl gruplar›nda Anti
HEV IgG oran›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
GEREÇLER-YÖNTEMLER: Çal›flmam›zda, daha önce sar›l›k geçirme
hikayesi olmayan, Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi polikliniklerine sar›l›k d›fl› nedenlerle baflvurmufl 400 kiflide Anti
HEV IgG pozitiflik oran› araflt›r›lm›flt›r.

BULGULAR: Çal›flmaya 239’u kad›n, 161’i erkek olmak üzere 400 kifli

al›nm›flt›r. Olgular›n yafl aral›¤› 5-50 yafl aras›nda de¤iflmektedir. Mikroelisa

yöntemi (Orgenics Ltd., Fransa) ile anti HEV IgG pozitifli¤i tüm grupta %15.8

olarak bulunmufltur. Çal›flma, 100’er kiflilik 4 farkl› yafl grubunda yap›lm›fl

olup, yafl gruplar›na özgü prevalanslar, 6-15 yafl aras›nda %7, 16-25 yafl

aras›nda %10, 26-35 yafl aras›nda %30, 36-50 yafl aras›nda %16 olarak sap-

tanm›flt›r. 26-35 yafl aras›nda prevalans istatistiksel olarak yüksek

bulunmufltur. Cinsiyete göre seropozitiflik; erkeklerde %17.4, kad›nlarda

%14.6, sosyoekonomik duruma göre; ekonomik durumu iyi olan grupta

%14.3, yetersiz olan grupta %17.3, içme suyu kayna¤›na göre; içme suyu

olarak haz›r su kullananlarda %12.3, kaynak suyu kullananlarda %18.2, çeflme

suyu kullananlarda %20.4 olarak belirlenmifltir. Olgular, kardefl say›s›na göre

de¤erlendirildi¤inde ise >2 kardefl sahibi olanlarda seropozitiflik, %21.4 oran›

ile yüksek ve istatistiksel olarak da anlaml› bulunmufltur.

SONUÇ: Gerek akut hepatit salg›nlar›nda, gerekse sporadik olgularda etken

araflt›rmas› yap›l›rken, Hepatit E virusunun da ak›lda tutulmas› gerekti¤i

görüflüne var›lm›flt›r.

[SS-31] [Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon A]

Risk grubundaki kiflilere yap›lan HBV afl›lamas›n›n ülke çap›nda

de¤erlendirilmesi

Selma Tosun, Mehmet Semih Ayhan, Bingül ‹sbir

Manisa Devlet Hastanesi, Manisa

G‹R‹fi: Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n konuyla ilgili genelgelerine göre risk grubundaki

kiflilere hepatit B virüs (HBV) afl›lamalar› ücretsiz olarak yap›lmaktad›r. Bu

çal›flmada bu uygulaman›n ülke çap›nda de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

YÖNTEM: Taraf›m›zdan haz›rlanan ve illerdeki HBV afl› uygulamalar›na

iliflkin sorular› içeren anket formlar› tüm illerin ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü Bulafl›c›

Hastal›klar fiube Müdürlüklerine yollanm›fl; doldurulup geri gönderilen anket

formlar›ndaki bilgiler de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR: Anket yollanan 81 ilden 22’si anketi doldurup geri göndermifl

ve bu bilgiler de¤erlendirilmifltir. 

Tabloda görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak yenido¤an bebeklere yöne-

lik olarak yap›lmakta olup risk grubu kapsam›ndaki kiflilerin afl›lanmas›

oldukça yetersizdir. Ayr›ca ankete kat›lan illerin %50’sinde risk grubu kap-

sam›ndaki kifliler HBV afl›s› için Sa¤l›k Oca¤›na baflvurdu¤unda afl› yapmak

için yaz›l› belge istenmekte, % 13.5’inde tekrar test yapt›rma veya hastaneye

sevk etme durumu söz konusu olmakta, illerin sadece %36.5’inde baflvuran

risk grubundaki kifliden hiçbir belge istenmeden HBV afl›s› uygulanmaktad›r. 

SONUÇ: Ülkemizde HBV afl›lamas› 1998 y›l›ndan beri rutin yenido¤an

afl›lamas› ve risk gruplar›n›n afl›lanmas› fleklinde uygulanmaktad›r ve ilgili

genelgelerle bu durum zaman zaman sa¤l›k personeline duyurulmaktad›r.

Ancak çal›flmam›zda da görüldü¤ü gibi HBV afl›lamas› esas olarak

yenido¤anlara ve 2006 y›l›nda bafllayan uygulama ile adolesan grubun bir

k›sm›na yönelik olarak yap›lmaktad›r ve risk grubundaki di¤er kiflilerin

afl›lamas› oldukça yetersizdir; ayr›ca kime ne zaman afl› yap›laca¤› konusunda

ülke çap›nda standart bir uygulama bulunmamaktad›r.

Bu sonuçlar ülkemizde risk grubu kapsam›nda yer alan kiflilerin afl›lamas›n›n

oldukça yetersiz oldu¤unu ve uygulamada k›s›tlamalar oldu¤unu göstermekte;

en k›sa zamanda bu konuda kapsaml› bir çal›flma yap›lmas› gerekti¤ini

düflündürmektedir.

Bu çal›flma Manisa Devlet Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi Personel

Sa¤l›¤› Çal›flma Grubunun ortak bir çal›flmas›d›r.
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2005 y›l›nda de¤iflik illerde uygulanan HBV afl› say›lar›n›n yafl gruplar›na

göre da¤›l›m›

0-11 ay 1-4 yafl 5-9 yafl 10-14 yafl 15 yafl üzeri Toplam
1 13 638 15 90 3339 1290

(% 74) (% 0.08) (% 0.05) (% 18.2) (% 7) 18 372

2 4156 2048 - 2150 1040 9394
(% 44.2) (% 21.8) (% 22.9) (% 11)

3 10 705 44 83 1860 1421
(% 75.8) (% 0.3) (% 0.6) (% 13.2) (% 10) 14 113

4 52 003 143 1186 13 836 6331
(% 70.7) (% 0.2) (% 1.6) (% 18.8) (% 8.6) 73 499

5 106 563 239 62 4291 481
(% 84.4) (% 0.7) (% 0.2) (% 13.2) (% 1.5) 32 498

6 106 563 580 829 24 602 9485
(% 75) (% 0.4) (% 0.6) (% 17.3) (% 6.6) 142 059

7 8227 46 33 80 788
(% 89.7) (% 0.5) (% 0.3) (% 0.9) (% 8.6) 9174

8 36 320 212 119 842 916
(% 94.6) (% 0.5) (% 0.3) (% 2.2) (% 2.4) 38 379

9 3252 - 8 3872 7541
(% 43) (% 0.1) (% 51.3) (% 5.4) 7541

10 11124 53 134 8688 2854
(% 48.7) (% 0.2) (% 0.6) (% 38) (% 12.5) 22 853

11 39640 68 103 11607 2952
(% 72.8) (% 0.1) (% 0.2) (% 21.4) (% 5.5) 54 190

12 19 082 151 165 4147 1762
(% 75) (% 0.6) (% 0.6) (% 16.4) (% 6.9) 25 307

13 13 378 5 57 10568 11772
(% 53) (% 0.01) (% 0.2) (% 42) (% 4.6) 25 180

14 4856 2575 209 2833 972
(% 64.9) (% 34.4) (% 2.8) (% 37.9) (% 13) 7475

15 3140 51 33 855 512
(% 68.4) (% 1.1) (% 0.7) (% 18.6) (% 11.2) 4591

16 9321 3 7 8 800
(% 91.9) (% 0.02) (% 0.06) (% 0.07) (% 7.9) 10 139

17 7704 4131 23 122 121
(% 63.6) (% 34.2) (% 0.2) (% 1) (% 1) 12101

18 3837 10 28 2659 451
(% 54.9) (% 0.2) (% 0.4) (% 38) (% 6.4) 6985

19 40 225 221 44 10 927 557
(% 77.4) (% 0.4) (% 0.08) (% 21) (% 1) 51 974

20 131 900 540 732 105 933 10 800
(% 52.7) (% 0.2) (% 2.8) (% 42.3) (% 4.3) 249 905

21 29 527 117 222 15 150 2464
(% 62.2) (% 0.2) (% 0.46) (% 32) (% 5.2) 47 480

22 22 318 58 60 89 1333
(% 93.5) (% 0.2) (% 0.2) (% 0.37) (% 5.6) 23 858

Kat›l›mc› illerin ad› yaz›lmay›p numaraland›r›lm›flt›r.

[SS-32][Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50Salon: Salon A]

Edirne’de eriflkinlerde hepatit E virüs infeksiyonu epidemiyolojisi

Alper Eker1, Zerrin Yulu¤kural2

1Edirne Devlet Hastanesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar›,
Edirne
2Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Edirne

G‹R‹fi: Hepatit E virüsü (HEV), hepatit A virüsü (HAV)’nden sonra fekal oral
yolla bulaflan hepatitin en s›k görülen ikinci sebebidir. Bu çal›flma ile Edirne il
merkezinde HEV antikor yayg›nl›¤› saptanarak risk faktörleri incelenmifltir. 
MATERYAL VE METOD: Edirne 2005 y›l ortas› nüfus tespit verilerine
göre 15 yafl üzeri merkez ilçe nüfusu 110542 olup Epista program› kullan›larak
örneklem say›s› hesapland›. Anti-HEV prevalans› Türkiye’de yap›lan daha
önceki çal›flmalara dayan›larak % 6.3 olarak kabul edildi. Buna göre örneklem
grubu 582 olarak hesaplanarak Edirne il merkez sa¤l›k ocaklar›n›n nüfuslar›na
ve yafl gruplar›na göre s›n›fland›r›ld›. Çal›flmaya kat›lan bireylerden 5 ml
venöz kan örne¤i al›nd›. B‹OTEK (‹ngiltere) cihaz›nda anti-HEV IgG
(DIA.PRO-‹talya) düzeyi mikro ELISA yöntemiyle çal›fl›ld›.
Çal›flma anket formunda bulunan veriler kullan›larak iki grup aras›nda
karfl›laflt›rma yap›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme için Fisher’s Exact testi, orta-
lamalar için Mann-Whitney U testleri kullan›ld› ve p<0.05 durumunda
karfl›laflt›rma anlaml› kabul edildi.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 582 serum örne¤inin 14’ünde anti-HEV IgG
pozitif olarak tespit edilirken HEV prevalans› %2.4 olarak belirlendi.
Olgular›n 273 (%46.9)’ü erkek, 309 (%53.1)’u kad›nd›. Seropozitif olan olgu-
lar›n yafl ortalamas› 50.86±16.76 olarak saptan›rken, seronegatif grubun yafl
ortalamas› 40.70±16.92 idi. ‹ki grup aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak
anlaml› bulundu. Seropozitif 14 olgunun 3’ü sebzeleri her zaman y›kamad›¤›n›
belirtti. Sebze ve meyvelerin y›kanmadan tüketilmesi seropozitiflerde istatis-
tiksel olarak anlaml› saptand›. Seropozitif olan 14 olgunun 4’ünün evi beton-
arme de¤ildi. Bu durum istatistiksel olarak anlaml› idi. Seropozitif olgulardan
hayvanc›l›k ile u¤raflan 4 olgu vard›. Seronegatif grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
hayvanc›l›k ile u¤rafl› seropozitiflerde istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde
yüksek bulundu. 
TARTIfiMA: Edirne il merkezinde buldu¤umuz %2.4 seroprevalans oran›
Türkiye’nin orta ve bat› illerinde yap›lan çal›flmalarda bulunan oranlara
yak›nken, do¤u bölgesindeki oranlara göre düflüktür. Edirne’de sa¤l›k hizmeti
koflullar›n›n iyi olmas› nedeniyle seropozitif olgular›n yafl ortalamas› ileri
yafllara kaym›flt›r. Bununla birlikte sebze, meyveyi y›kamadan tüketme
al›flkanl›¤› olanlarda seropozitifli¤in yüksek olmas› hijyen kurallar›na bireysel
olarak uyulmamas›n›n hepatit E virüs infeksiyonuyla karfl›laflmada önemli bir
risk oluflturdu¤unu göstermektedir. Hayvanc›l›kla u¤raflanlarda
seropozitifli¤in anlaml› olarak yüksek olmas› ise ilimizdeki sporadik vakalar-
da, kontamine sularla bulaflma d›fl›nda da bulaflma yollar› olabilece¤ini
düflündürmektedir.

[SS-33][Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) nazal
tafl›y›c›l›¤›n›n mupirosin pomadla eradiksayonu ve eradikasyonun
MRSA infeksiyonu prevalans› üzerine olan etkinli¤i

Salih Cesur1, Hasan Irmak1, Fatih Y›ld›z1, Cemal Bulut1, Sami

K›n›kl›1, Züleyha Aygün2, Ali Pekcan Demiröz1
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2005 y›l›nda de¤iflik illerde uygulanan HBV afl› say›lar›n›n yafl gruplar›na

göre da¤›l›m›

0-11 ay 1-4 yafl 5-9 yafl 10-14 yafl 15 yafl üzeri Toplam
1 13 638 15 90 3339 1290

(% 74) (% 0.08) (% 0.05) (% 18.2) (% 7) 18 372

2 4156 2048 - 2150 1040 9394
(% 44.2) (% 21.8) (% 22.9) (% 11)

3 10 705 44 83 1860 1421
(% 75.8) (% 0.3) (% 0.6) (% 13.2) (% 10) 14 113

4 52 003 143 1186 13 836 6331
(% 70.7) (% 0.2) (% 1.6) (% 18.8) (% 8.6) 73 499

5 106 563 239 62 4291 481
(% 84.4) (% 0.7) (% 0.2) (% 13.2) (% 1.5) 32 498

6 106 563 580 829 24 602 9485
(% 75) (% 0.4) (% 0.6) (% 17.3) (% 6.6) 142 059

7 8227 46 33 80 788
(% 89.7) (% 0.5) (% 0.3) (% 0.9) (% 8.6) 9174

8 36 320 212 119 842 916
(% 94.6) (% 0.5) (% 0.3) (% 2.2) (% 2.4) 38 379

9 3252 - 8 3872 7541
(% 43) (% 0.1) (% 51.3) (% 5.4) 7541

10 11124 53 134 8688 2854
(% 48.7) (% 0.2) (% 0.6) (% 38) (% 12.5) 22 853

11 39640 68 103 11607 2952
(% 72.8) (% 0.1) (% 0.2) (% 21.4) (% 5.5) 54 190

12 19 082 151 165 4147 1762
(% 75) (% 0.6) (% 0.6) (% 16.4) (% 6.9) 25 307

13 13 378 5 57 10568 11772
(% 53) (% 0.01) (% 0.2) (% 42) (% 4.6) 25 180

14 4856 2575 209 2833 972
(% 64.9) (% 34.4) (% 2.8) (% 37.9) (% 13) 7475

15 3140 51 33 855 512
(% 68.4) (% 1.1) (% 0.7) (% 18.6) (% 11.2) 4591

16 9321 3 7 8 800
(% 91.9) (% 0.02) (% 0.06) (% 0.07) (% 7.9) 10 139

17 7704 4131 23 122 121
(% 63.6) (% 34.2) (% 0.2) (% 1) (% 1) 12101

18 3837 10 28 2659 451
(% 54.9) (% 0.2) (% 0.4) (% 38) (% 6.4) 6985

19 40 225 221 44 10 927 557
(% 77.4) (% 0.4) (% 0.08) (% 21) (% 1) 51 974

20 131 900 540 732 105 933 10 800
(% 52.7) (% 0.2) (% 2.8) (% 42.3) (% 4.3) 249 905

21 29 527 117 222 15 150 2464
(% 62.2) (% 0.2) (% 0.46) (% 32) (% 5.2) 47 480

22 22 318 58 60 89 1333
(% 93.5) (% 0.2) (% 0.2) (% 0.37) (% 5.6) 23 858

Kat›l›mc› illerin ad› yaz›lmay›p numaraland›r›lm›flt›r.

[SS-32][Sözel Sunumlar 7 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50Salon: Salon A]

Edirne’de eriflkinlerde hepatit E virüs infeksiyonu epidemiyolojisi

Alper Eker1, Zerrin Yulu¤kural2

1Edirne Devlet Hastanesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar›,
Edirne
2Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Edirne

G‹R‹fi: Hepatit E virüsü (HEV), hepatit A virüsü (HAV)’nden sonra fekal oral
yolla bulaflan hepatitin en s›k görülen ikinci sebebidir. Bu çal›flma ile Edirne il
merkezinde HEV antikor yayg›nl›¤› saptanarak risk faktörleri incelenmifltir. 
MATERYAL VE METOD: Edirne 2005 y›l ortas› nüfus tespit verilerine
göre 15 yafl üzeri merkez ilçe nüfusu 110542 olup Epista program› kullan›larak
örneklem say›s› hesapland›. Anti-HEV prevalans› Türkiye’de yap›lan daha
önceki çal›flmalara dayan›larak % 6.3 olarak kabul edildi. Buna göre örneklem
grubu 582 olarak hesaplanarak Edirne il merkez sa¤l›k ocaklar›n›n nüfuslar›na
ve yafl gruplar›na göre s›n›fland›r›ld›. Çal›flmaya kat›lan bireylerden 5 ml
venöz kan örne¤i al›nd›. B‹OTEK (‹ngiltere) cihaz›nda anti-HEV IgG
(DIA.PRO-‹talya) düzeyi mikro ELISA yöntemiyle çal›fl›ld›.
Çal›flma anket formunda bulunan veriler kullan›larak iki grup aras›nda
karfl›laflt›rma yap›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme için Fisher’s Exact testi, orta-
lamalar için Mann-Whitney U testleri kullan›ld› ve p<0.05 durumunda
karfl›laflt›rma anlaml› kabul edildi.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 582 serum örne¤inin 14’ünde anti-HEV IgG
pozitif olarak tespit edilirken HEV prevalans› %2.4 olarak belirlendi.
Olgular›n 273 (%46.9)’ü erkek, 309 (%53.1)’u kad›nd›. Seropozitif olan olgu-
lar›n yafl ortalamas› 50.86±16.76 olarak saptan›rken, seronegatif grubun yafl
ortalamas› 40.70±16.92 idi. ‹ki grup aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak
anlaml› bulundu. Seropozitif 14 olgunun 3’ü sebzeleri her zaman y›kamad›¤›n›
belirtti. Sebze ve meyvelerin y›kanmadan tüketilmesi seropozitiflerde istatis-
tiksel olarak anlaml› saptand›. Seropozitif olan 14 olgunun 4’ünün evi beton-
arme de¤ildi. Bu durum istatistiksel olarak anlaml› idi. Seropozitif olgulardan
hayvanc›l›k ile u¤raflan 4 olgu vard›. Seronegatif grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
hayvanc›l›k ile u¤rafl› seropozitiflerde istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde
yüksek bulundu. 
TARTIfiMA: Edirne il merkezinde buldu¤umuz %2.4 seroprevalans oran›
Türkiye’nin orta ve bat› illerinde yap›lan çal›flmalarda bulunan oranlara
yak›nken, do¤u bölgesindeki oranlara göre düflüktür. Edirne’de sa¤l›k hizmeti
koflullar›n›n iyi olmas› nedeniyle seropozitif olgular›n yafl ortalamas› ileri
yafllara kaym›flt›r. Bununla birlikte sebze, meyveyi y›kamadan tüketme
al›flkanl›¤› olanlarda seropozitifli¤in yüksek olmas› hijyen kurallar›na bireysel
olarak uyulmamas›n›n hepatit E virüs infeksiyonuyla karfl›laflmada önemli bir
risk oluflturdu¤unu göstermektedir. Hayvanc›l›kla u¤raflanlarda
seropozitifli¤in anlaml› olarak yüksek olmas› ise ilimizdeki sporadik vakalar-
da, kontamine sularla bulaflma d›fl›nda da bulaflma yollar› olabilece¤ini
düflündürmektedir.
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2005 y›l›nda de¤iflik illerde uygulanan HBV afl› say›lar›n›n yafl gruplar›na
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0-11 ay 1-4 yafl 5-9 yafl 10-14 yafl 15 yafl üzeri Toplam
1 13 638 15 90 3339 1290

(% 74) (% 0.08) (% 0.05) (% 18.2) (% 7) 18 372
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(% 44.2) (% 21.8) (% 22.9) (% 11)

3 10 705 44 83 1860 1421
(% 75.8) (% 0.3) (% 0.6) (% 13.2) (% 10) 14 113
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(% 84.4) (% 0.7) (% 0.2) (% 13.2) (% 1.5) 32 498

6 106 563 580 829 24 602 9485
(% 75) (% 0.4) (% 0.6) (% 17.3) (% 6.6) 142 059

7 8227 46 33 80 788
(% 89.7) (% 0.5) (% 0.3) (% 0.9) (% 8.6) 9174

8 36 320 212 119 842 916
(% 94.6) (% 0.5) (% 0.3) (% 2.2) (% 2.4) 38 379

9 3252 - 8 3872 7541
(% 43) (% 0.1) (% 51.3) (% 5.4) 7541

10 11124 53 134 8688 2854
(% 48.7) (% 0.2) (% 0.6) (% 38) (% 12.5) 22 853

11 39640 68 103 11607 2952
(% 72.8) (% 0.1) (% 0.2) (% 21.4) (% 5.5) 54 190

12 19 082 151 165 4147 1762
(% 75) (% 0.6) (% 0.6) (% 16.4) (% 6.9) 25 307

13 13 378 5 57 10568 11772
(% 53) (% 0.01) (% 0.2) (% 42) (% 4.6) 25 180

14 4856 2575 209 2833 972
(% 64.9) (% 34.4) (% 2.8) (% 37.9) (% 13) 7475

15 3140 51 33 855 512
(% 68.4) (% 1.1) (% 0.7) (% 18.6) (% 11.2) 4591

16 9321 3 7 8 800
(% 91.9) (% 0.02) (% 0.06) (% 0.07) (% 7.9) 10 139

17 7704 4131 23 122 121
(% 63.6) (% 34.2) (% 0.2) (% 1) (% 1) 12101

18 3837 10 28 2659 451
(% 54.9) (% 0.2) (% 0.4) (% 38) (% 6.4) 6985

19 40 225 221 44 10 927 557
(% 77.4) (% 0.4) (% 0.08) (% 21) (% 1) 51 974

20 131 900 540 732 105 933 10 800
(% 52.7) (% 0.2) (% 2.8) (% 42.3) (% 4.3) 249 905

21 29 527 117 222 15 150 2464
(% 62.2) (% 0.2) (% 0.46) (% 32) (% 5.2) 47 480

22 22 318 58 60 89 1333
(% 93.5) (% 0.2) (% 0.2) (% 0.37) (% 5.6) 23 858

Kat›l›mc› illerin ad› yaz›lmay›p numaraland›r›lm›flt›r.
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G‹R‹fi: Hepatit E virüsü (HEV), hepatit A virüsü (HAV)’nden sonra fekal oral
yolla bulaflan hepatitin en s›k görülen ikinci sebebidir. Bu çal›flma ile Edirne il
merkezinde HEV antikor yayg›nl›¤› saptanarak risk faktörleri incelenmifltir. 
MATERYAL VE METOD: Edirne 2005 y›l ortas› nüfus tespit verilerine
göre 15 yafl üzeri merkez ilçe nüfusu 110542 olup Epista program› kullan›larak
örneklem say›s› hesapland›. Anti-HEV prevalans› Türkiye’de yap›lan daha
önceki çal›flmalara dayan›larak % 6.3 olarak kabul edildi. Buna göre örneklem
grubu 582 olarak hesaplanarak Edirne il merkez sa¤l›k ocaklar›n›n nüfuslar›na
ve yafl gruplar›na göre s›n›fland›r›ld›. Çal›flmaya kat›lan bireylerden 5 ml
venöz kan örne¤i al›nd›. B‹OTEK (‹ngiltere) cihaz›nda anti-HEV IgG
(DIA.PRO-‹talya) düzeyi mikro ELISA yöntemiyle çal›fl›ld›.
Çal›flma anket formunda bulunan veriler kullan›larak iki grup aras›nda
karfl›laflt›rma yap›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme için Fisher’s Exact testi, orta-
lamalar için Mann-Whitney U testleri kullan›ld› ve p<0.05 durumunda
karfl›laflt›rma anlaml› kabul edildi.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 582 serum örne¤inin 14’ünde anti-HEV IgG
pozitif olarak tespit edilirken HEV prevalans› %2.4 olarak belirlendi.
Olgular›n 273 (%46.9)’ü erkek, 309 (%53.1)’u kad›nd›. Seropozitif olan olgu-
lar›n yafl ortalamas› 50.86±16.76 olarak saptan›rken, seronegatif grubun yafl
ortalamas› 40.70±16.92 idi. ‹ki grup aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak
anlaml› bulundu. Seropozitif 14 olgunun 3’ü sebzeleri her zaman y›kamad›¤›n›
belirtti. Sebze ve meyvelerin y›kanmadan tüketilmesi seropozitiflerde istatis-
tiksel olarak anlaml› saptand›. Seropozitif olan 14 olgunun 4’ünün evi beton-
arme de¤ildi. Bu durum istatistiksel olarak anlaml› idi. Seropozitif olgulardan
hayvanc›l›k ile u¤raflan 4 olgu vard›. Seronegatif grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
hayvanc›l›k ile u¤rafl› seropozitiflerde istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde
yüksek bulundu. 
TARTIfiMA: Edirne il merkezinde buldu¤umuz %2.4 seroprevalans oran›
Türkiye’nin orta ve bat› illerinde yap›lan çal›flmalarda bulunan oranlara
yak›nken, do¤u bölgesindeki oranlara göre düflüktür. Edirne’de sa¤l›k hizmeti
koflullar›n›n iyi olmas› nedeniyle seropozitif olgular›n yafl ortalamas› ileri
yafllara kaym›flt›r. Bununla birlikte sebze, meyveyi y›kamadan tüketme
al›flkanl›¤› olanlarda seropozitifli¤in yüksek olmas› hijyen kurallar›na bireysel
olarak uyulmamas›n›n hepatit E virüs infeksiyonuyla karfl›laflmada önemli bir
risk oluflturdu¤unu göstermektedir. Hayvanc›l›kla u¤raflanlarda
seropozitifli¤in anlaml› olarak yüksek olmas› ise ilimizdeki sporadik vakalar-
da, kontamine sularla bulaflma d›fl›nda da bulaflma yollar› olabilece¤ini
düflündürmektedir.

[SS-33][Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) nazal
tafl›y›c›l›¤›n›n mupirosin pomadla eradiksayonu ve eradikasyonun
MRSA infeksiyonu prevalans› üzerine olan etkinli¤i

Salih Cesur1, Hasan Irmak1, Fatih Y›ld›z1, Cemal Bulut1, Sami

K›n›kl›1, Züleyha Aygün2, Ali Pekcan Demiröz1
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1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara Üniversitesi Fen Fakültesi, Biyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flman›n amac›, MRSA kal›c› nazal tafl›y›c›s› olan hastane per-
sonelinin mupirosin pomadla nazal tafl›y›c›l›¤›n›n eradikasyonunun plaseboyla
karfl›laflt›r›lmas› ve eradikasyonunun MRSA infeksiyonu prevalans› üzerine
olan etkinli¤inin belirlenmesidir. 
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›flmaya MRSA nazal tafl›y›c›s› olan 20 ve MSSA
nazal tafl›y›c›s› olan 24 olmak üzere toplam 44 hastane personeli ile kontrol
grubunda (plasebo) yeralan 44 MSSA tafl›y›c›s› olan personel dahil edildi.
Kontrol grubuna hiçbir ilaç uygulanmad›. Mupirosin pomad 5 gün süreyle
günde 3 kez her iki buruna uyguland›. Uygulama sonras› 6.gün, 1. ay ve 2.
aylarda hem mupirosin uygulanan personeldeki ve kontrol grubundaki person-
elde eradikasyon oranlar› belirlendi ve 6. gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oran-
lar› istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.
Mupirosin uygulanmadan önceki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalans› ile
mupirosin uyguland›ktan sonraki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalanslar›
hesapland›. ‹statikstiksel de¤erlendirmede Ki-kare testi ve Ficher’s Exact test-
leri uyguland›.
BULGULAR: Mupirosin pomad uygulanan personelde 6.gün, 1.ay ve 2. ayda
eradiksayon oranlar› s›ras›yla %91.7, %66.6 ve %58.3 iken, bu oranlar kontrol
grubunda s›ras›yla %4.5, %6.8 ve %11.4 olarak belirlendi.
Mupirosin uygulanan grupta 2 personelde(%4.5) mupirosine direnç geliflti.
Mupirosin uygulanan 6 personelde (%13.6) uygulama süresi içinde burunda
yanma, batma tarz› yan etkiler geliflti. Mupirosin uygulanan grupla, kontrol
grubunda 6.gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptand›( p<0.01).
Mupirosin uygulamas›ndan önceki 3 ayl›k dönemde MRSA infeksiyonu
prevalans› %9.6 (12/ 125) iken, mupirosin uygulamas› sonras›ndaki 3 ayl›k
dönemde MRSA infeksiyonu prevalans› % 6.8 (8/ 118) idi. Mupirosin uygula-
mas› öncesindeki ve sonras›ndaki 3 ayl›k dönemdeki MRSA infeksiyonu
prevalanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05).
SONUÇ: Sonuç olarak mupirosin pomadla MRSA nazal tafl›y›c›l›¤›n›n
eradikasyonu plasebo grubuna göre etkili olmas›na ra¤men, tek bafl›na
mupirosin pomad uygulamas› MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n
azalt›lmas›nda yeterli de¤ildir.
MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n azalt›lmas› için MRSA infeksiyonuna
yönelik tüm infeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas› ve hastane person-
elinin e¤itimi gereklidir.

[SS-34] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Portör muayenesinde burun ve bo¤az kültüründe Staphylococcus
aureus taranmas›

Haluk Erdo¤an1, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Alanya
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: TC Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n 2005/1059 say›l› genelgesi, g›da ile
u¤raflanlarda ve s›hhi müesselerde çal›flanlarda burun ve bo¤azda
Staphylococcus aureus taranmas›n› en az y›lda bir kez yap›lmas›n› zorunlu
k›lmaktad›r. Bu çal›flmada portör muayenesi için baflvuran kiflilerdeki S.
aureus kolonizasyon oranlar› araflt›r›lm›fl ve risk faktörleri irdelenmifltir.

MATERYAL-METOD: Baflkent Üniversitesi Alanya Hastanesi’ne portör
muayenesi için baflvuran otel personelinde bilateral anterior burun ve bo¤az
kültürleri steril eküvyon çubu¤u ile al›nm›fl ve Mannitol Salt Agar besiyerine
ekimi yap›lm›flt›r. fiüpheli kolonilerden katalaz ve tüp koagulaz testleri
çal›fl›lm›fl ve pozitif olanlar S. aureus olarak tan›mlanm›flt›r. Metisilin direnci
Muller Hinton Agar’da standart disk diffüzyon yöntemi ile test edilmifltir. S.
aureus kolonizasyonunda risk analizi için yafl, cinsiyet, diabetes mellitus, kro-
nik obstruktif akci¤er hastal›¤›, sigara içicili¤i veya sigaral› ortamda bulunma,
alkol kullan›m›, son bir y›lda hastaneye baflvuru öyküsü, son bir y›lda has-
tanede yat›fl öyküsü, son bir ayda antibiyotik kullanma öyküsü, çok s›k hasta-
lanma öyküsü ve örnek al›nd›¤› zamanki genel durumu sorgulanm›fl ve
haz›rlanan formlar doldurulmufltur. ‹statiksel de¤erlendirmesi SPSS for
Windows 11.0.1 ortam›nda kikare ve student t testi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Hastanemize baflvuran ard›fl›k 738 kifliden formlar› eksik
doldurulan 23 kifli de¤erlendirme d›fl› b›rak›lm›flt›r. De¤erlendirmeye al›nan
715 kiflinin 642 (%89,8)’i erkek ve 73 (%10,2)’i kad›n olup yafl ortalamas›
25±8,6 bulunmufltur. S. aureus kolonizasyonu 715 kiflinin 73 (%10,2)’inde ve
metisiline dirençli S. aureus (MRSA) kolonizasyonu 3 (%0,004)’ünde sap-
tanm›flt›r. Araflt›r›lan risk faktörleri aras›nda sadece sigara içicili¤i veya sigar›l›
ortamda bulunma ile S. aureus kolonizasyonu aras›ndaki iliflki istatiksel olarak
anlaml› (p<0,05) bulunmufltur. 
SONUÇ: Metisiline duyarl› ve dirençli S. aureus kolonizasyon oranlar› di¤er
toplum kaynakl› çal›flmalara göre düflük bulunmufl ve sigara içicili¤inin kolo-
nizasyon için risk faktörü oldu¤u görülmüfltür. Yeni genelgenin toplum kay-
nakl› dirençli bakteri (örne¤in MRSA) seleksiyonu üzerine etkisi dikkatle
izlenmeli ve özellikle S. aureus kolonizasyonu olan kiflilerdeki uygunsuz
antibiyotik kullan›mlar›n önüne geçilmelidir.

[SS-35] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Slime faktör üretiminin ve nöraminidaz›n antibiyotik direnci ile
iliflkisinin incelenmesi

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Mustafa Bülent

Ertu¤rul1, Serkan Öncü1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilm ile iliflkili infeksiyonlar›n tedavisinde ciddi zorluklar gözlenmektedir.
Antibiyotik direncinin effluks pompas›, enzim modifikasyonu ve hedef muta-
syonu gibi bilinen mekanizmalar› biyofilmdeki bakterinin korunmas›nda rol
oynamaz. Yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen siyalik
asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül
oldu¤udüflünülmektedir. Nöraminidaz, siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›r›lmas›n› sa¤lar. Bu çal›flma, slime pozitifli¤i ile antibiyotik direnci
aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas› ve nöraminidaz›n antibiyotik direncine etkisi-
ni araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. ‹zolatlar›n antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS M2-A8 ve M100-S13
(M2 ve M7) önerileri do¤rultusunda disk difüzyon ve mikrodilüsyon s›v› yön-
temi belirlendi. NANase’in antibiyotik direncine etkisinin görülmesi amac› ile;
her iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl›
steril polistiren plaklara 100 μl antibiyotik dilüsyonu + 100 μl bakteri süspan-
siyonu olacak flekilde ekildikden sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Antibiyotik solüsyonu olarak KNS’ler için siprofloksasin, enterokoklar içinse
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Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
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AMAÇ: Bu çal›flman›n amac›, MRSA kal›c› nazal tafl›y›c›s› olan hastane per-
sonelinin mupirosin pomadla nazal tafl›y›c›l›¤›n›n eradikasyonunun plaseboyla
karfl›laflt›r›lmas› ve eradikasyonunun MRSA infeksiyonu prevalans› üzerine
olan etkinli¤inin belirlenmesidir. 
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›flmaya MRSA nazal tafl›y›c›s› olan 20 ve MSSA
nazal tafl›y›c›s› olan 24 olmak üzere toplam 44 hastane personeli ile kontrol
grubunda (plasebo) yeralan 44 MSSA tafl›y›c›s› olan personel dahil edildi.
Kontrol grubuna hiçbir ilaç uygulanmad›. Mupirosin pomad 5 gün süreyle
günde 3 kez her iki buruna uyguland›. Uygulama sonras› 6.gün, 1. ay ve 2.
aylarda hem mupirosin uygulanan personeldeki ve kontrol grubundaki person-
elde eradikasyon oranlar› belirlendi ve 6. gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oran-
lar› istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.
Mupirosin uygulanmadan önceki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalans› ile
mupirosin uyguland›ktan sonraki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalanslar›
hesapland›. ‹statikstiksel de¤erlendirmede Ki-kare testi ve Ficher’s Exact test-
leri uyguland›.
BULGULAR: Mupirosin pomad uygulanan personelde 6.gün, 1.ay ve 2. ayda
eradiksayon oranlar› s›ras›yla %91.7, %66.6 ve %58.3 iken, bu oranlar kontrol
grubunda s›ras›yla %4.5, %6.8 ve %11.4 olarak belirlendi.
Mupirosin uygulanan grupta 2 personelde(%4.5) mupirosine direnç geliflti.
Mupirosin uygulanan 6 personelde (%13.6) uygulama süresi içinde burunda
yanma, batma tarz› yan etkiler geliflti. Mupirosin uygulanan grupla, kontrol
grubunda 6.gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptand›( p<0.01).
Mupirosin uygulamas›ndan önceki 3 ayl›k dönemde MRSA infeksiyonu
prevalans› %9.6 (12/ 125) iken, mupirosin uygulamas› sonras›ndaki 3 ayl›k
dönemde MRSA infeksiyonu prevalans› % 6.8 (8/ 118) idi. Mupirosin uygula-
mas› öncesindeki ve sonras›ndaki 3 ayl›k dönemdeki MRSA infeksiyonu
prevalanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05).
SONUÇ: Sonuç olarak mupirosin pomadla MRSA nazal tafl›y›c›l›¤›n›n
eradikasyonu plasebo grubuna göre etkili olmas›na ra¤men, tek bafl›na
mupirosin pomad uygulamas› MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n
azalt›lmas›nda yeterli de¤ildir.
MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n azalt›lmas› için MRSA infeksiyonuna
yönelik tüm infeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas› ve hastane person-
elinin e¤itimi gereklidir.

[SS-34] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Portör muayenesinde burun ve bo¤az kültüründe Staphylococcus
aureus taranmas›

Haluk Erdo¤an1, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Alanya
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: TC Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n 2005/1059 say›l› genelgesi, g›da ile
u¤raflanlarda ve s›hhi müesselerde çal›flanlarda burun ve bo¤azda
Staphylococcus aureus taranmas›n› en az y›lda bir kez yap›lmas›n› zorunlu
k›lmaktad›r. Bu çal›flmada portör muayenesi için baflvuran kiflilerdeki S.
aureus kolonizasyon oranlar› araflt›r›lm›fl ve risk faktörleri irdelenmifltir.

MATERYAL-METOD: Baflkent Üniversitesi Alanya Hastanesi’ne portör
muayenesi için baflvuran otel personelinde bilateral anterior burun ve bo¤az
kültürleri steril eküvyon çubu¤u ile al›nm›fl ve Mannitol Salt Agar besiyerine
ekimi yap›lm›flt›r. fiüpheli kolonilerden katalaz ve tüp koagulaz testleri
çal›fl›lm›fl ve pozitif olanlar S. aureus olarak tan›mlanm›flt›r. Metisilin direnci
Muller Hinton Agar’da standart disk diffüzyon yöntemi ile test edilmifltir. S.
aureus kolonizasyonunda risk analizi için yafl, cinsiyet, diabetes mellitus, kro-
nik obstruktif akci¤er hastal›¤›, sigara içicili¤i veya sigaral› ortamda bulunma,
alkol kullan›m›, son bir y›lda hastaneye baflvuru öyküsü, son bir y›lda has-
tanede yat›fl öyküsü, son bir ayda antibiyotik kullanma öyküsü, çok s›k hasta-
lanma öyküsü ve örnek al›nd›¤› zamanki genel durumu sorgulanm›fl ve
haz›rlanan formlar doldurulmufltur. ‹statiksel de¤erlendirmesi SPSS for
Windows 11.0.1 ortam›nda kikare ve student t testi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Hastanemize baflvuran ard›fl›k 738 kifliden formlar› eksik
doldurulan 23 kifli de¤erlendirme d›fl› b›rak›lm›flt›r. De¤erlendirmeye al›nan
715 kiflinin 642 (%89,8)’i erkek ve 73 (%10,2)’i kad›n olup yafl ortalamas›
25±8,6 bulunmufltur. S. aureus kolonizasyonu 715 kiflinin 73 (%10,2)’inde ve
metisiline dirençli S. aureus (MRSA) kolonizasyonu 3 (%0,004)’ünde sap-
tanm›flt›r. Araflt›r›lan risk faktörleri aras›nda sadece sigara içicili¤i veya sigar›l›
ortamda bulunma ile S. aureus kolonizasyonu aras›ndaki iliflki istatiksel olarak
anlaml› (p<0,05) bulunmufltur. 
SONUÇ: Metisiline duyarl› ve dirençli S. aureus kolonizasyon oranlar› di¤er
toplum kaynakl› çal›flmalara göre düflük bulunmufl ve sigara içicili¤inin kolo-
nizasyon için risk faktörü oldu¤u görülmüfltür. Yeni genelgenin toplum kay-
nakl› dirençli bakteri (örne¤in MRSA) seleksiyonu üzerine etkisi dikkatle
izlenmeli ve özellikle S. aureus kolonizasyonu olan kiflilerdeki uygunsuz
antibiyotik kullan›mlar›n önüne geçilmelidir.

[SS-35] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Slime faktör üretiminin ve nöraminidaz›n antibiyotik direnci ile
iliflkisinin incelenmesi

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Mustafa Bülent

Ertu¤rul1, Serkan Öncü1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilm ile iliflkili infeksiyonlar›n tedavisinde ciddi zorluklar gözlenmektedir.
Antibiyotik direncinin effluks pompas›, enzim modifikasyonu ve hedef muta-
syonu gibi bilinen mekanizmalar› biyofilmdeki bakterinin korunmas›nda rol
oynamaz. Yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen siyalik
asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül
oldu¤udüflünülmektedir. Nöraminidaz, siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›r›lmas›n› sa¤lar. Bu çal›flma, slime pozitifli¤i ile antibiyotik direnci
aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas› ve nöraminidaz›n antibiyotik direncine etkisi-
ni araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. ‹zolatlar›n antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS M2-A8 ve M100-S13
(M2 ve M7) önerileri do¤rultusunda disk difüzyon ve mikrodilüsyon s›v› yön-
temi belirlendi. NANase’in antibiyotik direncine etkisinin görülmesi amac› ile;
her iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl›
steril polistiren plaklara 100 μl antibiyotik dilüsyonu + 100 μl bakteri süspan-
siyonu olacak flekilde ekildikden sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Antibiyotik solüsyonu olarak KNS’ler için siprofloksasin, enterokoklar içinse
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vankomisin kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar›n›n gözlenmesi için plaklar
mikroELISA otomatik okuyucuda 625 nm dalga boyunda okunarak
de¤erlendirilirken, slime oluflumunun gözlenmesi için kristal viyole ile boya-
narak 595 nm dalga boyunda okundu.
Slime-pozitif KNS’ lerde antibiyotik direncinin daha fazla oldu¤u gözlenirken,
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Enterokoklarda ise; rifampisin
ve siprofloksasin direncinin slime-pozitif sufllarda daha fazla olmas›na karfl›l›k
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Slime pozitif KNS’ lerde,
NANase ile birlikte siprofloksasin uygulamas›n›n slime oluflumunu azaltt›¤›
saptand› ve bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0,05). Slime poz-
itif enterokoklarda, NANase’ in vankomisin ile birlikte uyguland›¤›nda slime
oluflumunu azaltt›¤› saptand› ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mad›. 
SONUÇ: olarak bu çal›flman›n, antibiyotiklerin biyofilme etkinli¤ini artt›rma-
da NANase’ in rolünü göstermesi bak›m›ndan, gelecekteki çal›flmalar için yol
gösterici oldu¤u düflüncesindeyiz.

[SS-36] [Sözel Sunumlar 8Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Nöraminidaz›n koagülaz negatif stafilokoklar ve enterokoklarda
bakteri adherans› ve slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas›

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Serkan Öncü1,

Mustafa Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilmler, irreversibl olarak herhangi bir yüzeye, ara yüzeye veya birbirler-
ine ba¤l› mikrobiyal topluluklard›r. Yap›s› tam olarak tan›mlanamam›fl olan
biyofilmin karbonhidrat içeri¤inin sa¤lam›fl oldu¤u birtak›m özellikler göz
önüne al›nd›¤›nda yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen
siyalik asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül oldu¤unu
düflündürmektedir. Nöraminidaz (NANase), siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›ran bir enzimdir. Bu çal›flmada, NANase kullan›larak siyalik asitin
uzaklaflt›r›lmas›n›n slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. NANase’ in slime oluflumuna etkisinin görülmesi amac› ile; her
iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl› steril
polistiren plaklara ekildikten sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Plaklar, NANase’ in slime oluflumuna etkisinin gözlenmesi için kristal viyole
ile boyanarak 595 nm dalga boyunda, bakteri adherans›n›n gözlenmesi için ise
625 nm dalga boyunda mikroELISA otomatik okuyucuda de¤erlendirildi. 
KNS sufllar›nda, slime-pozitif bakterilerin slime-negatif bakterilerden daha
fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›flt›r (p<0,0001). Yüzey siyalik asitini
uzaklaflt›rmak amac›yla yap›lan NANase uygulamas› sonucu ise,NANase’ in
KNS lerin adherans ve ço¤almas›na etkili olmad›¤› buna karfl›l›k slime
oluflumunun azaltt›¤› saptanm›fl ve bu sonuç istatistiksel olarak da anlaml›
bulunmufltur (p<0,03). Enterokok sufllar›nda ise slime-pozitif bakterilerin
slime-negatif bakterilerden daha fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›fl
(p<0,003), buna karfl›l›k, NANase’in adherans ve ço¤almada etkili olmad›¤›
görülmüfltür. Enterokok sufllar›nda NANase’ in slime oluflumunu azaltt›¤›
gözlenmekle birlikte, bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r.
Sonuç olarak; bakterilerin biyofilm oluflturma özellikleri ile adherans yetenek-
leri aras›ndaki iliflki, özellikle stafilokoklarla yap›lan çal›flmalarda pek çok kez
gösterilmifltir. Ancak enterokoklarda, biyofilmin yap›s› ve özellikleri ile ilgili

k›s›tl› say›da çal›flma vard›r. Çal›flmam›z, enterokoklarda NANase’ in biyofilm
oluflumuna etkisinin izlendi¤i ilk çal›flma olup, bu konuda yeni çal›flmalar
yap›lmas›n›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r

[SS-37] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Kolon epitelyum yüzey sialik asit kompozüsyonunun enteropato-
jen bakterilerin adherans›ndaki rolü

Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Cengiz Gökbulut3, Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi, T›p Fakültesi Enfeksiyon Hst. ve Kl.
Mik. AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi, Bilim ve Teknoloji Araflt›rma ve
Uygulama merkezi, Ayd›n
3Adnan Menderes Üniversitesi, Veteriner Fakültesi Farmakoloji AD,
Ayd›n

Kolon epiteli müsinden zengin yap›da olup birçok flora bazen de patojen bak-
terinin adherans ve kolonizasyonunda önemli bir rol oynamaktad›r.
Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda birtak›m spesifik
adhesinler tan›mlanm›flt›r. Hücrenin adherans, motilite ve deformobilite gibi
önemli özelliklerini sa¤layan sialik asidin kolon epitelyum yüzeyinde varl›¤›
bildirilmesine ve tümör hücrelerin metastas gibi özelliklerindeki rolü
bildirilmesine karfl›n patojen bakteri adherans›ndaki rolü bilinmemektedir.
METOD: Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda yüzey
sialik asitin rolünü belirlemek için Caco kolon epitelyumunu Clostridial
nöraminidaz (NANase) ile muamele ederek S typhi, S.sonnei ve ETEC nin
adherans›n› belirledik. Oluflan adherans de¤iflikliklerinin salt NANase e ba¤l›
oldu¤unu belirlemek için NANase kompetatif inhibitörü olan 2-deoxy NANA
ile NANase i muamele ederek ve NANase i kaynatarak etkisini bloke ettikten
sonra adherans deneyini S typhi ile tekrarlad›k. NANase muamaelesi sonucu
epitelyum yüzeyinden uzaklaflt›r›lan sialik asit türünü belirlemek için α(2-6)
galactose and α(2-6)GalNAc sialik aside ba¤lanan TRTIC konjuge Sambucus
Nigra (SNA) lektin, α(2-3) galactose a ba¤lanan TR konjuge Maackie amuren-
sis (MAA) lektin ve sialik asit uzaklaflt›r›ld›ktan sonra aç›¤a ç›kan β-galaktoz
a spesifik TRTIC konjuge Archis hypogea (PNA) lektin ile muamele edilerek
fluorometrede kantitatif ve fluoresan mikroskopta kalitatif olarak belirlendi. 
SONUÇ: Her 3 bakteri, kolon epitelyumu yüzey sialik asidinin
uzaklaflt›r›lmas› sonucu kolon epitelyumuna adherans›nda azalma oldu¤u ve
sialik asidin enteropatojen bakterilerin adherans›nda anahtar rol oynaya-
bilece¤ini gösteren ilk çal›flmad›r.

[SS-38] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Bruselloza ba¤l› fibrinöz peritonit

Yusuf Ziya Demiro¤lu, Tuba Turunç, Hikmet Al›flkan, fiule Çolako¤lu,
Hande Arslan

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Adana/Ankara

AMAÇ: Bruselloza ba¤l› peritonit nadirdir. Literatürde bildirilen olgular›n
ço¤unlu¤u kronik hepatit veya periton diyalizi uygulanan KBY olgular›d›r. Bu
olgu ile kronik hastal›¤› olmayan olgularda da peritonit etyolojisinde brusel-
lozunda ak›lda tutulmas› gerekti¤ini hat›rlatmay› amaçlad›k. 
OLGU: 20 yafl›nda erkek hasta, bir ayd›r olan kar›n a¤r›s›, kar›nda fliflkinlik
flikayetleri ile baflvurdu. Öyküsünde düzensiz aral›klarla gelen atefl, gece ter-
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1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara Üniversitesi Fen Fakültesi, Biyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flman›n amac›, MRSA kal›c› nazal tafl›y›c›s› olan hastane per-
sonelinin mupirosin pomadla nazal tafl›y›c›l›¤›n›n eradikasyonunun plaseboyla
karfl›laflt›r›lmas› ve eradikasyonunun MRSA infeksiyonu prevalans› üzerine
olan etkinli¤inin belirlenmesidir. 
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›flmaya MRSA nazal tafl›y›c›s› olan 20 ve MSSA
nazal tafl›y›c›s› olan 24 olmak üzere toplam 44 hastane personeli ile kontrol
grubunda (plasebo) yeralan 44 MSSA tafl›y›c›s› olan personel dahil edildi.
Kontrol grubuna hiçbir ilaç uygulanmad›. Mupirosin pomad 5 gün süreyle
günde 3 kez her iki buruna uyguland›. Uygulama sonras› 6.gün, 1. ay ve 2.
aylarda hem mupirosin uygulanan personeldeki ve kontrol grubundaki person-
elde eradikasyon oranlar› belirlendi ve 6. gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oran-
lar› istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.
Mupirosin uygulanmadan önceki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalans› ile
mupirosin uyguland›ktan sonraki 3 ayl›k dönemdeki MRSA prevalanslar›
hesapland›. ‹statikstiksel de¤erlendirmede Ki-kare testi ve Ficher’s Exact test-
leri uyguland›.
BULGULAR: Mupirosin pomad uygulanan personelde 6.gün, 1.ay ve 2. ayda
eradiksayon oranlar› s›ras›yla %91.7, %66.6 ve %58.3 iken, bu oranlar kontrol
grubunda s›ras›yla %4.5, %6.8 ve %11.4 olarak belirlendi.
Mupirosin uygulanan grupta 2 personelde(%4.5) mupirosine direnç geliflti.
Mupirosin uygulanan 6 personelde (%13.6) uygulama süresi içinde burunda
yanma, batma tarz› yan etkiler geliflti. Mupirosin uygulanan grupla, kontrol
grubunda 6.gün, 1. ay ve 2. ay eradikasyon oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptand›( p<0.01).
Mupirosin uygulamas›ndan önceki 3 ayl›k dönemde MRSA infeksiyonu
prevalans› %9.6 (12/ 125) iken, mupirosin uygulamas› sonras›ndaki 3 ayl›k
dönemde MRSA infeksiyonu prevalans› % 6.8 (8/ 118) idi. Mupirosin uygula-
mas› öncesindeki ve sonras›ndaki 3 ayl›k dönemdeki MRSA infeksiyonu
prevalanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05).
SONUÇ: Sonuç olarak mupirosin pomadla MRSA nazal tafl›y›c›l›¤›n›n
eradikasyonu plasebo grubuna göre etkili olmas›na ra¤men, tek bafl›na
mupirosin pomad uygulamas› MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n
azalt›lmas›nda yeterli de¤ildir.
MRSA infeksiyonunun prevalans›n›n azalt›lmas› için MRSA infeksiyonuna
yönelik tüm infeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanmas› ve hastane person-
elinin e¤itimi gereklidir.

[SS-34] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Portör muayenesinde burun ve bo¤az kültüründe Staphylococcus
aureus taranmas›

Haluk Erdo¤an1, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Alanya
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: TC Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n 2005/1059 say›l› genelgesi, g›da ile
u¤raflanlarda ve s›hhi müesselerde çal›flanlarda burun ve bo¤azda
Staphylococcus aureus taranmas›n› en az y›lda bir kez yap›lmas›n› zorunlu
k›lmaktad›r. Bu çal›flmada portör muayenesi için baflvuran kiflilerdeki S.
aureus kolonizasyon oranlar› araflt›r›lm›fl ve risk faktörleri irdelenmifltir.

MATERYAL-METOD: Baflkent Üniversitesi Alanya Hastanesi’ne portör
muayenesi için baflvuran otel personelinde bilateral anterior burun ve bo¤az
kültürleri steril eküvyon çubu¤u ile al›nm›fl ve Mannitol Salt Agar besiyerine
ekimi yap›lm›flt›r. fiüpheli kolonilerden katalaz ve tüp koagulaz testleri
çal›fl›lm›fl ve pozitif olanlar S. aureus olarak tan›mlanm›flt›r. Metisilin direnci
Muller Hinton Agar’da standart disk diffüzyon yöntemi ile test edilmifltir. S.
aureus kolonizasyonunda risk analizi için yafl, cinsiyet, diabetes mellitus, kro-
nik obstruktif akci¤er hastal›¤›, sigara içicili¤i veya sigaral› ortamda bulunma,
alkol kullan›m›, son bir y›lda hastaneye baflvuru öyküsü, son bir y›lda has-
tanede yat›fl öyküsü, son bir ayda antibiyotik kullanma öyküsü, çok s›k hasta-
lanma öyküsü ve örnek al›nd›¤› zamanki genel durumu sorgulanm›fl ve
haz›rlanan formlar doldurulmufltur. ‹statiksel de¤erlendirmesi SPSS for
Windows 11.0.1 ortam›nda kikare ve student t testi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Hastanemize baflvuran ard›fl›k 738 kifliden formlar› eksik
doldurulan 23 kifli de¤erlendirme d›fl› b›rak›lm›flt›r. De¤erlendirmeye al›nan
715 kiflinin 642 (%89,8)’i erkek ve 73 (%10,2)’i kad›n olup yafl ortalamas›
25±8,6 bulunmufltur. S. aureus kolonizasyonu 715 kiflinin 73 (%10,2)’inde ve
metisiline dirençli S. aureus (MRSA) kolonizasyonu 3 (%0,004)’ünde sap-
tanm›flt›r. Araflt›r›lan risk faktörleri aras›nda sadece sigara içicili¤i veya sigar›l›
ortamda bulunma ile S. aureus kolonizasyonu aras›ndaki iliflki istatiksel olarak
anlaml› (p<0,05) bulunmufltur. 
SONUÇ: Metisiline duyarl› ve dirençli S. aureus kolonizasyon oranlar› di¤er
toplum kaynakl› çal›flmalara göre düflük bulunmufl ve sigara içicili¤inin kolo-
nizasyon için risk faktörü oldu¤u görülmüfltür. Yeni genelgenin toplum kay-
nakl› dirençli bakteri (örne¤in MRSA) seleksiyonu üzerine etkisi dikkatle
izlenmeli ve özellikle S. aureus kolonizasyonu olan kiflilerdeki uygunsuz
antibiyotik kullan›mlar›n önüne geçilmelidir.

[SS-35] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Slime faktör üretiminin ve nöraminidaz›n antibiyotik direnci ile
iliflkisinin incelenmesi

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Mustafa Bülent

Ertu¤rul1, Serkan Öncü1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilm ile iliflkili infeksiyonlar›n tedavisinde ciddi zorluklar gözlenmektedir.
Antibiyotik direncinin effluks pompas›, enzim modifikasyonu ve hedef muta-
syonu gibi bilinen mekanizmalar› biyofilmdeki bakterinin korunmas›nda rol
oynamaz. Yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen siyalik
asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül
oldu¤udüflünülmektedir. Nöraminidaz, siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›r›lmas›n› sa¤lar. Bu çal›flma, slime pozitifli¤i ile antibiyotik direnci
aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas› ve nöraminidaz›n antibiyotik direncine etkisi-
ni araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. ‹zolatlar›n antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS M2-A8 ve M100-S13
(M2 ve M7) önerileri do¤rultusunda disk difüzyon ve mikrodilüsyon s›v› yön-
temi belirlendi. NANase’in antibiyotik direncine etkisinin görülmesi amac› ile;
her iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl›
steril polistiren plaklara 100 μl antibiyotik dilüsyonu + 100 μl bakteri süspan-
siyonu olacak flekilde ekildikden sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Antibiyotik solüsyonu olarak KNS’ler için siprofloksasin, enterokoklar içinse
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vankomisin kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar›n›n gözlenmesi için plaklar
mikroELISA otomatik okuyucuda 625 nm dalga boyunda okunarak
de¤erlendirilirken, slime oluflumunun gözlenmesi için kristal viyole ile boya-
narak 595 nm dalga boyunda okundu.
Slime-pozitif KNS’ lerde antibiyotik direncinin daha fazla oldu¤u gözlenirken,
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Enterokoklarda ise; rifampisin
ve siprofloksasin direncinin slime-pozitif sufllarda daha fazla olmas›na karfl›l›k
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Slime pozitif KNS’ lerde,
NANase ile birlikte siprofloksasin uygulamas›n›n slime oluflumunu azaltt›¤›
saptand› ve bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0,05). Slime poz-
itif enterokoklarda, NANase’ in vankomisin ile birlikte uyguland›¤›nda slime
oluflumunu azaltt›¤› saptand› ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mad›. 
SONUÇ: olarak bu çal›flman›n, antibiyotiklerin biyofilme etkinli¤ini artt›rma-
da NANase’ in rolünü göstermesi bak›m›ndan, gelecekteki çal›flmalar için yol
gösterici oldu¤u düflüncesindeyiz.

[SS-36] [Sözel Sunumlar 8Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Nöraminidaz›n koagülaz negatif stafilokoklar ve enterokoklarda
bakteri adherans› ve slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas›

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Serkan Öncü1,

Mustafa Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilmler, irreversibl olarak herhangi bir yüzeye, ara yüzeye veya birbirler-
ine ba¤l› mikrobiyal topluluklard›r. Yap›s› tam olarak tan›mlanamam›fl olan
biyofilmin karbonhidrat içeri¤inin sa¤lam›fl oldu¤u birtak›m özellikler göz
önüne al›nd›¤›nda yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen
siyalik asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül oldu¤unu
düflündürmektedir. Nöraminidaz (NANase), siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›ran bir enzimdir. Bu çal›flmada, NANase kullan›larak siyalik asitin
uzaklaflt›r›lmas›n›n slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. NANase’ in slime oluflumuna etkisinin görülmesi amac› ile; her
iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl› steril
polistiren plaklara ekildikten sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Plaklar, NANase’ in slime oluflumuna etkisinin gözlenmesi için kristal viyole
ile boyanarak 595 nm dalga boyunda, bakteri adherans›n›n gözlenmesi için ise
625 nm dalga boyunda mikroELISA otomatik okuyucuda de¤erlendirildi. 
KNS sufllar›nda, slime-pozitif bakterilerin slime-negatif bakterilerden daha
fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›flt›r (p<0,0001). Yüzey siyalik asitini
uzaklaflt›rmak amac›yla yap›lan NANase uygulamas› sonucu ise,NANase’ in
KNS lerin adherans ve ço¤almas›na etkili olmad›¤› buna karfl›l›k slime
oluflumunun azaltt›¤› saptanm›fl ve bu sonuç istatistiksel olarak da anlaml›
bulunmufltur (p<0,03). Enterokok sufllar›nda ise slime-pozitif bakterilerin
slime-negatif bakterilerden daha fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›fl
(p<0,003), buna karfl›l›k, NANase’in adherans ve ço¤almada etkili olmad›¤›
görülmüfltür. Enterokok sufllar›nda NANase’ in slime oluflumunu azaltt›¤›
gözlenmekle birlikte, bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r.
Sonuç olarak; bakterilerin biyofilm oluflturma özellikleri ile adherans yetenek-
leri aras›ndaki iliflki, özellikle stafilokoklarla yap›lan çal›flmalarda pek çok kez
gösterilmifltir. Ancak enterokoklarda, biyofilmin yap›s› ve özellikleri ile ilgili

k›s›tl› say›da çal›flma vard›r. Çal›flmam›z, enterokoklarda NANase’ in biyofilm
oluflumuna etkisinin izlendi¤i ilk çal›flma olup, bu konuda yeni çal›flmalar
yap›lmas›n›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r

[SS-37] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Kolon epitelyum yüzey sialik asit kompozüsyonunun enteropato-
jen bakterilerin adherans›ndaki rolü

Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Cengiz Gökbulut3, Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi, T›p Fakültesi Enfeksiyon Hst. ve Kl.
Mik. AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi, Bilim ve Teknoloji Araflt›rma ve
Uygulama merkezi, Ayd›n
3Adnan Menderes Üniversitesi, Veteriner Fakültesi Farmakoloji AD,
Ayd›n

Kolon epiteli müsinden zengin yap›da olup birçok flora bazen de patojen bak-
terinin adherans ve kolonizasyonunda önemli bir rol oynamaktad›r.
Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda birtak›m spesifik
adhesinler tan›mlanm›flt›r. Hücrenin adherans, motilite ve deformobilite gibi
önemli özelliklerini sa¤layan sialik asidin kolon epitelyum yüzeyinde varl›¤›
bildirilmesine ve tümör hücrelerin metastas gibi özelliklerindeki rolü
bildirilmesine karfl›n patojen bakteri adherans›ndaki rolü bilinmemektedir.
METOD: Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda yüzey
sialik asitin rolünü belirlemek için Caco kolon epitelyumunu Clostridial
nöraminidaz (NANase) ile muamele ederek S typhi, S.sonnei ve ETEC nin
adherans›n› belirledik. Oluflan adherans de¤iflikliklerinin salt NANase e ba¤l›
oldu¤unu belirlemek için NANase kompetatif inhibitörü olan 2-deoxy NANA
ile NANase i muamele ederek ve NANase i kaynatarak etkisini bloke ettikten
sonra adherans deneyini S typhi ile tekrarlad›k. NANase muamaelesi sonucu
epitelyum yüzeyinden uzaklaflt›r›lan sialik asit türünü belirlemek için α(2-6)
galactose and α(2-6)GalNAc sialik aside ba¤lanan TRTIC konjuge Sambucus
Nigra (SNA) lektin, α(2-3) galactose a ba¤lanan TR konjuge Maackie amuren-
sis (MAA) lektin ve sialik asit uzaklaflt›r›ld›ktan sonra aç›¤a ç›kan β-galaktoz
a spesifik TRTIC konjuge Archis hypogea (PNA) lektin ile muamele edilerek
fluorometrede kantitatif ve fluoresan mikroskopta kalitatif olarak belirlendi. 
SONUÇ: Her 3 bakteri, kolon epitelyumu yüzey sialik asidinin
uzaklaflt›r›lmas› sonucu kolon epitelyumuna adherans›nda azalma oldu¤u ve
sialik asidin enteropatojen bakterilerin adherans›nda anahtar rol oynaya-
bilece¤ini gösteren ilk çal›flmad›r.

[SS-38] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Bruselloza ba¤l› fibrinöz peritonit

Yusuf Ziya Demiro¤lu, Tuba Turunç, Hikmet Al›flkan, fiule Çolako¤lu,
Hande Arslan

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Adana/Ankara

AMAÇ: Bruselloza ba¤l› peritonit nadirdir. Literatürde bildirilen olgular›n
ço¤unlu¤u kronik hepatit veya periton diyalizi uygulanan KBY olgular›d›r. Bu
olgu ile kronik hastal›¤› olmayan olgularda da peritonit etyolojisinde brusel-
lozunda ak›lda tutulmas› gerekti¤ini hat›rlatmay› amaçlad›k. 
OLGU: 20 yafl›nda erkek hasta, bir ayd›r olan kar›n a¤r›s›, kar›nda fliflkinlik
flikayetleri ile baflvurdu. Öyküsünde düzensiz aral›klarla gelen atefl, gece ter-
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vankomisin kullan›ld›. Antibiyotik duyarl›l›klar›n›n gözlenmesi için plaklar
mikroELISA otomatik okuyucuda 625 nm dalga boyunda okunarak
de¤erlendirilirken, slime oluflumunun gözlenmesi için kristal viyole ile boya-
narak 595 nm dalga boyunda okundu.
Slime-pozitif KNS’ lerde antibiyotik direncinin daha fazla oldu¤u gözlenirken,
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Enterokoklarda ise; rifampisin
ve siprofloksasin direncinin slime-pozitif sufllarda daha fazla olmas›na karfl›l›k
bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Slime pozitif KNS’ lerde,
NANase ile birlikte siprofloksasin uygulamas›n›n slime oluflumunu azaltt›¤›
saptand› ve bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0,05). Slime poz-
itif enterokoklarda, NANase’ in vankomisin ile birlikte uyguland›¤›nda slime
oluflumunu azaltt›¤› saptand› ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mad›. 
SONUÇ: olarak bu çal›flman›n, antibiyotiklerin biyofilme etkinli¤ini artt›rma-
da NANase’ in rolünü göstermesi bak›m›ndan, gelecekteki çal›flmalar için yol
gösterici oldu¤u düflüncesindeyiz.

[SS-36] [Sözel Sunumlar 8Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Nöraminidaz›n koagülaz negatif stafilokoklar ve enterokoklarda
bakteri adherans› ve slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas›

fierife Barç›n Öztürk1, Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Serkan Öncü1,

Mustafa Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi Fen Bilimleri Enstitüsü, Ayd›n

Biyofilmler, irreversibl olarak herhangi bir yüzeye, ara yüzeye veya birbirler-
ine ba¤l› mikrobiyal topluluklard›r. Yap›s› tam olarak tan›mlanamam›fl olan
biyofilmin karbonhidrat içeri¤inin sa¤lam›fl oldu¤u birtak›m özellikler göz
önüne al›nd›¤›nda yak›n zamanda biyofilm yap›s›nda var oldu¤u gösterilen
siyalik asitin biyofilmin özelli¤ini sa¤layan en fonksiyonel molekül oldu¤unu
düflündürmektedir. Nöraminidaz (NANase), siyalik asiti hücre yüzeyinden
uzaklaflt›ran bir enzimdir. Bu çal›flmada, NANase kullan›larak siyalik asitin
uzaklaflt›r›lmas›n›n slime oluflumuna etkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmada, çeflitli klinik örneklerden izole edilen 63 adet koagülaz negatif
stafilokok (KNS) ve 91 adet Enterococcus spp izolat› kullan›ld›. Bakterilerin
slime üretimi, kalitatif tüp yöntemi ve kantitatif mikrodilüsyon plak yöntemi
ile saptand›. NANase’ in slime oluflumuna etkisinin görülmesi amac› ile; her
iki grup bakteri 0,5 Mc Farland bulan›kl›¤›nda, 96 kuyucuklu U tabanl› steril
polistiren plaklara ekildikten sonra 100 IU/ml NANase ile inkübe edildi.
Plaklar, NANase’ in slime oluflumuna etkisinin gözlenmesi için kristal viyole
ile boyanarak 595 nm dalga boyunda, bakteri adherans›n›n gözlenmesi için ise
625 nm dalga boyunda mikroELISA otomatik okuyucuda de¤erlendirildi. 
KNS sufllar›nda, slime-pozitif bakterilerin slime-negatif bakterilerden daha
fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›flt›r (p<0,0001). Yüzey siyalik asitini
uzaklaflt›rmak amac›yla yap›lan NANase uygulamas› sonucu ise,NANase’ in
KNS lerin adherans ve ço¤almas›na etkili olmad›¤› buna karfl›l›k slime
oluflumunun azaltt›¤› saptanm›fl ve bu sonuç istatistiksel olarak da anlaml›
bulunmufltur (p<0,03). Enterokok sufllar›nda ise slime-pozitif bakterilerin
slime-negatif bakterilerden daha fazla adhere olarak ço¤ald›¤› saptanm›fl
(p<0,003), buna karfl›l›k, NANase’in adherans ve ço¤almada etkili olmad›¤›
görülmüfltür. Enterokok sufllar›nda NANase’ in slime oluflumunu azaltt›¤›
gözlenmekle birlikte, bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r.
Sonuç olarak; bakterilerin biyofilm oluflturma özellikleri ile adherans yetenek-
leri aras›ndaki iliflki, özellikle stafilokoklarla yap›lan çal›flmalarda pek çok kez
gösterilmifltir. Ancak enterokoklarda, biyofilmin yap›s› ve özellikleri ile ilgili

k›s›tl› say›da çal›flma vard›r. Çal›flmam›z, enterokoklarda NANase’ in biyofilm
oluflumuna etkisinin izlendi¤i ilk çal›flma olup, bu konuda yeni çal›flmalar
yap›lmas›n›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r

[SS-37] [Sözel Sunumlar 8 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon B]

Kolon epitelyum yüzey sialik asit kompozüsyonunun enteropato-
jen bakterilerin adherans›ndaki rolü

Serhan Sakarya1, Burcu Kurt2, Cengiz Gökbulut3, Bülent Ertu¤rul1

1Adnan Menderes Üniversitesi, T›p Fakültesi Enfeksiyon Hst. ve Kl.
Mik. AD, Ayd›n
2Adnan Menderes Üniversitesi, Bilim ve Teknoloji Araflt›rma ve
Uygulama merkezi, Ayd›n
3Adnan Menderes Üniversitesi, Veteriner Fakültesi Farmakoloji AD,
Ayd›n

Kolon epiteli müsinden zengin yap›da olup birçok flora bazen de patojen bak-
terinin adherans ve kolonizasyonunda önemli bir rol oynamaktad›r.
Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda birtak›m spesifik
adhesinler tan›mlanm›flt›r. Hücrenin adherans, motilite ve deformobilite gibi
önemli özelliklerini sa¤layan sialik asidin kolon epitelyum yüzeyinde varl›¤›
bildirilmesine ve tümör hücrelerin metastas gibi özelliklerindeki rolü
bildirilmesine karfl›n patojen bakteri adherans›ndaki rolü bilinmemektedir.
METOD: Enteropatojen bakterilerin kolon epitelyumuna adherans›nda yüzey
sialik asitin rolünü belirlemek için Caco kolon epitelyumunu Clostridial
nöraminidaz (NANase) ile muamele ederek S typhi, S.sonnei ve ETEC nin
adherans›n› belirledik. Oluflan adherans de¤iflikliklerinin salt NANase e ba¤l›
oldu¤unu belirlemek için NANase kompetatif inhibitörü olan 2-deoxy NANA
ile NANase i muamele ederek ve NANase i kaynatarak etkisini bloke ettikten
sonra adherans deneyini S typhi ile tekrarlad›k. NANase muamaelesi sonucu
epitelyum yüzeyinden uzaklaflt›r›lan sialik asit türünü belirlemek için α(2-6)
galactose and α(2-6)GalNAc sialik aside ba¤lanan TRTIC konjuge Sambucus
Nigra (SNA) lektin, α(2-3) galactose a ba¤lanan TR konjuge Maackie amuren-
sis (MAA) lektin ve sialik asit uzaklaflt›r›ld›ktan sonra aç›¤a ç›kan β-galaktoz
a spesifik TRTIC konjuge Archis hypogea (PNA) lektin ile muamele edilerek
fluorometrede kantitatif ve fluoresan mikroskopta kalitatif olarak belirlendi. 
SONUÇ: Her 3 bakteri, kolon epitelyumu yüzey sialik asidinin
uzaklaflt›r›lmas› sonucu kolon epitelyumuna adherans›nda azalma oldu¤u ve
sialik asidin enteropatojen bakterilerin adherans›nda anahtar rol oynaya-
bilece¤ini gösteren ilk çal›flmad›r.

[SS-38] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Bruselloza ba¤l› fibrinöz peritonit

Yusuf Ziya Demiro¤lu, Tuba Turunç, Hikmet Al›flkan, fiule Çolako¤lu,
Hande Arslan

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Adana/Ankara

AMAÇ: Bruselloza ba¤l› peritonit nadirdir. Literatürde bildirilen olgular›n
ço¤unlu¤u kronik hepatit veya periton diyalizi uygulanan KBY olgular›d›r. Bu
olgu ile kronik hastal›¤› olmayan olgularda da peritonit etyolojisinde brusel-
lozunda ak›lda tutulmas› gerekti¤ini hat›rlatmay› amaçlad›k. 
OLGU: 20 yafl›nda erkek hasta, bir ayd›r olan kar›n a¤r›s›, kar›nda fliflkinlik
flikayetleri ile baflvurdu. Öyküsünde düzensiz aral›klarla gelen atefl, gece ter-
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lemesi ve kilo kayb› mevcuttu. Özgeçmiflinde hayvan besleme ve taze peynir
tüketimi vard›. Fizik muayenesinde akci¤er oskültasyonunda sol bazalde sol-
unum seslerinin al›nam›yordu, bat›nda distansiyon ve aç›kl›¤› yukar› bakan
matite vard›. PPD 15x15 mm idi. Laboratuvar incelemesinde; lökosit: 7400
(%68 PMNL), ESR:49 mm/h, CRP:64 mg/L. Böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testleri normaldi. Hepatit markerlar› negatifti. Brusella STA 1/160 pozitif idi.
PA akci¤er grafisinde sol 4. kot seviyesinde plevral effüzyon mevcuttu. Bat›n
USG’de fibrin bantlar içeren yayg›n asit saptand›. Hastaya torasentez ve
parasentez yap›ld›. Plevral mayi incelemesinde 5680 lökosit/mm3 (%96 lenfos-
it, %4 PMNL), 3300 eritrosit /mm3, asit mayinde ise 1600 lökosit//mm3 (%96
lenfosit, %4 PMNL), 240 eritrosit tespit edildi. Hem plevral hemde asit mayi
Gram ve ARB boyas›nda mikroorganizma görülmedi. Asit mayi ADA düzeyi
88U/L saptand›. Hastada öncelikle tüberküloz düflünülerek INH + Rifampisin+
Etambutol+ Morfozid tedavisi baflland›. Hastan›n tüberküloz tedavisinin 8.
günü skrotal a¤r›s› geliflti. USG incelemesinde sol epididimit saptand›. Tedavi
ile kar›nda fliflkinlik flikayeti ve skrotal a¤r›s› k›smen düzelen hasta 14. günü
taburcu edildi. Tedavinin 27. günü kar›nda fliflkinlik flikayetinin artmas› üzer-
ine tekrar yat›r›ld›. Tekrarlanan parasentezde asit mayi lökosit say›s› 2720
/mm3, 960 eritrosit bulundu. Brusella STA testi 1/640 titrede pozitif saptand›.
Asit mayi Brusella STA 1/32 pozitif bulundu. Hastan›n antitüberküloz tedavisi
kesildi. Rifampisin 1x600mg ve doksisiklin 2x100 mg (po) baflland›. Bu tedavi
ile hastan›n flikayetleri düzeldi. Tedavinin 2. ay›nda yap›lan USG’de asit
mayinin tamamen kayboldu¤u görüldü. Hastan›n tedavisi 4 aya tamamlanarak
kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik oldu¤u ülkelerde, özellikle lenfosit
hakimiyetinde septal› asiti olan olgularda bruselloz ak›lda tutulmal›d›r.

[SS-39] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Beyaz peynirlerde 90 gün olgunlaflma süresi boyunca Listeria
monocytogenes yaflam›

Güven Uraz1, Sema Coflkun1, fiebnem Öztekin2

1Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara
2Ankara Üniversitesi, Ziraat Fakültesi, Süt Teknolojisi Bölümü,
Keçiören, Ankara

Araflt›rmada, 2 farkl› tuz konsantrasyonu (%13 ve %17) ihtiva eden salamura-
da bekletilen Beyaz peynir örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Beyaz peynir üretimi,
Ankara Üniversitesi Ziraat Fak. Süt Teknolojisi Bölümünde
gerçeklefltirilmifltir. 15 litre x 6 olmak üzere toplam 90 litre süt ile çal›fl›lm›flt›r.
Üretim aflamas›nda, Beyaz peynirlere 2 farkl› konsantrasyonda Listeria mono-
cytogenes bakterisi inokule edilmifltir. Listeria monocytogenes inokulasyon
ifllemi yap›lmam›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl
Beyaz peynir grubu K 1, Listeria monocytogenes inokulasyon ifllemine tabi
tutulmam›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz
peynir grubu K2 olarak adland›r›lm›flt›r. A1: 1.0x106 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, B 1: 1.0x106. konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, A 2: 1.0x109 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl peynirler grubu, B 2:1.0x109 konsantrasyonda L.mono-
cytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgun-
laflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubuna verilen isimlerdir. Beyaz peynirler ster-
il plastik kutular 3 er kal›p olmak üzere salamuralar› ile birlikte konmufl ve
çal›flma boyunca + 4oC de bekletilmifllerdir. Çal›flmada L.monocytogenes’in

yaflam süresinde, farkl› inokülasyon oranlar›n›n ve tuz konsantrasyonlar›n›n
etkisi araflt›r›lm›flt›r. %13 ve %17 tuz konsantrasyonuna sahip salamuralardaki
beyaz peynir örneklerinin her ikisinde de L.monocytogenes varl›¤› 75 gün
boyunca devam etmifltir. Hiçbir grupta 90. günde L.monocytogenes‘e rastlan-
mam›flt›r. A 1 beyaz peynirlerinde 0. gün 1.5x104 kob/gr olan L.monocyto-
genes say›s› 75. gün 1.0x103 adet/gr. olarak saptanm›flt›r. B 1 beyaz peynir-
lerinde 0. gün 2.0x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün 5.0 x102
kob/gr. a düflmüfltür. A 2 beyaz peynirlerinde 0. günde 3.0x104 kob/gr. olan
L.monocytogenes say›s› 75. gün 2.0x103 kob/gr a düflmüfltür. B 2 beyaz
peynirlerinde L.monocytogenes say›s›nda 75. güne kadar düzenli bir azalma
gözlenmifltir. 0. günde 2.5x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün
1.0x103 kob/gr olarak say›lm›flt›r. Ayn› örneklerin salamuralar›nda da L.
monocytogenes say›s› de¤erlendirilmifltir. Salamura örneklerinde de beyaz
peynir örneklerine paralel olarak 60–75. güne kadar üreme görülmüfltür.
Araflt›rmada 6 grup beyaz peynirlerin yap›m ve olgunlaflma aflamalar›nda, pH,
asitlik, tuz, kurumadde ve kurumaddede tuz ve gibi kimyasal parametrelerin de
analizleri yap›lm›flt›r. 2 grup hariç 4 grupta pH yükselmifltir. Beyaz peynirlerin
pH s› 0. gün en düflük 5.208 ve en yüksek 5.528 aras›ndad›r.90 gün ise en
düflük 5.09 ve en yüksek 5.50 de¤erleri aras›ndad›r. Çal›flmada 6 grup Beyaz
peynirde tuz miktar› artm›fl ve asitlik oranlar› düflmüfltür. K 1 (%13) deki asit-
likteki azalman›n K 2 (%17) deki azalmaya göre daha az seviyede oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Ancak, inokülasyon yap›lm›fl beyaz peynirlerde %17 salamurada
bulunan beyaz peynirler (B 1 ve B 2) deki asitlikteki azalma, %13 salamurada
bulunan (A 1 ve A 2) beyaz peynirlere göre daha az olmufltur. 0. gün en yük-
sek asitlik oran› A 2 grubu beyaz peynirlerde gözlenmifltir. Çal›flmada tuz ve
kurumaddede tuz miktarlar› ise artm›flt›r. En fazla tuz absorbsiyonu gerçek-
leflen beyaz peynir grubu K 2 iken en az tuz absorbsiyonu gerçekleflen beyaz
peynir grubu B 2 olmufltur. Halbuki her ikisi de %17 tuz konsantrasyonuna
sahip salamurada olgunlaflmaya b›rak›lm›fllard›r. Çal›flmam›zda kurumaddede
tuz miktar› 6 grup beyaz peynirde de artm›flt›r. Tuz absorbsiyonuna paralel
olarak % kurumaddede tuz miktar›nda da en fazla oldu¤u beyaz peynir grubu
K2 iken en az oldu¤u beyaz peynir grubu yine B 2 olmufltur. ‹nokülasyon oran-
lar› farkl› olmas›na ra¤men A 1 (106) ve A 2 (109) grubu beyaz peynirlerde
olgunlaflma süresince % kurumaddede tuz absorbsiyonu birbirine çok yak›nd›r.
B 1 ve B 2 sonuçlar› da birbirine çok yak›nd›r

[SS-40] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Brusella tan›s›nda “in-house” enzimatik immunoassay modeller
ve multipleks PCR ile tür ay›r›m›: Ön sonuçlar

Oktay Genç1, Özlem Büyüktan›r1, Levent Do¤anc›2, Nevzat

Yurdusev1

1Ondokuz May›s Üniversitesi Veteriner Fakültesi Mikrobiyoloji AD,
Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve
Enfeksiyon Hastal›klar› AD, Samsun

AMAÇ: Ülkemizde yayg›n olarak bulunan bruselloz hastal›¤›n›n tan›s›nda
serum ve BOS gibi insan kaynakl› örneklerde çabuk ve do¤ru tan›ya yönelik,
kendi olanaklar›m›zla gelifltirilmifl olan ucuz maliyetli tan› araçlar›n›n denen-
mesi ve do¤rulanmas›.
MATERYAL-METOD: Dört akut hasta serumu, 2 nörobrusellozlu hastadan
al›nm›fl B.O.S., “in-house” ELISA ve “patent-pending” enzimatik immunofil-
trasyon metodu; ve 6 kan/kemikili¤i Brucella spp. izolat› ise multipleks PCR
ile test edildi. ELISA ve enzimatik immunofiltrasyon testlerinde standart B
abortus sufllar›ndan elde edilen “sLPS” ve “bakteri lizat› (Lys)” antigen olarak
kullan›ld›. Enzimatik immunofiltrasyonda ek olarak B. abortus “O-chain poly-
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lemesi ve kilo kayb› mevcuttu. Özgeçmiflinde hayvan besleme ve taze peynir
tüketimi vard›. Fizik muayenesinde akci¤er oskültasyonunda sol bazalde sol-
unum seslerinin al›nam›yordu, bat›nda distansiyon ve aç›kl›¤› yukar› bakan
matite vard›. PPD 15x15 mm idi. Laboratuvar incelemesinde; lökosit: 7400
(%68 PMNL), ESR:49 mm/h, CRP:64 mg/L. Böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testleri normaldi. Hepatit markerlar› negatifti. Brusella STA 1/160 pozitif idi.
PA akci¤er grafisinde sol 4. kot seviyesinde plevral effüzyon mevcuttu. Bat›n
USG’de fibrin bantlar içeren yayg›n asit saptand›. Hastaya torasentez ve
parasentez yap›ld›. Plevral mayi incelemesinde 5680 lökosit/mm3 (%96 lenfos-
it, %4 PMNL), 3300 eritrosit /mm3, asit mayinde ise 1600 lökosit//mm3 (%96
lenfosit, %4 PMNL), 240 eritrosit tespit edildi. Hem plevral hemde asit mayi
Gram ve ARB boyas›nda mikroorganizma görülmedi. Asit mayi ADA düzeyi
88U/L saptand›. Hastada öncelikle tüberküloz düflünülerek INH + Rifampisin+
Etambutol+ Morfozid tedavisi baflland›. Hastan›n tüberküloz tedavisinin 8.
günü skrotal a¤r›s› geliflti. USG incelemesinde sol epididimit saptand›. Tedavi
ile kar›nda fliflkinlik flikayeti ve skrotal a¤r›s› k›smen düzelen hasta 14. günü
taburcu edildi. Tedavinin 27. günü kar›nda fliflkinlik flikayetinin artmas› üzer-
ine tekrar yat›r›ld›. Tekrarlanan parasentezde asit mayi lökosit say›s› 2720
/mm3, 960 eritrosit bulundu. Brusella STA testi 1/640 titrede pozitif saptand›.
Asit mayi Brusella STA 1/32 pozitif bulundu. Hastan›n antitüberküloz tedavisi
kesildi. Rifampisin 1x600mg ve doksisiklin 2x100 mg (po) baflland›. Bu tedavi
ile hastan›n flikayetleri düzeldi. Tedavinin 2. ay›nda yap›lan USG’de asit
mayinin tamamen kayboldu¤u görüldü. Hastan›n tedavisi 4 aya tamamlanarak
kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik oldu¤u ülkelerde, özellikle lenfosit
hakimiyetinde septal› asiti olan olgularda bruselloz ak›lda tutulmal›d›r.

[SS-39] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Beyaz peynirlerde 90 gün olgunlaflma süresi boyunca Listeria
monocytogenes yaflam›

Güven Uraz1, Sema Coflkun1, fiebnem Öztekin2

1Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara
2Ankara Üniversitesi, Ziraat Fakültesi, Süt Teknolojisi Bölümü,
Keçiören, Ankara

Araflt›rmada, 2 farkl› tuz konsantrasyonu (%13 ve %17) ihtiva eden salamura-
da bekletilen Beyaz peynir örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Beyaz peynir üretimi,
Ankara Üniversitesi Ziraat Fak. Süt Teknolojisi Bölümünde
gerçeklefltirilmifltir. 15 litre x 6 olmak üzere toplam 90 litre süt ile çal›fl›lm›flt›r.
Üretim aflamas›nda, Beyaz peynirlere 2 farkl› konsantrasyonda Listeria mono-
cytogenes bakterisi inokule edilmifltir. Listeria monocytogenes inokulasyon
ifllemi yap›lmam›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl
Beyaz peynir grubu K 1, Listeria monocytogenes inokulasyon ifllemine tabi
tutulmam›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz
peynir grubu K2 olarak adland›r›lm›flt›r. A1: 1.0x106 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, B 1: 1.0x106. konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, A 2: 1.0x109 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl peynirler grubu, B 2:1.0x109 konsantrasyonda L.mono-
cytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgun-
laflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubuna verilen isimlerdir. Beyaz peynirler ster-
il plastik kutular 3 er kal›p olmak üzere salamuralar› ile birlikte konmufl ve
çal›flma boyunca + 4oC de bekletilmifllerdir. Çal›flmada L.monocytogenes’in

yaflam süresinde, farkl› inokülasyon oranlar›n›n ve tuz konsantrasyonlar›n›n
etkisi araflt›r›lm›flt›r. %13 ve %17 tuz konsantrasyonuna sahip salamuralardaki
beyaz peynir örneklerinin her ikisinde de L.monocytogenes varl›¤› 75 gün
boyunca devam etmifltir. Hiçbir grupta 90. günde L.monocytogenes‘e rastlan-
mam›flt›r. A 1 beyaz peynirlerinde 0. gün 1.5x104 kob/gr olan L.monocyto-
genes say›s› 75. gün 1.0x103 adet/gr. olarak saptanm›flt›r. B 1 beyaz peynir-
lerinde 0. gün 2.0x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün 5.0 x102
kob/gr. a düflmüfltür. A 2 beyaz peynirlerinde 0. günde 3.0x104 kob/gr. olan
L.monocytogenes say›s› 75. gün 2.0x103 kob/gr a düflmüfltür. B 2 beyaz
peynirlerinde L.monocytogenes say›s›nda 75. güne kadar düzenli bir azalma
gözlenmifltir. 0. günde 2.5x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün
1.0x103 kob/gr olarak say›lm›flt›r. Ayn› örneklerin salamuralar›nda da L.
monocytogenes say›s› de¤erlendirilmifltir. Salamura örneklerinde de beyaz
peynir örneklerine paralel olarak 60–75. güne kadar üreme görülmüfltür.
Araflt›rmada 6 grup beyaz peynirlerin yap›m ve olgunlaflma aflamalar›nda, pH,
asitlik, tuz, kurumadde ve kurumaddede tuz ve gibi kimyasal parametrelerin de
analizleri yap›lm›flt›r. 2 grup hariç 4 grupta pH yükselmifltir. Beyaz peynirlerin
pH s› 0. gün en düflük 5.208 ve en yüksek 5.528 aras›ndad›r.90 gün ise en
düflük 5.09 ve en yüksek 5.50 de¤erleri aras›ndad›r. Çal›flmada 6 grup Beyaz
peynirde tuz miktar› artm›fl ve asitlik oranlar› düflmüfltür. K 1 (%13) deki asit-
likteki azalman›n K 2 (%17) deki azalmaya göre daha az seviyede oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Ancak, inokülasyon yap›lm›fl beyaz peynirlerde %17 salamurada
bulunan beyaz peynirler (B 1 ve B 2) deki asitlikteki azalma, %13 salamurada
bulunan (A 1 ve A 2) beyaz peynirlere göre daha az olmufltur. 0. gün en yük-
sek asitlik oran› A 2 grubu beyaz peynirlerde gözlenmifltir. Çal›flmada tuz ve
kurumaddede tuz miktarlar› ise artm›flt›r. En fazla tuz absorbsiyonu gerçek-
leflen beyaz peynir grubu K 2 iken en az tuz absorbsiyonu gerçekleflen beyaz
peynir grubu B 2 olmufltur. Halbuki her ikisi de %17 tuz konsantrasyonuna
sahip salamurada olgunlaflmaya b›rak›lm›fllard›r. Çal›flmam›zda kurumaddede
tuz miktar› 6 grup beyaz peynirde de artm›flt›r. Tuz absorbsiyonuna paralel
olarak % kurumaddede tuz miktar›nda da en fazla oldu¤u beyaz peynir grubu
K2 iken en az oldu¤u beyaz peynir grubu yine B 2 olmufltur. ‹nokülasyon oran-
lar› farkl› olmas›na ra¤men A 1 (106) ve A 2 (109) grubu beyaz peynirlerde
olgunlaflma süresince % kurumaddede tuz absorbsiyonu birbirine çok yak›nd›r.
B 1 ve B 2 sonuçlar› da birbirine çok yak›nd›r

[SS-40] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Brusella tan›s›nda “in-house” enzimatik immunoassay modeller
ve multipleks PCR ile tür ay›r›m›: Ön sonuçlar

Oktay Genç1, Özlem Büyüktan›r1, Levent Do¤anc›2, Nevzat

Yurdusev1

1Ondokuz May›s Üniversitesi Veteriner Fakültesi Mikrobiyoloji AD,
Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve
Enfeksiyon Hastal›klar› AD, Samsun

AMAÇ: Ülkemizde yayg›n olarak bulunan bruselloz hastal›¤›n›n tan›s›nda
serum ve BOS gibi insan kaynakl› örneklerde çabuk ve do¤ru tan›ya yönelik,
kendi olanaklar›m›zla gelifltirilmifl olan ucuz maliyetli tan› araçlar›n›n denen-
mesi ve do¤rulanmas›.
MATERYAL-METOD: Dört akut hasta serumu, 2 nörobrusellozlu hastadan
al›nm›fl B.O.S., “in-house” ELISA ve “patent-pending” enzimatik immunofil-
trasyon metodu; ve 6 kan/kemikili¤i Brucella spp. izolat› ise multipleks PCR
ile test edildi. ELISA ve enzimatik immunofiltrasyon testlerinde standart B
abortus sufllar›ndan elde edilen “sLPS” ve “bakteri lizat› (Lys)” antigen olarak
kullan›ld›. Enzimatik immunofiltrasyonda ek olarak B. abortus “O-chain poly-
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lemesi ve kilo kayb› mevcuttu. Özgeçmiflinde hayvan besleme ve taze peynir
tüketimi vard›. Fizik muayenesinde akci¤er oskültasyonunda sol bazalde sol-
unum seslerinin al›nam›yordu, bat›nda distansiyon ve aç›kl›¤› yukar› bakan
matite vard›. PPD 15x15 mm idi. Laboratuvar incelemesinde; lökosit: 7400
(%68 PMNL), ESR:49 mm/h, CRP:64 mg/L. Böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testleri normaldi. Hepatit markerlar› negatifti. Brusella STA 1/160 pozitif idi.
PA akci¤er grafisinde sol 4. kot seviyesinde plevral effüzyon mevcuttu. Bat›n
USG’de fibrin bantlar içeren yayg›n asit saptand›. Hastaya torasentez ve
parasentez yap›ld›. Plevral mayi incelemesinde 5680 lökosit/mm3 (%96 lenfos-
it, %4 PMNL), 3300 eritrosit /mm3, asit mayinde ise 1600 lökosit//mm3 (%96
lenfosit, %4 PMNL), 240 eritrosit tespit edildi. Hem plevral hemde asit mayi
Gram ve ARB boyas›nda mikroorganizma görülmedi. Asit mayi ADA düzeyi
88U/L saptand›. Hastada öncelikle tüberküloz düflünülerek INH + Rifampisin+
Etambutol+ Morfozid tedavisi baflland›. Hastan›n tüberküloz tedavisinin 8.
günü skrotal a¤r›s› geliflti. USG incelemesinde sol epididimit saptand›. Tedavi
ile kar›nda fliflkinlik flikayeti ve skrotal a¤r›s› k›smen düzelen hasta 14. günü
taburcu edildi. Tedavinin 27. günü kar›nda fliflkinlik flikayetinin artmas› üzer-
ine tekrar yat›r›ld›. Tekrarlanan parasentezde asit mayi lökosit say›s› 2720
/mm3, 960 eritrosit bulundu. Brusella STA testi 1/640 titrede pozitif saptand›.
Asit mayi Brusella STA 1/32 pozitif bulundu. Hastan›n antitüberküloz tedavisi
kesildi. Rifampisin 1x600mg ve doksisiklin 2x100 mg (po) baflland›. Bu tedavi
ile hastan›n flikayetleri düzeldi. Tedavinin 2. ay›nda yap›lan USG’de asit
mayinin tamamen kayboldu¤u görüldü. Hastan›n tedavisi 4 aya tamamlanarak
kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik oldu¤u ülkelerde, özellikle lenfosit
hakimiyetinde septal› asiti olan olgularda bruselloz ak›lda tutulmal›d›r.

[SS-39] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Beyaz peynirlerde 90 gün olgunlaflma süresi boyunca Listeria
monocytogenes yaflam›

Güven Uraz1, Sema Coflkun1, fiebnem Öztekin2

1Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara
2Ankara Üniversitesi, Ziraat Fakültesi, Süt Teknolojisi Bölümü,
Keçiören, Ankara

Araflt›rmada, 2 farkl› tuz konsantrasyonu (%13 ve %17) ihtiva eden salamura-
da bekletilen Beyaz peynir örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Beyaz peynir üretimi,
Ankara Üniversitesi Ziraat Fak. Süt Teknolojisi Bölümünde
gerçeklefltirilmifltir. 15 litre x 6 olmak üzere toplam 90 litre süt ile çal›fl›lm›flt›r.
Üretim aflamas›nda, Beyaz peynirlere 2 farkl› konsantrasyonda Listeria mono-
cytogenes bakterisi inokule edilmifltir. Listeria monocytogenes inokulasyon
ifllemi yap›lmam›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl
Beyaz peynir grubu K 1, Listeria monocytogenes inokulasyon ifllemine tabi
tutulmam›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz
peynir grubu K2 olarak adland›r›lm›flt›r. A1: 1.0x106 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, B 1: 1.0x106. konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubu, A 2: 1.0x109 konsantrasyonda
L.monocytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %13 tuz içeren salamurada 90 gün
olgunlaflmaya al›nm›fl peynirler grubu, B 2:1.0x109 konsantrasyonda L.mono-
cytogenes inokülasyonu yap›lm›fl ve %17 tuz içeren salamurada 90 gün olgun-
laflmaya al›nm›fl beyaz peynir grubuna verilen isimlerdir. Beyaz peynirler ster-
il plastik kutular 3 er kal›p olmak üzere salamuralar› ile birlikte konmufl ve
çal›flma boyunca + 4oC de bekletilmifllerdir. Çal›flmada L.monocytogenes’in

yaflam süresinde, farkl› inokülasyon oranlar›n›n ve tuz konsantrasyonlar›n›n
etkisi araflt›r›lm›flt›r. %13 ve %17 tuz konsantrasyonuna sahip salamuralardaki
beyaz peynir örneklerinin her ikisinde de L.monocytogenes varl›¤› 75 gün
boyunca devam etmifltir. Hiçbir grupta 90. günde L.monocytogenes‘e rastlan-
mam›flt›r. A 1 beyaz peynirlerinde 0. gün 1.5x104 kob/gr olan L.monocyto-
genes say›s› 75. gün 1.0x103 adet/gr. olarak saptanm›flt›r. B 1 beyaz peynir-
lerinde 0. gün 2.0x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün 5.0 x102
kob/gr. a düflmüfltür. A 2 beyaz peynirlerinde 0. günde 3.0x104 kob/gr. olan
L.monocytogenes say›s› 75. gün 2.0x103 kob/gr a düflmüfltür. B 2 beyaz
peynirlerinde L.monocytogenes say›s›nda 75. güne kadar düzenli bir azalma
gözlenmifltir. 0. günde 2.5x104 kob/gr. olan L.monocytogenes say›s› 75. gün
1.0x103 kob/gr olarak say›lm›flt›r. Ayn› örneklerin salamuralar›nda da L.
monocytogenes say›s› de¤erlendirilmifltir. Salamura örneklerinde de beyaz
peynir örneklerine paralel olarak 60–75. güne kadar üreme görülmüfltür.
Araflt›rmada 6 grup beyaz peynirlerin yap›m ve olgunlaflma aflamalar›nda, pH,
asitlik, tuz, kurumadde ve kurumaddede tuz ve gibi kimyasal parametrelerin de
analizleri yap›lm›flt›r. 2 grup hariç 4 grupta pH yükselmifltir. Beyaz peynirlerin
pH s› 0. gün en düflük 5.208 ve en yüksek 5.528 aras›ndad›r.90 gün ise en
düflük 5.09 ve en yüksek 5.50 de¤erleri aras›ndad›r. Çal›flmada 6 grup Beyaz
peynirde tuz miktar› artm›fl ve asitlik oranlar› düflmüfltür. K 1 (%13) deki asit-
likteki azalman›n K 2 (%17) deki azalmaya göre daha az seviyede oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Ancak, inokülasyon yap›lm›fl beyaz peynirlerde %17 salamurada
bulunan beyaz peynirler (B 1 ve B 2) deki asitlikteki azalma, %13 salamurada
bulunan (A 1 ve A 2) beyaz peynirlere göre daha az olmufltur. 0. gün en yük-
sek asitlik oran› A 2 grubu beyaz peynirlerde gözlenmifltir. Çal›flmada tuz ve
kurumaddede tuz miktarlar› ise artm›flt›r. En fazla tuz absorbsiyonu gerçek-
leflen beyaz peynir grubu K 2 iken en az tuz absorbsiyonu gerçekleflen beyaz
peynir grubu B 2 olmufltur. Halbuki her ikisi de %17 tuz konsantrasyonuna
sahip salamurada olgunlaflmaya b›rak›lm›fllard›r. Çal›flmam›zda kurumaddede
tuz miktar› 6 grup beyaz peynirde de artm›flt›r. Tuz absorbsiyonuna paralel
olarak % kurumaddede tuz miktar›nda da en fazla oldu¤u beyaz peynir grubu
K2 iken en az oldu¤u beyaz peynir grubu yine B 2 olmufltur. ‹nokülasyon oran-
lar› farkl› olmas›na ra¤men A 1 (106) ve A 2 (109) grubu beyaz peynirlerde
olgunlaflma süresince % kurumaddede tuz absorbsiyonu birbirine çok yak›nd›r.
B 1 ve B 2 sonuçlar› da birbirine çok yak›nd›r

[SS-40] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Brusella tan›s›nda “in-house” enzimatik immunoassay modeller
ve multipleks PCR ile tür ay›r›m›: Ön sonuçlar

Oktay Genç1, Özlem Büyüktan›r1, Levent Do¤anc›2, Nevzat

Yurdusev1

1Ondokuz May›s Üniversitesi Veteriner Fakültesi Mikrobiyoloji AD,
Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve
Enfeksiyon Hastal›klar› AD, Samsun

AMAÇ: Ülkemizde yayg›n olarak bulunan bruselloz hastal›¤›n›n tan›s›nda
serum ve BOS gibi insan kaynakl› örneklerde çabuk ve do¤ru tan›ya yönelik,
kendi olanaklar›m›zla gelifltirilmifl olan ucuz maliyetli tan› araçlar›n›n denen-
mesi ve do¤rulanmas›.
MATERYAL-METOD: Dört akut hasta serumu, 2 nörobrusellozlu hastadan
al›nm›fl B.O.S., “in-house” ELISA ve “patent-pending” enzimatik immunofil-
trasyon metodu; ve 6 kan/kemikili¤i Brucella spp. izolat› ise multipleks PCR
ile test edildi. ELISA ve enzimatik immunofiltrasyon testlerinde standart B
abortus sufllar›ndan elde edilen “sLPS” ve “bakteri lizat› (Lys)” antigen olarak
kullan›ld›. Enzimatik immunofiltrasyonda ek olarak B. abortus “O-chain poly-
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saccharide (OPS)” ve F47 kromatik fraksiyonu ek antijenler olarak kullan›ld›.
Tüm testler ve deneyler OMÜ Veteriner Fakültesi Mikrobiyoloji AD.
Laboratuvarlar›nda gelifltirilmifl ve gerçeklefltirilmifltir(in-house). Brucella
spp. subtiplendirmesi için ise multiplex PCR assay (Probert WS et al.
J.ClinMicrobiol 2004, 42:1290-1293) kullan›ld›: ‹ki özgül forward primer ile
bir reverse primer B.melitensis tan›mlanmas› için yeterli görüldü. Hedef al›nan
nükleotid dizisi “BMEI1162 veya alk B genleri ve bu genlerin “downstream”
‘de bulunan IS711 insersiyon elementiydi. Tür baz›ndaki ayr›m PCR-amplicon
büyüklü¤üne (279bp Brucella melitensis için veya 136bp B. abortus için) göre
tayin edildi.
BULGULAR: Tüm bakteri izolatlar›m›z B.melitensis olarak identifiye edildi.
In-house ELISA-IgG, ve IgM sonuçlar›m›z ve enzimatik ‹mmünofiltrasyon
IgG ve IgA, bulgular›m›z standart tüp aglütinasyon ve Rose-Bengal testleriyle
uyumluydu. 3 nolu hastam›zda standart tüp aglütinasyonu ve Rose-Bengal
testleri negatif iken enzimatik immunofiltrasyon testi-IgG kasetinde ve in-
house ELISA-IgM kuyucu¤unda zay›f pozitif sonuç vard›. BOS sonuçlar› da
hem OPS hem de Lys antijenleriyle net pozitif sonuçlar göstermifltir.
Sonuç ve YORUMLAR: Bölgemizde insan bruselloz olgular›nda di¤er böl-
gelerimizde de gözlendi¤i üzere B.melitensis majör etkendir. Bölge laboratu-
varlar›m›zda gelifltirilen ve maliyeti son derece ucuz olan in-house testlerim-
izin insan olgular›nda da etkin olarak kullan›labilece¤i gösterilmifltir.
Sonuçlar›m›z, sahada da (hasta bafl›) kolayl›kla kullan›labilecek enzimatik
immunofiltrasyon h›zl› tan› testinin ELISA ve konvansiyonel serolojik testler-
le mükemmel bir uyumunu kan›tlamaktad›r. Test say›lar›n›n art›fl› ile vali-
dasyon çal›flmalar› yap›labilecektir.

[SS-41] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Akut bruselloz’da Brucella abortus L7/L12 ve GAPDH peptitleri ile
uyar›lan Th1 hücre yan›t›

Esra Kazak1, Sergio Costa Oliveira2, Güher Göral1, Halis Akal›n1,

Emel Y›lmaz1, Yasemin Heper1, Haluk Barbaros Oral1

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Bursa
2Department of Biochemistry and Immunology Federal University of
Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil

Brucella, insanlarda endokardit, artrit, osteomiyelit ve menenjit gibi tablolara
yol açan gram negatif hücre içi bir bakteridir. Neden oldu¤u hastal›¤›n kro-
nikleflme riski ve yüksek morbiditesi nedeni ile etkili afl› ve yeni tan› kitlerinin
gelifltirilmesine ihtiyaç duyulmufltur. Bu amaçla Brucella antijenlerinden yeni
sentetik peptitler gelifltirilmifl ve hayvan modellerinde denenmifltir. Ancak bu
peptitlere karfl› insan immün sisteminin yan›t›na ait yeterli çal›flma yoktur. 
Çal›flmam›zda B. abortus’dan elde edilen L7/L12 ve GAPDH peptitlerine karfl›
Akut Bruselloz’lu hastalar›n periferal kan lenfosit alt gruplar›ndaki

de¤iflimlerin ve sitokin yan›t›n›n araflt›r›lmas› amaçland›. 
Çal›flmaya 25 Akut Bruselloz hastas› ve 15 sa¤l›kl› birey al›nd›. Bu kiflilerden
elde edilen periferal mononükleer hücreler PHA, L7/L12, GAPDH ile
uyar›ld›ktan sonra bu antijenlere yan›t olarak ortaya ç›kan lenfosit alt gru-
plar›ndaki de¤ifliklikler ak›m sitometrisi ile ve hücre d›fl› sitokin (IFN-gama,
IL-4, IL-10) üretimi ise bu hücrelerin kültür süpernatantlar›nda ELISA yönte-
mi ile araflt›r›ld›. 
Akut Bruselloz’lu hastalarda L7/L12 veya GAPDH ile uyar› sonucunda hücre
d›fl› IFN-gama seviyelerinin kontrol grubuna göre anlaml› olarak artt›¤› sap-
tand›. Gruplar aras›nda uyar› sonras› IL-4 veya IL-10 seviyeleri aras›nda
farkl›l›k bulunmad›. Bu peptitler ile uyar› sonucunda Brusellozlu hastalarda
CD3+/CD69+ lenfosit oran›n›n artt›¤› saptand›. Ancak di¤er lenfosit alt gru-
plar›n›n da¤›l›m›nda hasta ve sa¤l›kl› gruplar aras›nda farkl›l›k tespit edilmedi.
Elde edilen bu veriler ›fl›¤›nda Bruselloz’da koruyucu immüniteden Th1 tip
immünitenin sorumlu oldu¤u; GAPDH ve/veya L7/L12’nin yeni Bruselloz afl›
preparasyonlar›nda ve/veya IFN-gama yap›m›n› temel alan spesifik hücresel
immün yan›t› ölçen immünolojik tan› testlerinde kullan›labilece¤i söylenebilir.
Bununla birlikte GAPDH ve L7/L12’nin kompleks immünomodülatör etkileri-
ni aç›kl›¤a kavuflturacak yeni ve daha ileri çal›flmalara gereksinim vard›r.

multipleks PCR
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saccharide (OPS)” ve F47 kromatik fraksiyonu ek antijenler olarak kullan›ld›.
Tüm testler ve deneyler OMÜ Veteriner Fakültesi Mikrobiyoloji AD.
Laboratuvarlar›nda gelifltirilmifl ve gerçeklefltirilmifltir(in-house). Brucella
spp. subtiplendirmesi için ise multiplex PCR assay (Probert WS et al.
J.ClinMicrobiol 2004, 42:1290-1293) kullan›ld›: ‹ki özgül forward primer ile
bir reverse primer B.melitensis tan›mlanmas› için yeterli görüldü. Hedef al›nan
nükleotid dizisi “BMEI1162 veya alk B genleri ve bu genlerin “downstream”
‘de bulunan IS711 insersiyon elementiydi. Tür baz›ndaki ayr›m PCR-amplicon
büyüklü¤üne (279bp Brucella melitensis için veya 136bp B. abortus için) göre
tayin edildi.
BULGULAR: Tüm bakteri izolatlar›m›z B.melitensis olarak identifiye edildi.
In-house ELISA-IgG, ve IgM sonuçlar›m›z ve enzimatik ‹mmünofiltrasyon
IgG ve IgA, bulgular›m›z standart tüp aglütinasyon ve Rose-Bengal testleriyle
uyumluydu. 3 nolu hastam›zda standart tüp aglütinasyonu ve Rose-Bengal
testleri negatif iken enzimatik immunofiltrasyon testi-IgG kasetinde ve in-
house ELISA-IgM kuyucu¤unda zay›f pozitif sonuç vard›. BOS sonuçlar› da
hem OPS hem de Lys antijenleriyle net pozitif sonuçlar göstermifltir.
Sonuç ve YORUMLAR: Bölgemizde insan bruselloz olgular›nda di¤er böl-
gelerimizde de gözlendi¤i üzere B.melitensis majör etkendir. Bölge laboratu-
varlar›m›zda gelifltirilen ve maliyeti son derece ucuz olan in-house testlerim-
izin insan olgular›nda da etkin olarak kullan›labilece¤i gösterilmifltir.
Sonuçlar›m›z, sahada da (hasta bafl›) kolayl›kla kullan›labilecek enzimatik
immunofiltrasyon h›zl› tan› testinin ELISA ve konvansiyonel serolojik testler-
le mükemmel bir uyumunu kan›tlamaktad›r. Test say›lar›n›n art›fl› ile vali-
dasyon çal›flmalar› yap›labilecektir.

[SS-41] [Sözel Sunumlar 9 Tarih: 17.03.2007/10.50-11.50 Salon: Salon C]

Akut bruselloz’da Brucella abortus L7/L12 ve GAPDH peptitleri ile
uyar›lan Th1 hücre yan›t›

Esra Kazak1, Sergio Costa Oliveira2, Güher Göral1, Halis Akal›n1,

Emel Y›lmaz1, Yasemin Heper1, Haluk Barbaros Oral1

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Bursa
2Department of Biochemistry and Immunology Federal University of
Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil

Brucella, insanlarda endokardit, artrit, osteomiyelit ve menenjit gibi tablolara
yol açan gram negatif hücre içi bir bakteridir. Neden oldu¤u hastal›¤›n kro-
nikleflme riski ve yüksek morbiditesi nedeni ile etkili afl› ve yeni tan› kitlerinin
gelifltirilmesine ihtiyaç duyulmufltur. Bu amaçla Brucella antijenlerinden yeni
sentetik peptitler gelifltirilmifl ve hayvan modellerinde denenmifltir. Ancak bu
peptitlere karfl› insan immün sisteminin yan›t›na ait yeterli çal›flma yoktur. 
Çal›flmam›zda B. abortus’dan elde edilen L7/L12 ve GAPDH peptitlerine karfl›
Akut Bruselloz’lu hastalar›n periferal kan lenfosit alt gruplar›ndaki

de¤iflimlerin ve sitokin yan›t›n›n araflt›r›lmas› amaçland›. 
Çal›flmaya 25 Akut Bruselloz hastas› ve 15 sa¤l›kl› birey al›nd›. Bu kiflilerden
elde edilen periferal mononükleer hücreler PHA, L7/L12, GAPDH ile
uyar›ld›ktan sonra bu antijenlere yan›t olarak ortaya ç›kan lenfosit alt gru-
plar›ndaki de¤ifliklikler ak›m sitometrisi ile ve hücre d›fl› sitokin (IFN-gama,
IL-4, IL-10) üretimi ise bu hücrelerin kültür süpernatantlar›nda ELISA yönte-
mi ile araflt›r›ld›. 
Akut Bruselloz’lu hastalarda L7/L12 veya GAPDH ile uyar› sonucunda hücre
d›fl› IFN-gama seviyelerinin kontrol grubuna göre anlaml› olarak artt›¤› sap-
tand›. Gruplar aras›nda uyar› sonras› IL-4 veya IL-10 seviyeleri aras›nda
farkl›l›k bulunmad›. Bu peptitler ile uyar› sonucunda Brusellozlu hastalarda
CD3+/CD69+ lenfosit oran›n›n artt›¤› saptand›. Ancak di¤er lenfosit alt gru-
plar›n›n da¤›l›m›nda hasta ve sa¤l›kl› gruplar aras›nda farkl›l›k tespit edilmedi.
Elde edilen bu veriler ›fl›¤›nda Bruselloz’da koruyucu immüniteden Th1 tip
immünitenin sorumlu oldu¤u; GAPDH ve/veya L7/L12’nin yeni Bruselloz afl›
preparasyonlar›nda ve/veya IFN-gama yap›m›n› temel alan spesifik hücresel
immün yan›t› ölçen immünolojik tan› testlerinde kullan›labilece¤i söylenebilir.
Bununla birlikte GAPDH ve L7/L12’nin kompleks immünomodülatör etkileri-
ni aç›kl›¤a kavuflturacak yeni ve daha ileri çal›flmalara gereksinim vard›r.

multipleks PCR



[P01-001]

İki farklı yöntemle Helicobacter pylori enfeksiyonu tanısı

Birol Șafak, İhsan Hakkı Çiftçi, Zafer Çetinkaya, Orhan Cem Aktepe,
Mustafa Altındiș

Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Çalıșmamımızın ilk sonuçları olan endoskopi ile alınan biyopsi örneklerinden
kültür ve H.pylori Stool Antigen (HpSA) sonuçlarını karșılaștırdık.
Çalıșmaya Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ahmet Necdet
Sezer Uygulama ve Araștırma Hastanesi’ne Ocak-Haziran 2006 döneminde
dispeptik yakınmalar (en az 1 aydır epigastrik karın ağrısı, bulantı-kusma,
șișkinlik, Üst GİS kanaması) ile bașvuran ve son 1 ay içinde bu sebeple tedavi
almamıș, endoskopik gastrik biyopsi uygulanan 147 hasta dahil edildi.
Laboratuara gelen örnekler, en kısa sürede %7 koyun kanlı 10 mg/l
Vankomisin-5mg/l Trimetoprim-5 mg/l Amfoterisin B ilave ettiğimiz Beyin
Kalp İnfüzyon agar plaklarına ekilmiștir. Plaklar 370C’de mikroaerofil ortam-
da 3-7 gün inkübe edilmiștir. İnkübasyon süresi sonunda H.pylori kolonileri
Gram boyamada tipik morfolojinin görülmesi, kolonilerin üreaz, katalaz ve
oksidaz aktivitelerinin değerlendirilmesi ile tanımlanmıștır.
Hastaların dıșkı örneklerinden bir Monoklonal Enzim Immunoassay yöntemi
olan FemtoLab Test (Germany) ile HpSA arandı.
Çalıșmaya dahil edilen hastaların % 62(91)’i kadın, % 38(56)’i erkekdi.
Yașları 18-80 arasında değișmekteydi. Kliniklere göre dağılımı
Gastroenteroloji 110 örnek(%75), Genel Cerrahi 37 örnek(%25) șeklindeydi.
Gelen 147 örneğin 59’unda (%40) üreme tespit edildi. Hastaların 122’sinden
dıșkı örneği alınabildi, 67’sinde (%54.9) HpSA pozitifliği saptandı. Kültür ile
karșılaștırıldığında HpSA sensitivitesi % 100, spesifitesi % 78.5 olarak tespit
edildi.
Kültür altın standart bir test olarak  edilmektedir. Noninvaziv bir test olan
HpSA testi tek bașına tanı koydurucu değildir, ancak diğer testlerin yanında
destekleyici bir test olarak kullanılabilir.

[P01-002]

Metapnomovirus ve diğer solunumsal virusların multilex pcr ile
tanısı

Mustafa Altındiș1, Omer Kandemir1, Raike Kalaycı1, Cihangir

Gulamber1, Reșit Köken2, Pınar Aykurt3, Yasin Yoldaș3

1AKU Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar
2AKU Tıp Fakültesi Pediatri AD, Afyonkarahisar
3SB Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi, Afyonkarahisar

Solunumsal viral enfeksiyonlar özellikle çocuklarda morbidite ve mortalitenin
önemli nedenlerindendir. İnfantlar da predominant patojen Respiratory syncy-
tial virus (RSV) yanı sıra diğer viral patojenler Rhinovirus, Adenovirus (AdV),
İnfluenza A - B (FluA-FluB) ve Parainfluenza I, II, III viruslardır(PIV). Human
metapneumovirus (MPV) ise paramyxovirüs familyasında metapnömovirüs
genusu içinde yer alan, kendi bașına mortaliteye neden olmamakla beraber
sekonder infeksiyonlara zemin yaparak mortaliteye neden olan bir virustur. Söz
konusu virusların etkin ve hızlı tanısının yapılması olası nozokomiyal epide-
milerinde önüne geçilmiș olacaktır. Solunumsal viral patojenlerin tanısında
hücre kültür yöntemleri, serolojik testler, IFA ve nükleik asit yöntemi
kullanılabilir. Bu çalıșmada, solunumsal örneklerden multiplex PCR yöntemi
ile(Hexaplex Plus, Prodesse) aynı anda Hmpv, İnfluenza A-B, Parainfluenza 1-
3 ve RSV saptanması amaçlanmıștır.
AKU Tıp Fakültesi Hastanesi ve S.B. Afyon Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk
Bakımevi’ne bronșit-bronșiolit ön tanısı ile yatırılan 1 ay - 13 yaș arası (orta-
lama:16.4 ay ± 4.5 ay) 22 kız toplam 46 hastadan nazofarengial örnekler
alınmıștır. Bu örneklerden viral genomik RNA izole edilmiș, RNA’dan cDNA,
RT(Reverse Transkripsiyon) ile thermocycle (Rotorgene) cihazında sentez
edilmiștir. Tek tüpte multiplex reaksiyon ile thermocycle cihazında PCR

amplifikasyonu gerçekleștirilmiș, purification kiti ile PCR ürünü
saflaștırılarak, ısı ile denatürasyon ve Enzim Hibridizasyon Yöntemi (EHA)
uygulanmıștır. 
Nazofarengial örneklerden 8’i (% 17.4) multiplex PCR yöntemi ile pozitif
bulunmuștur. Pozitif örneklerden birinde RSV, 8’inde FluA ve FluB, üçünde
PIV3, beșinde MPV ve dördünde FluA+MPV birlikte varlığı saptanmıștır. 
Sonuç olarak; Metapnomovirusun bronșit/bronșiolitli olgularda var olduğu
gözlenmiș, șüpheli olgularda araștırılması gerektiği kanısına varılmıștır.

[P01-003]

API kalite kontrol programında boğaz kültürleri ile ilgili kalite 
kontrol sonuçlarımız

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Derya Öztürk, Behiye Dede, Hasey Kır

Gelișim Tıp Laboratuvarı,İstanbul

AMAÇ: Gelișim Tıp Laboratuvarları olarak, sürekli katılımcısı olduğumuz
185 civarındaki laboratuvar testinden birisi de boğaz kültürleridir. Bu bildiride,
boğaz kültürleri için API (American Proficiency Institute)’nin eksternal kalite
kontrol programı sonuçları sunularak bilgi paylașımı amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 yılları boyunca, her 4 ayda bir olmak
üzere, API tarafından, laboratuvarımıza ikișer örnek gönderilmiș olup, toplam
olarak 12 örnek değerlendirilmiștir. Değerlendirmede The Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) kriterleri esas alınmıștır.
BULGULAR: 12 boğaz kültürü örneğinin 7’sinde A grubu _ hemolitik strep-
tokok saptanmıș, 5’inde ise sonuç negatif olarak bildirilmiștir. Sonuçlarımız,
beklenen sonuçlarla % 100 uyumlu olarak bulunmuștur. Boğaz kültürleri ile
ilgili dıș kalite kontrol programına genellikle ABD içinden olmak üzere, 870
civarında laboratuvar katılmıș ve toplam 11.352 yanıt verilmiștir. A grubu _
hemolitik streptokok üremesinin bulunduğu örneklere verilen ortalama 1007
yanıttan, 669 (%66.43) laboratuvar, A grubu _ hemolitik streptokok üremesi
olduğunu doğru olarak saptamıșlardır. 288 (%28.60) laboratuvar, bu yanıtı net
olarak verememiș, A grubu _ hemolitikstreptokok olabileceği tahmininde
bulunmușlardır. 37 (%3.67) laboratuvar ise A grubu _ hemolitik streptokok
pozitif olan bu örneklere, negatif olarak yanıt vermișlerdir.
A grubu _ hemolitik streptokok yönünden negatif bulunan 860 örneğin 818
(%95)’inde yanıt negatif, 14 (%1.5)’ünde ise pozitif olarak verilmiștir. 18
(%2.1) yanıt ise, beta hemoliz bulunmadığı yönündedir. 
SONUÇ: Boğaz kültürleri yönünden herhengi bir eksternal kalite kontrol pro-
gramı yürütülmeyen ülkemizde, bu konuda laboratuvar sonuçlarının standard-
ize edilmesi yönünden, merkezi ve ulusal nitelikte laboratuvarlararası zorunlu
kalite kontrolünün bașlatılması gerektiği görüșüne varılmıștır.

[P01-004]

CAP Dıș Kalite Kontrol Programında HIV Ve Hepatit Testlerinde
Aldığımız Sonuçlar

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Derya Öztürk, Behiye Dede, Alev Orhun,
Sevinç Gök

Gelișim Tıp Laboratuvarları, İstanbul

AMAÇ: HIV ve hepatit testlerinin hatasız yapılması için FDA ve CE’nin özel
düzenlemeleri bulunmaktadır. Laboratuvarlar, verdikleri sonuçların
doğruluğunu,ancak eksternal kalite kontrolleri ile ölçebilirler. Burada, labo-
ratuvarımızın katıldığı HIV ve hepatit testleriyle ilgili sonuçlarımız ve sorun-
larımızın gündeme getirilmesi amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: HIV ve hepatit testleriyle ilgili katıldığımız ekster-
nal kalite kontrol programı,bu alanda en iyi örneklerden birisi olarak bilinen
CAP(College of American Pathologists) dıș kalite kontrol programıdır.
Programın,çoğunluğu ABD'den olmak üzere,800 civarında katılımcı laboratu-
varı bulunmaktadır. Programa katılan laboratuvarlara,yılda 3 kez olmak üzere,
HBsAg, HBcIgG, HBcIgM, Anti-HBs, HAVIgM, HAVIgG, Anti-HCV,
HCVWB, Anti-HIV-1, HIV-1WB, Anti-HIV-2, HIV-2WB, Anti-HIV-1+2
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[P01-001]

İki farklı yöntemle Helicobacter pylori enfeksiyonu tanısı

Birol Șafak, İhsan Hakkı Çiftçi, Zafer Çetinkaya, Orhan Cem Aktepe,
Mustafa Altındiș

Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Çalıșmamımızın ilk sonuçları olan endoskopi ile alınan biyopsi örneklerinden
kültür ve H.pylori Stool Antigen (HpSA) sonuçlarını karșılaștırdık.
Çalıșmaya Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ahmet Necdet
Sezer Uygulama ve Araștırma Hastanesi’ne Ocak-Haziran 2006 döneminde
dispeptik yakınmalar (en az 1 aydır epigastrik karın ağrısı, bulantı-kusma,
șișkinlik, Üst GİS kanaması) ile bașvuran ve son 1 ay içinde bu sebeple tedavi
almamıș, endoskopik gastrik biyopsi uygulanan 147 hasta dahil edildi.
Laboratuara gelen örnekler, en kısa sürede %7 koyun kanlı 10 mg/l
Vankomisin-5mg/l Trimetoprim-5 mg/l Amfoterisin B ilave ettiğimiz Beyin
Kalp İnfüzyon agar plaklarına ekilmiștir. Plaklar 370C’de mikroaerofil ortam-
da 3-7 gün inkübe edilmiștir. İnkübasyon süresi sonunda H.pylori kolonileri
Gram boyamada tipik morfolojinin görülmesi, kolonilerin üreaz, katalaz ve
oksidaz aktivitelerinin değerlendirilmesi ile tanımlanmıștır.
Hastaların dıșkı örneklerinden bir Monoklonal Enzim Immunoassay yöntemi
olan FemtoLab Test (Germany) ile HpSA arandı.
Çalıșmaya dahil edilen hastaların % 62(91)’i kadın, % 38(56)’i erkekdi.
Yașları 18-80 arasında değișmekteydi. Kliniklere göre dağılımı
Gastroenteroloji 110 örnek(%75), Genel Cerrahi 37 örnek(%25) șeklindeydi.
Gelen 147 örneğin 59’unda (%40) üreme tespit edildi. Hastaların 122’sinden
dıșkı örneği alınabildi, 67’sinde (%54.9) HpSA pozitifliği saptandı. Kültür ile
karșılaștırıldığında HpSA sensitivitesi % 100, spesifitesi % 78.5 olarak tespit
edildi.
Kültür altın standart bir test olarak  edilmektedir. Noninvaziv bir test olan
HpSA testi tek bașına tanı koydurucu değildir, ancak diğer testlerin yanında
destekleyici bir test olarak kullanılabilir.

[P01-002]

Metapnomovirus ve diğer solunumsal virusların multilex pcr ile
tanısı

Mustafa Altındiș1, Omer Kandemir1, Raike Kalaycı1, Cihangir

Gulamber1, Reșit Köken2, Pınar Aykurt3, Yasin Yoldaș3

1AKU Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar
2AKU Tıp Fakültesi Pediatri AD, Afyonkarahisar
3SB Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi, Afyonkarahisar

Solunumsal viral enfeksiyonlar özellikle çocuklarda morbidite ve mortalitenin
önemli nedenlerindendir. İnfantlar da predominant patojen Respiratory syncy-
tial virus (RSV) yanı sıra diğer viral patojenler Rhinovirus, Adenovirus (AdV),
İnfluenza A - B (FluA-FluB) ve Parainfluenza I, II, III viruslardır(PIV). Human
metapneumovirus (MPV) ise paramyxovirüs familyasında metapnömovirüs
genusu içinde yer alan, kendi bașına mortaliteye neden olmamakla beraber
sekonder infeksiyonlara zemin yaparak mortaliteye neden olan bir virustur. Söz
konusu virusların etkin ve hızlı tanısının yapılması olası nozokomiyal epide-
milerinde önüne geçilmiș olacaktır. Solunumsal viral patojenlerin tanısında
hücre kültür yöntemleri, serolojik testler, IFA ve nükleik asit yöntemi
kullanılabilir. Bu çalıșmada, solunumsal örneklerden multiplex PCR yöntemi
ile(Hexaplex Plus, Prodesse) aynı anda Hmpv, İnfluenza A-B, Parainfluenza 1-
3 ve RSV saptanması amaçlanmıștır.
AKU Tıp Fakültesi Hastanesi ve S.B. Afyon Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk
Bakımevi’ne bronșit-bronșiolit ön tanısı ile yatırılan 1 ay - 13 yaș arası (orta-
lama:16.4 ay ± 4.5 ay) 22 kız toplam 46 hastadan nazofarengial örnekler
alınmıștır. Bu örneklerden viral genomik RNA izole edilmiș, RNA’dan cDNA,
RT(Reverse Transkripsiyon) ile thermocycle (Rotorgene) cihazında sentez
edilmiștir. Tek tüpte multiplex reaksiyon ile thermocycle cihazında PCR

amplifikasyonu gerçekleștirilmiș, purification kiti ile PCR ürünü
saflaștırılarak, ısı ile denatürasyon ve Enzim Hibridizasyon Yöntemi (EHA)
uygulanmıștır. 
Nazofarengial örneklerden 8’i (% 17.4) multiplex PCR yöntemi ile pozitif
bulunmuștur. Pozitif örneklerden birinde RSV, 8’inde FluA ve FluB, üçünde
PIV3, beșinde MPV ve dördünde FluA+MPV birlikte varlığı saptanmıștır. 
Sonuç olarak; Metapnomovirusun bronșit/bronșiolitli olgularda var olduğu
gözlenmiș, șüpheli olgularda araștırılması gerektiği kanısına varılmıștır.

[P01-003]

API kalite kontrol programında boğaz kültürleri ile ilgili kalite 
kontrol sonuçlarımız

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Derya Öztürk, Behiye Dede, Hasey Kır

Gelișim Tıp Laboratuvarı,İstanbul

AMAÇ: Gelișim Tıp Laboratuvarları olarak, sürekli katılımcısı olduğumuz
185 civarındaki laboratuvar testinden birisi de boğaz kültürleridir. Bu bildiride,
boğaz kültürleri için API (American Proficiency Institute)’nin eksternal kalite
kontrol programı sonuçları sunularak bilgi paylașımı amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 yılları boyunca, her 4 ayda bir olmak
üzere, API tarafından, laboratuvarımıza ikișer örnek gönderilmiș olup, toplam
olarak 12 örnek değerlendirilmiștir. Değerlendirmede The Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) kriterleri esas alınmıștır.
BULGULAR: 12 boğaz kültürü örneğinin 7’sinde A grubu _ hemolitik strep-
tokok saptanmıș, 5’inde ise sonuç negatif olarak bildirilmiștir. Sonuçlarımız,
beklenen sonuçlarla % 100 uyumlu olarak bulunmuștur. Boğaz kültürleri ile
ilgili dıș kalite kontrol programına genellikle ABD içinden olmak üzere, 870
civarında laboratuvar katılmıș ve toplam 11.352 yanıt verilmiștir. A grubu _
hemolitik streptokok üremesinin bulunduğu örneklere verilen ortalama 1007
yanıttan, 669 (%66.43) laboratuvar, A grubu _ hemolitik streptokok üremesi
olduğunu doğru olarak saptamıșlardır. 288 (%28.60) laboratuvar, bu yanıtı net
olarak verememiș, A grubu _ hemolitikstreptokok olabileceği tahmininde
bulunmușlardır. 37 (%3.67) laboratuvar ise A grubu _ hemolitik streptokok
pozitif olan bu örneklere, negatif olarak yanıt vermișlerdir.
A grubu _ hemolitik streptokok yönünden negatif bulunan 860 örneğin 818
(%95)’inde yanıt negatif, 14 (%1.5)’ünde ise pozitif olarak verilmiștir. 18
(%2.1) yanıt ise, beta hemoliz bulunmadığı yönündedir. 
SONUÇ: Boğaz kültürleri yönünden herhengi bir eksternal kalite kontrol pro-
gramı yürütülmeyen ülkemizde, bu konuda laboratuvar sonuçlarının standard-
ize edilmesi yönünden, merkezi ve ulusal nitelikte laboratuvarlararası zorunlu
kalite kontrolünün bașlatılması gerektiği görüșüne varılmıștır.

[P01-004]

CAP Dıș Kalite Kontrol Programında HIV Ve Hepatit Testlerinde
Aldığımız Sonuçlar

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Derya Öztürk, Behiye Dede, Alev Orhun,
Sevinç Gök

Gelișim Tıp Laboratuvarları, İstanbul

AMAÇ: HIV ve hepatit testlerinin hatasız yapılması için FDA ve CE’nin özel
düzenlemeleri bulunmaktadır. Laboratuvarlar, verdikleri sonuçların
doğruluğunu,ancak eksternal kalite kontrolleri ile ölçebilirler. Burada, labo-
ratuvarımızın katıldığı HIV ve hepatit testleriyle ilgili sonuçlarımız ve sorun-
larımızın gündeme getirilmesi amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: HIV ve hepatit testleriyle ilgili katıldığımız ekster-
nal kalite kontrol programı,bu alanda en iyi örneklerden birisi olarak bilinen
CAP(College of American Pathologists) dıș kalite kontrol programıdır.
Programın,çoğunluğu ABD'den olmak üzere,800 civarında katılımcı laboratu-
varı bulunmaktadır. Programa katılan laboratuvarlara,yılda 3 kez olmak üzere,
HBsAg, HBcIgG, HBcIgM, Anti-HBs, HAVIgM, HAVIgG, Anti-HCV,
HCVWB, Anti-HIV-1, HIV-1WB, Anti-HIV-2, HIV-2WB, Anti-HIV-1+2
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testleri için, her testten 5 örnek olmak üzere, 14 test için 70 örnek gönder-
ilmektedir. Örnekler çalıșılarak,10 gün içinde sonuç bildirilir. Laboratuvarın
bașarısının değerlendirilmesinde,CLIA’88 için zorunlu olan HBsAg,Anti-HBc
ve Anti-HIV sonuçları esas alınmaktadır. Bașarılı sonuç için,bu testlerden en
az % 80,yani her 5 örnekten 4’ünün doğru yanıtlanması gerekir. Çalıșmalarda
Orgenics (USA) marka ELISA kitleri ve kıyaslamalarda çeșitli markalar kul-
lanılmıștır. 
BULGULAR: 2004,2005,2006 yıllarında,yukarıda belirtilen testlerin her-
birinden 45 örnek olmak üzere,toplam 630 örnek çalıșılmıștır. Anti-HBs,Anti-
HBc,HBcIgM,HAVIgM,Anti-HCV,Anti-HIV-1,Anti-HIV-2,Anti-HIV-1+2
testlerinin herbiri için çalıșılan 45’er örneğin tümü doğru sonuç vermiș olup,bu
testler için 3 yıl içindeki 9 dönemin hepsinde bașarı oranı % 100’dür. Anti-
HAV total sonucu 9 dönemin 8’inde % 100 bașarılı olup,bir dönemde %60
doğruluk oranında kalmıș ve bunun nedeni bulunmuștur. HBsAg,45
çalıșmadan 3’ünde (bașlangıç dönemlerinde),CAP ile uyumsuz bulunmuștur.
Bunun da nedeni,çok düșük düzeyde HBsAg saptanmasına rağmen,Anti-HBc
total’i negatif olan bu örneklerin,tarafımızdan negatif șeklinde yorumlanarak
bildirilmesidir. Durum CAP’e bildirilmiș,Anti-HBc negatif örneklere,eser mik-
tarda HBsAg konularak yanıltmanın ve bunların pozitif olarak bildirilmesini
istemenin doğru olmadığı yönünde tartıșma bașlatılmıștır. Son dört dönem
itibarıyla CAP’in değerlendirmeye aldığı CLIA’ya tabi test paneliyle ilgili
bașarı oranımız % 100 olarak gelmektedir. 
SONUÇLAR: Laboratuvarları en fazla sorumluluk altına sokan testler,HIV ve
hepatit testleridir. Bu nedenle bu testlerin mutlaka CE onaylı kitler ile ve titiz-
likle çalıșılmaları gereklidir. Sonuçların da,eksternal kalite kontrol program-
larıyla doğrulanması ve izlenmesi gereklidir. Ülkemizde de,bu konuda ulusal
ve zorunlu bir kalite kontrolünün gerekli olduğu görüșüne varılmıștır.

[P01-005]

360 Olguda Helikobakter pylori dıșkı antijen sonuçları

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Behiye Dede, Derya Öztürk, Hasey Kır

Gelișim Tıp Laboratuvarları

Laboratuvarımızda, 2005 Șubat-2007 Șubat döneminde 360 dıșkı örneğinde
Helikobakter antijeni aranması sonuçları değerlendirilmiștir.
Çalıșmamızda antijen aranması ELİSA ile yapılmıștır.Değerlendirmeler için,
Organics (ABD)’in 96 testlik HpSA ELİSA kiti kullanılmıștır. Çalıșma Kitin
içeriğindeki protokole uygun yapılmıștır. 
Gönderilen hasta örneklerinin 137(%38)’si erkek, 223 (%62)’ü kadındır.
Kadınların yaș ortalaması 38.7 (2-82), erkeklerin yaș ortalaması ise 34.7 (3-85)
arasında değișmektedir. 360 olguda 220’(%61) pozitif. 140(%38) negatif sonuç
saptanmıștır. Kadınlarda pozitiflik oranı %68.5(134/89), erkeklerde ise %63.5
(87/50) șeklindedir.
Kadınlarda helikobakter pilori pozitifliği 2-20 yaș arasında %44.5 (12/15), 20-
50 yaș arasında %57 (45/34) ve 50 yaș üzerinde %60.5 (23/15) șeklindedir.
Erkeklerde ise pozitiflik oranı 3-20 yaș arasında %52 (12/11), 20-50 yaș
arasında %72 (31/12) ve 50 yaș üzerinde %52 (11/10) șeklindedir.
Bilindiği gibi HpSA, çoğu laboratuvarda yapılmayan bir test durumundadır. Bu
çalıșma, toplumumuzdaki HpSA pozitifliğini yansıtması amacıyla
sunulmuștur. Sonuçlar, bu konuda yapılan diğer çalıșmalarla kıyaslanarak
tartıșılmıștır.

[P01-006]

Floresan in situ hibridizasyon yöntemiyle kan kültürü 
örneklerinde Candida türlerinin hızlı identifikasyonu

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, Gürol

Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon

Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı, Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

Sepsisli hastalarda hızlı tanı koymak, antifungal tedavinin bașlaması ve mor-
taliyeti azaltmak açısından büyük önem tașımaktadır. Floresan in situ hib-
ridizayon (FISH) rRNA’yı hedef alan floresanla ișaretli probların kullanılarak,
hedefin ișaretlenmesi ve floresan mikroskobunda görüntülenmesi prensibine
dayanan ve kısa sürede tanı koyan hibridizasyona dayalı moleküler bir yön-
temdir. 
Bu çalıșmada, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına çeșitli kliniklerden gönderilen kan
kültürlerinde maya üremesi olan 51 örnek ile 2 negatif örnek çalıșmaya
alınmıștır. Örneklerin bir kısmında Candida’lar Mersin Üniversitesi Tıp
Fakültesi Mikrobiyoloji laboratuarında konvansiyonel kültür yöntemiyle iden-
tifiye edilmiș, diğer kısmında ise Erciyes Üniversitesi Genetik Anabilim
Dalı’nda FISH analizleri yapılmıștır. Candida identifikasyonunda C.albicans,
C.parapsilosis, C. glabrata ve C. krusei için CY3 ve FITC ile ișaretli problar
(Microsynth) kullanılarak hibridizasyon yapılmıș ve floresan mikroskopta
(Nikon E 1000) uygun filtre ile incelenerek, görüntü analiz sisteminde
(Applying Image) değerlendirilmiștir. 
Kültür yöntemiyle Kloeckera japonica olarak üreyen 1 örnek hücre morfolojisi
bozulduğu için değerlendirilememiș, geri kalan 50 örnekten 50’si (%100) maya
probla doğru olarak tanımlanmıștır. Kültürde üreyen 14 C.albicans, 21 C.para-
psilosis, 1 C.glabrata, 1 C.albicans+C.parapsilosis FISH yöntemi ile doğru
olarak identifiye edilmiștir. Kültürde tanımlanan 1 S. cerevisia ve 7 C.tropical-
is’genel maya probla tanımlanırken, elimizde spesifik probları olmadığı için tür
düzeyinde tanımlanamamıș, 7 C.tropicalis’in 5’inde C.parapsilosis’ in de
olduğu görülmüștür. Ayrıca aynı örnekten izole edilen C.albicans ve C. parap-
silosis kültür ve FISH yöntemi ile aynı șekilde adlandırılmıștır. Kültürde
C.parapsilosis+Rhodotorula muciloginosa üreyen 1 örnek FISH yöntemi ile C.
parapsilosis, kan kültüründe ve kültürde negatif olan 2 örnek, FISH yöntemiyle
negatif olarak değerlendirilmiștir. Kültürde P.carsoni ve C.glabrata olarak
üreyen iki örnek FISH ile C.parapsilosis olarak identifiye edilmiș, daha sonra
tekrarlanan kültür sonucu da bunu doğrulamıștır. FISH yönteminde identi-
fikasyon süresi yaklașık 2 saat olup, yöntemin duyarlılığı ve özgüllüğü % 100
olarak belirlenmiștir. 
FISH yöntemi doğru, hızlı, pratik ve kolay uygulanabilmesi ve ucuz olması
nedeniyle rutin uygulamalarda kullanılabilir bir yöntemdir.

[P01-007]

Kan kültürü pozitif örneklerde RFLP ve nested PCR yöntemi ile
Candida türlerinin belirlenmesi

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, 

Gürol Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

AMAÇ: Son yıllarda sistemik kandidiyazlı hastaların tedavilerinin sağlan-
masında erken tanıya olanak sağlayan moleküler yöntemlerin geliștirilmesine
yönelik çalıșmalar önem kazanmıștır. Candida türleri de dahil olmak üzere
patojen mantarların identifikasyonu ve tanısı için çeșitli yöntemler geliștiril-
miștir. Bu çalıșmada kan kültürü örneklerinde RFLP (Restriksiyon fragman
uzunluk polimorfizmi) ve Nested PCR yöntemi kullanarak Candida türlerinin
belirlenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına gelen ve BacTEC otomatize kan kültür
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testleri için, her testten 5 örnek olmak üzere, 14 test için 70 örnek gönder-
ilmektedir. Örnekler çalıșılarak,10 gün içinde sonuç bildirilir. Laboratuvarın
bașarısının değerlendirilmesinde,CLIA’88 için zorunlu olan HBsAg,Anti-HBc
ve Anti-HIV sonuçları esas alınmaktadır. Bașarılı sonuç için,bu testlerden en
az % 80,yani her 5 örnekten 4’ünün doğru yanıtlanması gerekir. Çalıșmalarda
Orgenics (USA) marka ELISA kitleri ve kıyaslamalarda çeșitli markalar kul-
lanılmıștır. 
BULGULAR: 2004,2005,2006 yıllarında,yukarıda belirtilen testlerin her-
birinden 45 örnek olmak üzere,toplam 630 örnek çalıșılmıștır. Anti-HBs,Anti-
HBc,HBcIgM,HAVIgM,Anti-HCV,Anti-HIV-1,Anti-HIV-2,Anti-HIV-1+2
testlerinin herbiri için çalıșılan 45’er örneğin tümü doğru sonuç vermiș olup,bu
testler için 3 yıl içindeki 9 dönemin hepsinde bașarı oranı % 100’dür. Anti-
HAV total sonucu 9 dönemin 8’inde % 100 bașarılı olup,bir dönemde %60
doğruluk oranında kalmıș ve bunun nedeni bulunmuștur. HBsAg,45
çalıșmadan 3’ünde (bașlangıç dönemlerinde),CAP ile uyumsuz bulunmuștur.
Bunun da nedeni,çok düșük düzeyde HBsAg saptanmasına rağmen,Anti-HBc
total’i negatif olan bu örneklerin,tarafımızdan negatif șeklinde yorumlanarak
bildirilmesidir. Durum CAP’e bildirilmiș,Anti-HBc negatif örneklere,eser mik-
tarda HBsAg konularak yanıltmanın ve bunların pozitif olarak bildirilmesini
istemenin doğru olmadığı yönünde tartıșma bașlatılmıștır. Son dört dönem
itibarıyla CAP’in değerlendirmeye aldığı CLIA’ya tabi test paneliyle ilgili
bașarı oranımız % 100 olarak gelmektedir. 
SONUÇLAR: Laboratuvarları en fazla sorumluluk altına sokan testler,HIV ve
hepatit testleridir. Bu nedenle bu testlerin mutlaka CE onaylı kitler ile ve titiz-
likle çalıșılmaları gereklidir. Sonuçların da,eksternal kalite kontrol program-
larıyla doğrulanması ve izlenmesi gereklidir. Ülkemizde de,bu konuda ulusal
ve zorunlu bir kalite kontrolünün gerekli olduğu görüșüne varılmıștır.

[P01-005]

360 Olguda Helikobakter pylori dıșkı antijen sonuçları

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Behiye Dede, Derya Öztürk, Hasey Kır

Gelișim Tıp Laboratuvarları

Laboratuvarımızda, 2005 Șubat-2007 Șubat döneminde 360 dıșkı örneğinde
Helikobakter antijeni aranması sonuçları değerlendirilmiștir.
Çalıșmamızda antijen aranması ELİSA ile yapılmıștır.Değerlendirmeler için,
Organics (ABD)’in 96 testlik HpSA ELİSA kiti kullanılmıștır. Çalıșma Kitin
içeriğindeki protokole uygun yapılmıștır. 
Gönderilen hasta örneklerinin 137(%38)’si erkek, 223 (%62)’ü kadındır.
Kadınların yaș ortalaması 38.7 (2-82), erkeklerin yaș ortalaması ise 34.7 (3-85)
arasında değișmektedir. 360 olguda 220’(%61) pozitif. 140(%38) negatif sonuç
saptanmıștır. Kadınlarda pozitiflik oranı %68.5(134/89), erkeklerde ise %63.5
(87/50) șeklindedir.
Kadınlarda helikobakter pilori pozitifliği 2-20 yaș arasında %44.5 (12/15), 20-
50 yaș arasında %57 (45/34) ve 50 yaș üzerinde %60.5 (23/15) șeklindedir.
Erkeklerde ise pozitiflik oranı 3-20 yaș arasında %52 (12/11), 20-50 yaș
arasında %72 (31/12) ve 50 yaș üzerinde %52 (11/10) șeklindedir.
Bilindiği gibi HpSA, çoğu laboratuvarda yapılmayan bir test durumundadır. Bu
çalıșma, toplumumuzdaki HpSA pozitifliğini yansıtması amacıyla
sunulmuștur. Sonuçlar, bu konuda yapılan diğer çalıșmalarla kıyaslanarak
tartıșılmıștır.

[P01-006]

Floresan in situ hibridizasyon yöntemiyle kan kültürü 
örneklerinde Candida türlerinin hızlı identifikasyonu

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, Gürol

Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon

Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı, Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

Sepsisli hastalarda hızlı tanı koymak, antifungal tedavinin bașlaması ve mor-
taliyeti azaltmak açısından büyük önem tașımaktadır. Floresan in situ hib-
ridizayon (FISH) rRNA’yı hedef alan floresanla ișaretli probların kullanılarak,
hedefin ișaretlenmesi ve floresan mikroskobunda görüntülenmesi prensibine
dayanan ve kısa sürede tanı koyan hibridizasyona dayalı moleküler bir yön-
temdir. 
Bu çalıșmada, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına çeșitli kliniklerden gönderilen kan
kültürlerinde maya üremesi olan 51 örnek ile 2 negatif örnek çalıșmaya
alınmıștır. Örneklerin bir kısmında Candida’lar Mersin Üniversitesi Tıp
Fakültesi Mikrobiyoloji laboratuarında konvansiyonel kültür yöntemiyle iden-
tifiye edilmiș, diğer kısmında ise Erciyes Üniversitesi Genetik Anabilim
Dalı’nda FISH analizleri yapılmıștır. Candida identifikasyonunda C.albicans,
C.parapsilosis, C. glabrata ve C. krusei için CY3 ve FITC ile ișaretli problar
(Microsynth) kullanılarak hibridizasyon yapılmıș ve floresan mikroskopta
(Nikon E 1000) uygun filtre ile incelenerek, görüntü analiz sisteminde
(Applying Image) değerlendirilmiștir. 
Kültür yöntemiyle Kloeckera japonica olarak üreyen 1 örnek hücre morfolojisi
bozulduğu için değerlendirilememiș, geri kalan 50 örnekten 50’si (%100) maya
probla doğru olarak tanımlanmıștır. Kültürde üreyen 14 C.albicans, 21 C.para-
psilosis, 1 C.glabrata, 1 C.albicans+C.parapsilosis FISH yöntemi ile doğru
olarak identifiye edilmiștir. Kültürde tanımlanan 1 S. cerevisia ve 7 C.tropical-
is’genel maya probla tanımlanırken, elimizde spesifik probları olmadığı için tür
düzeyinde tanımlanamamıș, 7 C.tropicalis’in 5’inde C.parapsilosis’ in de
olduğu görülmüștür. Ayrıca aynı örnekten izole edilen C.albicans ve C. parap-
silosis kültür ve FISH yöntemi ile aynı șekilde adlandırılmıștır. Kültürde
C.parapsilosis+Rhodotorula muciloginosa üreyen 1 örnek FISH yöntemi ile C.
parapsilosis, kan kültüründe ve kültürde negatif olan 2 örnek, FISH yöntemiyle
negatif olarak değerlendirilmiștir. Kültürde P.carsoni ve C.glabrata olarak
üreyen iki örnek FISH ile C.parapsilosis olarak identifiye edilmiș, daha sonra
tekrarlanan kültür sonucu da bunu doğrulamıștır. FISH yönteminde identi-
fikasyon süresi yaklașık 2 saat olup, yöntemin duyarlılığı ve özgüllüğü % 100
olarak belirlenmiștir. 
FISH yöntemi doğru, hızlı, pratik ve kolay uygulanabilmesi ve ucuz olması
nedeniyle rutin uygulamalarda kullanılabilir bir yöntemdir.

[P01-007]

Kan kültürü pozitif örneklerde RFLP ve nested PCR yöntemi ile
Candida türlerinin belirlenmesi

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, 

Gürol Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

AMAÇ: Son yıllarda sistemik kandidiyazlı hastaların tedavilerinin sağlan-
masında erken tanıya olanak sağlayan moleküler yöntemlerin geliștirilmesine
yönelik çalıșmalar önem kazanmıștır. Candida türleri de dahil olmak üzere
patojen mantarların identifikasyonu ve tanısı için çeșitli yöntemler geliștiril-
miștir. Bu çalıșmada kan kültürü örneklerinde RFLP (Restriksiyon fragman
uzunluk polimorfizmi) ve Nested PCR yöntemi kullanarak Candida türlerinin
belirlenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına gelen ve BacTEC otomatize kan kültür
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sisteminde pozitif tespit edildikten sonra maya üremesi olan 51 örnek ile kan
kültürü negatif olan 2 örnek çalıșmaya alınmıștır. İki kısma ayrılan örneklerin
birinde Candida’lar konvansiyonel kültür yöntemiyle identifiye edilirken,
diğeri PCR uygulaması için çalıșıncaya kadar -20 oC’de saklanmıștır. PCR
analizleri Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı’nda
yapılmıștır. Örneklerden DNA izolasyonu bakteri ve mantarlar için kullanılan
DNA izolasyon kiti (ROCHE; MagNA Pure LC DNA isolation kit III) ile üreti-
ci firmanın önerileri doğrultusunda, DNA izolasyon cihazında (MagNA Pure
LC) yapılmıștır. ITS1 ve ITS4 primerleri kullanılarak elde edilen PCR ürünleri
MspI enzim ile kesilerek tür düzeyinde identifiye edilmiștir. Ayrıca PCR ürünü
negatif olanlar için Nested PCR uygulanmıștır. 
BULGULAR: Sonuçlar tablo 1’de verilmiștir. Kan kültürü pozitif örneklerin
kültür ve PCR sonuçlarının genelde uyumlu olduğu gözlenmiștir. Kültürde tek
bir tür olarak belirlenen örneklerin PCR sonucunda iki farklı türün de olduğu
belirlenmiștir. Kültürde C. tropicalis pozitif olan örneklerin 1’inde DNA elde
edilememiș, kan kültür sisteminde negatif olup, PCR’da pozitif sonuç veren
negatif örneklerin 1’i de kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir. Yöntemin
duyarlığı % 98 özgüllüğü % 50 olarak bulunmuștur. 
SONUÇ: RFLP-PCR yöntemi kan kültürü örneklerinde Candida’ları tür
düzeyinde identifiye etmek için basit, rutin laboratuarda uygulanabilir pratik
bir yöntemdir.

[P01-008]

Onkoloji ve hematoloji hastalarına ait klinik örneklerden 
soyutlanan mikroorganizmaların dağılımı

Ayșen Bayram, Sadık Akgün, Fatma Ebru Özgür Akın

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı

AMAÇ: Bu çalıșmada hastanemizde yatmakta olup, kullandıkları kemoter-
apilere bağlı olarak immun sistemi zayıflamıș onkoloji ve hematoloji hasta-
larından soyutlanan mikroorganizmaların belirlenmesi hedeflendi. 
YÖNTEM: Çalıșmamızda, 01.08.2006-31.01.2007 tarihleri arasındaki 6 aylık
dönemde laboratuarımıza gönderilen 1416 adet örnek retrospektif olarak
incelemeye alındı. Aynı hastaya ait olup, farklı günlerde gelen örnekler ayrı
birer örnek olarak ele alındı. Aynı hastaya ait olup aynı günde birden fazla gön-
derilen örnekler (örneğin; kan kültürleri) tek örnek olarak değerlendirildi.
Kültürde üreyen mikroorganizmalar otomatize sistemle (Vitek 2, bioMérieux,
St. Louis, MO, ABD) tür düzeyinde tanımlandı.
BULGULAR: İncelenen 1416 örneğin 854 tanesi (%60.9) kan, 218’i (%15.4)
idrar, 91’i (%6.4) balgam, 44’ü (%3.1) boğaz örneği olup, bunların sırasıyla
435’inde (%59), 93’ünde (%42.7), 57’sinde (%62.6) ve 26’sında (%59.9)
üreme saptandı. Balgam örneklerinin 34’ünde (%37.4) ve boğaz örneklerinin

18’inde (%40.1) normal flora elemanları ürediğinden bu örneklerden soyut-
lanan mikroorganizmalar değerlendirmeye alınmadı. İncelenen 72 adet (%5.1)
dıșkı kültürünün 21’inde (%29.2) normal dıșkı florası mevcut olup, 51’inde
(%70.8) patojen bakteriler soyutlandı. İncelenen 35 (%2.5) BOS kültürünün
hiçbirinde üreme olmadı. Alt solunum yolu örneklerinden 21 adet (%1.4)
trakeal aspirat ve bronko-alveolar lavaj örneğinin 17’sinde (%81) üreme sap-
tanırken, 16 (%1.1) plevral sıvı kültürünün 2’sinde (%12.5) üreme tespit edil-
di. Yara kültürlerinin %81.1’inde (27/33) üreme saptanırken, kateter kültür-
lerinin %55.6’sında (10/18) üreme saptandı. Özetle; toplam olarak incelenen
1416 örneğin 781’inde (%55.2) üreme olmayıp, 635’inde (%44.8) değișik
mikroorganizmalar üredi. 
SONUÇ: İmmün sistemi zayıflamıș hastalara ait klinik örneklerden soyutlanan
mikroorganizmalar arasında Gram negatif bakterilerden E.coli, Klebsiella spp.,
Pseudomonas, Acinetobacter ve Proteus spp. en sıklıkla görülmekte olup,
Gram pozitif bakterilerden ise koagülaz-negatif stafilokoklar, S. aureus, alfa-
hemolitik streptokoklar ve enterokoklar dikkati çekmektedir. Bakteriyel pato-
jenlere ilave olarak Candida’lar da bu grup hastalara ait örneklerden oldukça
sık olarak soyutlanmıștır.

[P01-009]

Semptomatik atherosklerotik damar hastalarının atherosklerotik
plaklarında Chlamydia pneumoniae’nın real time PCR yöntemi ile
tanımlanması

Uğur Arslan1, Niyazi Görmüș2, Duygu Fındık1, Z. Ișık Solak Görmüș3

1Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Konya
2Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Ana
Bilim Dalı/ Konya
3Selçuk Üniversitesi Alaaddin Keykubat Kampüs Mediko Sosyal/
Konya

Ateroskleroz olușumunun fizyopatolojisini açıklamaya yönelik birçok ayrıntılı
çalıșmaya rağmen, mevcut sürecin tüm yönleri ile anlașıldığını söylemek
mümkün değildir. İnfeksiyon, 19. yüzyılın ilk yarısından beri aterosklerozun
nedeni olarak değerlendirilmektedir. Chlamydia pneumoniae infeksiyonu ile
koroner ateroskleroz arasında ilișki olduğu belirtilen çeșitli çalıșmalar vardır.
Bu çalıșmada real time PCR yöntemi ile aterosklerotik plaklarda C. pneumoni-
ae’nın varlığının araștırılması amaçlandı.
Çalıșmaya, Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalı Kliniği’ne, çeșitli iskemik vasküler hastalık belirtileriyle
yatırılmıș ve ameliyat edilmiș 28 hasta dahil edildi. Çalıșmaya dahil edilen
hastaların 26’sı erkek (%92.85) ve 2’si (%7.15) kadındı. Aterosklerotik plak-
ların 16’sı femoral arterden, 6’sı koroner arterden, 4’ü iliak arterden ve 2’si
abdominal aortadan alındı. Her olgunun demografik bilgileri, sigara kullanımı
ve tıbbi öyküleri kaydedildi. Genomik DNA izolasyonu için QiaAmp DNA
mini kit (Qiagen Inc.) kullanıldı. Çalıșmada C. pneumoniae’nın varlığı real
time PCR yöntemi ile araștırıldı. Ampifikasyon ve amplifikasyonun tespiti
iCycler, IQ5 Multicolor Real-Time PCR Detection System, (BIO RAD) cihazı
ile yapıldı. 
Çalıșmaya alınan 28 aterosklerotik plağın 5 (%17.9)’inde C. pneumoniae
DNA’sı pozitif bulundu. Femoral arterden elde edilen 16 örneğin 3’ünde,
koroner arterden elde edilen 6 örneğin 1’inde ve iliak arterden elde edilen 4
örneğin 1’inde C. pneumoniae DNA pozitifliği saptandı. Abdominal aorta’dan
alınan örneklerde C. pneumoniae DNA’sı saptanamadı. 
Aterosklerozlu hastaların hemen hemen yarısında, hastalığın klasik risk faktör-
leri ile izah edilememesi ve tüm koruyucu önlemlere rağmen aterosklerotik
hastaların hala en önemli sağlık problemi olmaya devam etmesi, ateroskleroz-
da bilinmeyenlerin ne kadar çok olduğunun en önemli göstergeleridir. Bu
durum araștırıcıları farklı mekanizmalar ve yeni risk faktörleri üzerinde dur-
maya yönlendirmiștir. Bu çalıșma bazı kișilerde C. pneumoniae infeksiy-
onunun aterosklerozun gelișmesinde ilișkisi olduğu hipotezini desteklemekte-
dir. Bu çalıșmaya mali destek sağlayan Selçuk Üniversitesi Bilimsel Araștırma
Proje Koordinatörlüğü’ne (proje no: BAP-2004/5) katkılardan dolayı teșekkür
ederiz.

Kan Kültürü Pozitif Örneklerin Kültür ve PCR Sonuçları

Kültür sonuçları PCR sonuçları

Maya türleri Sayı Maya türleri Sayı
C.parapsilosis 22 C.parapsilosis 22
C.albicans 15 C.albicans 15
C.tropicalis 4 C.tropicalis 3
C.tropicalis 3 C.tropicalis+
C.parapsilosis 3
C.parapsilosis +
R. muciloginosa 1 C.parapsilosis 1

C.albicans+ C.parapsilosis 1 C.albicans+ C.parapsilosis 1
C.glabrata 1 C.glabrata 1
S.cerevisia 1 S.cerevisia 1
Kloeckera japonica 1 C.tropicalis 1
*P.carsoni/C.parapsilosis 1 C.parapsilosis 1
*C.glabrata/C.parapsilosis 1 C.parapsilosis 1
Negatif 1 C.parapsilosis+C.albicans 1
Negatif 1 Negatif 1
Toplam 53 Toplam 52

*Tekrarlanan kültür sonuçları



KLİMİK 2007 XIII. TÜRK KLİNİK MİKROBİYOLOJİ VE İNFEKSİYON HASTALIKLARI KONGRESİ

- 294 -

testleri için, her testten 5 örnek olmak üzere, 14 test için 70 örnek gönder-
ilmektedir. Örnekler çalıșılarak,10 gün içinde sonuç bildirilir. Laboratuvarın
bașarısının değerlendirilmesinde,CLIA’88 için zorunlu olan HBsAg,Anti-HBc
ve Anti-HIV sonuçları esas alınmaktadır. Bașarılı sonuç için,bu testlerden en
az % 80,yani her 5 örnekten 4’ünün doğru yanıtlanması gerekir. Çalıșmalarda
Orgenics (USA) marka ELISA kitleri ve kıyaslamalarda çeșitli markalar kul-
lanılmıștır. 
BULGULAR: 2004,2005,2006 yıllarında,yukarıda belirtilen testlerin her-
birinden 45 örnek olmak üzere,toplam 630 örnek çalıșılmıștır. Anti-HBs,Anti-
HBc,HBcIgM,HAVIgM,Anti-HCV,Anti-HIV-1,Anti-HIV-2,Anti-HIV-1+2
testlerinin herbiri için çalıșılan 45’er örneğin tümü doğru sonuç vermiș olup,bu
testler için 3 yıl içindeki 9 dönemin hepsinde bașarı oranı % 100’dür. Anti-
HAV total sonucu 9 dönemin 8’inde % 100 bașarılı olup,bir dönemde %60
doğruluk oranında kalmıș ve bunun nedeni bulunmuștur. HBsAg,45
çalıșmadan 3’ünde (bașlangıç dönemlerinde),CAP ile uyumsuz bulunmuștur.
Bunun da nedeni,çok düșük düzeyde HBsAg saptanmasına rağmen,Anti-HBc
total’i negatif olan bu örneklerin,tarafımızdan negatif șeklinde yorumlanarak
bildirilmesidir. Durum CAP’e bildirilmiș,Anti-HBc negatif örneklere,eser mik-
tarda HBsAg konularak yanıltmanın ve bunların pozitif olarak bildirilmesini
istemenin doğru olmadığı yönünde tartıșma bașlatılmıștır. Son dört dönem
itibarıyla CAP’in değerlendirmeye aldığı CLIA’ya tabi test paneliyle ilgili
bașarı oranımız % 100 olarak gelmektedir. 
SONUÇLAR: Laboratuvarları en fazla sorumluluk altına sokan testler,HIV ve
hepatit testleridir. Bu nedenle bu testlerin mutlaka CE onaylı kitler ile ve titiz-
likle çalıșılmaları gereklidir. Sonuçların da,eksternal kalite kontrol program-
larıyla doğrulanması ve izlenmesi gereklidir. Ülkemizde de,bu konuda ulusal
ve zorunlu bir kalite kontrolünün gerekli olduğu görüșüne varılmıștır.

[P01-005]

360 Olguda Helikobakter pylori dıșkı antijen sonuçları

Pașa Göktaș, Nilay Malkoç, Behiye Dede, Derya Öztürk, Hasey Kır

Gelișim Tıp Laboratuvarları

Laboratuvarımızda, 2005 Șubat-2007 Șubat döneminde 360 dıșkı örneğinde
Helikobakter antijeni aranması sonuçları değerlendirilmiștir.
Çalıșmamızda antijen aranması ELİSA ile yapılmıștır.Değerlendirmeler için,
Organics (ABD)’in 96 testlik HpSA ELİSA kiti kullanılmıștır. Çalıșma Kitin
içeriğindeki protokole uygun yapılmıștır. 
Gönderilen hasta örneklerinin 137(%38)’si erkek, 223 (%62)’ü kadındır.
Kadınların yaș ortalaması 38.7 (2-82), erkeklerin yaș ortalaması ise 34.7 (3-85)
arasında değișmektedir. 360 olguda 220’(%61) pozitif. 140(%38) negatif sonuç
saptanmıștır. Kadınlarda pozitiflik oranı %68.5(134/89), erkeklerde ise %63.5
(87/50) șeklindedir.
Kadınlarda helikobakter pilori pozitifliği 2-20 yaș arasında %44.5 (12/15), 20-
50 yaș arasında %57 (45/34) ve 50 yaș üzerinde %60.5 (23/15) șeklindedir.
Erkeklerde ise pozitiflik oranı 3-20 yaș arasında %52 (12/11), 20-50 yaș
arasında %72 (31/12) ve 50 yaș üzerinde %52 (11/10) șeklindedir.
Bilindiği gibi HpSA, çoğu laboratuvarda yapılmayan bir test durumundadır. Bu
çalıșma, toplumumuzdaki HpSA pozitifliğini yansıtması amacıyla
sunulmuștur. Sonuçlar, bu konuda yapılan diğer çalıșmalarla kıyaslanarak
tartıșılmıștır.

[P01-006]

Floresan in situ hibridizasyon yöntemiyle kan kültürü 
örneklerinde Candida türlerinin hızlı identifikasyonu

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, Gürol

Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon

Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı, Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

Sepsisli hastalarda hızlı tanı koymak, antifungal tedavinin bașlaması ve mor-
taliyeti azaltmak açısından büyük önem tașımaktadır. Floresan in situ hib-
ridizayon (FISH) rRNA’yı hedef alan floresanla ișaretli probların kullanılarak,
hedefin ișaretlenmesi ve floresan mikroskobunda görüntülenmesi prensibine
dayanan ve kısa sürede tanı koyan hibridizasyona dayalı moleküler bir yön-
temdir. 
Bu çalıșmada, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına çeșitli kliniklerden gönderilen kan
kültürlerinde maya üremesi olan 51 örnek ile 2 negatif örnek çalıșmaya
alınmıștır. Örneklerin bir kısmında Candida’lar Mersin Üniversitesi Tıp
Fakültesi Mikrobiyoloji laboratuarında konvansiyonel kültür yöntemiyle iden-
tifiye edilmiș, diğer kısmında ise Erciyes Üniversitesi Genetik Anabilim
Dalı’nda FISH analizleri yapılmıștır. Candida identifikasyonunda C.albicans,
C.parapsilosis, C. glabrata ve C. krusei için CY3 ve FITC ile ișaretli problar
(Microsynth) kullanılarak hibridizasyon yapılmıș ve floresan mikroskopta
(Nikon E 1000) uygun filtre ile incelenerek, görüntü analiz sisteminde
(Applying Image) değerlendirilmiștir. 
Kültür yöntemiyle Kloeckera japonica olarak üreyen 1 örnek hücre morfolojisi
bozulduğu için değerlendirilememiș, geri kalan 50 örnekten 50’si (%100) maya
probla doğru olarak tanımlanmıștır. Kültürde üreyen 14 C.albicans, 21 C.para-
psilosis, 1 C.glabrata, 1 C.albicans+C.parapsilosis FISH yöntemi ile doğru
olarak identifiye edilmiștir. Kültürde tanımlanan 1 S. cerevisia ve 7 C.tropical-
is’genel maya probla tanımlanırken, elimizde spesifik probları olmadığı için tür
düzeyinde tanımlanamamıș, 7 C.tropicalis’in 5’inde C.parapsilosis’ in de
olduğu görülmüștür. Ayrıca aynı örnekten izole edilen C.albicans ve C. parap-
silosis kültür ve FISH yöntemi ile aynı șekilde adlandırılmıștır. Kültürde
C.parapsilosis+Rhodotorula muciloginosa üreyen 1 örnek FISH yöntemi ile C.
parapsilosis, kan kültüründe ve kültürde negatif olan 2 örnek, FISH yöntemiyle
negatif olarak değerlendirilmiștir. Kültürde P.carsoni ve C.glabrata olarak
üreyen iki örnek FISH ile C.parapsilosis olarak identifiye edilmiș, daha sonra
tekrarlanan kültür sonucu da bunu doğrulamıștır. FISH yönteminde identi-
fikasyon süresi yaklașık 2 saat olup, yöntemin duyarlılığı ve özgüllüğü % 100
olarak belirlenmiștir. 
FISH yöntemi doğru, hızlı, pratik ve kolay uygulanabilmesi ve ucuz olması
nedeniyle rutin uygulamalarda kullanılabilir bir yöntemdir.

[P01-007]

Kan kültürü pozitif örneklerde RFLP ve nested PCR yöntemi ile
Candida türlerinin belirlenmesi

Gülay Börekçi1, Gülden Ersöz2, Feza Otağ3, Hakan Özturhan3,

Sebahat Șen3, Fatma Söylemez4, Hilal Akalın5, Yusuf Özkul5, 

Gürol Emekdaș3

1Mersin Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları Anabilim Dalı, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
4Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı Mersin
5Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı, Kayseri

AMAÇ: Son yıllarda sistemik kandidiyazlı hastaların tedavilerinin sağlan-
masında erken tanıya olanak sağlayan moleküler yöntemlerin geliștirilmesine
yönelik çalıșmalar önem kazanmıștır. Candida türleri de dahil olmak üzere
patojen mantarların identifikasyonu ve tanısı için çeșitli yöntemler geliștiril-
miștir. Bu çalıșmada kan kültürü örneklerinde RFLP (Restriksiyon fragman
uzunluk polimorfizmi) ve Nested PCR yöntemi kullanarak Candida türlerinin
belirlenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araștırma ve Uygulama
Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuarına gelen ve BacTEC otomatize kan kültür
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sisteminde pozitif tespit edildikten sonra maya üremesi olan 51 örnek ile kan
kültürü negatif olan 2 örnek çalıșmaya alınmıștır. İki kısma ayrılan örneklerin
birinde Candida’lar konvansiyonel kültür yöntemiyle identifiye edilirken,
diğeri PCR uygulaması için çalıșıncaya kadar -20 oC’de saklanmıștır. PCR
analizleri Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genetik Anabilim Dalı’nda
yapılmıștır. Örneklerden DNA izolasyonu bakteri ve mantarlar için kullanılan
DNA izolasyon kiti (ROCHE; MagNA Pure LC DNA isolation kit III) ile üreti-
ci firmanın önerileri doğrultusunda, DNA izolasyon cihazında (MagNA Pure
LC) yapılmıștır. ITS1 ve ITS4 primerleri kullanılarak elde edilen PCR ürünleri
MspI enzim ile kesilerek tür düzeyinde identifiye edilmiștir. Ayrıca PCR ürünü
negatif olanlar için Nested PCR uygulanmıștır. 
BULGULAR: Sonuçlar tablo 1’de verilmiștir. Kan kültürü pozitif örneklerin
kültür ve PCR sonuçlarının genelde uyumlu olduğu gözlenmiștir. Kültürde tek
bir tür olarak belirlenen örneklerin PCR sonucunda iki farklı türün de olduğu
belirlenmiștir. Kültürde C. tropicalis pozitif olan örneklerin 1’inde DNA elde
edilememiș, kan kültür sisteminde negatif olup, PCR’da pozitif sonuç veren
negatif örneklerin 1’i de kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir. Yöntemin
duyarlığı % 98 özgüllüğü % 50 olarak bulunmuștur. 
SONUÇ: RFLP-PCR yöntemi kan kültürü örneklerinde Candida’ları tür
düzeyinde identifiye etmek için basit, rutin laboratuarda uygulanabilir pratik
bir yöntemdir.

[P01-008]

Onkoloji ve hematoloji hastalarına ait klinik örneklerden 
soyutlanan mikroorganizmaların dağılımı

Ayșen Bayram, Sadık Akgün, Fatma Ebru Özgür Akın

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı

AMAÇ: Bu çalıșmada hastanemizde yatmakta olup, kullandıkları kemoter-
apilere bağlı olarak immun sistemi zayıflamıș onkoloji ve hematoloji hasta-
larından soyutlanan mikroorganizmaların belirlenmesi hedeflendi. 
YÖNTEM: Çalıșmamızda, 01.08.2006-31.01.2007 tarihleri arasındaki 6 aylık
dönemde laboratuarımıza gönderilen 1416 adet örnek retrospektif olarak
incelemeye alındı. Aynı hastaya ait olup, farklı günlerde gelen örnekler ayrı
birer örnek olarak ele alındı. Aynı hastaya ait olup aynı günde birden fazla gön-
derilen örnekler (örneğin; kan kültürleri) tek örnek olarak değerlendirildi.
Kültürde üreyen mikroorganizmalar otomatize sistemle (Vitek 2, bioMérieux,
St. Louis, MO, ABD) tür düzeyinde tanımlandı.
BULGULAR: İncelenen 1416 örneğin 854 tanesi (%60.9) kan, 218’i (%15.4)
idrar, 91’i (%6.4) balgam, 44’ü (%3.1) boğaz örneği olup, bunların sırasıyla
435’inde (%59), 93’ünde (%42.7), 57’sinde (%62.6) ve 26’sında (%59.9)
üreme saptandı. Balgam örneklerinin 34’ünde (%37.4) ve boğaz örneklerinin

18’inde (%40.1) normal flora elemanları ürediğinden bu örneklerden soyut-
lanan mikroorganizmalar değerlendirmeye alınmadı. İncelenen 72 adet (%5.1)
dıșkı kültürünün 21’inde (%29.2) normal dıșkı florası mevcut olup, 51’inde
(%70.8) patojen bakteriler soyutlandı. İncelenen 35 (%2.5) BOS kültürünün
hiçbirinde üreme olmadı. Alt solunum yolu örneklerinden 21 adet (%1.4)
trakeal aspirat ve bronko-alveolar lavaj örneğinin 17’sinde (%81) üreme sap-
tanırken, 16 (%1.1) plevral sıvı kültürünün 2’sinde (%12.5) üreme tespit edil-
di. Yara kültürlerinin %81.1’inde (27/33) üreme saptanırken, kateter kültür-
lerinin %55.6’sında (10/18) üreme saptandı. Özetle; toplam olarak incelenen
1416 örneğin 781’inde (%55.2) üreme olmayıp, 635’inde (%44.8) değișik
mikroorganizmalar üredi. 
SONUÇ: İmmün sistemi zayıflamıș hastalara ait klinik örneklerden soyutlanan
mikroorganizmalar arasında Gram negatif bakterilerden E.coli, Klebsiella spp.,
Pseudomonas, Acinetobacter ve Proteus spp. en sıklıkla görülmekte olup,
Gram pozitif bakterilerden ise koagülaz-negatif stafilokoklar, S. aureus, alfa-
hemolitik streptokoklar ve enterokoklar dikkati çekmektedir. Bakteriyel pato-
jenlere ilave olarak Candida’lar da bu grup hastalara ait örneklerden oldukça
sık olarak soyutlanmıștır.

[P01-009]

Semptomatik atherosklerotik damar hastalarının atherosklerotik
plaklarında Chlamydia pneumoniae’nın real time PCR yöntemi ile
tanımlanması

Uğur Arslan1, Niyazi Görmüș2, Duygu Fındık1, Z. Ișık Solak Görmüș3

1Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Konya
2Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Ana
Bilim Dalı/ Konya
3Selçuk Üniversitesi Alaaddin Keykubat Kampüs Mediko Sosyal/
Konya

Ateroskleroz olușumunun fizyopatolojisini açıklamaya yönelik birçok ayrıntılı
çalıșmaya rağmen, mevcut sürecin tüm yönleri ile anlașıldığını söylemek
mümkün değildir. İnfeksiyon, 19. yüzyılın ilk yarısından beri aterosklerozun
nedeni olarak değerlendirilmektedir. Chlamydia pneumoniae infeksiyonu ile
koroner ateroskleroz arasında ilișki olduğu belirtilen çeșitli çalıșmalar vardır.
Bu çalıșmada real time PCR yöntemi ile aterosklerotik plaklarda C. pneumoni-
ae’nın varlığının araștırılması amaçlandı.
Çalıșmaya, Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalı Kliniği’ne, çeșitli iskemik vasküler hastalık belirtileriyle
yatırılmıș ve ameliyat edilmiș 28 hasta dahil edildi. Çalıșmaya dahil edilen
hastaların 26’sı erkek (%92.85) ve 2’si (%7.15) kadındı. Aterosklerotik plak-
ların 16’sı femoral arterden, 6’sı koroner arterden, 4’ü iliak arterden ve 2’si
abdominal aortadan alındı. Her olgunun demografik bilgileri, sigara kullanımı
ve tıbbi öyküleri kaydedildi. Genomik DNA izolasyonu için QiaAmp DNA
mini kit (Qiagen Inc.) kullanıldı. Çalıșmada C. pneumoniae’nın varlığı real
time PCR yöntemi ile araștırıldı. Ampifikasyon ve amplifikasyonun tespiti
iCycler, IQ5 Multicolor Real-Time PCR Detection System, (BIO RAD) cihazı
ile yapıldı. 
Çalıșmaya alınan 28 aterosklerotik plağın 5 (%17.9)’inde C. pneumoniae
DNA’sı pozitif bulundu. Femoral arterden elde edilen 16 örneğin 3’ünde,
koroner arterden elde edilen 6 örneğin 1’inde ve iliak arterden elde edilen 4
örneğin 1’inde C. pneumoniae DNA pozitifliği saptandı. Abdominal aorta’dan
alınan örneklerde C. pneumoniae DNA’sı saptanamadı. 
Aterosklerozlu hastaların hemen hemen yarısında, hastalığın klasik risk faktör-
leri ile izah edilememesi ve tüm koruyucu önlemlere rağmen aterosklerotik
hastaların hala en önemli sağlık problemi olmaya devam etmesi, ateroskleroz-
da bilinmeyenlerin ne kadar çok olduğunun en önemli göstergeleridir. Bu
durum araștırıcıları farklı mekanizmalar ve yeni risk faktörleri üzerinde dur-
maya yönlendirmiștir. Bu çalıșma bazı kișilerde C. pneumoniae infeksiy-
onunun aterosklerozun gelișmesinde ilișkisi olduğu hipotezini desteklemekte-
dir. Bu çalıșmaya mali destek sağlayan Selçuk Üniversitesi Bilimsel Araștırma
Proje Koordinatörlüğü’ne (proje no: BAP-2004/5) katkılardan dolayı teșekkür
ederiz.

Kan Kültürü Pozitif Örneklerin Kültür ve PCR Sonuçları

Kültür sonuçları PCR sonuçları

Maya türleri Sayı Maya türleri Sayı
C.parapsilosis 22 C.parapsilosis 22
C.albicans 15 C.albicans 15
C.tropicalis 4 C.tropicalis 3
C.tropicalis 3 C.tropicalis+
C.parapsilosis 3
C.parapsilosis +
R. muciloginosa 1 C.parapsilosis 1

C.albicans+ C.parapsilosis 1 C.albicans+ C.parapsilosis 1
C.glabrata 1 C.glabrata 1
S.cerevisia 1 S.cerevisia 1
Kloeckera japonica 1 C.tropicalis 1
*P.carsoni/C.parapsilosis 1 C.parapsilosis 1
*C.glabrata/C.parapsilosis 1 C.parapsilosis 1
Negatif 1 C.parapsilosis+C.albicans 1
Negatif 1 Negatif 1
Toplam 53 Toplam 52

*Tekrarlanan kültür sonuçları
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[P01-010]

Yüzeyel mantar etkeni olarak izole edilen mantarlar: iki yıllık 
verilerin değerlendirilmesi

Esra Koçoğlu1, Oğuz Karabay2, Sahra Kırmusaoğlu1

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çalıșmada Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvarına iki yıllık bir zaman diliminde dermatofitoz
öntanısı almıș hastalardan alınan örneklerden izole edilen dermatofit türlerinin
belirlenmesi amaçlandı.
YÖNTEM: Ocak 2005-Aralık 2006 döneminde laboratuvara gönderilen
toplam 410 örnek değerlendirildi. Steril petri kutularına alınan örnekler önce-
likle %15’lik KOH çözeltisi ile hazırlanan preparatlar hazırlanarak direkt
mikroskopi yapıldı. Daha sonra siklohekzimitli ve siklohekzimitsiz Saboraud’s
Dextroz Agar(SDA) besiyerine ekildi. 25 ºC’de 3 hafta süreyle inkübe edildi.
Plaklar üç günde bir kontrol edilerek üreme olan plaklar cins ve tür düzeyinde
tanımlandı. Üreyen kolonilerin morfolojik özellikleri, pigment olușturmaları
değerlendirildikten sonra laktofenol mavisiyle boyanarak sporlarının yapısı ve
özelliklerine göre tanımlama yapıldı.
BULGULAR: Laboratuvara gönderilen 410 örnekten 128’inde (%31.2) direkt
mikroskopi pozitif bulunurken, 98’inde (%23.9) üreme oldu. İzole edilen der-
matofit etkenlerinin 55’i (%56) Trichophyton rubrum, 35’i (%36)
Epidermophyton floccosum, 3’ü (%3) Trichophyton tonsurans, 2’si (%2)
Trichophyton verrucosum, 2’si (%2) Trichophyton mentagrophytes ve 1’i (%1)
Trichophyton violaceum olarak tanımlandı.
SONUÇ: Sonuç olarak dermatofitler içinde en sık olarak izole edilen etken
olan Trichophyton rubrum çalıșmamızda da sık olarak bulunmuștur.

[P01-011]

Akut periradiküler abselerda Treponema denticola varlığının
araștırılması

Selçuk Mehmet Özbek1, Ahmet Özbek2, Aziz Șahin Erdoğan1,

Fikrettin Șahin3

1Atatürk Üniversitesi Diș Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı,
Erzurum
2Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Erzurum
3Yeditepe Üniversitesi, Genetik ve Biyomühendislik Bölümü, İstanbul

Treponema denticola, endodontic infeksiyonlar da en sık izole edilen infeksiy-
on etkenlerinden biri olmasına rağmen kültürde üretilmesi oldukça güçtür. Bu
sebeple moleküler mikrobiyolojik metotlar bu etkenin varlığının
araștırılmasında son yıllarda yaygın olarak kullanılmaktadır. Çalıșmada, peri-
radiküler abseli hastalardaki T. denticola varlığı polimeraz zincir reaksiyonu
kullanılarak araștırıldı.
Çalıșma 17 hasta örneğinde yapıldı. Örnekler özellikle ağız florası kaynaklı
kontaminasyonu önlemek amacıyla, belirlenmiș kurallar doğrultusunda titiz-
likle toplandı. Tür özellikli primerler ve iki tarafı ișaretli prob kullanılarak,
örneklerden polimeraz zincir reaksiyonu ile etkene ait DNA çoğaltıldı.
Çalıșmaya alınan hastaların (n=17), 13 tanesinde T. denticola DNA’sının
varlığı belirlendi (%76,5).
Yapılan benzer çalıșmalarla ilișkilendirildiğinde sonuçlarımız faklılık göster-
memekte ve periradiculer abse örneklerinde etkenin yüksek sıklıktaki varlığı
vurgulanmaktadır.

[P01-012]

Akut periradiküler infeksiyon etkeni olarak Mycobacterium
tuberculosis

Selçuk Mehmet Özbek1, Ahmet Özbek2, Hakan Uslu2, 

Ahmet Ayyıldız2

1Atatürk Üniversitesi Diș Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı,
Erzurum
2Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Erzurum

Periradiküler infeksiyonlar; diș ve diși çevreleyen yapıların pyojenik infeksiy-
onudur. İnfeksiyonun klinik görünümü infeksiyon etkeninin virulansına, kon-
ak organizmanın lokal ve sistemik savunma mekanizmalarına ve infeksiyon
bölgesinin anatomik özelliklerine bağlı olarak değișmektedir. En önemlisi
akciğerlerde olmak üzere tüm organ ve sistemlerde infeksiyon yapabilme
yeteneğinde olan M. tuberculosis, bu çalıșmada akut periradicüler apselerde
etken olarak araștırılmıștır.
Çalıșmada 20 hastadan alınan apse örneği incelendi. Örnekler özellikle ağız
florası kaynaklı kontaminasyonu önlemek amacıyla, belirlenmiș kurallar
doğrultusunda titizlikle toplandı. Örneklerden DNA eldesi için "bead beather"
fenol DNA izolasyon yöntemi kullanıldı. IS 6110 bölgesini hedefleyen primer-
ler ve iki tarafı ișaretli prob kullanılarak, örneklerden polimeraz zincir reaksiy-
onu ile etkene ait DNA çoğaltıldı.
Çalıșmaya alınan hastaların (n=20), 3 tanesinde M. tuberculosis DNA’sının
varlığı belirlendi (%15).
Yapılan son çalıșmalarda tüberküloz tanısında, steril vücut bölgelerine ait
örneklerde, yüksek özgüllüğe sahip olan, amplifikasyon temelli yöntemlerin
kullanılması tavsiye edilmektedir. Çalıșmada bu yöntemle endodontik infek-
siyon etkeni olarak M. tuberculosis araștırılmıștır.

[P01-013]

Acinetobacter baumannii sușlarında slime üretiminin araștırılması

Nural Cevahir, Melek Demir, İlknur Kaleli, Melahat Gürbüz, 
Soner Tikveșli

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Denizli

AMAÇ: Acinetobacter baumannii sușları, hastane ortamında yaygın olarak
bulunmaktadırlar. Bakteriyemi, üriner sistem infeksiyonları, sekonder menen-
jitis, cerrahi yara infeksiyonları, nozokomiyal ve ventilatöre bağlı pnömoniler
ve özellikle yoğun bakım hastalarını kapsayan çeșitli nozokomiyal infeksiyon-
lara neden olan önemli fırsatçı patojenlerdir. A.baumannii sușlarının virulans
özellikleri yeterince açıklanmamıștır. Bu çalıșmada A.baumannii sușlarının
biofilm olușturma özelliklerinin araștırılması amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Çeșitli klinik örneklerden izole edilmiș toplam 86 A.baumannii
sușu çalıșmaya alındı. Sușların tanımlanmasında konvansiyonel yöntemler kul-
lanıldı, tanımlanamayanlar için APİ 20 NE kullanıldı. Sușların biofilm oluștur-
maları mikroplate yöntemi ile çalıșıldı.
BULGULAR: 86 A.baumannii sușunun 50’si trakeal aspirat örneklerinden,9’u
yara,8’i kan, 5’i balgam, 5’i BOS, 5’i plevra ve 4’ü idrar örneklerinden izole
edilmiști. 86 A.baumannii sușunun 64 (%74.4)’ünde slime üretimi pozitif
olarak bulundu. 
SONUÇ: Acinetobacter baumannii sușlarında slime üretiminin oldukça yük-
sek olduğu ve slime üretiminin bu bakterilerde virülansta rol oynayabileceği
sonucuna varılmıștır.
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[P01-014]

Bruselloz tanısında Rose-Bengal, standart tüp aglütinasyon ve
brucellacapt testlerinin karșılaștırılması

Rüçhan Ulutürk, Muzaffer Fincancı

SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

AMAÇ: Bruselloz tanısında inkomplet antikorlar nedeni ile yalancı negatif
sonuçlar alınabilmektedir. Bu çalıșmada inkomplet antikorları da saptayabilen
Brucellacapt (BC) testi ile bruselloz tanısında kullanılan Rose-Bengal(RB) ve
Standart Tüp Aglütinasyon(STA) testleri karșılaștırılarak BC testinin tanıya
katkısı araștırılmıștır.
GEREÇ-YÖNTEM: Ağustos 2006-Ocak 2007 tarihleri arasında İstanbul
Eğitim Ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarına poliklinik ve
kliniklerden gönderilen serum örnekleri RB (Gökhan, Türkiye) testi ile
çalıșıldı. Pozitif bulunanlara anlamlı pozitiflik sınır titresi 1/160 olan STA
(Cromatest, Linear chemicals, S.L., Spain) testi ve pozitiflik sınır titresi1/320
olan BC( Wircell S.L.,Spain) testi uygulandı. Her üç testin tanı değeri
karșılaștırıldı. 
BULGULAR: Toplam 991 serum örneğinde RB ile 36(%3.6) pozitiflik sap-
tandı. RB ile pozitif bulunanların anlamlı pozitiflik sayısı STA ile 28 ve BC ile
30 bulundu. İki örnekte BC anlamlı pozitif, RB ve STA negatif bulundu. Sekiz
örnekte RB testi zayıf pozitif bulundu ve bu örneklerde yapılan STA ve BC
testleri anlamlı pozitif sınırlarının altında veya negatif bulundu. STA titresi
1/160 ve üzeri olan hastaların tamamında RB testi pozitif bulundu. RB testi
negatif örneklerde STA testi negatif bulundu. Rutin aglütinasyon testleriyle
bruselloz tanısı alan örneklerin tümünde BC testi de olumlu sonuç verdi.
Titremetrik olarak değerlendirildiğinde BC ile daha yüksek titreler elde edildi.
Çalıșmamızda RB testinin duyarlılığı %77.8, özgüllüğü %100, pozitif predik-
tif değerinin %77.8, negatif prediktif değerinin %100, BC testinin duyarlılığı
%93.3, özgüllüğü %100 bulundu. STA testinin duyarlılığı %100, özgüllüğü
%92.9 bulundu. 
SONUÇ: Bruselloz tanısında BC testinin en az RB ve STA testleri kadar
duyarlı ve özgül olduğu, bunun ötesinde inkomplet antikorları da saptayabil-
diği için diğer testler ile yalancı negatif sonuç alındığı durumlarda doğru tanı
konmasına katkı sağladığı kanısına varıldı.

[P01-015]

Genișletilmiș spektrumlu beta laktamaz tespitinde kullanılan test-
lerin karșılaștırılması

Elif Cihadiye Ozturk, Demet Kaya, Muhterem Yucel, Mustafa Behcet

Duzce Universitesi Tip Fakultesi Klinik Mikrobiyoloji A.D, Duzce

E. coli ve Klebsiella türlerinde genișletilmiș spektrumlu beta laktamaz (GSBL)
üretimi büyük problem olmaktadır. Bu çalıșmada Eylül 2006 – Ocak 2007 tar-
ihleri arasında hastanemizde Mikrobiyoloji laboratuarında üretilen 110 enterik
gram negatif basilde (75 E.coli, 18 Klebsiella spp, 17 K. pneumoniae) GSBL
saptanmasında kullanılan tarama testleri karșılaștırıldı. Tarama testi olarak çift
disk sinerji testi, sefoksitin, seftazidim, seftriakson ve sefotaksimin duyarlılık
zonları kullanıldı. Sonuçlar E test sonuçları ile karșılaștırılıp Tablo 1 de gös-
terildi. Çalıșmada test edilen tüm kökenler için çift disk sinerji testi, sefoksitin,

seftazidim, seftriakson, sefotaksim duyarlılıkları, sırasıyla; % 48, 62, 94, 100,
100; özgüllükleri ise sırasıyla, %98, 97, 89, 88, 88 bulundu. Bu sonuçlara göre
duyarlılıkları en yüksek testler seftazidim, seftriakson, sefotaksim tarama test-
leri olarak belirlenirken; Çift disk sinerji testi ve sefoksitin tarama testi ise
özgüllükleri en yüksek testler olarak saptanmıștır.

[P01-016]

Entamoeba histolytica/dispar tanısında ELISA yöntemiyle adezin
antijeninin araștırılması

Gülden Sönmez Tamer, Devrim Dündar

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Günümüzde E. histolytica ve E.dispar ayrımı büyük önem tașımak-
tadır. Bu çalıșmada amoebiosisin etkensel tanısındaki zorluklar dikkate alınmıș
ve mikroskobik inceleme ile E. histolytica’ya özgül adezini saptayan ELISA
testi karșılaștırılmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Mayıs 2005-Aralık 2006 tarihleri arasında Kocaeli
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Parazitoloji Laboratuvarına intestinal
amoebiosis ön tanısıyla gönderilen 974 hastanın dıșkı örneği çalıșmaya
alınmıștır. Örnekler mikroskobik inceleme (Nativ-lugol, trikrom boyama, for-
mol-eter çöktürme yöntemi) ve (ENTAMOEBA HISTOLYTICA II Techlab,
Blacksburg VA 24060, USA) testi değerlendirilmiștir. 
BULGULAR: Laboratuvarımızda mikroskopik incelemeler sonucunda 974
dıșkı örneğinin 19’unda (%1.9) mikroskobik inceleme ile E. histolytica/E.dis-
par kist ve/veya trofozoitleri saptanırken, 6’sında (%0.6) E. histolytica’ya
özgül adezin saptanmıștır. 
SONUÇLAR: Mikroskobik inceleme E. histolytica/E.dispar ayrıcı tanısında
ve Entemoeba kist ve/veya trofozoit yapılarının bașta makrofajlar olmak üzere
diğer hücresel elemanlardan ayrımında yetersiz kalabilmektedir. Patojenik E.
histolytica ile patojen olmayan E. dispar’ın ayrımı kısa bir zaman içinde
yapılabilmektedir. Ayrıca özellikle çocukluk yaș grubunda gereksiz tedavi
uygulamalarını ve ilaca bağlı yan etkileri azaltması (nonpatojen tür olan E. dis-
par’da tedavi gereksizdir) ve ülseratif kolitle amoebiosisin ayrıcı tanısını yapa-
bilmesi nedeniyle E. histolytica monoklonal ELISA adezin antijen testinin
yapılmasının yararlı olduğu kanısına varılmıștır.
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Tablo 1. GSBLtespitinde kullanılan testlerin karșılaștırılması

n (%) E test Çift disk sinerji sefoksitin seftazidim seftriakson sefotaksim
n (%) testi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

E.coli 75 (68.2) 20 (26.7) 15 (20) 12(16) 25 (33.3) 25 (33.3) 25 (33.3)

Klebsiella spp 18 (16.4) 10 (55.6) 2 (11.1) 7(38.9) 10 (55.6) 13 (72.2) 13 (72.2)

K. pneumoniae 17 (15.5) 5 (29.4) 1 (58.8) 5(29.4) 5 (29.4) 5 (29.4) 5 (29.4)

TOPLAM 110(100) 35 (31.8) 18 (16.4) 24(21.8) 40 (36.4) 43 (39.1) 43 (39.1)
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[P01-017]

Akut solunum yolu enfeksiyonu olan çocuklar ve erișkinlerde
insan Bocavirusu DNA’sının polimeraz zincir reaksiyonu ile 
saptanması

Kenan Midilli1, Gülden Yılmaz2, Salih Türkoğlu2, Baarnisa İskanova1,

Sevgi Ergin1, Filiz Yarımcam1, Taștan Yücel3, Kemal Altaș1

1İstanbul Üniversitesi, Cerrahpașa Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
2İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
3İstanbul Üniversitesi, Cerrahpașa Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve
Hastalıkları Anabilim Dalı

GİRİȘ-AMAÇ: Parvoviridae ailesinin bir üyesi olan Bocavirus cinsi içerisin-
deki insan bocavirusunun (human bocavirus, HboV), yakın dönemde insanda
solunum yolu infeksiyonuna yol açtığı gösterilmiștir. Bu çalıșmada, akut sol-
unum yolu infeksiyonu olan hasta grubunda bu yeni virusun varlığının
araștırılması amaçlanmıștır.
GEREÇ-YÖNTEM: Cerrahpașa Tıp Fakultesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı laboratuvarlarına akut solunum yolu enfeksiyonu
șüphesi ile bașvuran 5 yașın altındaki 76 çocuk ve influenza șüphesi ile
bașvuran 79 erișkin hastada insan bocavirusu araștırılmıștır. Hasta örneği
olarak.boğaz salgısı veya boğaz çalkantı suyu incelenmștir. Polimeraz zincir
reaksiyonu virusun NP1 genini hedefleyen primerlerle uygulanmıștır.
Pozitiflik elde edilen örneklerden üç tanesine nükleik asit dizi analizi uygu-
lanmıștır.
BULGULAR: Çocuk hastalardan elde edilen 76 örneğin 5 tanesinde (% 6,5),
erișkin hastalardan elde edilen 79 örneğin 2 tanesinde (% 2,5) insan bocavirusu
pozitif bulunmuștur. Dizi analizi uygulanan üç örnek prototip diziler ile % 100
uyum göstermiștir.
SONUÇ: Bu çalıșma, yeni belirlenen bir solunum yolu patojeni olan insan
bocavirusunun, moleküler yöntemler sayesinde akut solunum yolu infeksiyon-
larında kolayca belirlenebildiğini ve ülkemizde de rastlanabildiğini göstermek-
tedir. Hasta gruplarınde elde edilen oranlar, hepsi çok yeni olmakla birlikte,
dünyada yapılan çalıșmalar ile uyum göstermektedir. Bu yeni patojen ile ilgili,
klinik, epidemiyolojik ve ileri laboratuvar çalıșmaları bu hastalığın toplumda
solunum yolu ve diğer hastalıklar ile ilișkisine ıșık tutacaktır.

[P02-001]

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi çalıșanlarında kesici delici
alet yaralanmaları

Suzan Saçar1, Mustafa Saçar2, Selda Sayın Kutlu1, Ali Asan1, 

Demet Ökke1, Koray Tekin3, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD
3Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD

AMAÇ: Bu araștırmada hastanemizde gelișen kesici delici alet yaralan-
malarının sıklığının tespit edilmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Çalıșma prospektif olarak Ocak-Aralık 2006 tarihleri arasında
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde yapılmıștır. Bir yıllık süre
içerisinde tüm sağlık çalıșanları olası bir perkütan ve/veya müköz membran
yaralanma açısından takip edilmiștir. Olgu rapor formu hazırlanarak; cinsiyet,
yaș, meslek, çalıștığı birim, haftalık çalıșma süresi, așılanma durumları,
yaralanma șekli, yaralanan vücut bölgesi, kaynak hastanın hepatit B, hepatit C
ve HIV açısından serolojik göstergeleri gibi bilgileri toplanmıștır. Sağlık
çalıșanları; doktor, hemșire ve temizlik personeli olarak üç gruba ayrılarak
değerlendirilmiștir.
BULGULAR: Araștırma süresince 74 yaralanma tespit edilmiștir. Bunların %

83.8’i (62/74) perkütan yaralanma, %16.2’si (12/74) müköz membran yaralan-
ma olarak rapor edilmiștir. Meslek gruplarına göre yaralanma sıklığı
değerlendirildiğinde ilk sırayı %40.5 (30/74) oranı ile hekimler almıștır.
Hemșireler %36.5 (27/74) ile ikinci, temizlik personeli %23 (17/74) ile üçüncü
sırada yer almıștır. Meslek gruplarına göre yaralanmaya en sık neden olan
uygulamalar değerlendirildiğinde, hekimlerde ameliyat sırasında yaralanma
(%51.7), kan alırken yaralanma (%17.2) ve damar yolu açarken yaralanma
(%17.2) ilk üç sırada yer alırken hemșirelerde damar yolu açarken (%42.9),
kan alırken (%14.3), ameliyatta bașkasının iğne batırması (%14.3) șeklinde
yaralanmalar tespit edilmiștir. Temizlik personelinde ilk üç sırada çöp
toplarken yaralanma (%80), hasta bakımı sırasında (%6,7) ve ampul kırarken
yaralanma (%6,7) tespit edilmiștir. Meslek gruplarına göre hepatit B, hepatit C
ve HIV açısından serolojik göstergelerini bilip bilmedikleri araștırıldığında
hekimlerin %81.3’ünün, hemșirelerin ise %64’ünün serolojik göstergelerini
bildikleri tespit edilmiștir. Temizlik personelinde ise bu oran %42.3 olarak sap-
tanmıștır. 
SONUÇ: Kesici delici alet yaralanmaları sağlık çalıșanlarına kan kaynaklı
infeksiyonların bulașmasında risk olușturmaktadır. Hastayla ilgili riskli yak-
lașımlarda eldiven kullanımı, koruyucu maske ve gözlük kullanımı, koruyucu
önlük giyilmesi sağlık çalıșanına bulaș riskini azaltacaktır. Așıyla önlenebilen
hastalıklarda bu hastalıklara karșı bağıșıklığın sağlanması ve sürdürülmesi
gerekmektedir. Kesici ve delici alet yaralanmaları konusunda her hastanede
aktif bir sürveyans programı uygulanmalı, düzenli hizmet içi eğitim program-
ları hazırlanmalıdır.

[P02-002]

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi yoğun bakım
üniteleri’nde 2004-2005 yılları arasında tespit edilen invaziv araç
kullanım ve infeksiyon oranları

Hüseyin Turgut, Suzan Saçar, Demet Ökke, Semra Toprak, Ali Asan,
Selda Sayın Kutlu

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli

AMAÇ: Yoğun bakım üniteleri nozokomiyal infeksiyonların gelișimi
açısından önemli birimlerdir.Burada gelișen infeksiyonlar ciddi mortalite ve
morbidite ile sonuçlanmakta, hastanede yatıș süresinin uzamasına ve önemli
mali kayıplara neden olmaktadır.Yoğun bakım birimlerinde infeksiyon
gelișimine eğilim yaratan en önemli neden çok sayıda invaziv girișim uygu-
lanıyor olmasıdır. Bu çalıșmanın amacı 2004-2005 yılları arasında Pamukkale
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi yoğun bakım birimlerinde invaziv araç
kullanım oranları ve infeksiyonlarının saptanmasıdır.
YÖNTEM-GEREÇLER: Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi
Hastanesi’nde 5 yataklı anestezi, 4 yataklı beyin cerrahisi ve 4 yataklı kardiy-
ovasküler cerrahi yoğun bakım ünitelerine günlük olarak infeksiyon kontrol
hemșiresi ile beraber vizit yapılarak invaziv araç uygulanan hasta sayısı ve
tespit edilen infeksiyonlar kaydedildi.Bu veriler daha sonra NNIS sistemi ile
karșılaștırılarak persantil eğrilerine karșılık gelen yüzdelik dilimleri bulundu. 
BULGULAR: 24 ay süresince yapılan aktif sürveyans sonucunda
YBÜ’lerinde en sık tespit edilen infeksiyonlar ventilatör ilișkili pnömoni
(%57), üriner sistem infeksiyonu (%39), kan dolașımı infeksiyonu (%4) olduğu
gözlendi (Tablo-I). 2005 yılı için kateter ile ilișkili kan dolașımı infeksiyon
oranı 1000 kateter gününde 15.74; ventilatör ile ilișkili pnömoni 131;sonda ile
ilișkili üriner sistem infeksiyonu 68 olarak saptandı (Tablo II). En sık izole
edilen mikrorganizmalar Candida spp, Acinetobacter spp ve Pseudomonas spp
olarak kaydedildi 
SONUÇLAR: 

Hastanemiz verileri NNIS sistemine göre değerlendirildiğinde yoğun bakım
ünitelerimizin invaziv araç kullanımı ve bununla ilișkili infeksiyonların
oldukça yüksek yüzde dilimlerinde (>%90) yer aldığını görmekteyiz.Bu duru-
mun nedenleri tüm yoğun bakım birimlerinin aynı katta bulunması, ameliy-
athane birimleri ile ortak giriș ve çıkıșların kullanılması, yoğun bakım birim-
leri arasında hasta transferinin sık yapılması, personelin infeksiyon önlemleri
konusundaki eğitim eksikliği ve infeksiyon kontrol önlemlerinin yeterince
uygulanamaması, aynı personelin tüm yoğun bakım birimlerine aynı anda
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hizmet vermesi, hemșire ve personel eksikliği, santral venöz kateterlerin,
üriner kateterlerin takılması ve bakımı ayrıca mekanik ventilatörlerin
bakımının uygun șekilde yapılmaması ile açıklanabilir.

[P02-003]

Anesteziyoloji ve reanimasyon kliniği yoğun bakım ünitesi 
2006 yılı hastane infeksiyonları sürveyans sonuçları

İlknur Erdem, Asu Özgültekin, Nurgül Ceran, Derya Öztürk Engin,
Emine Dinçer, Güldem Turan, Seniha Șenbayrak Akçay, Meliha
Kesikbaș, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Yoğun Bakım Üniteleri ( YBÜ )’nde hastane infeksiyonları daha sık
görülmekte, daha ciddi seyretmektedir. Bu bildiride 1 Ocak 2006- 31 Aralık
2006 tarihleri arasında hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
YBÜ’nde gelișen hastane infeksiyonları değerlendirildi.
YÖNTEM: Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği YBÜ’nde
prospektif olarak, laboratuvar ve kliniğe dayalı aktif sürveyans sistemi ile izle-
nen hastane infeksiyonları Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) kriter-
lerine göre tanımlandı. Alet ilișkili infeksiyon hızları = alet ilișkili infeksiyon
sayısı / alet günüx1000 formülü ile hesaplandı. İzole edilen etkenlerin tanımla-
maları ve antibiyotik duyarlılıkları standart yöntemler ile yapıldı. 
BULGULAR: 2006 yılında yatırılarak izlenen 908 hastanın 151’inde 208 has-
tane infeksiyonu geliști, hastane infeksiyon hızı yatan hasta sayısına göre %
22.9 (1.37 infeksiyon / hasta), 1000 hasta gününe göre 32 idi. İnfeksiyonlardan
137 (% 65.9)’si pnömoni, 36 (% 17)’sı kan dolașımı infeksiyonu, 23 (% 11)’ü
üriner infeksiyon, 7 (% 3.4)’si cerrahi alan infeksiyonu, 5 (% 2.4)’i menenjit
idi. İzole edilen etkenler sırası ile Acinetobacter spp. (% 37.8), metisiline
dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) (% 31.7), Pseudomonas aeruginosa
(% 13), Escherichia coli (% 4.8), Enterococcus spp. (% 3.9), Enterobacter spp.
(% 3.5), Candida spp (% 3.5), metisiline dirençli koagülaz negatif stafilokok
(% 1.3) idi. Alet kullanım oranları ve alet ilișkili infeksiyon oranları
değerlendirildiğinde, ventilatör kullanım oranı: 0.89, üriner kateter kullanım
oranı: 0.98, santral venöz kateter kullanım oranı: 0.68 idi. Ventilatör ilișkili
pnömoni hızı 24, üriner kateter ilișkili üriner infeksiyon hızı 3.6, santral venöz
kateter ilișkili bakteriyemi hızı 1.1 idi.
SONUÇ: Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği YBÜ’nde en çok
gözlenen hastane infeksiyonu pnömoni, en sık izole edilen etkenler
Acinetobacter spp. ve MRSA idi.

[P02-004]

Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi’nde saptanan hastane
infeksiyonları

Ali Ilgın Olut1, Haluk Özünlü1, Hüsniye Bozdağ1, Serap Özer2, 

Server Güler3, Nurcan Kılıç3

1Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği,
İzmir
2Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı,
İzmir
3Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, Bașhemșirelik, İzmir

Hastane infeksiyonlarının kontrolü açısından hastane infeksiyon etkenlerinin
belirlenmesi ve dağılımı, direnç profili ve infeksiyon hızlarının izlenmesi
önemlidir. Hastanemiz 472 yataklı bir hizmet hastanesidir ve 2005 yılından bu
yana infeksiyon kontrol komitesi aktif olarak çalıșmaktadır. Hastane infeksiy-
onu tanımlaması Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriterleri
kullanılarak yapılmaktadır.
Hastanemizde 01.10.2006-31.12.2006 tarihleri arasında 6455 hasta yatarak
tedavi görmüștür. Yatan hastaların 32’sinde hastane infeksiyonu görülmüș ve
hastane infeksiyon hızı %0,49 olarak tespit edilmiștir. Tespit edilen bu hastane
infeksiyonlarının, infeksiyon yerine göre dağılımı ise; alt solunum sistemi
infeksiyonu %56,25, cerrahi alan infeksiyonu %25, üriner sistem infeksiyonu
%12,50, bakteriyemi %6,25 olarak bulunmuștur.
Bu infeksiyonlardan izole edilen etkenler sırasıyla Acinetobacter spp.(%23,5),
Candida spp. (%5,88), Klebsiella spp. (%11,7), E. coli (%8,8), metisilin duyarlı
S.aureus (%8,8), metisilin dirençli S.aureus (%5,8), koagulaz negatif S.aureus
(%2,9), Citrobacter spp. (%2,9), Streptococcus spp. (%2,9), Enterococcus spp.
(%2,9) olarak belirlenmiștir. Hastane infeksiyonlarının en sık görüldüğü
servisler sırasıyla; genel yoğun bakım (%32), beyin cerrahisi servisi (%1,2),
üroloji (%0,8), ortopedi (%0,5), genel cerrahi (%0,2) ve kadın hastalıkları
(%0,1) olarak tespit edilmiștir. Hastanemizde infeksiyon hızı oldukça düșük
olarak saptanmıștır. Bunun nedeninin hastanemizin bir hizmet hastanesi olması
dolayısıyla komplike vakaların daha az sıklıkta yatması, hasta sirkülasyonunun
daha hızlı olması, hastanemizde infeksiyon kontrol komitesinin aktif olarak
çalıșması ve hizmet içi eğitimin düzenli verilmesi olduğunu düșünmekteyiz.

YOĞUN BAKIM KAN DOLAȘIMI ÜRİNER SİSTEM VENTİLATÖR İLİȘKİLİ
İNFEKSİYONLARI İNFEKSİYONLARI PNÖMONİ

2004 2005 2004 2005 2004 2005
Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBÜ 1 3 34 17 54 53

%10 %30 %30 %15 %33 %32
Beyin Cerrahisi YBÜ 2 1 26 31 23 21

%20 %10 %23 %27.7 %14 %13
Kalp-Damar Cerrahisi YBÜ 2 1 1 4 2 11

%20 %10 %0.8 %3.5 %1 %7
TOPLAM=287 5 5 61 52 79 85
%100 %2 %2 %21.2 %18 %27.5 %29.5

Yoğun Bakım Ünitesinde Tespit Edilen İnfeksiyonlar

İnvaziv Araç ile İlișkili İnfeksiyon Oranları

YOĞUN BAKIM KAN DOLAȘIMI ÜRİNER SİSTEM VENTİLATÖR İLİȘKİLİ
İNFEKSİYONLARI İNFEKSİYONLARI PNÖMONİ

2004 2005 2004 2005 2004 2005
Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBÜ 1.2 5.5 57 15.3 54 56.9
NNIS % <%10 %75-90 >%90 >%90 >%90 >%90
Beyin Cerrahisi YBÜ 12.5 8.6 30 42.11 57 51.9
NNIS % >%90 %75-90 >%90 >%90 >%90 >%90
Kalp-Damar Cerrahisi YBÜ 4.43 1.64 1.9 10.6 8.9 23.2
NNIS % %75-90 %25-50 %25-50 >%90 %50-75 >%90
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[P02-005]

Bir devlet hastanesinin yoğun bakım ünitelerindeki hastane 
infeksiyonları ve mortalite

Șerife Akalın1, Neriman Erkaya2, Ferzan Göncü2, Halil Karataș2

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Denizli
2Denizli Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Denizli

AMAÇ: Denizli Devlet Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ)’nde yaklașık
iki yıllık süre içinde gelișen hastane infeksiyonları (Hİ) ve elde edilen sür-
veyans sonuçlarının mortalite ile ilișkilerinin irdelenmesi.
YÖNTEM-GEREÇLER: Bu çalıșmada Denizli Devlet Hastanesi’nde Nisan
2004-Aralık 2005 aralığını kapsayan dönemde 9 yataklı Dahili ve 9 yataklı
Cerrahi YBÜ’lerinde yatan 2916 hasta Hİ açısından hastaya ve laboratuvara
dayalı olarak bir infeksiyon kontrol hemșiresi ve bir infeksiyon hastalıkları
uzmanı tarafından aktif sürveyansla prospektif olarak izlendi.
BULGULAR: Bu dönemde iki YBÜ’de yatan hasta sayısı 2916 ve hasta-gün
sayısı 12843 idi. Bu hastaların 138’inde 163 adet hastane infeksiyonu geliști.
Infeksiyon gelișen olgularda hasta-gün sayısı 4880 gün ve ortalama kalıș
süreleri 34.8 (3-181 gün arası) gündü. Infeksiyon gelișmeyen hastalarda orta-
lama yatıș süresi 4.4 gündü. Hİ gelișen hastaların yatıș süresi diğerlerine göre
anlamlı derecede daha uzundu. Infeksiyon tanılı hastaların yaș ortalaması
57.86 ± 19.8 yıl, kadın/erkek oranı 48/52 idi. YBÜ’lerindeki infeksiyon insi-
dansı 1000 hasta gününe göre 12.7 idi. Dahili YBÜ ve Cerrahi’ YBÜ’si ayrı
ayrı değerlendirildiğinde ise infeksiyon insidansı 1000 hasta gününe göre
sırasıyla 14.2 ve 11.2 olarak bulundu. En sık görülen Hİ; bakteriyemi %35.8,
üriner sistem infeksiyonu % 24.4, pnomoni % 9.8, cerrahi alan infeksiyonu %
6.4, kateter infeksiyonu idi. Hİ etkenleri öncelikli olarak Staphylococcus
aureus (% 30.4), Pseudomonas spp (% 12.9), Escherichia coli (% 12.3) ve
Acinetobakter (% 10.1) olarak izole edildi. Hİ’nın % 27’sinde etken saptana-
madı. YBÜ’e yatan ve Hİ gelișmeyen olgularda mortalite oranı % 22.4 (712
olgu), Hİ gelișen olgularda mortalite oranı % 58.7 (81 olgu) bulundu ve mor-
talite Hİ gelișen olgularda gelișmeyenlere göre anlamlı derecede
fazlaydı(p<0.001). Ayrıca hastalara ait değișkenlerin mortaliteye etkisi
araștırıldı. (Tablo 1). 

SONUÇLAR: Çalıșmamızda YBÜ hastalarında infeksiyon gelișme hızı çok
yüksek olmamakla beraber Hİ gelișen hastalarda mortalite anlamlı derecede
fazla bulundu. Mortaliteyi artıran risk faktörlerinin önceden belirlenmesi,
önlenebilir veya kontrol edilebilir faktörü olan hastalarda gerekli önlemlerin
önceden alınmasını sağlar.

[P02-006]

Yoğun bakım ünitesinde infeksiyon hastalıkları konsültasyonları

Seyit Ali Büyüktuna1, Özge Turhan1, Melike Cengiz2, Atilla

Ramazanoğlu2, Ata Nevzat Yalçın1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Antalya
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD, Antalya

AMAÇ: Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Reanimasyon I-II
Yoğun Bakım Ünitelerinde gelișen ve İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD. konsültasyonlarıyla tanı konulup izlenen sağlık hizmet-
leriyle ilișkili infeksiyonların irdelenmesi.
YÖNTEM-GEREÇLER: Nisan 2003-Aralık 2006 tarihleri arasında Yoğun
Bakım Ünitelerinde yatan 3750 hastanın 1221’i İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD konsültasyonlarıyla izlendi. İzlenen hastalarda
“Centers for Disease Control and Prevention (CDC)” kriterlerine göre sağlık
hizmetleriyle ilișkili infeksiyon tanısı konulan 756 (% 61.9) hasta retrospektif
olarak incelendi.
BULGULAR: Çalıșmaya alınan 756 hastanın 508’ i (% 67.2) erkek, 248’i (%
32.8) kadındı. Hastaların ortalama yașı 48.35 ± 21.4 yıl, ortalama yoğun
bakımda kalıș süresi 26.5 ± 23.3 gün olarak tespit edildi. Yıllara göre yoğun
bakımlarda yatan toplam hasta sayısı, izlenen ve infeksiyon gelișen hasta
sayıları belirlendi (Tablo 1). İnfeksiyon gelișimi nedeniyle izlenen 756 hastada
toplam 1855 sağlık hizmetleriyle ilișkili infeksiyon tespit edildi. Bu infeksiy-
onlar arasında ilk sırada nozokomiyal pnömonilerin yer aldığı görüldü. İnfek-
siyon etkeni olarak ilk sırada Pseudomonas spp. yer almaktayken bunu
Acinetobacter spp. ve stafilokokların izlediği görüldü.
SONUÇLAR: Sağlık hizmetleriyle ilișkili infeksiyonlar açısından en riskli
bölümler olan yoğun bakım ünitelerinde gelișen infeksiyonların risk faktörleri,
sıklığı ve olası etkenleri her hastane tarafından düzenli olarak ortaya konul-
malıdır. Bu verilerle birlikte etkin infeksiyon kontrol önlemlerinin, infeksiyon
sıklığını azaltabileceği düșünülmektedir.

Değișkenler (N) Mortalite
N (%) p

Yaș
<= 65 (n=80) 41 (51,3) < 0,05
>65 (n=58) 40 (69,0)
Cins
kadın (n=66) 35 (53,0) >0.05
erkek (n=72) 46 (63,9)
Yoğun bakımda kalma süresi
<= 15 gün (n= 41) 32 (78,0)
16-30 gün (n=41) 23 (56,1) < 0,05
31-60 gün (n=37) 15 (40,5)
> 60 gün (n=19) 11 57,9
Kaldığı yoğun bakım
Dahiliye YBÜ(n=76) 55 (72,4) < 0,001
Cerrahi YBÜ(n=62) 26 (41,9)
deki tanı
Nörolojik hastalık (n=59) 41 (69,5)
Genel vücut travması (n=29) 13 (44,8) >0.05
Diğerleri (n=50) 27 (54,0)
Risk faktörleri*
Var (n=71) 49 (69,0) < 0.05
Yok(n=67) 32 (47,8)

Tablo 1. Yoğun bakım hastalarında değișik faktörlerle mortalite

arasındaki ilișki

*Diabetes mellitus, malignansi, böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği, bil-
inç kapalılığı, yanık, immünosüpresyon.

YIL Yatan İzlenen İnfeksiyon Toplam 
hasta hasta gelișen infeksiyon
sayısı sayısı hasta sayısı sayısı

2003
(Nisan-Aralık) 688 151 144 428
2004 1004 409 207 436
2005 1076 387 216 531
2006 982 274 189 460
Toplam 3750 1221 756 1855

Yoğun bakım ünitesi konsültasyonları
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[P02-007]

Çok ilaca dirençli Acinetobacter infeksiyonlarında kolistin 
deneyimi

Derya Seyman1, Melike Cengiz2, Nevgün Sepin Özen3, 

Özge Turhan1, Atilla Ramazanoğlu2, Ata Nevzat Yalçın1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Antalya
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD, Antalya
3Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji AD, Antalya

AMAÇ: Acinetobacter türleri yıllar içinde karbapenemler dahil birçok antibiy-
otiğe hızla direnç geliștirmiș olup dünyada ve ülkemizde önemli bir problem
haline gelmiștir. Yapılan araștırmalar eski antibiyotiklerden biri olan kolistinin
çok ilaca dirençli (ÇİD) Acinetobacter spp.’ye etkili olduğunu ortaya koymak-
tadır.
Polimiksin E diğer adıyla kolistin; Bacillus polymyxa adı verilen sporlu gram
pozitif bir basilin kültüründen izole edilmiștir. Kolistin bakteri hücresinin sito-
plazmik membranının permeabilitesini arttırarak bakterisid etki göstermekte-
dir. Pseudomonas aeruginosa’nın da dahil olduğu birçok gram (-) mikroorga-
nizmaya etkilidir. Biz bu çalıșmada hastanemiz yoğun bakımında takip edilen
ve ÇİD Acinetobacter infeksiyonu gelișen hastalarda ki kolistin deneyimlerim-
izi irdelemek istedik. 
YÖNTEM-GEREÇLER: ÇİD Acinetobacter türlerinin tiplendirilmesi ve
antibiyogramı phoenix (BD Company, USA) sistemi ile yapılmıștır. Kolistin
duyarlılığı için Colistin E test (AB, Biodisc) yöntemi kullanılmıștır. ÇİD
Acinetobacter türlerinin hepsi kolistine duyarlı bulundu. 
BULGULAR: ÇİD Acinetobacter infeksiyonu nedeniyle kolistin kullanan 12
hastanın 2’si bayan, 10’u erkek idi. Yaș ortalaması 38,5 idi. Hastalarda yatıștan
ortalama 16,5 (6-40) gün sonra ÇİD Acinetobacter infeksiyonu gelișmiștir.
Hastaların 6’sı multipl travma, 3’ü nekrotizan pankreatit, 2’si yanık ve bir has-
tada subaraknoid kanama tanısıyla yoğun bakımda takip edilmiștir. ÇİD
Acinetobacter infeksiyonu gelișmeden önce en çok kullanılan antibiyotiklerin
karbapenemler bașta olmak üzere vankomisin, teikoplanin, piperasillin-
tazobaktam ve flukonazol olduğu gözlenmiștir. Hastaların 3’ü dıșında hepsinde
sepsis tablosu mevcuttu. Hastaların, 4’ü nozokomiyal üriner sistem infeksiy-
onu, 1’i kateter ilișkili kan dolașım infeksiyonu, 3’ü ventilatör ilișkili pnömoni,
4’ü intraabdominal infeksiyon, 6’sı kan dolașım infeksiyonu, 2’sı yanık sonrası
yumușak doku infeksiyonu, 1’i menenjit, 1’inde de derin cerrahi alan infeksiy-
onu gelișmiștir. Kolistin tedavisi ortalama 2-3 hafta sürdürülmüș olup klinik ve
mikrobiyolojik incelemelerle yanıt izlenmiștir. Kolistin tedavisi Acinetobacter
identifikasyonundan ortalama 4 (1-10) gün sonra bașlanılabilinmiștir. İki has-
tada kreatin düzeyinde yükselme görülmekle birlikte tüm yükselmeleri sadece
kolistine bağlamanın doğru olmadığını düșünüyoruz. 
SONUÇ: Önceden de tahmin edildiği üzere çok ilaca dirençli Acinetobacter
infeksiyonlarıyla artık karșı karșıya kaldığımız için bugün itibariyle kolistin tek
seçenek olarak görülmektedir.

[P02-008]

Nozokomiyal infeksiyonların yatıș süresi, mortalite ve antibiyotik
maliyeti üzerine etkisi

Çiğdem Ataman Hatipoğlu, Günay Tuncer Ertem, Neșe Ateș Arıca,
Meltem Arzu Yetkin, Fatma Șebnem Erdinç, Cemal Bulut, 
Ali Pekcan Demiröz

Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastalıkları ve Klinikl Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

AMAÇ: Nozokomiyal infeksiyonlar morbiditeleri, hastanede yatıș süresini
uzatmaları, mortaliteyi ve maliyeti artırmaları yönünden önemli bir sağlık
sorunudur. Bu çalıșmanın amacı yoğun bakımda izlenen ve nozokomiyal infek-
siyonu olan hastalar ile olmayan hastaları hastanede yatıș süresi, mortalite ve

antibiyotik maliyeti yönünden karșılaștırmaktır.
METODLAR: Haziran 2006’da nöroloji-beyin cerrahi yoğun bakım
ünitesinde yatan 55 hasta çalıșmaya dahil edildi. Prospektif olarak kaydedilen
veriler Kikare ve T-test kullanılarak analiz edildi. 
BULGULAR: Hastaların demografik verileri Tablo1’de sunuldu. Çalıșma
süresi boyunca 55 hastanın 26’sında (%47.3) 42 nozokomiyal infeksiyon
atağının geliștiği tespit edildi. Bin hasta gününe göre genel nozokomiyal infek-
siyon oranı %9.5 olarak saptandı. Ondört nozokomiyal üriner sistem infeksiy-
onu, 13 pnömoni, altı kan dolașımı infeksiyonu, birer menenjit, dekübit infek-
siyonu ve cerrahi alan infeksiyonu tespit edildi. Kırkiki infeksiyon atağında 43
mikroorganizma izole edildi. Beș infeksiyon atağında etken belirlenemedi, altı
atak polimikrobiyal idi. Hastaların 40’ına (%72.7) yoğun bakımda yattıkları
süre içinde antibiyotik tedavisi verildi. Hasta bașına ortalama antibiyotik
maliyeti 829.2 ± 2019.1 YTL idi. En sık olarak reçete edilen antibiyotikler
sırasıyla seftriakson, metronidazol ve meropenem; toplam maliyeti en yüksek
olan antibiyotikler ise meropenem (13.936 YTL), amfoterisin B (5730.0 YTL)
ve sefoperazon-sulbaktam (4960.0 YTL) idi. 
Nozokomiyal infeksiyonu olan hastalar olmayan hastalarla karșılaștırıldığı
zaman, yaș ortalamasının anlamlı derecede yüksek olduğu (60.8 ± 15.2 ve 47.4
± 20.4 yaș, p=0.009), yatıș günü ortalamasının anlamlı derecede uzun olduğu
(12.27 ± 8.9 ve 4.24 ± 2.4 gün, p=0.000), mortalite oranının anlamlı derecede
yüksek olduğu (%66.7 ve %24.0, p=0.002) ve ortalama antibiyotik maliyetinin
anlamlı derecede yüksek olduğu (1643.6 ± 2732.5 YTL ve 98.9 ± 165.8 YTL,
p=0.004) saptandı.
SONUÇ: Sonuç olarak bu çalıșmada, nozokomiyal infeksiyonu olan hastaların
yaș ortalamasının, hastanede yatıș süresinin, mortalite oranının ve antibiyotik
maliyetinin nozokomiyal infeksiyonu olmayan hastalara göre daha yüksek
olduğu tespit edilmiștir. Nozokomiyal infeksiyonları önlemek ve antibiyotik
maliyetini azaltmak için infeksiyon kontrol önlemlerine daha çok dikkat
edilmesi gerektiğini düșünmekteyiz.

[P02-009]

İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 2004-2006
yılları arasında saptanan hastane infeksiyonları ve gram negatif
bakterilerin antibiyotiklere duyarlılıkları

Esra Koçoğlu1, Nevin İnce2, Oğuz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çalıșmada Șubat 2004-Aralık 2006 yılları arasında Bolu İzzet
Baysal Tıp Fakültesi Hastanesindeki Hastane İnfeksiyonları(Hİ) ve Hastane
İnfeksiyonu etkeni olarak izole edilen gram negatif bakteriler ve bunların
antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesi amaçlandı.
YÖNTEM: Çalıșma aktif surveyans yöntemi ile prospektif olarak Șubat 2004-
Aralık 2006 tarihleri arasında izlenen ve Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) kriterlerine göre tanımlanan hastane infeksiyonları ince-
lenerek yapılmıștır. İzole edilen bakteriler klasik yöntemlerle ve gerektiğinde
mini API (bio Merieux, France) kullanılarak tanımlandı. Antibiyotik
duyarlılıkları CLSI kriterlerine göre kirby bauer disk difüzyon yöntemi ile

Sayı %
Cinsiyet
Kadın 33 60
Erkek 22 40
Yaș
Yaș aralığı 9-85
Yaș ortalaması 53.7 ± 19.2
Klinik
Nöroloji 28 50.9
Beyin cerrahisi 22 40
Diğer 5 9.1

Hastaların demografik verileri



KLİMİK 2007 XIII. TÜRK KLİNİK MİKROBİYOLOJİ VE İNFEKSİYON HASTALIKLARI KONGRESİ

- 302 -

çalıșıldı.
BULGULAR: Șubat 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında hastanemizde
yatarak tedavi gören 14.542 hastanın 131’ inde 187(%1.3) Hİ tespit edilmiștir.
Bunların 148’inde etken izole edilmiștir. En sık üriner sistem infeksiyonları
(%27.4) görülmüș olup sırasıyla cerrahi alan infeksiyonları (%24.5), kan
dolașımı infeksiyonları (%22.4), pnömoni (%11.2) saptanmıștır. Bu infeksiy-
onların kliniklere dağılımı sıklık sırasına göre; dahiliye (%26.2), üroloji
(%19.7), kalp damar cerrahisi (%10.6), göğüs hastalıkları (%8.5), çocuk
hastalıkları (%6.9), genel cerrahi (%6.4), ortopedi (%6.4), kadın doğum
(%4.2), yoğun bakım (%3.7) șeklinde olmuștur. Hastane infeksiyonu etkeni
olarak izole edilen gram pozitif bakterilerin oranı %36.5 iken gram negatif bak-
terilerin oranı %55.4 olarak bulunmuștur. Hastane infeksiyon etkenleri sıklık
sırasına göre, E.coli %38.5, koagulaz negatif stafilokoklar %16.2, S.aureus
%12.1, Candida spp.%7.4, Pseudomonas spp. %6.0, Enterococcus spp. %4.0,
Acinetobacter spp. %2.7, Enterobacter spp. %2.0, olarak bulunmuștur. Sıklıkla
izole edilen E.coli’nin en duyarlı olduğu antibiyotik grubu karbapenemler
(%100), en dirençli olduğu antibiyotik ampisilin (%21.0) ve siprofloksasin (%
39.6) olarak saptanmıștır. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon hızımızın düșük olmasının nedeni acil
servisimizin henüz açılmamıș olmasına, yanık ünitesinin olmamasına ve has-
tane infeksiyon kontrol komitesinin aktif ve etkin bir șekilde çalıșmasına bağlı
olabilir. Yoğun bakım hastane infeksiyon oranımızın (%3.7) diğer merkezlere
göre düșük olması da henüz son bir yıldır hasta  etmesiyle ilișkilendirilebilir.

[P02-010]

Dicle Üniversitesi Hastanesi 2006 yılı hastane infeksiyonları

Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz, 
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi’nde 2006 yılı içende gelișen hastane
infeksiyonlarının epidemiyolojik özellikleri irdelendi.
YÖNTEM: Dicle Üniversitesi Hastanesi 1150 yatakla bölgeye hizmet veren bir
araștırma hastanesidir. Prospektif aktif sürveyans yöntemiyle bir yıllık sürede
42843 hasta takip edildi. 
BULGULAR: Bir yıllık sürede 545 hastada 602 hastane infeksiyonu atağı sap-
tandı. Hastaların 296’sı (% 54,3) erkek, 249’u (% 45,6) kadındı. Yaș ortala-
maları 38,1±25 olup ortalama yatıș süreleri 30±27 gündü. Hastane infeksiyon
hızı % 1,4 ve insidans dansitesi 2,1/1000 bulundu. En sık görülen infeksiyon-
lar; pnömoni (% 26,6), üriner sistem infeksiyonu (% 15,4), yara infeksiyonu (%
10) ve cerrahi alan infeksiyonuydu (% 9). Hastane infeksiyonu en çok dâhiliye
(% 16,6), nöroloji (% 13,6), anestezi yoğun bakım ünitesi (%10,1) ve pediatri
kliniğinde (% 9,1) görüldü. En sık izole edilen mikroorganizmalar Echerichia
coli (% 24,5), Pseudomonas spp (% 21,9) ve stafilokoklardı (% 21,2). 
SONUÇ: Hastane infeksiyonları morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni-
dir. Hastanede yeni yoğun bakım ünitelerinin hizmete girmesiyle pnömoniler
en sık görülen hastane infeksiyonları olmuștur. Özellikle Yoğun Bakımlarda
infeksiyon kontrol önlemlerinin sıkı uygulanması ve sağlık personelinin eğiti-
mi ile hastane infeksiyonları azaltılabilir.

[P02-011]

Yoğun bakım ünitesinde alet ilișkili hastane infeksiyonları: 2006

Zafer Parlak, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen, 
Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Bu çalıșmada Dicle Üniversitesi Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesi
(YBÜ)’nde 2006 yılında alet kullanımı ve alet ilișkili hastane infeksiyonları
(AİHİ) irdelendi.

YÖNTEM: YBÜ’si sekiz yatakla tüm hastaneye hizmet vermektedir. Ünitenin
hastane infeksiyonları bir araștırma görevlisi ve öğretim üyesi tarafından aktif
sürveyansla prospektif olarak izlendi. Hesaplamalarda; invaziv alet kullanım
oranı = invaziv girișim gün sayısı/hasta yatıș günü, AİHİ hızı = İnvaziv aletle
ilișkili infeksiyon sayısı/İnvaziv alet gün sayısı x 1000 formülleri kullanıldı.
Hastaların tanımlanmasında Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC) kriterleri kullanıldı.
BULGULAR: YBÜ’nde 2006 yılında yatırılarak tedavi edilen 109 hastanın
yașları 12 ile 85 yıl arasında değișmekteydi. Hastaların 51’i erkek 58’i kadındı.
Bir yıllık sürede 54 hastada 61 hastane infeksiyonu saptandı. Bu infeksiyon
ataklarından 35’i alet ilișkili olup 22’si ventilatör ilișkili pnömoni, 4’ü kateter
infeksiyonu ve 9’u da üriner infeksiyondu. İnfeksiyon hızı % 55,9 ve insidans
dansitesi 31/1000 bulundu. Santral venöz kateter, üriner kateter ve mekanik
ventilatör takılan hastalarda gelișen hastane infeksiyonlarına ait girișim gün
sayısı, alet kullanım oranı ve AİHİ hızları tabloda gösterildi. 
SONUÇ: YBÜ genel durumu kötü hastaların sık yattığı, invaziv girișimlerin
yoğun uygulandığı, hastane infeksiyonları için riskli alanlardır. Yoğun
bakımlarda yatan hastaların AİHİ açısından surveyans verilerinin analizi ile
enfeksiyon kontrol önlemlerinin etkinliği değerlendirilebilir.

[P02-012]

Sağlık çalıșanları ve öğrencilerin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar ve infeksiyon kontrol önlemleri hakkındaki bilgi düzeyi
ve davranıșlarının değerlendirilmesi

Yavuz Çelik1, Deniz Akduman1, Sibel Kıran2

1Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak
2Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı A. D., Zonguldak

Bu çalıșmada, ZKÜ Uygulama ve Araștırma Hastanesi çalıșanları, sağlık yük-
sekokulu (SYO) ve tıp fakültesi öğrencilerinin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar, risk faktörleri, geçiș yolları ve korunma yolları hakkındaki bilgi
düzeyi ile ilgili davranıșlarının değerlendirilmesi amaçlanmıștır. Araștırma
kesitseldir. Veriler anket formu ve bilgi düzeyi soru formu aracılığı ile
toplanmıștır.
Araștırma evreni 825 kișiydi. Herkese ulașılmaya çalıșıldı, resmi evrak, arșiv,
teknik servis ve idari kısımda çalıșan personel evrene dahil edilmedi.
Çalıșmaya SYO öğrencilerinin hastanede staj görenleri alındı. Ulașılabilirlik
oranı %53.9’du (n=445). Çalıșma grubunun yaș ortalaması 25.5±5.4’dü. %62.2
kadın, %37.8’i erkekti. Tüm bilgi düzeyi puan ortalamalarının yașla ve eğitim
düzeyi ile birlikte arttığı saptandı (p=0.001). Tüm bilgi düzeyi puan ortala-
maları, kliniğe geçen tıp fakültesi öğrencilerinde, sağlık yüksek okul öğrenci-
lerinden (p<0.05), sağlık yüksek okul öğrencilerinde, preklinik tıp fakültesi
öğrencilerinden (p=0.001), yüksekti. Kan ve vücut sıvılarıyla temas oranı
242/445, %54 idi. Temas öyküsü olanlarda tüm bilgi düzeyi puanı ortalamaları,
teması olmayanlara göre daha yüksekti (p=0.001). Temastan sonra infeksiyon
hastalıkları polikliniğine bașvuru, %27.3’tü (25/90). Ortalama takip süresi
2.9±2.3 aydı. Bu sonuçlar, sağlık personelinin temas sonrası izlenecek yol
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermektedir. En yüksek temas
acil servis (%76.3), en düșük ise diyaliz ünitesindeydi (%37.1). Kan ve vücut
sıvıları ile bulașan hastalıklardan korunma önlemlerine yönelik hizmet içi
eğitim alanlarda tüm bilgi düzeyi puan ortalamaları almayanlara göre daha
yüksekti (p=0.001). Konuyla ilgili eğitim almak isteyen grupta ise temas sıklığı
daha yüksekti (ki kare:14.92 p=0.0001). 
Kan ve vücut sıvılarıyla bulașan hastalıklardan korunmak için sürekli hizmet
içi eğitim programları düzenlenerek, sağlık personelinin bilgi ve becerileri taze

YBÜ’de İnvaziv alet kullanımı ve AİHİ hızları

İnvaziv girișim İnvaziv girișim İnvaziv alet AİHİ hızı /1000
gün sayısı kullanımı (%)

Santral venöz kateter 1390 71 3
Üriner kateter 1889 97 5
Mekanik ventilatör 1535 79 14
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çalıșıldı.
BULGULAR: Șubat 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında hastanemizde
yatarak tedavi gören 14.542 hastanın 131’ inde 187(%1.3) Hİ tespit edilmiștir.
Bunların 148’inde etken izole edilmiștir. En sık üriner sistem infeksiyonları
(%27.4) görülmüș olup sırasıyla cerrahi alan infeksiyonları (%24.5), kan
dolașımı infeksiyonları (%22.4), pnömoni (%11.2) saptanmıștır. Bu infeksiy-
onların kliniklere dağılımı sıklık sırasına göre; dahiliye (%26.2), üroloji
(%19.7), kalp damar cerrahisi (%10.6), göğüs hastalıkları (%8.5), çocuk
hastalıkları (%6.9), genel cerrahi (%6.4), ortopedi (%6.4), kadın doğum
(%4.2), yoğun bakım (%3.7) șeklinde olmuștur. Hastane infeksiyonu etkeni
olarak izole edilen gram pozitif bakterilerin oranı %36.5 iken gram negatif bak-
terilerin oranı %55.4 olarak bulunmuștur. Hastane infeksiyon etkenleri sıklık
sırasına göre, E.coli %38.5, koagulaz negatif stafilokoklar %16.2, S.aureus
%12.1, Candida spp.%7.4, Pseudomonas spp. %6.0, Enterococcus spp. %4.0,
Acinetobacter spp. %2.7, Enterobacter spp. %2.0, olarak bulunmuștur. Sıklıkla
izole edilen E.coli’nin en duyarlı olduğu antibiyotik grubu karbapenemler
(%100), en dirençli olduğu antibiyotik ampisilin (%21.0) ve siprofloksasin (%
39.6) olarak saptanmıștır. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon hızımızın düșük olmasının nedeni acil
servisimizin henüz açılmamıș olmasına, yanık ünitesinin olmamasına ve has-
tane infeksiyon kontrol komitesinin aktif ve etkin bir șekilde çalıșmasına bağlı
olabilir. Yoğun bakım hastane infeksiyon oranımızın (%3.7) diğer merkezlere
göre düșük olması da henüz son bir yıldır hasta  etmesiyle ilișkilendirilebilir.

[P02-010]

Dicle Üniversitesi Hastanesi 2006 yılı hastane infeksiyonları

Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz, 
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi’nde 2006 yılı içende gelișen hastane
infeksiyonlarının epidemiyolojik özellikleri irdelendi.
YÖNTEM: Dicle Üniversitesi Hastanesi 1150 yatakla bölgeye hizmet veren bir
araștırma hastanesidir. Prospektif aktif sürveyans yöntemiyle bir yıllık sürede
42843 hasta takip edildi. 
BULGULAR: Bir yıllık sürede 545 hastada 602 hastane infeksiyonu atağı sap-
tandı. Hastaların 296’sı (% 54,3) erkek, 249’u (% 45,6) kadındı. Yaș ortala-
maları 38,1±25 olup ortalama yatıș süreleri 30±27 gündü. Hastane infeksiyon
hızı % 1,4 ve insidans dansitesi 2,1/1000 bulundu. En sık görülen infeksiyon-
lar; pnömoni (% 26,6), üriner sistem infeksiyonu (% 15,4), yara infeksiyonu (%
10) ve cerrahi alan infeksiyonuydu (% 9). Hastane infeksiyonu en çok dâhiliye
(% 16,6), nöroloji (% 13,6), anestezi yoğun bakım ünitesi (%10,1) ve pediatri
kliniğinde (% 9,1) görüldü. En sık izole edilen mikroorganizmalar Echerichia
coli (% 24,5), Pseudomonas spp (% 21,9) ve stafilokoklardı (% 21,2). 
SONUÇ: Hastane infeksiyonları morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni-
dir. Hastanede yeni yoğun bakım ünitelerinin hizmete girmesiyle pnömoniler
en sık görülen hastane infeksiyonları olmuștur. Özellikle Yoğun Bakımlarda
infeksiyon kontrol önlemlerinin sıkı uygulanması ve sağlık personelinin eğiti-
mi ile hastane infeksiyonları azaltılabilir.

[P02-011]

Yoğun bakım ünitesinde alet ilișkili hastane infeksiyonları: 2006

Zafer Parlak, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen, 
Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Bu çalıșmada Dicle Üniversitesi Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesi
(YBÜ)’nde 2006 yılında alet kullanımı ve alet ilișkili hastane infeksiyonları
(AİHİ) irdelendi.

YÖNTEM: YBÜ’si sekiz yatakla tüm hastaneye hizmet vermektedir. Ünitenin
hastane infeksiyonları bir araștırma görevlisi ve öğretim üyesi tarafından aktif
sürveyansla prospektif olarak izlendi. Hesaplamalarda; invaziv alet kullanım
oranı = invaziv girișim gün sayısı/hasta yatıș günü, AİHİ hızı = İnvaziv aletle
ilișkili infeksiyon sayısı/İnvaziv alet gün sayısı x 1000 formülleri kullanıldı.
Hastaların tanımlanmasında Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC) kriterleri kullanıldı.
BULGULAR: YBÜ’nde 2006 yılında yatırılarak tedavi edilen 109 hastanın
yașları 12 ile 85 yıl arasında değișmekteydi. Hastaların 51’i erkek 58’i kadındı.
Bir yıllık sürede 54 hastada 61 hastane infeksiyonu saptandı. Bu infeksiyon
ataklarından 35’i alet ilișkili olup 22’si ventilatör ilișkili pnömoni, 4’ü kateter
infeksiyonu ve 9’u da üriner infeksiyondu. İnfeksiyon hızı % 55,9 ve insidans
dansitesi 31/1000 bulundu. Santral venöz kateter, üriner kateter ve mekanik
ventilatör takılan hastalarda gelișen hastane infeksiyonlarına ait girișim gün
sayısı, alet kullanım oranı ve AİHİ hızları tabloda gösterildi. 
SONUÇ: YBÜ genel durumu kötü hastaların sık yattığı, invaziv girișimlerin
yoğun uygulandığı, hastane infeksiyonları için riskli alanlardır. Yoğun
bakımlarda yatan hastaların AİHİ açısından surveyans verilerinin analizi ile
enfeksiyon kontrol önlemlerinin etkinliği değerlendirilebilir.

[P02-012]

Sağlık çalıșanları ve öğrencilerin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar ve infeksiyon kontrol önlemleri hakkındaki bilgi düzeyi
ve davranıșlarının değerlendirilmesi

Yavuz Çelik1, Deniz Akduman1, Sibel Kıran2

1Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak
2Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı A. D., Zonguldak

Bu çalıșmada, ZKÜ Uygulama ve Araștırma Hastanesi çalıșanları, sağlık yük-
sekokulu (SYO) ve tıp fakültesi öğrencilerinin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar, risk faktörleri, geçiș yolları ve korunma yolları hakkındaki bilgi
düzeyi ile ilgili davranıșlarının değerlendirilmesi amaçlanmıștır. Araștırma
kesitseldir. Veriler anket formu ve bilgi düzeyi soru formu aracılığı ile
toplanmıștır.
Araștırma evreni 825 kișiydi. Herkese ulașılmaya çalıșıldı, resmi evrak, arșiv,
teknik servis ve idari kısımda çalıșan personel evrene dahil edilmedi.
Çalıșmaya SYO öğrencilerinin hastanede staj görenleri alındı. Ulașılabilirlik
oranı %53.9’du (n=445). Çalıșma grubunun yaș ortalaması 25.5±5.4’dü. %62.2
kadın, %37.8’i erkekti. Tüm bilgi düzeyi puan ortalamalarının yașla ve eğitim
düzeyi ile birlikte arttığı saptandı (p=0.001). Tüm bilgi düzeyi puan ortala-
maları, kliniğe geçen tıp fakültesi öğrencilerinde, sağlık yüksek okul öğrenci-
lerinden (p<0.05), sağlık yüksek okul öğrencilerinde, preklinik tıp fakültesi
öğrencilerinden (p=0.001), yüksekti. Kan ve vücut sıvılarıyla temas oranı
242/445, %54 idi. Temas öyküsü olanlarda tüm bilgi düzeyi puanı ortalamaları,
teması olmayanlara göre daha yüksekti (p=0.001). Temastan sonra infeksiyon
hastalıkları polikliniğine bașvuru, %27.3’tü (25/90). Ortalama takip süresi
2.9±2.3 aydı. Bu sonuçlar, sağlık personelinin temas sonrası izlenecek yol
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermektedir. En yüksek temas
acil servis (%76.3), en düșük ise diyaliz ünitesindeydi (%37.1). Kan ve vücut
sıvıları ile bulașan hastalıklardan korunma önlemlerine yönelik hizmet içi
eğitim alanlarda tüm bilgi düzeyi puan ortalamaları almayanlara göre daha
yüksekti (p=0.001). Konuyla ilgili eğitim almak isteyen grupta ise temas sıklığı
daha yüksekti (ki kare:14.92 p=0.0001). 
Kan ve vücut sıvılarıyla bulașan hastalıklardan korunmak için sürekli hizmet
içi eğitim programları düzenlenerek, sağlık personelinin bilgi ve becerileri taze

YBÜ’de İnvaziv alet kullanımı ve AİHİ hızları

İnvaziv girișim İnvaziv girișim İnvaziv alet AİHİ hızı /1000
gün sayısı kullanımı (%)

Santral venöz kateter 1390 71 3
Üriner kateter 1889 97 5
Mekanik ventilatör 1535 79 14
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çalıșıldı.
BULGULAR: Șubat 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında hastanemizde
yatarak tedavi gören 14.542 hastanın 131’ inde 187(%1.3) Hİ tespit edilmiștir.
Bunların 148’inde etken izole edilmiștir. En sık üriner sistem infeksiyonları
(%27.4) görülmüș olup sırasıyla cerrahi alan infeksiyonları (%24.5), kan
dolașımı infeksiyonları (%22.4), pnömoni (%11.2) saptanmıștır. Bu infeksiy-
onların kliniklere dağılımı sıklık sırasına göre; dahiliye (%26.2), üroloji
(%19.7), kalp damar cerrahisi (%10.6), göğüs hastalıkları (%8.5), çocuk
hastalıkları (%6.9), genel cerrahi (%6.4), ortopedi (%6.4), kadın doğum
(%4.2), yoğun bakım (%3.7) șeklinde olmuștur. Hastane infeksiyonu etkeni
olarak izole edilen gram pozitif bakterilerin oranı %36.5 iken gram negatif bak-
terilerin oranı %55.4 olarak bulunmuștur. Hastane infeksiyon etkenleri sıklık
sırasına göre, E.coli %38.5, koagulaz negatif stafilokoklar %16.2, S.aureus
%12.1, Candida spp.%7.4, Pseudomonas spp. %6.0, Enterococcus spp. %4.0,
Acinetobacter spp. %2.7, Enterobacter spp. %2.0, olarak bulunmuștur. Sıklıkla
izole edilen E.coli’nin en duyarlı olduğu antibiyotik grubu karbapenemler
(%100), en dirençli olduğu antibiyotik ampisilin (%21.0) ve siprofloksasin (%
39.6) olarak saptanmıștır. 
SONUÇ: Hastane infeksiyon hızımızın düșük olmasının nedeni acil
servisimizin henüz açılmamıș olmasına, yanık ünitesinin olmamasına ve has-
tane infeksiyon kontrol komitesinin aktif ve etkin bir șekilde çalıșmasına bağlı
olabilir. Yoğun bakım hastane infeksiyon oranımızın (%3.7) diğer merkezlere
göre düșük olması da henüz son bir yıldır hasta  etmesiyle ilișkilendirilebilir.

[P02-010]

Dicle Üniversitesi Hastanesi 2006 yılı hastane infeksiyonları

Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz, 
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi’nde 2006 yılı içende gelișen hastane
infeksiyonlarının epidemiyolojik özellikleri irdelendi.
YÖNTEM: Dicle Üniversitesi Hastanesi 1150 yatakla bölgeye hizmet veren bir
araștırma hastanesidir. Prospektif aktif sürveyans yöntemiyle bir yıllık sürede
42843 hasta takip edildi. 
BULGULAR: Bir yıllık sürede 545 hastada 602 hastane infeksiyonu atağı sap-
tandı. Hastaların 296’sı (% 54,3) erkek, 249’u (% 45,6) kadındı. Yaș ortala-
maları 38,1±25 olup ortalama yatıș süreleri 30±27 gündü. Hastane infeksiyon
hızı % 1,4 ve insidans dansitesi 2,1/1000 bulundu. En sık görülen infeksiyon-
lar; pnömoni (% 26,6), üriner sistem infeksiyonu (% 15,4), yara infeksiyonu (%
10) ve cerrahi alan infeksiyonuydu (% 9). Hastane infeksiyonu en çok dâhiliye
(% 16,6), nöroloji (% 13,6), anestezi yoğun bakım ünitesi (%10,1) ve pediatri
kliniğinde (% 9,1) görüldü. En sık izole edilen mikroorganizmalar Echerichia
coli (% 24,5), Pseudomonas spp (% 21,9) ve stafilokoklardı (% 21,2). 
SONUÇ: Hastane infeksiyonları morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni-
dir. Hastanede yeni yoğun bakım ünitelerinin hizmete girmesiyle pnömoniler
en sık görülen hastane infeksiyonları olmuștur. Özellikle Yoğun Bakımlarda
infeksiyon kontrol önlemlerinin sıkı uygulanması ve sağlık personelinin eğiti-
mi ile hastane infeksiyonları azaltılabilir.

[P02-011]

Yoğun bakım ünitesinde alet ilișkili hastane infeksiyonları: 2006

Zafer Parlak, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen, 
Salih Hoșoğlu, Celal Ayaz

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır

AMAÇ: Bu çalıșmada Dicle Üniversitesi Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesi
(YBÜ)’nde 2006 yılında alet kullanımı ve alet ilișkili hastane infeksiyonları
(AİHİ) irdelendi.

YÖNTEM: YBÜ’si sekiz yatakla tüm hastaneye hizmet vermektedir. Ünitenin
hastane infeksiyonları bir araștırma görevlisi ve öğretim üyesi tarafından aktif
sürveyansla prospektif olarak izlendi. Hesaplamalarda; invaziv alet kullanım
oranı = invaziv girișim gün sayısı/hasta yatıș günü, AİHİ hızı = İnvaziv aletle
ilișkili infeksiyon sayısı/İnvaziv alet gün sayısı x 1000 formülleri kullanıldı.
Hastaların tanımlanmasında Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC) kriterleri kullanıldı.
BULGULAR: YBÜ’nde 2006 yılında yatırılarak tedavi edilen 109 hastanın
yașları 12 ile 85 yıl arasında değișmekteydi. Hastaların 51’i erkek 58’i kadındı.
Bir yıllık sürede 54 hastada 61 hastane infeksiyonu saptandı. Bu infeksiyon
ataklarından 35’i alet ilișkili olup 22’si ventilatör ilișkili pnömoni, 4’ü kateter
infeksiyonu ve 9’u da üriner infeksiyondu. İnfeksiyon hızı % 55,9 ve insidans
dansitesi 31/1000 bulundu. Santral venöz kateter, üriner kateter ve mekanik
ventilatör takılan hastalarda gelișen hastane infeksiyonlarına ait girișim gün
sayısı, alet kullanım oranı ve AİHİ hızları tabloda gösterildi. 
SONUÇ: YBÜ genel durumu kötü hastaların sık yattığı, invaziv girișimlerin
yoğun uygulandığı, hastane infeksiyonları için riskli alanlardır. Yoğun
bakımlarda yatan hastaların AİHİ açısından surveyans verilerinin analizi ile
enfeksiyon kontrol önlemlerinin etkinliği değerlendirilebilir.

[P02-012]

Sağlık çalıșanları ve öğrencilerin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar ve infeksiyon kontrol önlemleri hakkındaki bilgi düzeyi
ve davranıșlarının değerlendirilmesi

Yavuz Çelik1, Deniz Akduman1, Sibel Kıran2

1Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak
2Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı A. D., Zonguldak

Bu çalıșmada, ZKÜ Uygulama ve Araștırma Hastanesi çalıșanları, sağlık yük-
sekokulu (SYO) ve tıp fakültesi öğrencilerinin kan ve vücut sıvıları ile bulașan
hastalıklar, risk faktörleri, geçiș yolları ve korunma yolları hakkındaki bilgi
düzeyi ile ilgili davranıșlarının değerlendirilmesi amaçlanmıștır. Araștırma
kesitseldir. Veriler anket formu ve bilgi düzeyi soru formu aracılığı ile
toplanmıștır.
Araștırma evreni 825 kișiydi. Herkese ulașılmaya çalıșıldı, resmi evrak, arșiv,
teknik servis ve idari kısımda çalıșan personel evrene dahil edilmedi.
Çalıșmaya SYO öğrencilerinin hastanede staj görenleri alındı. Ulașılabilirlik
oranı %53.9’du (n=445). Çalıșma grubunun yaș ortalaması 25.5±5.4’dü. %62.2
kadın, %37.8’i erkekti. Tüm bilgi düzeyi puan ortalamalarının yașla ve eğitim
düzeyi ile birlikte arttığı saptandı (p=0.001). Tüm bilgi düzeyi puan ortala-
maları, kliniğe geçen tıp fakültesi öğrencilerinde, sağlık yüksek okul öğrenci-
lerinden (p<0.05), sağlık yüksek okul öğrencilerinde, preklinik tıp fakültesi
öğrencilerinden (p=0.001), yüksekti. Kan ve vücut sıvılarıyla temas oranı
242/445, %54 idi. Temas öyküsü olanlarda tüm bilgi düzeyi puanı ortalamaları,
teması olmayanlara göre daha yüksekti (p=0.001). Temastan sonra infeksiyon
hastalıkları polikliniğine bașvuru, %27.3’tü (25/90). Ortalama takip süresi
2.9±2.3 aydı. Bu sonuçlar, sağlık personelinin temas sonrası izlenecek yol
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermektedir. En yüksek temas
acil servis (%76.3), en düșük ise diyaliz ünitesindeydi (%37.1). Kan ve vücut
sıvıları ile bulașan hastalıklardan korunma önlemlerine yönelik hizmet içi
eğitim alanlarda tüm bilgi düzeyi puan ortalamaları almayanlara göre daha
yüksekti (p=0.001). Konuyla ilgili eğitim almak isteyen grupta ise temas sıklığı
daha yüksekti (ki kare:14.92 p=0.0001). 
Kan ve vücut sıvılarıyla bulașan hastalıklardan korunmak için sürekli hizmet
içi eğitim programları düzenlenerek, sağlık personelinin bilgi ve becerileri taze

YBÜ’de İnvaziv alet kullanımı ve AİHİ hızları

İnvaziv girișim İnvaziv girișim İnvaziv alet AİHİ hızı /1000
gün sayısı kullanımı (%)

Santral venöz kateter 1390 71 3
Üriner kateter 1889 97 5
Mekanik ventilatör 1535 79 14
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tutulmalıdır. Kayıt sistemi ile temasların raporlanması gereklidir. Bu sayede
potansiyel infekte materyalle mesleki temas azaltılmasına yönelik mevcut poli-
tikaların etkinliğinin değerlendirilebilmesi, temas sonrası düzenli takip
mümkün olabilir.

[P02-013]

Haydarpașa Numune Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği 2006 yılı
hastane infeksiyonları sürveyans sonuçları

Derya Öztürk Engin1, İlknur Erdem1, Nurgül Ceran1, Tayfun Hakan2,

Birol Tok1, Meliha Kesikbaș1, Semiha Ön2, Seniha Șenbayrak Akçay3,

Pașa Göktaș1, M. Zafer Berkman2

1Haydarpașa Numune Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği, istanbul
2Haydarpașa Numune Hastanesi, Beyin Cerrahisi Kliniği, İstanbul
3Haydarpașa Numune Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarı,
İstanbul

AMAÇ: Haydarpașa Numune Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği’nde takip
edilen hastalarda gelișen hastane infeksiyonlarının değerlendirilmesi amaç-
landı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Hastanemiz Beyin Cerrahisi Kliniği'nde 1 Ocak
2006-31 Aralık 2006 tarihleri arasında yatan hastalarda gelișen hastane infek-
siyonları, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi ( CDC ) kriterlerine göre
prospektif olarak, laboratuvar ve kliniğe dayalı aktif sürveyans sistemi ile belir-
lendi. İzole edilen etkenlerin tanımlanmaları ve antibiyotik duyarlılıkları CLSI
(Clinical and Laboratory Standards Institute) kriterlerine uygun olarak yapıldı.
BULGULAR: Beyin Cerrahisi Kliniği'nde 2006 yılında toplam 63 (% 5.4)
hastada 113 (% 9.7) hastane infeksiyonu geliști. 1000 hasta gününe göre has-
tane infeksiyon oranı 8.4 idi. İnfeksiyonların 29 (% 25.6)’u pnömoni, 26 (%
23)'sı menenjit, 22 (%19.4)'si kan dolașım infeksiyonu, 15 (%13.2)'i üriner sis-
tem infeksiyonu, 13 (%11.5)’ü cerrahi alan infeksiyonu, 5 (%4.4)'i katater
infeksiyonu, 3 (%2.6)’ü ventriküloperitoneal șanta bağlı batın içi abse olarak
belirlendi. En sık izole edilen etkenler, metisiline direçli S. aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp. idi. 
SONUÇ: Hastanede infeksiyon riski yüksek olan bölgelerde sürveyans
yapılması, olası etkene yönelik uygun antibiyotiğin erken dönemde uygulan-
ması morbidite, mortalite ve tedavi maliyetlerinde azalma sağlayacaktır.

[P02-014]

Alman Hastanesi 2006 yılı hastane infeksiyonları sonuçları

Cengiz Uzun1, Nuray Bayrakçı2

1İnfeksiyon Kontrol Hekimi, Alman Hastanesi, İstanbul
2İnfeksiyon Kontrol Hemșiresi, Alman Hastanesi, İstanbul

Bu çalıșmada 2006 yılında Alman Hastanesi’nde gelișen hastane infeksiyon-
larının sistemlere göre dağılımı, etkenleri ve antibiyotik direnç durumları
bildirilmiștir. Toplam 138 yatak kapasiteli olan hastanemizde hastane infeksiy-
onlarını belirleme için laboratuvar ve hastaya dayalı prospektif sürveyans yön-
temi kullanılmaktadır. Hastane infeksiyon hızı 2006 yılında hasta yatıș gününe
göre % 0,4 olarak belirlenmiștir. Tespit edilen 75 hastane infeksiyonunun 21’i
(%28) yoğun bakım ünitelerinde saptanmıștır. Gelișen hastane
infeksiyonlarının dağılımı 29 (%38,6) cerrahi alan infeksiyonu; 10 (%13,3)
primer kan dolașımı infeksiyonu; 8 (%10,6) pnömoni; 6’șar (%8) oral kavite
infeksiyonu ve üriner kateter infeksiyonu; 3 (%4) ventilatör ile ilișkili pnö-
moni; ikișer (%2,6) tromboflebit, yumușak doku infeksiyonu, tonsillofarenjit
ve nekrotizan enterokolit ile birer (%1,3) akut sistit ve sepsis șeklinde idi.
Hastane infeksiyonlarında etken olarak %33,3 E.coli, %16,6 Pseudomonas
aeruginosa, %5,5’er Citrobacter koseri, Stenotrophomonas maltophilia,
Klebsiella oxytoca ve Klebsiella pneumoniae; %13,8 koagulaz negatif

stafilokok, %8,3 Staphylococcus aureus, %5,5 Enterococcus faecalis ve %2,7
Enterococcus faecium üredi. Saptanan E.coli sușlarının %50’ sinde ESBL
tanımlandı. Üreyen Staphylococcus aureus sușlarında metisilin direnci saptan-
madı. Etkenlerin dağılımı ve antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi infeksiyon
kontrolü ve ampirik tedavinin yönlendirilmesi için önemlidir.

[P02-015]

Üroloji servisinde girișim uygulanan hastalarda sepsis gelișme
sıklığının, profilaktik antibiyotik kullanımının ve etken 
mikroorganizmaların değerlendirilmesi

Suzan Saçar1, Hüseyin Turgut1, Selda Sayın Kutlu1, Demet Ökke1,

Ömer Levent Tuncay2

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

AMAÇ: Ürolojik girișimler sonrasında %4-25 oranında üriner sistem infek-
siyonları gelișebilmektedir. Hastanemiz Üroloji servisinde girișim uygulanan
hastalarda, girișim sonrası sepsis gelișme sıklığı, profilaktik antibiyotik kul-
lanımı, etkenlerin dağılımı ve antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesi amaç-
landı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çalıșmaya Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi
Hastanesi’nde 2004 Ocak - 2006 Haziran tarihlerinde ürolojik girișim (tran-
süretral mesane (TUR-M) veya prostat (TUR-P) rezeksiyonu, nefrektomi, açık
prostatektomi, radikal sistektomi, Double J (DJ) kateter uygulaması, taș kırma
(ESWL), sistoskopi, nefrostomi) uygulanan hastalar dahil edildi. Sepsis
tanıları; 2001 yılında yapılan ‘Uluslararası Sepsis Tanımları Konferansı’ öner-
ileri doğrultusunda kondu. 
BULGULAR: Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Üroloji
servisinde takip edilen ve ürolojik girișim uygulanan 1170 hasta çalıșmaya
dahil edildi. Girișim uygulanan hastaların 84’üne (% 7.17) İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji bölümü tarafından sepsis tanısı kondu.
Sepsis gelișimi nefrostomi (%23.8), ESWL (%19) ve TUR M-P (%17.8)
girișimlerinde sık olarak saptandı. Girișim öncesi profilaktik antibiyotik olarak
en sık 3. kușak sefalosporinler (% 64.5) ve kinolonların (% 30.8) kullanıldığı
görüldü. Kısıtlı antibiyotik kullanımı açısından bakıldığında, Üroloji kliniğinin
bu antibiyotikleri ilk üç gün eczaneden İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji uzmanı imzası gerekmeden, hastaya uygulayabildikleri gözlen-
di. Girișim sonrasında sepsis gelișen hastaların idrar ve kan kültürlerinden en
sık E.coli ve K.pneumonia izole edildi. Antibiyotik duyarlılık sonuçlarına göre,
3. kușak sefalosporinlere % 67.6, kinolonlara % 56.8, aminoglikozidlere % 31,
piperasilin tazobaktama % 27, karbapenemlere ise % 8.1 oranında dirençli
olarak saptandı. 
SONUÇLAR: Ürolojik cerrahi alanındaki gelișmeler sağlık kalitesinin art-
masına zemin hazırlarken, diğer yandan operasyon sonrası hastane kökenli
infeksiyonların sıklığında artıșa neden olmaktadır. Bu infeksiyonların, uygun
antibiyotik proflaksisi ve antisepsi kurallarına uyulması ile azaltılabileceği
görüșündeyiz.

[P02-016]

Hastane infeksiyonu etkeni olan bakterilerin yayılmasında 
cep telefonlarının rolü

Oğuz Karabay1, Esra Koçoğlu2, Mustafa Tahtacı3

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
3Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Dahiliye AD, Bolu
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tutulmalıdır. Kayıt sistemi ile temasların raporlanması gereklidir. Bu sayede
potansiyel infekte materyalle mesleki temas azaltılmasına yönelik mevcut poli-
tikaların etkinliğinin değerlendirilebilmesi, temas sonrası düzenli takip
mümkün olabilir.

[P02-013]

Haydarpașa Numune Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği 2006 yılı
hastane infeksiyonları sürveyans sonuçları

Derya Öztürk Engin1, İlknur Erdem1, Nurgül Ceran1, Tayfun Hakan2,

Birol Tok1, Meliha Kesikbaș1, Semiha Ön2, Seniha Șenbayrak Akçay3,

Pașa Göktaș1, M. Zafer Berkman2

1Haydarpașa Numune Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği, istanbul
2Haydarpașa Numune Hastanesi, Beyin Cerrahisi Kliniği, İstanbul
3Haydarpașa Numune Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarı,
İstanbul

AMAÇ: Haydarpașa Numune Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği’nde takip
edilen hastalarda gelișen hastane infeksiyonlarının değerlendirilmesi amaç-
landı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Hastanemiz Beyin Cerrahisi Kliniği'nde 1 Ocak
2006-31 Aralık 2006 tarihleri arasında yatan hastalarda gelișen hastane infek-
siyonları, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi ( CDC ) kriterlerine göre
prospektif olarak, laboratuvar ve kliniğe dayalı aktif sürveyans sistemi ile belir-
lendi. İzole edilen etkenlerin tanımlanmaları ve antibiyotik duyarlılıkları CLSI
(Clinical and Laboratory Standards Institute) kriterlerine uygun olarak yapıldı.
BULGULAR: Beyin Cerrahisi Kliniği'nde 2006 yılında toplam 63 (% 5.4)
hastada 113 (% 9.7) hastane infeksiyonu geliști. 1000 hasta gününe göre has-
tane infeksiyon oranı 8.4 idi. İnfeksiyonların 29 (% 25.6)’u pnömoni, 26 (%
23)'sı menenjit, 22 (%19.4)'si kan dolașım infeksiyonu, 15 (%13.2)'i üriner sis-
tem infeksiyonu, 13 (%11.5)’ü cerrahi alan infeksiyonu, 5 (%4.4)'i katater
infeksiyonu, 3 (%2.6)’ü ventriküloperitoneal șanta bağlı batın içi abse olarak
belirlendi. En sık izole edilen etkenler, metisiline direçli S. aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp. idi. 
SONUÇ: Hastanede infeksiyon riski yüksek olan bölgelerde sürveyans
yapılması, olası etkene yönelik uygun antibiyotiğin erken dönemde uygulan-
ması morbidite, mortalite ve tedavi maliyetlerinde azalma sağlayacaktır.

[P02-014]

Alman Hastanesi 2006 yılı hastane infeksiyonları sonuçları

Cengiz Uzun1, Nuray Bayrakçı2

1İnfeksiyon Kontrol Hekimi, Alman Hastanesi, İstanbul
2İnfeksiyon Kontrol Hemșiresi, Alman Hastanesi, İstanbul

Bu çalıșmada 2006 yılında Alman Hastanesi’nde gelișen hastane infeksiyon-
larının sistemlere göre dağılımı, etkenleri ve antibiyotik direnç durumları
bildirilmiștir. Toplam 138 yatak kapasiteli olan hastanemizde hastane infeksiy-
onlarını belirleme için laboratuvar ve hastaya dayalı prospektif sürveyans yön-
temi kullanılmaktadır. Hastane infeksiyon hızı 2006 yılında hasta yatıș gününe
göre % 0,4 olarak belirlenmiștir. Tespit edilen 75 hastane infeksiyonunun 21’i
(%28) yoğun bakım ünitelerinde saptanmıștır. Gelișen hastane
infeksiyonlarının dağılımı 29 (%38,6) cerrahi alan infeksiyonu; 10 (%13,3)
primer kan dolașımı infeksiyonu; 8 (%10,6) pnömoni; 6’șar (%8) oral kavite
infeksiyonu ve üriner kateter infeksiyonu; 3 (%4) ventilatör ile ilișkili pnö-
moni; ikișer (%2,6) tromboflebit, yumușak doku infeksiyonu, tonsillofarenjit
ve nekrotizan enterokolit ile birer (%1,3) akut sistit ve sepsis șeklinde idi.
Hastane infeksiyonlarında etken olarak %33,3 E.coli, %16,6 Pseudomonas
aeruginosa, %5,5’er Citrobacter koseri, Stenotrophomonas maltophilia,
Klebsiella oxytoca ve Klebsiella pneumoniae; %13,8 koagulaz negatif

stafilokok, %8,3 Staphylococcus aureus, %5,5 Enterococcus faecalis ve %2,7
Enterococcus faecium üredi. Saptanan E.coli sușlarının %50’ sinde ESBL
tanımlandı. Üreyen Staphylococcus aureus sușlarında metisilin direnci saptan-
madı. Etkenlerin dağılımı ve antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi infeksiyon
kontrolü ve ampirik tedavinin yönlendirilmesi için önemlidir.

[P02-015]

Üroloji servisinde girișim uygulanan hastalarda sepsis gelișme
sıklığının, profilaktik antibiyotik kullanımının ve etken 
mikroorganizmaların değerlendirilmesi

Suzan Saçar1, Hüseyin Turgut1, Selda Sayın Kutlu1, Demet Ökke1,

Ömer Levent Tuncay2

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

AMAÇ: Ürolojik girișimler sonrasında %4-25 oranında üriner sistem infek-
siyonları gelișebilmektedir. Hastanemiz Üroloji servisinde girișim uygulanan
hastalarda, girișim sonrası sepsis gelișme sıklığı, profilaktik antibiyotik kul-
lanımı, etkenlerin dağılımı ve antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesi amaç-
landı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çalıșmaya Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi
Hastanesi’nde 2004 Ocak - 2006 Haziran tarihlerinde ürolojik girișim (tran-
süretral mesane (TUR-M) veya prostat (TUR-P) rezeksiyonu, nefrektomi, açık
prostatektomi, radikal sistektomi, Double J (DJ) kateter uygulaması, taș kırma
(ESWL), sistoskopi, nefrostomi) uygulanan hastalar dahil edildi. Sepsis
tanıları; 2001 yılında yapılan ‘Uluslararası Sepsis Tanımları Konferansı’ öner-
ileri doğrultusunda kondu. 
BULGULAR: Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Üroloji
servisinde takip edilen ve ürolojik girișim uygulanan 1170 hasta çalıșmaya
dahil edildi. Girișim uygulanan hastaların 84’üne (% 7.17) İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji bölümü tarafından sepsis tanısı kondu.
Sepsis gelișimi nefrostomi (%23.8), ESWL (%19) ve TUR M-P (%17.8)
girișimlerinde sık olarak saptandı. Girișim öncesi profilaktik antibiyotik olarak
en sık 3. kușak sefalosporinler (% 64.5) ve kinolonların (% 30.8) kullanıldığı
görüldü. Kısıtlı antibiyotik kullanımı açısından bakıldığında, Üroloji kliniğinin
bu antibiyotikleri ilk üç gün eczaneden İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji uzmanı imzası gerekmeden, hastaya uygulayabildikleri gözlen-
di. Girișim sonrasında sepsis gelișen hastaların idrar ve kan kültürlerinden en
sık E.coli ve K.pneumonia izole edildi. Antibiyotik duyarlılık sonuçlarına göre,
3. kușak sefalosporinlere % 67.6, kinolonlara % 56.8, aminoglikozidlere % 31,
piperasilin tazobaktama % 27, karbapenemlere ise % 8.1 oranında dirençli
olarak saptandı. 
SONUÇLAR: Ürolojik cerrahi alanındaki gelișmeler sağlık kalitesinin art-
masına zemin hazırlarken, diğer yandan operasyon sonrası hastane kökenli
infeksiyonların sıklığında artıșa neden olmaktadır. Bu infeksiyonların, uygun
antibiyotik proflaksisi ve antisepsi kurallarına uyulması ile azaltılabileceği
görüșündeyiz.

[P02-016]

Hastane infeksiyonu etkeni olan bakterilerin yayılmasında 
cep telefonlarının rolü

Oğuz Karabay1, Esra Koçoğlu2, Mustafa Tahtacı3

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
3Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Dahiliye AD, Bolu
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GİRİȘ: Günümüzde mobil telefonlar, iș ve sosyal yașamın vazgeçilmez bir
aksesuarıdır. Cep telefonlarının Hastane İnfeksiyonlarına neden olan bakteri-
lerin yayılmasında rolü olabilir mi? Bu konuda yalnızca bir araștırma saptadık.
Bu çalıșmada bir eğitim hastanesinde hastane çalıșanlarının telefonlarının
araștırılmasını amaçladık. 
METOD: Çalıșmamızda 39’u doktor, 50’si hemșire ve 22’si yardımcı sağlık
personeli, 11'i stajyer doktora ait olmak üzere toplam 122 cep telefonundan
örnekler alındı. Örnekler nemli steril bir silgeçle telefonların tuș bölümünden
alındı ve hemen beyin kalp infüzyonuna kondu ve 37 C’de 24 saat inkübe
edildikten sonra kanlı agar ve eosin metilen blue agara ekimleri yapıldı. Üreme
olan plaklarda koloni morfolojisi değerlendirilerek, gram boyama, katalaz ve
oksidaz testleri yapıldı. Katalaz pozitif- gram pozitif koklar mannitole etkileri
ve plazma koagülaz testi sonuçlarına göre tanımlandı. Katalaz negatif olan
gram pozitif koklar Api Strep (bioMerieux, Marcy l'Etoile, France) kullanılarak
ve Gram negatif basiller gerektiğinde API 32 E (bioMerieux, Marcy l'Etoile,
France) kullanılarak tanımlandı. 
BULGULAR: Toplam 122 örneğin 111 (% 90,9) inde üreme saptanırken,
11’inde (%9.1) üreme olmadı. Sekiz (%7.2) örnekte gram negatif bakterilerle,
103 (%92.8) örnekte ise gram pozitif bakterilerle kontaminasyon belirlendi.
Üreme olan bakteri türleri ve sayıları Tablo 1’de verilmiștir. Bu çalıșmada
MRSA ve VRE izole edilmedi.
SONUÇ: Bu çalıșma mobil telefonların hastane infeksiyonu etkeni bakteriler-
le kontamine olabileceğini ve hastane infeksiyonu etkenlerin yayılmasında bir
kaynak olarak rol oynayabileceğini düșündürmüștür. Bu tașıyıcılıkla ilgili
olarak mobil telefonlarda dekontaminasyon yöntemlerinin (alkol ve dezenfek-
tanlı mendillerin kullanımı) bakteriyel kontaminasyonu azaltıp azaltmadığı
araștırılmalıdır.

[P02-017]

Vankomisin dirençli Leuconostoc spp’nin neden olduğu bir
nozokomiyal menenjit olgusu

Çiğdem Ataman Hatipoğlu1, Eda Yıldız2, Ender Köktekir3, 

Korhan İpekkan1, Esra A. Karakoç2, Ali Pekcan Demiröz1

1Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastalıkları ve Klinikl Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Mikrobiyoloji
ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
3Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Beyin
Cerrahisi Kliniği, Ankara

AMAÇ: Leuconostoc türleri insanlarda nadiren patojen olsa da son yıllarda
birçok ciddi infeksiyonda etken olarak bildirilmiștir. Bu bildiride Leuconostoc
spp’nin neden olduğu bir nozokomial menenjit olgusu sunulmuștur. 

OLGU: 57 yașında kadın hasta, bașağrısı ve ani bașlayan bilinç bulanıklığı
nedeni ile bașvurdu. Hipertansiyon öyküsü olan ve beyin tomografisinde sub-
araknoid kanama saptanan hasta beyin cerrahisi kliniğine yatırıldı. Beyin
omurilik sıvısı (BOS) kanama ile uyumluydu. Günlük lomber ponksiyon
yapılan hastanın BOS’u giderek ksantokromik hale geldi, bilinci açıldı.
Yatıșının dokuzuncu gününde genel durumu kötülești, konfüzyon geliști. Ateși
(39.2º C) ve lökositozu (15900/mm3) vardı. BOS’un görünümü bulanıktı;
lökosit sayısı 7920/mm3 (%100 PMNL), eritrosit sayısı 8080/mm3, protein

1952 mg/L (N: 150-450 mg/L), șeker 23 mg/dL, eșzamanlı kan șekeri 121
mg/dL idi. Nozokomiyal menenjit tanısı ile ampirik olarak seftazidim (3X2
g/gün iv) ve vankomisin (4X500 mg/gün iv) bașlandı. BOS’un Gram boyasında
mikroorganizma görülmedi. Kanlı agarda alfa hemoliz yapan koloniler, koloni-
lerin Gram boyasında Gram pozitif koklar görüldü. Katalaz negatif, L-piroli-
donil-_-naftilamid testi negatif bulundu. VITEX 2 compact Version: 01.02
(Biomerieux, France) ve Phoenix Instrument Version: 4.05W (Becton-
Dickinson, USA) sistemleri kullanılarak, BOS kültüründe Leuconostoc spp.
ürediği tespit edildi. Disk difüzyon ve mini API ATB STREP 5 (Biomerieux,
France) stripleri kullanılarak yapılan antibiyogramlarda izolat kloramfenikol,
sefepim, sefotaksim ve linezolide duyarlı, vankomisine dirençli bulundu.
Yüksek düzeyde direnci araștırmak için E-test stripleri kullanıldı; vankomisin
için MIC değeri >= 256 mg/ml olarak saptandı. Hastanın BOS lökosit sayısı
350/mm3 ‘e düștü, ancak ateși ve genel durum bozukluğu devam etti.
Vankomisin tedavisi kesilerek linezolid 2X600 mg/gün iv olarak bașlandı.
Hastanın bulguları giderek düzeldi. Ondört gün tedavi sonunda BOS’ta lökosit
sayısı 20/mm3’e düștü.
SONUÇ: Leuconostoc spp. insanlarda nadiren patojen etken olarak görülse de,
bizim olgumuzda olduğu gibi menenjit etkeni olarak karșımıza çıkabilmektedir.
Etken mikroorganizmanın farklı sistemler kullanılarak tanımlanmasının ve tey-
it edilmesinin, antibiyotik duyarlılığının belirlenmesinin menenjit olgularının
bașarıyla tedavi edilebilmesi için gerekli olduğunu düșünmekteyiz.

[P02-018]

Șișli Etfal Eğitim ve Araștırma Hastanesi’nde vankomisine dirençli
enterokok enfeksiyonu

Melahat Cengiz, Birsen Durmaz Çetin, Alper Gündüz, 
Saadet Gençaslan, Neșe Çimenci, Turan Aslan

Șișli Etfal EAH, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyloji Kliniği

GİRİȘ: Nozokomiyal enfeksiyon etkenleri arasında önemi gittikçe artan
enterokokların son yıllarda vankomisine dirençli sușlarının izole edilmesiyle
önemi giderek artmıștır. Vankomisin dirençli enterokok(VRE)’lar salgın yap-
maları, çoklu direnç paternine sahip olmaları nedeniyle önemsenmesi gerekli
mikroorganizmalardandır. NNIS verilerine göre ABD’de tüm hastane enfeksiy-
onları arasında ikinci, nozokomiyal üriner sistem ve yara enfeksiyonları
arasında ise üçüncü sırada yeralmaktadır. Ülkemizde, son yıllarda giderek artan
sayıda VRE enfeksiyonları bildirilmektedir.
AMAÇ: Hastanemizde yatan altı çocuk hastada VRE saptanması üzerine bu
olguların demografik özellikleri, tedaviye yanıtları ve alınan kontrol önlem-
lerinin irdelenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM-GEREÇLER: Eylül 2006-Șubat 2007 tarihleri arasında altı çocuk
hastada VRE (Enterococcus faecium) izole edildi.
Bir olguda, etken yara kültüründe, bir olguda günașırı alınmıș olan yara ve peri-
ton sıvısı örneklerinde, bir olguda idrar örneğinde, diğer üçünde ise BOS’ta
VRE üretildi. İzole edilen enterokok sușları mini-APİ (bioMerieux) ile tür
düzeyinde isimlendirildi, disk difuzyon yöntemi ile antibiyotik duyarlılıklarına
bakıldı, E-test ile MİK değerleri saptandı (MIC: 256 _g/ml).
BULGULAR: Olguların beși çocuk enfeksiyon hastalıkları kliniğinde, biri
çocuk cerrahisi kliniğinde takip edildi. Yașları 16 gün ile 14 ay arasında
değișmekteydi. Hastalığın risk faktörleri arasında bulunan hastanede yatıș süre-
si ile etkenin üremesinde ortalama süre bir aydan uzundu.
Altta yatan hastalıkları; bir olguda böbrek yetmezliği, üç hastada șant enfeksiy-
onu, bir hastada barsak perforasyonu, bir hastada pnömoni idi. Bir hastaya valf
eksizyonu, bir hastaya kolon rezeksiyonu+kolostomi, üç hastaya ven-
triküloperitoneal șant operasyonu uygulanmıștı.
Olgular kültür ve antibiyotik duyarlıklarına göre tedaviye alınıp, bir olgu
dıșında diğerlerinin tedavisi bașarılı oldu. Takiplerinde alınan kontrol kültür-
lerinde üreme görülmeyen beș olgu tedavileri tamamlanarak eksterne edildi.
Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından gerekli izolasyon önlemleri
alınarak, yayılımının önlenmesi yönünde çalıșmalar yapıldı.
SONUÇ: VRE, tedavisi zor bir enfeksiyon etkenidir. VRE enfeksiyonlarının
gelișimini azaltmak amacıyla antibiyotiklerin doğru ve kontrollü kullanımı
gerekli olup, hastane enfeksiyon etkenlerinin eradikasyonu için gerekli çalıșma
ve kontrollere önem verilmelidir.

Tablo 1: İzole edilen bakteriler

Üreyen Bakteri İzole edilen bakterilerin sayısı
Koagülaz negatif stafilokok 76
Basillus spp. 16
Metisiline duyarlı S aureus 9
Enterococcus feacalis (Vankomisin Duyarlı) 2
Pseudomonas aeruginosa 2
Pseudomonas fluorescensis 1
Escherichia coli 4
Klebsiella pneumonia 1
TOPLAM 111
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GİRİȘ: Günümüzde mobil telefonlar, iș ve sosyal yașamın vazgeçilmez bir
aksesuarıdır. Cep telefonlarının Hastane İnfeksiyonlarına neden olan bakteri-
lerin yayılmasında rolü olabilir mi? Bu konuda yalnızca bir araștırma saptadık.
Bu çalıșmada bir eğitim hastanesinde hastane çalıșanlarının telefonlarının
araștırılmasını amaçladık. 
METOD: Çalıșmamızda 39’u doktor, 50’si hemșire ve 22’si yardımcı sağlık
personeli, 11'i stajyer doktora ait olmak üzere toplam 122 cep telefonundan
örnekler alındı. Örnekler nemli steril bir silgeçle telefonların tuș bölümünden
alındı ve hemen beyin kalp infüzyonuna kondu ve 37 C’de 24 saat inkübe
edildikten sonra kanlı agar ve eosin metilen blue agara ekimleri yapıldı. Üreme
olan plaklarda koloni morfolojisi değerlendirilerek, gram boyama, katalaz ve
oksidaz testleri yapıldı. Katalaz pozitif- gram pozitif koklar mannitole etkileri
ve plazma koagülaz testi sonuçlarına göre tanımlandı. Katalaz negatif olan
gram pozitif koklar Api Strep (bioMerieux, Marcy l'Etoile, France) kullanılarak
ve Gram negatif basiller gerektiğinde API 32 E (bioMerieux, Marcy l'Etoile,
France) kullanılarak tanımlandı. 
BULGULAR: Toplam 122 örneğin 111 (% 90,9) inde üreme saptanırken,
11’inde (%9.1) üreme olmadı. Sekiz (%7.2) örnekte gram negatif bakterilerle,
103 (%92.8) örnekte ise gram pozitif bakterilerle kontaminasyon belirlendi.
Üreme olan bakteri türleri ve sayıları Tablo 1’de verilmiștir. Bu çalıșmada
MRSA ve VRE izole edilmedi.
SONUÇ: Bu çalıșma mobil telefonların hastane infeksiyonu etkeni bakteriler-
le kontamine olabileceğini ve hastane infeksiyonu etkenlerin yayılmasında bir
kaynak olarak rol oynayabileceğini düșündürmüștür. Bu tașıyıcılıkla ilgili
olarak mobil telefonlarda dekontaminasyon yöntemlerinin (alkol ve dezenfek-
tanlı mendillerin kullanımı) bakteriyel kontaminasyonu azaltıp azaltmadığı
araștırılmalıdır.

[P02-017]

Vankomisin dirençli Leuconostoc spp’nin neden olduğu bir
nozokomiyal menenjit olgusu

Çiğdem Ataman Hatipoğlu1, Eda Yıldız2, Ender Köktekir3, 

Korhan İpekkan1, Esra A. Karakoç2, Ali Pekcan Demiröz1

1Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastalıkları ve Klinikl Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Mikrobiyoloji
ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
3Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Beyin
Cerrahisi Kliniği, Ankara

AMAÇ: Leuconostoc türleri insanlarda nadiren patojen olsa da son yıllarda
birçok ciddi infeksiyonda etken olarak bildirilmiștir. Bu bildiride Leuconostoc
spp’nin neden olduğu bir nozokomial menenjit olgusu sunulmuștur. 

OLGU: 57 yașında kadın hasta, bașağrısı ve ani bașlayan bilinç bulanıklığı
nedeni ile bașvurdu. Hipertansiyon öyküsü olan ve beyin tomografisinde sub-
araknoid kanama saptanan hasta beyin cerrahisi kliniğine yatırıldı. Beyin
omurilik sıvısı (BOS) kanama ile uyumluydu. Günlük lomber ponksiyon
yapılan hastanın BOS’u giderek ksantokromik hale geldi, bilinci açıldı.
Yatıșının dokuzuncu gününde genel durumu kötülești, konfüzyon geliști. Ateși
(39.2º C) ve lökositozu (15900/mm3) vardı. BOS’un görünümü bulanıktı;
lökosit sayısı 7920/mm3 (%100 PMNL), eritrosit sayısı 8080/mm3, protein

1952 mg/L (N: 150-450 mg/L), șeker 23 mg/dL, eșzamanlı kan șekeri 121
mg/dL idi. Nozokomiyal menenjit tanısı ile ampirik olarak seftazidim (3X2
g/gün iv) ve vankomisin (4X500 mg/gün iv) bașlandı. BOS’un Gram boyasında
mikroorganizma görülmedi. Kanlı agarda alfa hemoliz yapan koloniler, koloni-
lerin Gram boyasında Gram pozitif koklar görüldü. Katalaz negatif, L-piroli-
donil-_-naftilamid testi negatif bulundu. VITEX 2 compact Version: 01.02
(Biomerieux, France) ve Phoenix Instrument Version: 4.05W (Becton-
Dickinson, USA) sistemleri kullanılarak, BOS kültüründe Leuconostoc spp.
ürediği tespit edildi. Disk difüzyon ve mini API ATB STREP 5 (Biomerieux,
France) stripleri kullanılarak yapılan antibiyogramlarda izolat kloramfenikol,
sefepim, sefotaksim ve linezolide duyarlı, vankomisine dirençli bulundu.
Yüksek düzeyde direnci araștırmak için E-test stripleri kullanıldı; vankomisin
için MIC değeri >= 256 mg/ml olarak saptandı. Hastanın BOS lökosit sayısı
350/mm3 ‘e düștü, ancak ateși ve genel durum bozukluğu devam etti.
Vankomisin tedavisi kesilerek linezolid 2X600 mg/gün iv olarak bașlandı.
Hastanın bulguları giderek düzeldi. Ondört gün tedavi sonunda BOS’ta lökosit
sayısı 20/mm3’e düștü.
SONUÇ: Leuconostoc spp. insanlarda nadiren patojen etken olarak görülse de,
bizim olgumuzda olduğu gibi menenjit etkeni olarak karșımıza çıkabilmektedir.
Etken mikroorganizmanın farklı sistemler kullanılarak tanımlanmasının ve tey-
it edilmesinin, antibiyotik duyarlılığının belirlenmesinin menenjit olgularının
bașarıyla tedavi edilebilmesi için gerekli olduğunu düșünmekteyiz.

[P02-018]

Șișli Etfal Eğitim ve Araștırma Hastanesi’nde vankomisine dirençli
enterokok enfeksiyonu

Melahat Cengiz, Birsen Durmaz Çetin, Alper Gündüz, 
Saadet Gençaslan, Neșe Çimenci, Turan Aslan

Șișli Etfal EAH, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyloji Kliniği

GİRİȘ: Nozokomiyal enfeksiyon etkenleri arasında önemi gittikçe artan
enterokokların son yıllarda vankomisine dirençli sușlarının izole edilmesiyle
önemi giderek artmıștır. Vankomisin dirençli enterokok(VRE)’lar salgın yap-
maları, çoklu direnç paternine sahip olmaları nedeniyle önemsenmesi gerekli
mikroorganizmalardandır. NNIS verilerine göre ABD’de tüm hastane enfeksiy-
onları arasında ikinci, nozokomiyal üriner sistem ve yara enfeksiyonları
arasında ise üçüncü sırada yeralmaktadır. Ülkemizde, son yıllarda giderek artan
sayıda VRE enfeksiyonları bildirilmektedir.
AMAÇ: Hastanemizde yatan altı çocuk hastada VRE saptanması üzerine bu
olguların demografik özellikleri, tedaviye yanıtları ve alınan kontrol önlem-
lerinin irdelenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM-GEREÇLER: Eylül 2006-Șubat 2007 tarihleri arasında altı çocuk
hastada VRE (Enterococcus faecium) izole edildi.
Bir olguda, etken yara kültüründe, bir olguda günașırı alınmıș olan yara ve peri-
ton sıvısı örneklerinde, bir olguda idrar örneğinde, diğer üçünde ise BOS’ta
VRE üretildi. İzole edilen enterokok sușları mini-APİ (bioMerieux) ile tür
düzeyinde isimlendirildi, disk difuzyon yöntemi ile antibiyotik duyarlılıklarına
bakıldı, E-test ile MİK değerleri saptandı (MIC: 256 _g/ml).
BULGULAR: Olguların beși çocuk enfeksiyon hastalıkları kliniğinde, biri
çocuk cerrahisi kliniğinde takip edildi. Yașları 16 gün ile 14 ay arasında
değișmekteydi. Hastalığın risk faktörleri arasında bulunan hastanede yatıș süre-
si ile etkenin üremesinde ortalama süre bir aydan uzundu.
Altta yatan hastalıkları; bir olguda böbrek yetmezliği, üç hastada șant enfeksiy-
onu, bir hastada barsak perforasyonu, bir hastada pnömoni idi. Bir hastaya valf
eksizyonu, bir hastaya kolon rezeksiyonu+kolostomi, üç hastaya ven-
triküloperitoneal șant operasyonu uygulanmıștı.
Olgular kültür ve antibiyotik duyarlıklarına göre tedaviye alınıp, bir olgu
dıșında diğerlerinin tedavisi bașarılı oldu. Takiplerinde alınan kontrol kültür-
lerinde üreme görülmeyen beș olgu tedavileri tamamlanarak eksterne edildi.
Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından gerekli izolasyon önlemleri
alınarak, yayılımının önlenmesi yönünde çalıșmalar yapıldı.
SONUÇ: VRE, tedavisi zor bir enfeksiyon etkenidir. VRE enfeksiyonlarının
gelișimini azaltmak amacıyla antibiyotiklerin doğru ve kontrollü kullanımı
gerekli olup, hastane enfeksiyon etkenlerinin eradikasyonu için gerekli çalıșma
ve kontrollere önem verilmelidir.

Tablo 1: İzole edilen bakteriler

Üreyen Bakteri İzole edilen bakterilerin sayısı
Koagülaz negatif stafilokok 76
Basillus spp. 16
Metisiline duyarlı S aureus 9
Enterococcus feacalis (Vankomisin Duyarlı) 2
Pseudomonas aeruginosa 2
Pseudomonas fluorescensis 1
Escherichia coli 4
Klebsiella pneumonia 1
TOPLAM 111
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[P02-019]

İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi hastane infeksiyonları 
sürveyansı 2006 yılı sonuçları

Meltem Avcı, Ayten Coșkuner, Alpay Arı, Gülșen Mermut, 
Onur Özgenç, Kadir Çağatay Biçer, Vecdi Evren Genç, Berna Bozca,
Nalan Gülenç, Neslihan Genç, Gülșen Güloğlu

İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

AMAÇ: Hastane İnfeksiyon Kontrol Komitesi (İKK)’nin saptadığı hastane
infeksiyonları sıklığı, bu infeksiyonların kliniklere, infeksiyon bölgelerine ve
etkenlere göre dağılımının araștırılması.
YÖNTEM: Hastanede yatırılarak tedavi gören tüm hastalar laboratuvar ve kli-
niğe dayalı, aktif sürveyans yöntemi ile izlendi. Hastane infeksiyonu tanımı
CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) kriterlerine göre konuldu.
Hastane infeksiyon sıklığı _bir yıllık süre içinde saptanan hastane infeksiyonu
sayısı/aynı dönemde yatan hasta sayısı x 100_ formülü ile hesaplandı. 
BULGULAR: 2006 yılında yatırılarak izlenen 23810 hastanın 536’sında
(%2.2) hastane infeksiyonu saptandı. Hastane infeksiyonlarının en sık gözlen-
diği klinik %43.7 oranıyla Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi’ydi. İnfeksiyon böl-
gesine göre hastane infeksiyonlarının dağılımına bakıldığında, %29 oranında
saptanan cerrahi alan infeksiyonlarını, üriner sistem infeksiyonları (%28) ve
solunum sistemi infeksiyonları (%18) izlemekteydi. En sık izole edilen etken-
ler; sırasıyla Escherichia coli (%23), Pseudomonas aeruginosa (%14),
Acinetobacter (%12) ve Klebsiella türleri (%11) olarak saptandı. Genișlemiș
spektrumlu beta-laktamaz sıklığı Escherichia coli’de %46, Kleibsella tür-
lerinde %37 olarak bulundu. Pseudomonas ve Acinetobacter türlerinde kar-
bapenem direnci sırasıyla %17 ve 28 olarak saptandı.
SONUÇ: Hastane infeksiyonlarının kontrolü yönünden her merkezin kendi
hastane enfeksiyon etkeni mikroorganizmaları, direnç paternlerini ve infeksiy-
on dağılımını belirlemesi gerektiği vurgulanmaktadır.

[P02-020]

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve
Araștırma Hastanesi’nde hastane infeksiyonları

Yusuf Önlen1, Lütfü Savaș1, Burçin Özer2, Nizami Duran2

1Mustafa Kemal Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji A.D
2Mustafa Kemal Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D

GİRİȘ-AMAÇ: Hastane infeksiyonları tüm dünyada önemli bir sağlık
sorunudur. Bu çalıșmanın amacı Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata
Sökmen Araștırma Hastanesi’inde hastane infeksiyon sıklığı ve ilișkili faktör-
leri tespit etmekti.
MATERYAL-METOD: Çalıșmada, bir yıllık süre içerisinde (Ocak 2006-
Ocak 2007) hastanemizde infeksiyon hızı, servislere göre izole edilen mikroor-
ganizmalar ve antibiyotik direnç oranları tespit edildi. Bu süre içinde yașları 0-
89 arasında değișen 4601 hasta değerlendirildi.
BULGULAR: Çalıșmada 32’si erkek toplam 48 hastanın %1.48
(68/4601)’inde hastane infeksiyonu geliștiği tespit edildi. Hastane infeksiyonu
gelișen hastaların yaș ortalaması 56.2 ±20.9 idi. En yüksek hastane infeksiyon
hızı sırasıyla; Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde %30.9 (21/68), Yoğun
Bakım Ünitesinde %29.4 (20/68), Üroloji Kliniğinde %13.2 (9/68), Dahiliye
Kliniğinde %8.8 (6/68), Kardiyoloji Kliniğinde %7.4 (5/68), Genel Cerrahi
Kliniğinde %4.4 (3/68), Beyin Cerrahisi Kliniğinde %2.9 (2/68) ve Nöroloji ile
Kadın Hastalıkları ve Doğum Ünitesinde %1.5 (1/68) olarak tespit edildi. Bu
süre içerisinde hastalardan toplam 76 mikroorganizma izole edilmiștir. İzole
edilen mikroorganizmalar izolasyon sıklığına göre sırasıyla Eschericha coli
%21.1 (16/76), Acinetobacter spp. %17.1 (13/76), Candida spp. %15.8
(12/76), Pseudomonas aeruginosa %14.5 (11/76), Klebsiella spp. % 10.5
(8/76), Enterococcus spp. %9.2 (7/76), Staphylococcus aureus %3.9 (3/76),

Staphylococcus epidermidis %3.9 (3/76), Serratia marcescens %2.6 (2/76) ve
Citrobacter spp. %1.3 (1/76) olarak izole edildi. İzole edilen Staphylococcus
türlerinde metisilin, vankomisin ve teikoplanin direnci ile Enterococcus tür-
lerinde vankomisin direnci saptanmadı. Gram negatif basillerde duyarlılığın en
yüksek olduğu antibiyotikler ise karbapenemler ile amikasin olarak tespit edil-
miștir.
SONUÇ: Hastanemiz de hastane infeksiyon hızı %1.48 gibi yüksek olmayan
bir değerde bulunmuștur. Ayrıca genel olarak, hastane infeksiyonu gelișen
hastalarda antibiyotik direncinin de yüksek olmadığı tespit edilmiștir. Hastane
infeksiyonlarını önlemede en büyük görev ve sorumluluk Enfeksiyon Kontrol
Komitelerine düșmektedir. Bu komitelerce her hastanede hastane infeksiyon-
larının varlığının düzenli olarak araștırılması, çalıșmalarının sistemli olarak
yürütülmesi ve mikroorganizmaların direnç profilleri saptanarak hastalara
uygun tedavilerin verilmesi bakteriyel direnç ve hastane infeksiyon oranlarını
düșürecektir.

[P02-021]

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniklerinde gelișen cerrahi alan infeksiyonları

Nurgül Ceran1, İlknur Erdem1, Derya Öztürk1, Asuman İnan1, 

Emin Karagül1, Seyfi Özyürek1, Pașa Göktaș1, Meliha Kesikbaș1,

Seniha Akçay2

1Haydarpașa Numune Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği,
İstanbul
2Haydarpașa Numune Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, İstanbul

AMAÇ: Haydarpașa Numune Hastanesi genel cerrahi kliniklerinde opere
edilen hastalarda gelișen cerrahi alan infeksiyonlarının (CAİ) değerlendirilme-
si amaçlandı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Hastanemiz genel cerrahi kliniklerinde 1-
Temmuz/31 Aralık 2006 tarihleri arasında opere edilen hastalarda gelișen
CAİ’ları enfeksiyon kontrol hemșiresi ve enfeksiyon hastalıkları uzmanının
aktif sürveyansı ile laboratuvar ve kliniğe dayalı olarak prospektif olarak belir-
lendi.
BULGULAR: Altı aylık takip periyodunda opere edilen 2637 hastanın 98
(%3.7)inde CAİ’u geliști. Bu operasyonlardan 1080 (% 40.9)’i temiz, 722 (%
27.3)si temiz kontamine, 520 (%19.7)si kontamine, 315 (% 11.9)’i kirli infek-
te yara grubundaydı. Temiz operasyonlarda %1.3, temiz-kontamine operas-
yonlarda %4.1, kontamine operasyonlarda %4.8, kirli-infekte operasyonlarda
ise %10.4 oranında CAİ’u geliști. Gelișen CAİ’larının 41(%41.8)’i yüzeyel
insizyonel, 48(%48.9)’i derin insizyonel, 9(%9.1)’u organ-boșluk infeksiyonu
șeklindeydi. 98 hastanın 16(%15.4)’sında kültür negatif kalırken, 83 (%84.6)
hastada kültür pozitif olup, 109 mikroorganizma izole edildi. Escherichia coli
%26.6’lık oranla en sık izole edilen etken olup; bunu sırasıyla Staphylococcus
aureus (%25.6), Enterobacter sp. (%15.5), Pseudomonas aeroginosa (%11) ve
Enterococcus sp. (%10) izledi. Gram negatif basiller çeșitli antibiyotiklere
farklı direnç oranları gösterirken, S.aureus’ların %80’i metisiline dirençli
bulundu.
SONUÇ: Bu sonuçlar hastanemizde daha önce yapılan sürveyans sonuçları ile
karșılaștırıldığında CAİ oranında azalma olarak değerlendirilmiștir. Aktif sür-
veyansın ve ilgili kliniklerle uyumlu çalıșmanın önemli olduğu düșünülmekte-
dir.
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[P02-022]

Sağlık çalıșanlarında kaynağı belirsiz ya da HBsAg, anti-HCV ve
anti-HIV negatif kaynaklı perkutan yaralanma sonrası enfeksiyon
riski

Ziya Kuruüzüm1, Nur Yapar1, Oğuz Vildan Avkan1, Halil Aslan1, 

Alpay Özbek2, Nedim Çakır1, Ayșe Yüce1

1Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir

AMAÇ: Sağlık çalıșanları, kan yoluyla bulașan enfeksiyon hastalıkları
açısından sürekli bir bulaș riski ile karșı karșıyadırlar. Bu risk, hastane
ortamında perkutan yaralanmalarla ortaya çıkmaktadır. Bu çalıșma, sağlık
çalıșanlarında yaralanma tipleri ile tür ve sayısını belirlemek ve kaynak olgu-
nun bilinmediği ya da kaynak olgunun HBV, HCV ve HIV yönünden negatif
bulunduğu yaralanmalar sonrası bulaș riskini araștırmak için gerçekleștiril-
miștir.
YÖNTEM: Bu amaçla, Ocak-2001 ve Kasım-2006 tarihleri arasında, DEÜTF
Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’na perkutan
yaralanma nedeniyle bașvuran toplam 537 sağlık çalıșanından, kaynağı 
bilinmeyen ya da bilinip HBV, HCV ve HIV açısından negatif bulunan 412
olgu çalıșma kapsamına alınmıștır. Olgular, yaralanma türü, șekli, zamanı, yeri
ve kaynak açısından sorgulandıktan sonra, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc Total,
anti-HCV ve anti-HIV testleri DEÜTF Hastanesi seroloji laboratuvarında
"Microparticle enzyme Immunassay" yöntemi ile çalıșılmıștır. Hepatit B
göstergeleri negatif bulunan tüm olgular așı programına alınmıș, hepatit B’ye
doğal bağıșık saptanan ya da daha önce așılanıp anti-HBs’si 50 mIU/ml’den
yüksek bulunan olgulara așı uygulanmamıștır. Titresi 50 mIU/ml’den düșük
olgulara tek doz așı yapılmıștır. Tüm olgular üç ay sonra kontrole çağrılmıș ve
testleri yinelenmiștir. 

BULGULAR: Toplam 412 olgunun 276’sı (%67) kadın, 136’sı (%33) 
erkektir. Dörtyüzoniki olgunun 277’si kaynak olgunun bilinmediği grubu
oluștururken, kaynağı bilinen 135 olguda kaynak HBV, HCV ve HIV 
yönünden negatiftir. Birinci gruptan izlem sonunda kontrole gelen hasta sayısı
181 (% 65,3) iken ikinci grupta bu sayı 82 (%60,7)’dir. İzlem süresi sonunda
yapılan testlerde hiçbir olguda HBV, HCV ve HIV bulașı saptanmamıștır.
Yaralanmaya neden olan eylem olarak ilk sırada çöp toplamak (% 58,3)
gelirken bunu, enjektör iğnesine kapak takmak (% 16,3) ve invazif girișim 
yapmak (%14,1) izlemektedir. 

SONUÇLAR: Bu çalıșmada elde edilen sonuçlar, her iki gruptaki olgularda
yaralanma sonrasında, bulaș riski açısından bir farklılık göstermemektedir.
Duyarlı olgulara hepatit B așısının yapılması yeterli gibi gözükmektedir. HCV
ve HIV açısından ise bulașın hiç gösterilememesi bu enfeksiyonların toplumu-
muzdaki düșük prevalansıyla açıklanabilir.

[P03-001]

Akut brusellozda pansitopeni

Șua - Sümer1, Gaye - Ural2, Onur - Ural1

1Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Konya
2Sağlık Bakanlığı Konya Numune Hastanesi

Tüm sistemleri etkileyen brusellozda hematolojik değișikliklere sık rastlanır.
Bu makalede pansitopeni bulgusuyla bașvuran ve akut bruselloz tanısı konulan
9 olgu sunulmuștur. Olguların özellikleri Tablo-1 de verildi. Hastalara verilen
doksisiklin + rifampisin ve doksisiklin + streptomisin tedavisi ile pansitopeni
tabloları tamamen düzeldi. 
Brusellozun endemik olduğu bölgelerde pansitopeni ayırıcı tanıda brusellozun
da araștırılması yararlı olacaktır.

Olgu1 Olgu2 Olgu3 Olgu4 Olgu5 Olgu6 Olgu7 Olgu8 Olgu9
Sex /yaș E/22 E/42 K/65 E/34 E/50 E/27 K/31 K/48 E/29
Ateș 38 39 38.5 37.7 38 38.3 39 38 38.6
Bulaș + + - + + - - + +
Sedimantasyon mm/saat 26 45 40 34 50 29 30 36 42
Standart Tüp Aglütinasyon testi 1/160 1/320 1/160 1/640 1/320 1/320 1/640 1/1280 1/640
Lökosit mm3 
önce/ 1700 2700 3000 3200 2800 3100 1800 3250 2600
sonra 4500 5500 6000 7400 9600 4000 5800 4400 7100
Hemoglobin gr/dl
önce/ 9.1 9.3 8.1 8.7 9.0 8.5 8.8 9.1 7.2
sonra 10.4 11.2 12.5 10.7 10.9 11.3 12.3 11.8 10.7
Trombosit mm3
önce/ 70 45 40 50 90 60 44 56 62
sonra 270 320 340 370 220 190 210 265 300
Kemik İliği aspirasyonu + - - - - - + - +
Kan kültürü + - - - - - + - -
Tedavi
D-Doksisiklin 
R-Rifampisin D+R D+R D+R D+S D+R D+R D+R D+R D+S
S-Streptomisin

Tablo:1 Pansitopeni ile seyreden akut bruselloz olguları
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[P03-002]

Sternoklavikuler artrite yol açan bruselloz olgusu

Bahadır Ceylan, Muzaffer Fincancı, Mehmet Yahyaoğlu, Gülhan Eren

SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji, İstanbul

GİRİȘ: Brusellozda en sık tutulan eklemler kalça, sakroiliak eklemler ve ver-
tebralar olmakla birlikte az sayıda olguda diğer eklem tutulumlarıyla birlikte
veya tek bașına sternoklavikuler eklem artriti gelișebildiği bildirilmiștir. Bu
yazıda ateș, sakroileit ve sternoklavikuler artrit nedeniyle incelenen ve brusel-
loz tanısı konulan bir olgu sunulmuștur. 
OLGU: Otuz yașındaki kadın hasta bir aydır devam eden sağ omuz ağrısı, bel
ağrısı ve ateș yakınması ile bașvurdu. Hastanın iki çocuğuna iki ay önce brusel-
loz tanısı konarak tedavi edilmiști. Öz geçmișinde sık sık köyden gelen taze
peyniri yeme öyküsü vardı. Fizik muayenede sağ sternoklavikuler ekleme uyan
bölge șiș, üzeri kızarık ve palpasyonla hassastı. Sağ omuzun aktif hareketleri
bu bölgedeki ağrıdan dolayı kısıtlanmıș olmakla birlikte pasif olarak hareket-
leri normaldi. Sakroiliak eklemler muayenede ağrılıydı. Ateș takibinde günde
bir defa 38 ° C olup normal düzeylere düșen ateș vardı. Bunların dıșında fizik
muayene normaldi. Laboratuvar incelemede aspartat transaminaz 65Ü/L,
alanin transaminaz 84Ü/L, alkalen fosfataz 1000Ü/L, gama glutamil transpep-
tidaz 181Ü/L, total bilirubin 1,17mg/dl, direk bilirubin 0,58mg/dl, kalsiyum
9,7mg/dl, C-reaktif protein 5,73mg/dl (normal:0-0,8mg/dl), kan sayımında
lökosit sayısı 8200/mm_, sedimentasyon hızı 44mm/saat bulundu. Bunlar
dıșında patolojik laboratuvar bulgusu yoktu. İdrar sedimenti normaldi. Akciğer
grafisinde, sakroiliak eklem, sternoklavikuler eklem ve lomber vertebra
grafisinde patoloji yoktu. Olgunun brusella tüp aglütinasyon testi 1/640 titrede
pozitif bulundu. Olgunun kan kültüründe Brucella cinsi bakteri üredi (Pendik
Veteriner ve Kontrol ve Araștırma Enstitüsünde bu bakteri Brucella melitensis
olarak tanımlandı). Olguya doksisiklin günde 200mg ve rifampisin günde
600mg olmak üzere tedavi bașlandı ve altı hafta boyunca devam edildi.
Olgunun ateși ve bel ve sternoklavikuler eklem üzerindeki ağrısı bir haftada;
sternoklavikuler eklem üzerindeki șișlik ve kızarıklığı 14 günde kayboldu. 
SONUÇ: Brusellozun endemik olduğu bölgelerde ateș ile birlikte ster-
noklavikuler artrit varlığında bruselloz da akılda tutulması gereken tanılardan
biri olmalıdır düșüncesindeyiz.

[P03-003]

İlk bulgusu pannikülit olan bir bruselloz olgusu

Esra Tanyel1, Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Levent Yıldız2, 

Hakan Leblebicioğlu1, Levent Doğancı1, Necla Tülek2

1Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji AD, Samsun

Brusellozda cilt lezyonları olguların yaklașık %6-13’ünde görülmektedir. Bu
lezyonlar, makül, papül, ülser, apse, eritema nodosum, peteși, purpura ve
vaskülit tarzında olabilir.
Çobanlıkla uğrașan 38 yașında erkek hasta yaklașık iki haftadır devam eden
ateș ve deride döküntüler nedeniyle hastanemize bașvurdu. Fizik muayen-
esinde ateș 39.80 C, tüm vücutta yaygın makülopapüler döküntüler, ayrıca
sırtının alt bölgesi ve pubis üzerinde 2x1.5 cm’lik eritemli zeminde nekroze iki
adet ülsere lezyonu vardı. Laboratuar incelemesinde pansitopeni ve karaciğer
fonksiyon testlerinde yükseklik tespit edildi. Brusella tüp aglütinasyon testi
negatif bulundu. Rutin olarak alınan kan kültürlerinde Brucella spp. üredi.
Lezyonlardan alınan materyallerin patolojik incelemesinde pannikülitin de
eșlik ettiği vaskülit tespit edildi. Doksisiklin ve streptomisin tedavisiyle lezy-
onlar yaklașık 10. günde geriledi.
Brusellozda en sık makülopapular veya papülonodüler erüpsiyonlar gözlen-
mekte ve tedavi ile bu lezyonlar gerilemektedir. Cilt bulgularına hipersensi-
tivite reaksiyonunun yol açtığı düșünülmektedir. Bununla birlikte etkenin

hematojen yayılımının da rolü olabilir. Literatürde cilt lezyonlarına bağlı farklı
patolojik görünümler bildirilmekle birlikte pannikülitin de eșlik ettiği vaskülit
tablosu daha önce bildirilmemiștir. Ülkemiz gibi brusellozun endemik olduğu
bölgelerde alıșılmıșın dıșında cilt bulguları ile karșılașılabileceği akılda tutul-
malıdır

[P03-004]

Bruselloza bağlı akut hepatit: üç olgu sunumu

İlknur Erdem, Nurgül Ceran, Derya Öztürk Engin, Necla Çiçekler Tok,
Șenol Çomoğlu, Șahinan Karlı, Birol Tok, Emin Karagül, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Brusellozda genellikle karaciğer fonksiyon testlerinde hafif artıș ve
hepatomegali olur. Bruselloza bağlı akut hepatit olguları nadirdir. Bu bildiride
bruselloza bağlı akut hepatit gelișen üç olgu sunuldu.
Olgu 1: 35 yașında erkek hasta. 10 gündür ateș, baș ağrısı, bulantı ve idrar
renginde koyulașma yakınmaları vardı. Fizik incelemede skleralarda ikter
dıșında bir bulgu yoktu. Lökosit sayısı: 6960 /mm3, trombosit sayısı: 93000/
mm3, CRP: 18 mg/ dl ( referans aralığı: < 0.8 ), sedimentasyon hızı: 10
mm/saat, AST: 582 U/L, ALT: 370 U/L, GGTP: 296 U/L, alkalen fosfataz:
1073 U/L, total bilirübin: 3.05 mg/dl, protrombin zamanı: 12.3 sn; standart tüp
aglütinasyon ( STA ) testi 1/1280 titrede pozitif idi. 
Olgu 2: 38 yașında kadın hasta. 15 gündür ateș, halsizlik, terleme yakınmaları
vardı. Fizik incelemede hepatomegali vardı. Lökosit sayısı: 7500 /mm3, trom-
bosit sayısı: 254000/ mm3, CRP: 3.6 mg/ dl, sedimentasyon hızı: 46 mm/saat,
AST: 690 U/L, ALT: 632 U/L, GGTP: 94 U/L, alkalen fosfataz: 148 U/L, total
bilirübin: 0.25 mg/dl, protrombin zamanı: 11.6 sn; STA testi 1/160 titrede poz-
itif idi.
Olgu 3: 51 yașında erkek hasta. Bir haftadır halsizlik, terleme yakınmaları
vardı. Fizik incelemede hepatosplenomegali vardı. Lökosit sayısı: 7200 mm3,
trombosit sayısı: 287000 / mm3, CRP: 0.9 mg/dl, sedimentasyon hızı: 16 mm/
saat, AST: 221 U/L, ALT: 409 U/L, GGTP: 221 U/L, alkalen fosfataz: 334
U/L, total bilirübin: 0.65 mg/dl, protrombin zamanı: 12.6 sn; STA testi 1/1280
titrede pozitif idi. Bu olguda kan kültüründe Brucella spp. üredi. 
Her üç olguda da hepatit belirteçleri negatif idi. Üç olguya da doksisiklin ve
rifampisin tedavisi altı hafta uygulandı. İlk olguda 15.gün, ikinci olguda
16.gün, 3.olguda 21.günde karaciğer fonksiyon testleri normal idi. 
SONUÇ: Ülkemizde endemik bir infeksiyon olan brusellozun akut hepatit
tablosunda seyredebileceği unutulmamalıdır.

[P03-005]

Brusellozlu anne ve bebeği: muhtemel anne sütü ile geçiș

Șükran Köse, Gülgün Akkoçlu, Derya Tümer, Melda Ulusoy Türken,
Ayhan Gözaydın

T.C.S.B. İzmir Tepecik Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İzmir

Brusellozis; Brusella cinsi bakterilerle olușan, koyun, keçi, sığır ve domuz gibi
hayvanların etleri, vücut sıvıları, infekte süt ile hazırlanan süt ürünleri, infekte
hayvanın gebelik materyaliyle insanlara bulașabilen; ateș, kas ve büyük eklem
ağrıları ile seyreden bir zoonozdur.
Daha az sıklıkla cinsel ilișki, kan transfüyonu, kemik iliği transplantasyonu
veya anne sütü ile beslenme sonrası geçebilir. Bu çalıșmada Brusellozlu anne
ve muhtemelen anne sütüyle bebeğe geçiș olgusunun sunulması amaçlanmıștır. 
19 yașında bayan olgu; ateș yüksekliği, sol kalçada ağrı ve yürüyememe
șikayeti ile kliniğimize bașvurdu. 10 gün önce bașlayan ve giderek artan sol alt
extremiteye yayılan kalça ağrısı, geceleri; üșüme titreme ile 39.5C’e kadar
yükselen ateșinin olduğu, bașvurduğu bir hastanede yapılan tetkiklerinde rose-
bengal testinin (+) olduğu söylenildi. Bir ay önce sorunsuz bir gebeliği takiben
spontan vaginal yolla 31 haftalık 1500 gram doğan bebeğinin, yeni doğan
servisinde sağ dizde șișlik, kızarıklık, hareket kısıtlılığı șikayetleri ile takip
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[P03-002]

Sternoklavikuler artrite yol açan bruselloz olgusu

Bahadır Ceylan, Muzaffer Fincancı, Mehmet Yahyaoğlu, Gülhan Eren

SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji, İstanbul

GİRİȘ: Brusellozda en sık tutulan eklemler kalça, sakroiliak eklemler ve ver-
tebralar olmakla birlikte az sayıda olguda diğer eklem tutulumlarıyla birlikte
veya tek bașına sternoklavikuler eklem artriti gelișebildiği bildirilmiștir. Bu
yazıda ateș, sakroileit ve sternoklavikuler artrit nedeniyle incelenen ve brusel-
loz tanısı konulan bir olgu sunulmuștur. 
OLGU: Otuz yașındaki kadın hasta bir aydır devam eden sağ omuz ağrısı, bel
ağrısı ve ateș yakınması ile bașvurdu. Hastanın iki çocuğuna iki ay önce brusel-
loz tanısı konarak tedavi edilmiști. Öz geçmișinde sık sık köyden gelen taze
peyniri yeme öyküsü vardı. Fizik muayenede sağ sternoklavikuler ekleme uyan
bölge șiș, üzeri kızarık ve palpasyonla hassastı. Sağ omuzun aktif hareketleri
bu bölgedeki ağrıdan dolayı kısıtlanmıș olmakla birlikte pasif olarak hareket-
leri normaldi. Sakroiliak eklemler muayenede ağrılıydı. Ateș takibinde günde
bir defa 38 ° C olup normal düzeylere düșen ateș vardı. Bunların dıșında fizik
muayene normaldi. Laboratuvar incelemede aspartat transaminaz 65Ü/L,
alanin transaminaz 84Ü/L, alkalen fosfataz 1000Ü/L, gama glutamil transpep-
tidaz 181Ü/L, total bilirubin 1,17mg/dl, direk bilirubin 0,58mg/dl, kalsiyum
9,7mg/dl, C-reaktif protein 5,73mg/dl (normal:0-0,8mg/dl), kan sayımında
lökosit sayısı 8200/mm_, sedimentasyon hızı 44mm/saat bulundu. Bunlar
dıșında patolojik laboratuvar bulgusu yoktu. İdrar sedimenti normaldi. Akciğer
grafisinde, sakroiliak eklem, sternoklavikuler eklem ve lomber vertebra
grafisinde patoloji yoktu. Olgunun brusella tüp aglütinasyon testi 1/640 titrede
pozitif bulundu. Olgunun kan kültüründe Brucella cinsi bakteri üredi (Pendik
Veteriner ve Kontrol ve Araștırma Enstitüsünde bu bakteri Brucella melitensis
olarak tanımlandı). Olguya doksisiklin günde 200mg ve rifampisin günde
600mg olmak üzere tedavi bașlandı ve altı hafta boyunca devam edildi.
Olgunun ateși ve bel ve sternoklavikuler eklem üzerindeki ağrısı bir haftada;
sternoklavikuler eklem üzerindeki șișlik ve kızarıklığı 14 günde kayboldu. 
SONUÇ: Brusellozun endemik olduğu bölgelerde ateș ile birlikte ster-
noklavikuler artrit varlığında bruselloz da akılda tutulması gereken tanılardan
biri olmalıdır düșüncesindeyiz.

[P03-003]

İlk bulgusu pannikülit olan bir bruselloz olgusu

Esra Tanyel1, Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Levent Yıldız2, 

Hakan Leblebicioğlu1, Levent Doğancı1, Necla Tülek2

1Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji AD, Samsun

Brusellozda cilt lezyonları olguların yaklașık %6-13’ünde görülmektedir. Bu
lezyonlar, makül, papül, ülser, apse, eritema nodosum, peteși, purpura ve
vaskülit tarzında olabilir.
Çobanlıkla uğrașan 38 yașında erkek hasta yaklașık iki haftadır devam eden
ateș ve deride döküntüler nedeniyle hastanemize bașvurdu. Fizik muayen-
esinde ateș 39.80 C, tüm vücutta yaygın makülopapüler döküntüler, ayrıca
sırtının alt bölgesi ve pubis üzerinde 2x1.5 cm’lik eritemli zeminde nekroze iki
adet ülsere lezyonu vardı. Laboratuar incelemesinde pansitopeni ve karaciğer
fonksiyon testlerinde yükseklik tespit edildi. Brusella tüp aglütinasyon testi
negatif bulundu. Rutin olarak alınan kan kültürlerinde Brucella spp. üredi.
Lezyonlardan alınan materyallerin patolojik incelemesinde pannikülitin de
eșlik ettiği vaskülit tespit edildi. Doksisiklin ve streptomisin tedavisiyle lezy-
onlar yaklașık 10. günde geriledi.
Brusellozda en sık makülopapular veya papülonodüler erüpsiyonlar gözlen-
mekte ve tedavi ile bu lezyonlar gerilemektedir. Cilt bulgularına hipersensi-
tivite reaksiyonunun yol açtığı düșünülmektedir. Bununla birlikte etkenin

hematojen yayılımının da rolü olabilir. Literatürde cilt lezyonlarına bağlı farklı
patolojik görünümler bildirilmekle birlikte pannikülitin de eșlik ettiği vaskülit
tablosu daha önce bildirilmemiștir. Ülkemiz gibi brusellozun endemik olduğu
bölgelerde alıșılmıșın dıșında cilt bulguları ile karșılașılabileceği akılda tutul-
malıdır

[P03-004]

Bruselloza bağlı akut hepatit: üç olgu sunumu

İlknur Erdem, Nurgül Ceran, Derya Öztürk Engin, Necla Çiçekler Tok,
Șenol Çomoğlu, Șahinan Karlı, Birol Tok, Emin Karagül, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Brusellozda genellikle karaciğer fonksiyon testlerinde hafif artıș ve
hepatomegali olur. Bruselloza bağlı akut hepatit olguları nadirdir. Bu bildiride
bruselloza bağlı akut hepatit gelișen üç olgu sunuldu.
Olgu 1: 35 yașında erkek hasta. 10 gündür ateș, baș ağrısı, bulantı ve idrar
renginde koyulașma yakınmaları vardı. Fizik incelemede skleralarda ikter
dıșında bir bulgu yoktu. Lökosit sayısı: 6960 /mm3, trombosit sayısı: 93000/
mm3, CRP: 18 mg/ dl ( referans aralığı: < 0.8 ), sedimentasyon hızı: 10
mm/saat, AST: 582 U/L, ALT: 370 U/L, GGTP: 296 U/L, alkalen fosfataz:
1073 U/L, total bilirübin: 3.05 mg/dl, protrombin zamanı: 12.3 sn; standart tüp
aglütinasyon ( STA ) testi 1/1280 titrede pozitif idi. 
Olgu 2: 38 yașında kadın hasta. 15 gündür ateș, halsizlik, terleme yakınmaları
vardı. Fizik incelemede hepatomegali vardı. Lökosit sayısı: 7500 /mm3, trom-
bosit sayısı: 254000/ mm3, CRP: 3.6 mg/ dl, sedimentasyon hızı: 46 mm/saat,
AST: 690 U/L, ALT: 632 U/L, GGTP: 94 U/L, alkalen fosfataz: 148 U/L, total
bilirübin: 0.25 mg/dl, protrombin zamanı: 11.6 sn; STA testi 1/160 titrede poz-
itif idi.
Olgu 3: 51 yașında erkek hasta. Bir haftadır halsizlik, terleme yakınmaları
vardı. Fizik incelemede hepatosplenomegali vardı. Lökosit sayısı: 7200 mm3,
trombosit sayısı: 287000 / mm3, CRP: 0.9 mg/dl, sedimentasyon hızı: 16 mm/
saat, AST: 221 U/L, ALT: 409 U/L, GGTP: 221 U/L, alkalen fosfataz: 334
U/L, total bilirübin: 0.65 mg/dl, protrombin zamanı: 12.6 sn; STA testi 1/1280
titrede pozitif idi. Bu olguda kan kültüründe Brucella spp. üredi. 
Her üç olguda da hepatit belirteçleri negatif idi. Üç olguya da doksisiklin ve
rifampisin tedavisi altı hafta uygulandı. İlk olguda 15.gün, ikinci olguda
16.gün, 3.olguda 21.günde karaciğer fonksiyon testleri normal idi. 
SONUÇ: Ülkemizde endemik bir infeksiyon olan brusellozun akut hepatit
tablosunda seyredebileceği unutulmamalıdır.

[P03-005]

Brusellozlu anne ve bebeği: muhtemel anne sütü ile geçiș

Șükran Köse, Gülgün Akkoçlu, Derya Tümer, Melda Ulusoy Türken,
Ayhan Gözaydın

T.C.S.B. İzmir Tepecik Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İzmir

Brusellozis; Brusella cinsi bakterilerle olușan, koyun, keçi, sığır ve domuz gibi
hayvanların etleri, vücut sıvıları, infekte süt ile hazırlanan süt ürünleri, infekte
hayvanın gebelik materyaliyle insanlara bulașabilen; ateș, kas ve büyük eklem
ağrıları ile seyreden bir zoonozdur.
Daha az sıklıkla cinsel ilișki, kan transfüyonu, kemik iliği transplantasyonu
veya anne sütü ile beslenme sonrası geçebilir. Bu çalıșmada Brusellozlu anne
ve muhtemelen anne sütüyle bebeğe geçiș olgusunun sunulması amaçlanmıștır. 
19 yașında bayan olgu; ateș yüksekliği, sol kalçada ağrı ve yürüyememe
șikayeti ile kliniğimize bașvurdu. 10 gün önce bașlayan ve giderek artan sol alt
extremiteye yayılan kalça ağrısı, geceleri; üșüme titreme ile 39.5C’e kadar
yükselen ateșinin olduğu, bașvurduğu bir hastanede yapılan tetkiklerinde rose-
bengal testinin (+) olduğu söylenildi. Bir ay önce sorunsuz bir gebeliği takiben
spontan vaginal yolla 31 haftalık 1500 gram doğan bebeğinin, yeni doğan
servisinde sağ dizde șișlik, kızarıklık, hareket kısıtlılığı șikayetleri ile takip
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edildiği öğrenildi. Olgunun fizik muayenesinde sol alt extremitede hareketle
artan ağrı dıșında patolojik bir bulguya rastlanılmadı. Olguda Brusella öncelik-
le düșünülerek ateșli dönemde kan kültürleri ve kemik iliği kültürü yapıldı.
Yapılan rose-bengal testinin (+) olması üzerine Wright aglütinasyon testi ve
2ME testi uygulandı. Wright aglütinasyon testi %0.9 NaCl’de 1/1280, %5
NaCl’de 1/1280 titrede, 2ME testi 1/640 titrede (+) bulundu. Yeni doğan kli-
niğinde takip edilen bebeğinin yapılan Wright aglutinasyon testlerinin yüksek
titrede pozitif (%0.9 NaCl:1/320, %5 NaCl:1/640, 2-ME:1/160) saptandığı
öğrenildi. 
Olguda, Brusella düșünülerek rifampisin 300 mg tb 1x2, doksisiklin 100 mg tb
2x1 tedavisine bașlanıldı. Genel durumu düzelen, șikayetleri gerileyen olgu 10
gün sonunda kalan tedavisi evde yapılacak șekilde taburcu edildi.
Gebelik döneminde Brusellozis’e ait klinik bulguları olmayan olgunun
muhtemelen doğum sonrası süt ürünleriyle enfekte olduğu, büyük olasılıkla
bebeğe enfekte anne sütü ile beslenme veya meme etrafındaki çatlaklardan
sızan kanın alınmasıyla bulașmıș olabileceği düșünüldü. Olgu, Brusellozun
bulașma yolları arasında nadiren anne sütüyle enfekte anneden, bebeğe geçișin
düșünülmesi açısından sunulmuștur.

[P03-006]

Brusellaya bağlı akut hepatit olgusu

Kamuran Sayılır1, Aydın Șeref Köksal2, Gülșen İskender1, Mustafa

Cihat Oğan1, Çiğdem Erbay3, Müfide Çimentepe4, Ayla Yenigün4

1Ankara Onkoloji Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Bölümü
2Ankara Onkoloji Hastanesi Gastroenteroloji Bölümü
3Haymana Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları Bölümü
4Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Bölümü

Bruselloz, tüm dünyada görülebilen zoonotik ve sistemik bir infeksiyondur.
Akdeniz gibi bazı bölgelerde endemik olarak görülebilmektedir.
Gastrointestinal sistem tutulumu %70’e varan oranlarda görülmekte olup
hepatik tutulum fazladır. Karaciğer tutulumu olan Brusella hastalarında
transaminaz düzeyleri normal veya hafif yüksek olmakla beraber akut hepatit
tablosu nadirdir.
Polikliniğimize bașvuran 29 yașındaki kadın hastanın 6 gündür sarılık, halsiz-
lik, bulantı, kusma, karın ağrısı ve ondülan ateș yakınmaları vardı. Bașka bir
merkezde yapılan tahlillerinde AST: 479 IU/L, ALT: 415 IU/L, ALP: 409
IU/L, GGT: 85 IU/L, HBsAg, anti-HCV negatif, Brusella Rose Bengal’i pozi-
tif olduğu için Brusella hepatiti ön tanısıyla polikliniğimize sevk edilmiști.
Fizik muayenesinde ikter ve hepatomegalisi vardı. Hikayesinde meme absesi
nedeniyle yaklașık on gün öncesinde sefuroksim aksetil kullanımı olduğu için
toksik hepatit de olabileceği için takibe alındı.
Takibinde ilacın kesilmesinden 17 gün geçmesine rağmen karaciğer enzim-
lerinin yükseldiği görüldü (AST: 806 IU/L, ALT: 807 IU/L, GGT: 86 IU/L,
ALP:187 IU/L, total bilirubin: 3,43 mg/dl). Brusella agg 1/1280, ANA:
granüler paternde pozitif bulundu. Brusella hepatiti tanısıyla seftriakson 2x1
gr, gentamisin 1x240 mg ve tetrasiklin 2x100 mg tedavisine bașlandı.Hastanın
kliniği tedavinin üçüncü gününden itibaren gerilemeye bașladı. Tedavinin 25.
gününde karaciğer enzimleri normallești. Tedavi sonrası yinelenen ANA testi
negatif olarak bulundu.
Ülkemiz gibi brusella enfeksiyonlarının endemik olduğu bölgelerde akut
hepatit olgularının ayırıcı tanısında Brusella da göz önünde bulundurulmalıdır.

[P03-007]

Bruselloza bağlı tiroid absesi olgu sunumu

Rezan Harman1, Zahide Așık1, Dilara İnan1, Özge Turhan1, 

Betil Özhak Baysan2, Filiz Günseren1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi,İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,Antalya
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,
Antalya

AMAÇ: Bu olguda brusella tiroid absesi olan yirmi yașındaki erkek bir hasta
sunulmaktadır.
OLGU: 20 yașında erkek hasta altı hafta önce bel ağrısı ve sonrasında bașlayan
sol kalça ve sol bacakta ağrı yakınmaları ile doktora bașvurmuș, analjezik ve
myorelaksan tedavileri verilerek eve gönderilmiștir. Hasta aynı yakınmalarla
iki hafta sonra tekrar doktora bașvurduğunda üç fazlı kemik sintigrafisi çekil-
miș ve sol sakroiliak eklemde her üç fazda diffüz aktivite artıșı ve sol sakroili-
itis olduğu saptanmıș, üniversitemiz ortopedi bölümüne sevk edilmiștir.
Hastanın yapılan brusella tüp aglutinasyonu 1/160 titrede pozitif gelmesi üzer-
ine hastaya bölümümüzden konsültasyon istenmiștir.
Özgeçmișinde özellik olmayan hastanın fizik muayenesinde sol kalça da
hareketle ağrı ve kısıtlılık vardı, laboratuvar tetkiklerinde: Hb: 14.2 gr/dl,
Lökosit: 8300 mm3 ( %51 nötrofil, %36 lenfosit, %12 monosit ), trombosit
304.000/mm3, sedimentasyon 44 mm/h, CRP 11, AST 31, ALT 94 olarak sap-
tandı. Hastaya brusella sakroiliitis tanısı ile rifampisin 1x600 mg PO ve dok-
sisiklin 2x100 mg PO bașlandı. Beș gün sonra boyunda ağrı șikayeti ile tekrar
polikliniğimize gelen hastanın çekilen boyun ultrasonografisinde sağ tiroid
lobunda 28x22x22 mm boyutunda içerisinde hiperekojen septasyonlar bulunan
apse? nodül? ile uyumlu olabilecek görünüm ve boyunda reaktif lenf nodları
saptandı. Hasta infeksiyon hastalıkları servisine yatırılarak tiroidindeki kitle-
den drenaj yapıldı ve püy niteliğindeki örnek kan kültür vasatına ekildi ve
ayrıca bir set kan kültürleri alındı. Hastanın alınan kan kültürleri ve püy
örneğinden Bactec 9240 (Becton Dickinson, U.K.) kan kültür sistemi ile
brusella spp. izole edildi. Tiroid fonksiyon testleri normal olarak gelen hasta
poliklinikten takip edilmek üzere taburcu edildi. Tedavi sırasında herhangi bir
sorunla karșılașılmadı ve izlemde tüm laboratuvar değerleri normal sınırlara
geriledi. Ancak poliklinik takipleri ile birlikte toplam 11 hafta izlenen hasta
daha sonraki kontrollere gelmedi.
SONUÇ: Brusella çeșitli organ ve sistemleri tutabilen klinik spektrumu geniș
olan bir hastalıktır. Sunulan bu olguda ilk kez brusella tiroid absesi gösteril-
miștir.

[P03-008]

Tromboflebit komplikasyonlu bruselloz olgusu

Hanefi Cem Gül, Aybars Bilgetürk, İsmail Yașar Avcı, Hakan Erdem,
Ahmet Bülent Beșirbellioğlu, Can Polat Eyigün

GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara

Bruselloz seyri sırasında kardiyovasküler komplikasyonlar nadirdir ve
vakaların sadece %1-2’sinde görülür. Endokardit ile beraber veya tek bașına
olmak üzere nadiren vasküler komplikasyonlarla görülebilir. Bu çalıșmada
brusellozda çok nadir olarak görülen tromboflebit olgusu sunulmuștur.
OLGU: Son bir aydır Bruselloz nedeniyle tedavi aldığını ifade eden 21 yașında
erkek hasta; sağ bacakta ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleriyle Șubat 2006’da kli-
niğimize yatırıldı. Hasta özgeçmișinde bir yıl önce Bruselloz tanısını konul-
duğunu ancak tedavi olamadığını ifade etti. Yapılan fizik muayenesinde; sağ
alt ekstremitede çap artıșı, ısı artıșı, kızarıklık ve hassasiyet saptandı. Hastanın
ateși yoktu. Rose Bengal pozitif, Wright agglutinasyonu 1/400 titrede pozitif
saptandı. Tam kan sayımında; Lökosit: 7000/mm_, Hb:14mg/dL, Trombosit:
257000/mm_, Sedim:20 mm/saat, CRP: (++), rutin biyokimya tetkikleri nor-
mal olarak tespit edildi. Periferik venöz dopler ultrasonografide sağ alt
ekstremitede common femoral ven, derin femoral ven, yüzeysel femoral ven ve
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edildiği öğrenildi. Olgunun fizik muayenesinde sol alt extremitede hareketle
artan ağrı dıșında patolojik bir bulguya rastlanılmadı. Olguda Brusella öncelik-
le düșünülerek ateșli dönemde kan kültürleri ve kemik iliği kültürü yapıldı.
Yapılan rose-bengal testinin (+) olması üzerine Wright aglütinasyon testi ve
2ME testi uygulandı. Wright aglütinasyon testi %0.9 NaCl’de 1/1280, %5
NaCl’de 1/1280 titrede, 2ME testi 1/640 titrede (+) bulundu. Yeni doğan kli-
niğinde takip edilen bebeğinin yapılan Wright aglutinasyon testlerinin yüksek
titrede pozitif (%0.9 NaCl:1/320, %5 NaCl:1/640, 2-ME:1/160) saptandığı
öğrenildi. 
Olguda, Brusella düșünülerek rifampisin 300 mg tb 1x2, doksisiklin 100 mg tb
2x1 tedavisine bașlanıldı. Genel durumu düzelen, șikayetleri gerileyen olgu 10
gün sonunda kalan tedavisi evde yapılacak șekilde taburcu edildi.
Gebelik döneminde Brusellozis’e ait klinik bulguları olmayan olgunun
muhtemelen doğum sonrası süt ürünleriyle enfekte olduğu, büyük olasılıkla
bebeğe enfekte anne sütü ile beslenme veya meme etrafındaki çatlaklardan
sızan kanın alınmasıyla bulașmıș olabileceği düșünüldü. Olgu, Brusellozun
bulașma yolları arasında nadiren anne sütüyle enfekte anneden, bebeğe geçișin
düșünülmesi açısından sunulmuștur.

[P03-006]

Brusellaya bağlı akut hepatit olgusu

Kamuran Sayılır1, Aydın Șeref Köksal2, Gülșen İskender1, Mustafa

Cihat Oğan1, Çiğdem Erbay3, Müfide Çimentepe4, Ayla Yenigün4

1Ankara Onkoloji Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Bölümü
2Ankara Onkoloji Hastanesi Gastroenteroloji Bölümü
3Haymana Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları Bölümü
4Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Bölümü

Bruselloz, tüm dünyada görülebilen zoonotik ve sistemik bir infeksiyondur.
Akdeniz gibi bazı bölgelerde endemik olarak görülebilmektedir.
Gastrointestinal sistem tutulumu %70’e varan oranlarda görülmekte olup
hepatik tutulum fazladır. Karaciğer tutulumu olan Brusella hastalarında
transaminaz düzeyleri normal veya hafif yüksek olmakla beraber akut hepatit
tablosu nadirdir.
Polikliniğimize bașvuran 29 yașındaki kadın hastanın 6 gündür sarılık, halsiz-
lik, bulantı, kusma, karın ağrısı ve ondülan ateș yakınmaları vardı. Bașka bir
merkezde yapılan tahlillerinde AST: 479 IU/L, ALT: 415 IU/L, ALP: 409
IU/L, GGT: 85 IU/L, HBsAg, anti-HCV negatif, Brusella Rose Bengal’i pozi-
tif olduğu için Brusella hepatiti ön tanısıyla polikliniğimize sevk edilmiști.
Fizik muayenesinde ikter ve hepatomegalisi vardı. Hikayesinde meme absesi
nedeniyle yaklașık on gün öncesinde sefuroksim aksetil kullanımı olduğu için
toksik hepatit de olabileceği için takibe alındı.
Takibinde ilacın kesilmesinden 17 gün geçmesine rağmen karaciğer enzim-
lerinin yükseldiği görüldü (AST: 806 IU/L, ALT: 807 IU/L, GGT: 86 IU/L,
ALP:187 IU/L, total bilirubin: 3,43 mg/dl). Brusella agg 1/1280, ANA:
granüler paternde pozitif bulundu. Brusella hepatiti tanısıyla seftriakson 2x1
gr, gentamisin 1x240 mg ve tetrasiklin 2x100 mg tedavisine bașlandı.Hastanın
kliniği tedavinin üçüncü gününden itibaren gerilemeye bașladı. Tedavinin 25.
gününde karaciğer enzimleri normallești. Tedavi sonrası yinelenen ANA testi
negatif olarak bulundu.
Ülkemiz gibi brusella enfeksiyonlarının endemik olduğu bölgelerde akut
hepatit olgularının ayırıcı tanısında Brusella da göz önünde bulundurulmalıdır.

[P03-007]

Bruselloza bağlı tiroid absesi olgu sunumu

Rezan Harman1, Zahide Așık1, Dilara İnan1, Özge Turhan1, 

Betil Özhak Baysan2, Filiz Günseren1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi,İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,Antalya
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,
Antalya

AMAÇ: Bu olguda brusella tiroid absesi olan yirmi yașındaki erkek bir hasta
sunulmaktadır.
OLGU: 20 yașında erkek hasta altı hafta önce bel ağrısı ve sonrasında bașlayan
sol kalça ve sol bacakta ağrı yakınmaları ile doktora bașvurmuș, analjezik ve
myorelaksan tedavileri verilerek eve gönderilmiștir. Hasta aynı yakınmalarla
iki hafta sonra tekrar doktora bașvurduğunda üç fazlı kemik sintigrafisi çekil-
miș ve sol sakroiliak eklemde her üç fazda diffüz aktivite artıșı ve sol sakroili-
itis olduğu saptanmıș, üniversitemiz ortopedi bölümüne sevk edilmiștir.
Hastanın yapılan brusella tüp aglutinasyonu 1/160 titrede pozitif gelmesi üzer-
ine hastaya bölümümüzden konsültasyon istenmiștir.
Özgeçmișinde özellik olmayan hastanın fizik muayenesinde sol kalça da
hareketle ağrı ve kısıtlılık vardı, laboratuvar tetkiklerinde: Hb: 14.2 gr/dl,
Lökosit: 8300 mm3 ( %51 nötrofil, %36 lenfosit, %12 monosit ), trombosit
304.000/mm3, sedimentasyon 44 mm/h, CRP 11, AST 31, ALT 94 olarak sap-
tandı. Hastaya brusella sakroiliitis tanısı ile rifampisin 1x600 mg PO ve dok-
sisiklin 2x100 mg PO bașlandı. Beș gün sonra boyunda ağrı șikayeti ile tekrar
polikliniğimize gelen hastanın çekilen boyun ultrasonografisinde sağ tiroid
lobunda 28x22x22 mm boyutunda içerisinde hiperekojen septasyonlar bulunan
apse? nodül? ile uyumlu olabilecek görünüm ve boyunda reaktif lenf nodları
saptandı. Hasta infeksiyon hastalıkları servisine yatırılarak tiroidindeki kitle-
den drenaj yapıldı ve püy niteliğindeki örnek kan kültür vasatına ekildi ve
ayrıca bir set kan kültürleri alındı. Hastanın alınan kan kültürleri ve püy
örneğinden Bactec 9240 (Becton Dickinson, U.K.) kan kültür sistemi ile
brusella spp. izole edildi. Tiroid fonksiyon testleri normal olarak gelen hasta
poliklinikten takip edilmek üzere taburcu edildi. Tedavi sırasında herhangi bir
sorunla karșılașılmadı ve izlemde tüm laboratuvar değerleri normal sınırlara
geriledi. Ancak poliklinik takipleri ile birlikte toplam 11 hafta izlenen hasta
daha sonraki kontrollere gelmedi.
SONUÇ: Brusella çeșitli organ ve sistemleri tutabilen klinik spektrumu geniș
olan bir hastalıktır. Sunulan bu olguda ilk kez brusella tiroid absesi gösteril-
miștir.

[P03-008]

Tromboflebit komplikasyonlu bruselloz olgusu

Hanefi Cem Gül, Aybars Bilgetürk, İsmail Yașar Avcı, Hakan Erdem,
Ahmet Bülent Beșirbellioğlu, Can Polat Eyigün

GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara

Bruselloz seyri sırasında kardiyovasküler komplikasyonlar nadirdir ve
vakaların sadece %1-2’sinde görülür. Endokardit ile beraber veya tek bașına
olmak üzere nadiren vasküler komplikasyonlarla görülebilir. Bu çalıșmada
brusellozda çok nadir olarak görülen tromboflebit olgusu sunulmuștur.
OLGU: Son bir aydır Bruselloz nedeniyle tedavi aldığını ifade eden 21 yașında
erkek hasta; sağ bacakta ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleriyle Șubat 2006’da kli-
niğimize yatırıldı. Hasta özgeçmișinde bir yıl önce Bruselloz tanısını konul-
duğunu ancak tedavi olamadığını ifade etti. Yapılan fizik muayenesinde; sağ
alt ekstremitede çap artıșı, ısı artıșı, kızarıklık ve hassasiyet saptandı. Hastanın
ateși yoktu. Rose Bengal pozitif, Wright agglutinasyonu 1/400 titrede pozitif
saptandı. Tam kan sayımında; Lökosit: 7000/mm_, Hb:14mg/dL, Trombosit:
257000/mm_, Sedim:20 mm/saat, CRP: (++), rutin biyokimya tetkikleri nor-
mal olarak tespit edildi. Periferik venöz dopler ultrasonografide sağ alt
ekstremitede common femoral ven, derin femoral ven, yüzeysel femoral ven ve
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edildiği öğrenildi. Olgunun fizik muayenesinde sol alt extremitede hareketle
artan ağrı dıșında patolojik bir bulguya rastlanılmadı. Olguda Brusella öncelik-
le düșünülerek ateșli dönemde kan kültürleri ve kemik iliği kültürü yapıldı.
Yapılan rose-bengal testinin (+) olması üzerine Wright aglütinasyon testi ve
2ME testi uygulandı. Wright aglütinasyon testi %0.9 NaCl’de 1/1280, %5
NaCl’de 1/1280 titrede, 2ME testi 1/640 titrede (+) bulundu. Yeni doğan kli-
niğinde takip edilen bebeğinin yapılan Wright aglutinasyon testlerinin yüksek
titrede pozitif (%0.9 NaCl:1/320, %5 NaCl:1/640, 2-ME:1/160) saptandığı
öğrenildi. 
Olguda, Brusella düșünülerek rifampisin 300 mg tb 1x2, doksisiklin 100 mg tb
2x1 tedavisine bașlanıldı. Genel durumu düzelen, șikayetleri gerileyen olgu 10
gün sonunda kalan tedavisi evde yapılacak șekilde taburcu edildi.
Gebelik döneminde Brusellozis’e ait klinik bulguları olmayan olgunun
muhtemelen doğum sonrası süt ürünleriyle enfekte olduğu, büyük olasılıkla
bebeğe enfekte anne sütü ile beslenme veya meme etrafındaki çatlaklardan
sızan kanın alınmasıyla bulașmıș olabileceği düșünüldü. Olgu, Brusellozun
bulașma yolları arasında nadiren anne sütüyle enfekte anneden, bebeğe geçișin
düșünülmesi açısından sunulmuștur.

[P03-006]

Brusellaya bağlı akut hepatit olgusu

Kamuran Sayılır1, Aydın Șeref Köksal2, Gülșen İskender1, Mustafa

Cihat Oğan1, Çiğdem Erbay3, Müfide Çimentepe4, Ayla Yenigün4

1Ankara Onkoloji Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Bölümü
2Ankara Onkoloji Hastanesi Gastroenteroloji Bölümü
3Haymana Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları Bölümü
4Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Bölümü

Bruselloz, tüm dünyada görülebilen zoonotik ve sistemik bir infeksiyondur.
Akdeniz gibi bazı bölgelerde endemik olarak görülebilmektedir.
Gastrointestinal sistem tutulumu %70’e varan oranlarda görülmekte olup
hepatik tutulum fazladır. Karaciğer tutulumu olan Brusella hastalarında
transaminaz düzeyleri normal veya hafif yüksek olmakla beraber akut hepatit
tablosu nadirdir.
Polikliniğimize bașvuran 29 yașındaki kadın hastanın 6 gündür sarılık, halsiz-
lik, bulantı, kusma, karın ağrısı ve ondülan ateș yakınmaları vardı. Bașka bir
merkezde yapılan tahlillerinde AST: 479 IU/L, ALT: 415 IU/L, ALP: 409
IU/L, GGT: 85 IU/L, HBsAg, anti-HCV negatif, Brusella Rose Bengal’i pozi-
tif olduğu için Brusella hepatiti ön tanısıyla polikliniğimize sevk edilmiști.
Fizik muayenesinde ikter ve hepatomegalisi vardı. Hikayesinde meme absesi
nedeniyle yaklașık on gün öncesinde sefuroksim aksetil kullanımı olduğu için
toksik hepatit de olabileceği için takibe alındı.
Takibinde ilacın kesilmesinden 17 gün geçmesine rağmen karaciğer enzim-
lerinin yükseldiği görüldü (AST: 806 IU/L, ALT: 807 IU/L, GGT: 86 IU/L,
ALP:187 IU/L, total bilirubin: 3,43 mg/dl). Brusella agg 1/1280, ANA:
granüler paternde pozitif bulundu. Brusella hepatiti tanısıyla seftriakson 2x1
gr, gentamisin 1x240 mg ve tetrasiklin 2x100 mg tedavisine bașlandı.Hastanın
kliniği tedavinin üçüncü gününden itibaren gerilemeye bașladı. Tedavinin 25.
gününde karaciğer enzimleri normallești. Tedavi sonrası yinelenen ANA testi
negatif olarak bulundu.
Ülkemiz gibi brusella enfeksiyonlarının endemik olduğu bölgelerde akut
hepatit olgularının ayırıcı tanısında Brusella da göz önünde bulundurulmalıdır.

[P03-007]

Bruselloza bağlı tiroid absesi olgu sunumu

Rezan Harman1, Zahide Așık1, Dilara İnan1, Özge Turhan1, 

Betil Özhak Baysan2, Filiz Günseren1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi,İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,Antalya
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,
Antalya

AMAÇ: Bu olguda brusella tiroid absesi olan yirmi yașındaki erkek bir hasta
sunulmaktadır.
OLGU: 20 yașında erkek hasta altı hafta önce bel ağrısı ve sonrasında bașlayan
sol kalça ve sol bacakta ağrı yakınmaları ile doktora bașvurmuș, analjezik ve
myorelaksan tedavileri verilerek eve gönderilmiștir. Hasta aynı yakınmalarla
iki hafta sonra tekrar doktora bașvurduğunda üç fazlı kemik sintigrafisi çekil-
miș ve sol sakroiliak eklemde her üç fazda diffüz aktivite artıșı ve sol sakroili-
itis olduğu saptanmıș, üniversitemiz ortopedi bölümüne sevk edilmiștir.
Hastanın yapılan brusella tüp aglutinasyonu 1/160 titrede pozitif gelmesi üzer-
ine hastaya bölümümüzden konsültasyon istenmiștir.
Özgeçmișinde özellik olmayan hastanın fizik muayenesinde sol kalça da
hareketle ağrı ve kısıtlılık vardı, laboratuvar tetkiklerinde: Hb: 14.2 gr/dl,
Lökosit: 8300 mm3 ( %51 nötrofil, %36 lenfosit, %12 monosit ), trombosit
304.000/mm3, sedimentasyon 44 mm/h, CRP 11, AST 31, ALT 94 olarak sap-
tandı. Hastaya brusella sakroiliitis tanısı ile rifampisin 1x600 mg PO ve dok-
sisiklin 2x100 mg PO bașlandı. Beș gün sonra boyunda ağrı șikayeti ile tekrar
polikliniğimize gelen hastanın çekilen boyun ultrasonografisinde sağ tiroid
lobunda 28x22x22 mm boyutunda içerisinde hiperekojen septasyonlar bulunan
apse? nodül? ile uyumlu olabilecek görünüm ve boyunda reaktif lenf nodları
saptandı. Hasta infeksiyon hastalıkları servisine yatırılarak tiroidindeki kitle-
den drenaj yapıldı ve püy niteliğindeki örnek kan kültür vasatına ekildi ve
ayrıca bir set kan kültürleri alındı. Hastanın alınan kan kültürleri ve püy
örneğinden Bactec 9240 (Becton Dickinson, U.K.) kan kültür sistemi ile
brusella spp. izole edildi. Tiroid fonksiyon testleri normal olarak gelen hasta
poliklinikten takip edilmek üzere taburcu edildi. Tedavi sırasında herhangi bir
sorunla karșılașılmadı ve izlemde tüm laboratuvar değerleri normal sınırlara
geriledi. Ancak poliklinik takipleri ile birlikte toplam 11 hafta izlenen hasta
daha sonraki kontrollere gelmedi.
SONUÇ: Brusella çeșitli organ ve sistemleri tutabilen klinik spektrumu geniș
olan bir hastalıktır. Sunulan bu olguda ilk kez brusella tiroid absesi gösteril-
miștir.

[P03-008]

Tromboflebit komplikasyonlu bruselloz olgusu

Hanefi Cem Gül, Aybars Bilgetürk, İsmail Yașar Avcı, Hakan Erdem,
Ahmet Bülent Beșirbellioğlu, Can Polat Eyigün

GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara

Bruselloz seyri sırasında kardiyovasküler komplikasyonlar nadirdir ve
vakaların sadece %1-2’sinde görülür. Endokardit ile beraber veya tek bașına
olmak üzere nadiren vasküler komplikasyonlarla görülebilir. Bu çalıșmada
brusellozda çok nadir olarak görülen tromboflebit olgusu sunulmuștur.
OLGU: Son bir aydır Bruselloz nedeniyle tedavi aldığını ifade eden 21 yașında
erkek hasta; sağ bacakta ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleriyle Șubat 2006’da kli-
niğimize yatırıldı. Hasta özgeçmișinde bir yıl önce Bruselloz tanısını konul-
duğunu ancak tedavi olamadığını ifade etti. Yapılan fizik muayenesinde; sağ
alt ekstremitede çap artıșı, ısı artıșı, kızarıklık ve hassasiyet saptandı. Hastanın
ateși yoktu. Rose Bengal pozitif, Wright agglutinasyonu 1/400 titrede pozitif
saptandı. Tam kan sayımında; Lökosit: 7000/mm_, Hb:14mg/dL, Trombosit:
257000/mm_, Sedim:20 mm/saat, CRP: (++), rutin biyokimya tetkikleri nor-
mal olarak tespit edildi. Periferik venöz dopler ultrasonografide sağ alt
ekstremitede common femoral ven, derin femoral ven, yüzeysel femoral ven ve
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vena sefana magna lümeninin genișlediği ve içlerinin trombüsle dolu olduğu
tespit edildi. Yapılan Ekokardiyografide patoloji saptanmadı. Opaklı dinamik
toraks BT incelemesinde ana, sağ ve sol pulmoner arterler ile arterler ve dal-
larında trombüs görünümü saptanmadı.
Hastaya akut venöz tromboz tanısı konuldu ve rifampisin 1x600 mg/gün, dok-
sisiklin 2x100 mg/gün, anti-enflamatuar tedavi, düșük molekül ağarlıklı
heparin ve dobesilate kalsiyum tedavileri bașlandı. Mutlak yatak istirahati ve
sağ bacak elevasyonu uygulandı. Mevcut derin ven trombozunu açıklaya-
bilmek için Romatoloji, Hematoloji ve Göz hastalıkları konsultasyonları sonu-
cu, yapılan tüm tetkiklerde tromboz olușturacak bir patoloji tespit edilemedi.
Tedavi süresi, tromboflebit nedeniyle uzatılarak, rifampisin + doksisiklin ve
antikoagülan tedavi altı aya tamamlandı. Tedavi sonunda hastada tromboflebit
tablosu ortadan kalktı ve tedavisi kesildi. Daha sonraki üç aylık kontrolünde
tromboflebit yönünden herhangi bir bulgu saptanmadı.

[P03-009]

Bruselloz: 140 olgunun geriye dönük olarak irdelenmesi

Hanefi Cem Gül1, Ömer Coșkun2, Vedat Turhan3, Ahmet Bülent

Beșirbellioğlu1, Aybars Bilgetürk1, Hakan Erdem1, İsmail Yașar Avcı1,

Levent Görenek1, Can Polat Eyigün1

1GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara
2Eskișehir Asker Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik.
Servisi Eskișehir
3GATA Haydarpașa Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. Servisi
Üsküdar/İstanbul

Ülkemiz açısından önem arz eden ve önlenebilir bir enfeksiyon olan bruselloz
ile ilgili deneyimlerimizi sunarak konuyu irdelemek amacıyla; Ocak 1997 -
Aralık 2006 yılları arasında yatırılarak takip ve tedavi edilen 140 bruselloz
olgusu geriye dönük olarak değerlendirilmiștir. Olguların 113’ü erkek 27’si
kadın olup, yaș ortalamaları 27 ± 3,6 (Range: 19 -72) idi. Sistem tutulumları
içerisinde osteoartiküler tutulum, %41 ile en sık görülen sistem tutulumunu
olușturmuștur. Klinik belirti-bulgu olarak en sık görülenler; gece terlemesi
(%81), halsizlik (%76), eklem ağrıları (%65) olmuștur. Olguların %46’sının
bruselloz açısından riskli meslek olan tarım ve hayvancılıkla uğrașmasına
karșın, ikinci sıklığın %16 ile ev hanımlarında olması; ülkemizde bruselloz’un
bulașmasında mesleki risk yanında gıda yoluyla bulașmanın da önemini vur-
gulayıcı bir veri olmuștur.

[P03-010]

Damar içi girișimsel ișlem sonrası yükselen ateș nedeni olarak
bruselloz: 2 olgu

Gülden Ersöz1, Mustafa Uğuz1, Dilek Çiçek2, Hakan Cambaz3, 

Elif Șahin1

1Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, Mersin

Damar içi girișimsel ișlemi takiben ateș yüksekliği nedeni olarak saptanmıș iki
Bruselloz olgusu sunulmuștur. 
OLGU 1: 70 yașında erkek hastaya göğüs ağrısı, nefes darlığı ile bașvurmasını
takiben koroner arter hastalığı düșünülmesi nedeniyle koroner anjiyografi
yapıldı. Anjiyografi sonrası saatler içinde ateși yükselen olgunun tetkiklerinde
Lökosit: 5810/mm3, Nötrofil: 2610/mm3, C-RP: 95 mg/L saptandı. Ampirik
olarak sefuroksim aksetil bașlanılan olgunun 6 gün ateși devam etti. Aynı
dönemde alınan kan kültürlerinde altıncı gün Brusella cinsi bakteri üremesi
nedeniyle doksisiklin-rifampisin ile tedavi bașlandı. Olgunun takiplerinde

sakroileit bulguları olması nedeni ile tedavi 3 aya tamamlandı. 
OLGU 2: 2 yıl önce aorta femoral by-pass ameliyatı geçiren 67 yașında erkek
hasta akut karın ile bașvurdu ve mezenter arter iskemisi düșünüldüğü için
abdominal aort anjiyografisi yapıldı. Mezenter artere stent konulan olgunun
aynı gün ateși yükseldi. Yapılan tetkiklerinde Lökosit: 7020/mm3, Nötrofil:
2950/mm3, C-RP: 9.24 mg/L olarak saptandı. Ampirik ampisilin/sulbaktam
bașlanan olgunun ateșinin devam etmesi nedeniyle tedavi levofloksasin olarak
değiștirildi ve ateșin onuncu gününde standart tüp aglütinasyon testi 1/320
olarak bulundu. Doksisiklin-streptomisin olarak tedavisi düzenlendi. 
SONUÇ: Ülkemiz ve bölgemiz gibi brusellozun endemik olduğu yerlerde
damar içi girișimlerden sonra ateș yüksekliği geliștiğinde Brucella cinsi bak-
terilerin etyolojide yer alabileceği düșünülmelidir.

[P03-011]

Brucelloz saptanan bir bölgede epidemiyolojik tarama yapmanın
önemi

Esra Koçoğlu1, Oğuz Karabay2, Nevin İnce2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çalıșmada aynı bölgeden üç olgunun tesbit edilmesiyle, o bölgede
saptanan birçok yeni olgu sunulmuș ve brusellozda epidemiyolojik taramanın
önemi vurgulanmaya çalıșılmıștır. 
METOD: Araștırmanın yapılacağı bölgede yașayan kișilere çalıșma hakkında
bilgi verilerek yazılı onamları alındı. Standart bir formla yakınmaları sorgu-
landı. Hayvancılıkla uğrașan ve 15 yaș üzeri olan toplam 67 kișiye ulașıldı.
Çalıșmaya alınan olgulardan 5 ml kan alınarak bruselloz yönünden serolojik
testler yapıldı. Brusella antikorlarının varlığı Rose-Bengal ve Standart Tüp
Aglütinasyon Testi (STA) ile araștırıldı; >=1/160 aglütinasyon veren tüpler
pozitif olarak değerlendirildi. 
BULGULAR: Çalıșmaya dahil edilen bireylerin hepsi hayvancılıkla geçim-
lerini sağlıyordı. Bölgeye farklı bölgeden hayvan nakli sonrasında hayvanlarda
1/4 oranında düșük olduğu öğrenildi. Toplam 67 hastanın 10’unda (%14.9)
Rose-Bengal testi pozitif bulundu. Yapılan STA testinde dokuz hasta (%13.4)
pozitif bulundu. 
SONUÇ: Sonuçlarımız risk grubunun bulunduğu bölgelerde bir tek pozitif
olgunun ardından yapılacak taramalarla birçok yeni olgu bulunabileceğini
düșündürmüștür.

[P03-012]

İliakus kas absesi, olekranon bursiti ve sakroiliit ile seyreden bir
bruselloz olgusu

Hale Turan1, Kıvanç Șerefhanoğlu1, Elif Karadeli2, 

Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Ülkemizde bruselloz morbiditesi yüksek olmasına karșılık, mortalite-
si düșük bir infeksiyon hastalığıdır. Brusellozda osteoartiküler komplikasyon-
lar %10-80 olguda bildirilmiștir. Brusellozda kas apsesi en sık psoas kasında
bildirilmektedir. Olgumuz brucella sakroiliitine eșlik eden iliakus kas absesi ve
tedavi altında gelișen olekranon bursiti nedeniyle sunulmaya değer bulundu. 
OLGU: 25 yașında erkek hasta 20 gündür devam eden sağ kalça ağrısı ve gece
terlemesi yakınması ile yatırıldı. Hayvancılıkla uğrașıyordu. Öyküsünde sekiz
ay önce bașka bir merkezde 20 gün bruselloz tedavisi alma öyküsü mevcuttu.
Fizik muayenede ateș: 36.3 ºC idi ve sağ kalça ekleminde hareket kısıtlılığı
dıșında patolojik bulguya rastlanmadı. Laboratuvar bulgularından, lökosit:
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vena sefana magna lümeninin genișlediği ve içlerinin trombüsle dolu olduğu
tespit edildi. Yapılan Ekokardiyografide patoloji saptanmadı. Opaklı dinamik
toraks BT incelemesinde ana, sağ ve sol pulmoner arterler ile arterler ve dal-
larında trombüs görünümü saptanmadı.
Hastaya akut venöz tromboz tanısı konuldu ve rifampisin 1x600 mg/gün, dok-
sisiklin 2x100 mg/gün, anti-enflamatuar tedavi, düșük molekül ağarlıklı
heparin ve dobesilate kalsiyum tedavileri bașlandı. Mutlak yatak istirahati ve
sağ bacak elevasyonu uygulandı. Mevcut derin ven trombozunu açıklaya-
bilmek için Romatoloji, Hematoloji ve Göz hastalıkları konsultasyonları sonu-
cu, yapılan tüm tetkiklerde tromboz olușturacak bir patoloji tespit edilemedi.
Tedavi süresi, tromboflebit nedeniyle uzatılarak, rifampisin + doksisiklin ve
antikoagülan tedavi altı aya tamamlandı. Tedavi sonunda hastada tromboflebit
tablosu ortadan kalktı ve tedavisi kesildi. Daha sonraki üç aylık kontrolünde
tromboflebit yönünden herhangi bir bulgu saptanmadı.

[P03-009]

Bruselloz: 140 olgunun geriye dönük olarak irdelenmesi

Hanefi Cem Gül1, Ömer Coșkun2, Vedat Turhan3, Ahmet Bülent

Beșirbellioğlu1, Aybars Bilgetürk1, Hakan Erdem1, İsmail Yașar Avcı1,

Levent Görenek1, Can Polat Eyigün1

1GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara
2Eskișehir Asker Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik.
Servisi Eskișehir
3GATA Haydarpașa Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. Servisi
Üsküdar/İstanbul

Ülkemiz açısından önem arz eden ve önlenebilir bir enfeksiyon olan bruselloz
ile ilgili deneyimlerimizi sunarak konuyu irdelemek amacıyla; Ocak 1997 -
Aralık 2006 yılları arasında yatırılarak takip ve tedavi edilen 140 bruselloz
olgusu geriye dönük olarak değerlendirilmiștir. Olguların 113’ü erkek 27’si
kadın olup, yaș ortalamaları 27 ± 3,6 (Range: 19 -72) idi. Sistem tutulumları
içerisinde osteoartiküler tutulum, %41 ile en sık görülen sistem tutulumunu
olușturmuștur. Klinik belirti-bulgu olarak en sık görülenler; gece terlemesi
(%81), halsizlik (%76), eklem ağrıları (%65) olmuștur. Olguların %46’sının
bruselloz açısından riskli meslek olan tarım ve hayvancılıkla uğrașmasına
karșın, ikinci sıklığın %16 ile ev hanımlarında olması; ülkemizde bruselloz’un
bulașmasında mesleki risk yanında gıda yoluyla bulașmanın da önemini vur-
gulayıcı bir veri olmuștur.

[P03-010]

Damar içi girișimsel ișlem sonrası yükselen ateș nedeni olarak
bruselloz: 2 olgu

Gülden Ersöz1, Mustafa Uğuz1, Dilek Çiçek2, Hakan Cambaz3, 

Elif Șahin1

1Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, Mersin

Damar içi girișimsel ișlemi takiben ateș yüksekliği nedeni olarak saptanmıș iki
Bruselloz olgusu sunulmuștur. 
OLGU 1: 70 yașında erkek hastaya göğüs ağrısı, nefes darlığı ile bașvurmasını
takiben koroner arter hastalığı düșünülmesi nedeniyle koroner anjiyografi
yapıldı. Anjiyografi sonrası saatler içinde ateși yükselen olgunun tetkiklerinde
Lökosit: 5810/mm3, Nötrofil: 2610/mm3, C-RP: 95 mg/L saptandı. Ampirik
olarak sefuroksim aksetil bașlanılan olgunun 6 gün ateși devam etti. Aynı
dönemde alınan kan kültürlerinde altıncı gün Brusella cinsi bakteri üremesi
nedeniyle doksisiklin-rifampisin ile tedavi bașlandı. Olgunun takiplerinde

sakroileit bulguları olması nedeni ile tedavi 3 aya tamamlandı. 
OLGU 2: 2 yıl önce aorta femoral by-pass ameliyatı geçiren 67 yașında erkek
hasta akut karın ile bașvurdu ve mezenter arter iskemisi düșünüldüğü için
abdominal aort anjiyografisi yapıldı. Mezenter artere stent konulan olgunun
aynı gün ateși yükseldi. Yapılan tetkiklerinde Lökosit: 7020/mm3, Nötrofil:
2950/mm3, C-RP: 9.24 mg/L olarak saptandı. Ampirik ampisilin/sulbaktam
bașlanan olgunun ateșinin devam etmesi nedeniyle tedavi levofloksasin olarak
değiștirildi ve ateșin onuncu gününde standart tüp aglütinasyon testi 1/320
olarak bulundu. Doksisiklin-streptomisin olarak tedavisi düzenlendi. 
SONUÇ: Ülkemiz ve bölgemiz gibi brusellozun endemik olduğu yerlerde
damar içi girișimlerden sonra ateș yüksekliği geliștiğinde Brucella cinsi bak-
terilerin etyolojide yer alabileceği düșünülmelidir.

[P03-011]

Brucelloz saptanan bir bölgede epidemiyolojik tarama yapmanın
önemi

Esra Koçoğlu1, Oğuz Karabay2, Nevin İnce2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çalıșmada aynı bölgeden üç olgunun tesbit edilmesiyle, o bölgede
saptanan birçok yeni olgu sunulmuș ve brusellozda epidemiyolojik taramanın
önemi vurgulanmaya çalıșılmıștır. 
METOD: Araștırmanın yapılacağı bölgede yașayan kișilere çalıșma hakkında
bilgi verilerek yazılı onamları alındı. Standart bir formla yakınmaları sorgu-
landı. Hayvancılıkla uğrașan ve 15 yaș üzeri olan toplam 67 kișiye ulașıldı.
Çalıșmaya alınan olgulardan 5 ml kan alınarak bruselloz yönünden serolojik
testler yapıldı. Brusella antikorlarının varlığı Rose-Bengal ve Standart Tüp
Aglütinasyon Testi (STA) ile araștırıldı; >=1/160 aglütinasyon veren tüpler
pozitif olarak değerlendirildi. 
BULGULAR: Çalıșmaya dahil edilen bireylerin hepsi hayvancılıkla geçim-
lerini sağlıyordı. Bölgeye farklı bölgeden hayvan nakli sonrasında hayvanlarda
1/4 oranında düșük olduğu öğrenildi. Toplam 67 hastanın 10’unda (%14.9)
Rose-Bengal testi pozitif bulundu. Yapılan STA testinde dokuz hasta (%13.4)
pozitif bulundu. 
SONUÇ: Sonuçlarımız risk grubunun bulunduğu bölgelerde bir tek pozitif
olgunun ardından yapılacak taramalarla birçok yeni olgu bulunabileceğini
düșündürmüștür.

[P03-012]

İliakus kas absesi, olekranon bursiti ve sakroiliit ile seyreden bir
bruselloz olgusu

Hale Turan1, Kıvanç Șerefhanoğlu1, Elif Karadeli2, 

Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Ülkemizde bruselloz morbiditesi yüksek olmasına karșılık, mortalite-
si düșük bir infeksiyon hastalığıdır. Brusellozda osteoartiküler komplikasyon-
lar %10-80 olguda bildirilmiștir. Brusellozda kas apsesi en sık psoas kasında
bildirilmektedir. Olgumuz brucella sakroiliitine eșlik eden iliakus kas absesi ve
tedavi altında gelișen olekranon bursiti nedeniyle sunulmaya değer bulundu. 
OLGU: 25 yașında erkek hasta 20 gündür devam eden sağ kalça ağrısı ve gece
terlemesi yakınması ile yatırıldı. Hayvancılıkla uğrașıyordu. Öyküsünde sekiz
ay önce bașka bir merkezde 20 gün bruselloz tedavisi alma öyküsü mevcuttu.
Fizik muayenede ateș: 36.3 ºC idi ve sağ kalça ekleminde hareket kısıtlılığı
dıșında patolojik bulguya rastlanmadı. Laboratuvar bulgularından, lökosit:
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vena sefana magna lümeninin genișlediği ve içlerinin trombüsle dolu olduğu
tespit edildi. Yapılan Ekokardiyografide patoloji saptanmadı. Opaklı dinamik
toraks BT incelemesinde ana, sağ ve sol pulmoner arterler ile arterler ve dal-
larında trombüs görünümü saptanmadı.
Hastaya akut venöz tromboz tanısı konuldu ve rifampisin 1x600 mg/gün, dok-
sisiklin 2x100 mg/gün, anti-enflamatuar tedavi, düșük molekül ağarlıklı
heparin ve dobesilate kalsiyum tedavileri bașlandı. Mutlak yatak istirahati ve
sağ bacak elevasyonu uygulandı. Mevcut derin ven trombozunu açıklaya-
bilmek için Romatoloji, Hematoloji ve Göz hastalıkları konsultasyonları sonu-
cu, yapılan tüm tetkiklerde tromboz olușturacak bir patoloji tespit edilemedi.
Tedavi süresi, tromboflebit nedeniyle uzatılarak, rifampisin + doksisiklin ve
antikoagülan tedavi altı aya tamamlandı. Tedavi sonunda hastada tromboflebit
tablosu ortadan kalktı ve tedavisi kesildi. Daha sonraki üç aylık kontrolünde
tromboflebit yönünden herhangi bir bulgu saptanmadı.

[P03-009]

Bruselloz: 140 olgunun geriye dönük olarak irdelenmesi

Hanefi Cem Gül1, Ömer Coșkun2, Vedat Turhan3, Ahmet Bülent

Beșirbellioğlu1, Aybars Bilgetürk1, Hakan Erdem1, İsmail Yașar Avcı1,

Levent Görenek1, Can Polat Eyigün1

1GATA Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. A.D Etlik / Ankara
2Eskișehir Asker Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik.
Servisi Eskișehir
3GATA Haydarpașa Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik. Servisi
Üsküdar/İstanbul

Ülkemiz açısından önem arz eden ve önlenebilir bir enfeksiyon olan bruselloz
ile ilgili deneyimlerimizi sunarak konuyu irdelemek amacıyla; Ocak 1997 -
Aralık 2006 yılları arasında yatırılarak takip ve tedavi edilen 140 bruselloz
olgusu geriye dönük olarak değerlendirilmiștir. Olguların 113’ü erkek 27’si
kadın olup, yaș ortalamaları 27 ± 3,6 (Range: 19 -72) idi. Sistem tutulumları
içerisinde osteoartiküler tutulum, %41 ile en sık görülen sistem tutulumunu
olușturmuștur. Klinik belirti-bulgu olarak en sık görülenler; gece terlemesi
(%81), halsizlik (%76), eklem ağrıları (%65) olmuștur. Olguların %46’sının
bruselloz açısından riskli meslek olan tarım ve hayvancılıkla uğrașmasına
karșın, ikinci sıklığın %16 ile ev hanımlarında olması; ülkemizde bruselloz’un
bulașmasında mesleki risk yanında gıda yoluyla bulașmanın da önemini vur-
gulayıcı bir veri olmuștur.

[P03-010]

Damar içi girișimsel ișlem sonrası yükselen ateș nedeni olarak
bruselloz: 2 olgu

Gülden Ersöz1, Mustafa Uğuz1, Dilek Çiçek2, Hakan Cambaz3, 

Elif Șahin1

1Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları AD, Mersin
2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD, Mersin
3Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, Mersin

Damar içi girișimsel ișlemi takiben ateș yüksekliği nedeni olarak saptanmıș iki
Bruselloz olgusu sunulmuștur. 
OLGU 1: 70 yașında erkek hastaya göğüs ağrısı, nefes darlığı ile bașvurmasını
takiben koroner arter hastalığı düșünülmesi nedeniyle koroner anjiyografi
yapıldı. Anjiyografi sonrası saatler içinde ateși yükselen olgunun tetkiklerinde
Lökosit: 5810/mm3, Nötrofil: 2610/mm3, C-RP: 95 mg/L saptandı. Ampirik
olarak sefuroksim aksetil bașlanılan olgunun 6 gün ateși devam etti. Aynı
dönemde alınan kan kültürlerinde altıncı gün Brusella cinsi bakteri üremesi
nedeniyle doksisiklin-rifampisin ile tedavi bașlandı. Olgunun takiplerinde

sakroileit bulguları olması nedeni ile tedavi 3 aya tamamlandı. 
OLGU 2: 2 yıl önce aorta femoral by-pass ameliyatı geçiren 67 yașında erkek
hasta akut karın ile bașvurdu ve mezenter arter iskemisi düșünüldüğü için
abdominal aort anjiyografisi yapıldı. Mezenter artere stent konulan olgunun
aynı gün ateși yükseldi. Yapılan tetkiklerinde Lökosit: 7020/mm3, Nötrofil:
2950/mm3, C-RP: 9.24 mg/L olarak saptandı. Ampirik ampisilin/sulbaktam
bașlanan olgunun ateșinin devam etmesi nedeniyle tedavi levofloksasin olarak
değiștirildi ve ateșin onuncu gününde standart tüp aglütinasyon testi 1/320
olarak bulundu. Doksisiklin-streptomisin olarak tedavisi düzenlendi. 
SONUÇ: Ülkemiz ve bölgemiz gibi brusellozun endemik olduğu yerlerde
damar içi girișimlerden sonra ateș yüksekliği geliștiğinde Brucella cinsi bak-
terilerin etyolojide yer alabileceği düșünülmelidir.

[P03-011]

Brucelloz saptanan bir bölgede epidemiyolojik tarama yapmanın
önemi

Esra Koçoğlu1, Oğuz Karabay2, Nevin İnce2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çalıșmada aynı bölgeden üç olgunun tesbit edilmesiyle, o bölgede
saptanan birçok yeni olgu sunulmuș ve brusellozda epidemiyolojik taramanın
önemi vurgulanmaya çalıșılmıștır. 
METOD: Araștırmanın yapılacağı bölgede yașayan kișilere çalıșma hakkında
bilgi verilerek yazılı onamları alındı. Standart bir formla yakınmaları sorgu-
landı. Hayvancılıkla uğrașan ve 15 yaș üzeri olan toplam 67 kișiye ulașıldı.
Çalıșmaya alınan olgulardan 5 ml kan alınarak bruselloz yönünden serolojik
testler yapıldı. Brusella antikorlarının varlığı Rose-Bengal ve Standart Tüp
Aglütinasyon Testi (STA) ile araștırıldı; >=1/160 aglütinasyon veren tüpler
pozitif olarak değerlendirildi. 
BULGULAR: Çalıșmaya dahil edilen bireylerin hepsi hayvancılıkla geçim-
lerini sağlıyordı. Bölgeye farklı bölgeden hayvan nakli sonrasında hayvanlarda
1/4 oranında düșük olduğu öğrenildi. Toplam 67 hastanın 10’unda (%14.9)
Rose-Bengal testi pozitif bulundu. Yapılan STA testinde dokuz hasta (%13.4)
pozitif bulundu. 
SONUÇ: Sonuçlarımız risk grubunun bulunduğu bölgelerde bir tek pozitif
olgunun ardından yapılacak taramalarla birçok yeni olgu bulunabileceğini
düșündürmüștür.

[P03-012]

İliakus kas absesi, olekranon bursiti ve sakroiliit ile seyreden bir
bruselloz olgusu

Hale Turan1, Kıvanç Șerefhanoğlu1, Elif Karadeli2, 

Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Ülkemizde bruselloz morbiditesi yüksek olmasına karșılık, mortalite-
si düșük bir infeksiyon hastalığıdır. Brusellozda osteoartiküler komplikasyon-
lar %10-80 olguda bildirilmiștir. Brusellozda kas apsesi en sık psoas kasında
bildirilmektedir. Olgumuz brucella sakroiliitine eșlik eden iliakus kas absesi ve
tedavi altında gelișen olekranon bursiti nedeniyle sunulmaya değer bulundu. 
OLGU: 25 yașında erkek hasta 20 gündür devam eden sağ kalça ağrısı ve gece
terlemesi yakınması ile yatırıldı. Hayvancılıkla uğrașıyordu. Öyküsünde sekiz
ay önce bașka bir merkezde 20 gün bruselloz tedavisi alma öyküsü mevcuttu.
Fizik muayenede ateș: 36.3 ºC idi ve sağ kalça ekleminde hareket kısıtlılığı
dıșında patolojik bulguya rastlanmadı. Laboratuvar bulgularından, lökosit:
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5900/mm3, CRP: 44 mg/L, sedimantasyon: 33 mm/h, brusella aglütinasyonu
1/160 titrede pozitifti. Kan kültürlerinde üreme olmadı. Hastanın kalça eklem
MR tetkikinde sağ sakroiliit ve sağ iliakus kası içerisinde apse ile uyumlu
39x33 mm boyutunda hiperintens nodüler lobüle konturlu lezyon izlendi.
Apseye cerrahi müdahale yapılamadı. Hastaya streptomisin 1x1g im, rifamp-
isin 1x600 mg tb, doksisiklin 2x100 mg tb tedavisi bașlandı. Hasta tedavinin
yirminci gününde bir hafta önce bașlayan sol dirsekte șișlik șikayeti ile bașvur-
du. Eklemde hiperemi, ağrı, ateș yakınması ve travma öyküsü yoktu. Sol dirsek
MR tetkikinde bursit ile uyumlu olan olekranon bursada sıvı-ödem görünümü
saptandı. Bursit nedeniyle istenen otoantikorlar negatif bulundu. Streptomisin
tedavisi 21 güne, rifampisin ve doksisiklin tedavisi hastanın șikayetleri göz
önünde bulundurularak bir yıla tamamlandı. Șikayetleri geçti. Kontrol kalça ve
dirsek eklem MR tetkiklerinde effüzyonların ve iliakus kas absesinin kay-
bolduğu görüldü. Hasta șu an takibinin ikinci yılında olup herhangi bir
yakınması yoktur.

TARTIȘMA: Bruselloza bağlı kas apsesi olguları genellikle psoas ve paraver-
tebral kas tutulumu șeklinde bildirilmektedir. Bizim olgumuzda ise sakroiliite

eșlik eden iliakus kas apsesi mevcuttu. Yine literatürde bruselloza bağlı en çok
prepatellar ve subakromial bursit bildirilmiș, ancak bruselloza bağlı olekranon
bursitine rastlanmamıștır. Bu hastada tedavi altında ek bulguda MR tetkikinin
önemi ortaya çıkmıștır ve tedavi sırasında olekranon bursiti gelișmesi dikkat
çekicidir.

[P03-013]

Septik artrit ile seyreden bruselloz olgusu

Selda Sayın Kutlu1, Suzan Saçar1, İsmail Sarı2, Melek Demir3,

Demet Ökke1, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Hematoloji Bilim Dalı, Denizli
3Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli

GİRİȘ: Brusellozun osteoartiküler komplikasyonları sık olup, vakaların %10-
85’inde görülebilmektedir. Osteoartiküler tutulum; artrit, tenosinovit, spondilit,
spondilodiskit, osteomyelit ve bursit șeklinde ortaya çıkmaktadır. Artrit
sıklıkla çocuk ve genç erișkinlerde görülmektedir. Bu sunumda Brucella
melitensis’e bağlı yașlı hastada gelișen septik artrit sunulmuștur. 
OLGU: Anemi ve ateș etiyolojisi araștırılmak üzere, Pamukkale Üniversitesi
Tıp Fakültesi Hematoloji Bölümü tarafından hastaneye yatırılan yetmiș
yașındaki kadın hastaya, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniği konsültasyonu ile bruselloz tanısı konuldu. Tedavisi doksisiklin ve
rifampisin olarak düzenlenen hasta taburcu edildi. Bir hafta sonra sağ dizde
ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleri ve ateșinin tekrar yükselmesi ile
polikliniğimize bașvuran hasta sevisimize yatırıldı. CRP 6.9 mg/dL saptandı.
Snoviyal sıvı incelemesinde 8300 lökosit/mm_ (%60 lenfomonosit, %40 nötro-
fil) ve gram negatif kokobasiller görüldü. Serum ve snoviyal sıvı Brusella stan-
dart tüp aglutinasyonu 1/5120 titrede pozitif saptandı. Kan ve snoviyal sıvı
kültürlerinde Brucella melitensis üredi. Mevcut tedavisine seftriakson eklenen
hastanın, ateș yüksekliği, sağ diz eklemindeki șișlik, kızarıklık ve ısı artıșı
șikayetleri geriledi. Ondört gün sonra hasta rifampisin ve doksisiklin tedavisi
ile taburcu edildi. Kontrollerinde șikayeti saptanmayan, CRP ve sedimentasy-
onu normal değerlere gerileyen hastanın tedavisi üç aya tamamlanarak kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik görüldüğü ülkemizde, septik artrit ayırıcı
tanısında bruselloz da akla gelmelidir.

[P03-014]

Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında
kemik sintigrafisinin önemi

Yasemin Kurtoğlu1, Meltem Arzu Yetkin1, Cemal Bulut1, Gül Ruhsar

Yılmaz1, Sami Kınıklı1, Meliha Korkmaz2, Ali Pekcan Demiröz1

1SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Nükleer Tıp Kliniği

Bruselloz ülkemizde görülen endemik bir hastalıktır. Kas iskelet tutulumu bu
hastalığın en sık görülen komplikasyonudur. Farklı radyolojik görüntüleme
yöntemleri bu komplikayonların saptanması için kullanılmaktadır. Bu
çalıșmada brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında kemik
sintigrafisinin yeri araștırıldı.
1 Ocak 2004-31 Aralık 2006 yılları arasında kliniğimizde bruselloz tanısıyla
tedavi edilen hastalardan bel ağrısı veya kalça ağrısı veya yürüme güçlüğü olan
hastalar çalıșmaya dahil edildi. Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumu
tanısı, radyolojik olarak sakroileit veya spondilit veya artrit ile uyumlu görün-
tü saptanan hastalarda konuldu. Her hastaya konvansiyonel eklem grafileri ve
Tc-99m kemik sintigrafisi çektirildi.

Olekranon bursada sıvı-ödem görünümü

Sağ iliakus kas apsesi
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5900/mm3, CRP: 44 mg/L, sedimantasyon: 33 mm/h, brusella aglütinasyonu
1/160 titrede pozitifti. Kan kültürlerinde üreme olmadı. Hastanın kalça eklem
MR tetkikinde sağ sakroiliit ve sağ iliakus kası içerisinde apse ile uyumlu
39x33 mm boyutunda hiperintens nodüler lobüle konturlu lezyon izlendi.
Apseye cerrahi müdahale yapılamadı. Hastaya streptomisin 1x1g im, rifamp-
isin 1x600 mg tb, doksisiklin 2x100 mg tb tedavisi bașlandı. Hasta tedavinin
yirminci gününde bir hafta önce bașlayan sol dirsekte șișlik șikayeti ile bașvur-
du. Eklemde hiperemi, ağrı, ateș yakınması ve travma öyküsü yoktu. Sol dirsek
MR tetkikinde bursit ile uyumlu olan olekranon bursada sıvı-ödem görünümü
saptandı. Bursit nedeniyle istenen otoantikorlar negatif bulundu. Streptomisin
tedavisi 21 güne, rifampisin ve doksisiklin tedavisi hastanın șikayetleri göz
önünde bulundurularak bir yıla tamamlandı. Șikayetleri geçti. Kontrol kalça ve
dirsek eklem MR tetkiklerinde effüzyonların ve iliakus kas absesinin kay-
bolduğu görüldü. Hasta șu an takibinin ikinci yılında olup herhangi bir
yakınması yoktur.

TARTIȘMA: Bruselloza bağlı kas apsesi olguları genellikle psoas ve paraver-
tebral kas tutulumu șeklinde bildirilmektedir. Bizim olgumuzda ise sakroiliite

eșlik eden iliakus kas apsesi mevcuttu. Yine literatürde bruselloza bağlı en çok
prepatellar ve subakromial bursit bildirilmiș, ancak bruselloza bağlı olekranon
bursitine rastlanmamıștır. Bu hastada tedavi altında ek bulguda MR tetkikinin
önemi ortaya çıkmıștır ve tedavi sırasında olekranon bursiti gelișmesi dikkat
çekicidir.

[P03-013]

Septik artrit ile seyreden bruselloz olgusu

Selda Sayın Kutlu1, Suzan Saçar1, İsmail Sarı2, Melek Demir3,

Demet Ökke1, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Hematoloji Bilim Dalı, Denizli
3Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli

GİRİȘ: Brusellozun osteoartiküler komplikasyonları sık olup, vakaların %10-
85’inde görülebilmektedir. Osteoartiküler tutulum; artrit, tenosinovit, spondilit,
spondilodiskit, osteomyelit ve bursit șeklinde ortaya çıkmaktadır. Artrit
sıklıkla çocuk ve genç erișkinlerde görülmektedir. Bu sunumda Brucella
melitensis’e bağlı yașlı hastada gelișen septik artrit sunulmuștur. 
OLGU: Anemi ve ateș etiyolojisi araștırılmak üzere, Pamukkale Üniversitesi
Tıp Fakültesi Hematoloji Bölümü tarafından hastaneye yatırılan yetmiș
yașındaki kadın hastaya, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniği konsültasyonu ile bruselloz tanısı konuldu. Tedavisi doksisiklin ve
rifampisin olarak düzenlenen hasta taburcu edildi. Bir hafta sonra sağ dizde
ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleri ve ateșinin tekrar yükselmesi ile
polikliniğimize bașvuran hasta sevisimize yatırıldı. CRP 6.9 mg/dL saptandı.
Snoviyal sıvı incelemesinde 8300 lökosit/mm_ (%60 lenfomonosit, %40 nötro-
fil) ve gram negatif kokobasiller görüldü. Serum ve snoviyal sıvı Brusella stan-
dart tüp aglutinasyonu 1/5120 titrede pozitif saptandı. Kan ve snoviyal sıvı
kültürlerinde Brucella melitensis üredi. Mevcut tedavisine seftriakson eklenen
hastanın, ateș yüksekliği, sağ diz eklemindeki șișlik, kızarıklık ve ısı artıșı
șikayetleri geriledi. Ondört gün sonra hasta rifampisin ve doksisiklin tedavisi
ile taburcu edildi. Kontrollerinde șikayeti saptanmayan, CRP ve sedimentasy-
onu normal değerlere gerileyen hastanın tedavisi üç aya tamamlanarak kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik görüldüğü ülkemizde, septik artrit ayırıcı
tanısında bruselloz da akla gelmelidir.

[P03-014]

Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında
kemik sintigrafisinin önemi

Yasemin Kurtoğlu1, Meltem Arzu Yetkin1, Cemal Bulut1, Gül Ruhsar

Yılmaz1, Sami Kınıklı1, Meliha Korkmaz2, Ali Pekcan Demiröz1

1SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Nükleer Tıp Kliniği

Bruselloz ülkemizde görülen endemik bir hastalıktır. Kas iskelet tutulumu bu
hastalığın en sık görülen komplikasyonudur. Farklı radyolojik görüntüleme
yöntemleri bu komplikayonların saptanması için kullanılmaktadır. Bu
çalıșmada brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında kemik
sintigrafisinin yeri araștırıldı.
1 Ocak 2004-31 Aralık 2006 yılları arasında kliniğimizde bruselloz tanısıyla
tedavi edilen hastalardan bel ağrısı veya kalça ağrısı veya yürüme güçlüğü olan
hastalar çalıșmaya dahil edildi. Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumu
tanısı, radyolojik olarak sakroileit veya spondilit veya artrit ile uyumlu görün-
tü saptanan hastalarda konuldu. Her hastaya konvansiyonel eklem grafileri ve
Tc-99m kemik sintigrafisi çektirildi.

Olekranon bursada sıvı-ödem görünümü

Sağ iliakus kas apsesi
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5900/mm3, CRP: 44 mg/L, sedimantasyon: 33 mm/h, brusella aglütinasyonu
1/160 titrede pozitifti. Kan kültürlerinde üreme olmadı. Hastanın kalça eklem
MR tetkikinde sağ sakroiliit ve sağ iliakus kası içerisinde apse ile uyumlu
39x33 mm boyutunda hiperintens nodüler lobüle konturlu lezyon izlendi.
Apseye cerrahi müdahale yapılamadı. Hastaya streptomisin 1x1g im, rifamp-
isin 1x600 mg tb, doksisiklin 2x100 mg tb tedavisi bașlandı. Hasta tedavinin
yirminci gününde bir hafta önce bașlayan sol dirsekte șișlik șikayeti ile bașvur-
du. Eklemde hiperemi, ağrı, ateș yakınması ve travma öyküsü yoktu. Sol dirsek
MR tetkikinde bursit ile uyumlu olan olekranon bursada sıvı-ödem görünümü
saptandı. Bursit nedeniyle istenen otoantikorlar negatif bulundu. Streptomisin
tedavisi 21 güne, rifampisin ve doksisiklin tedavisi hastanın șikayetleri göz
önünde bulundurularak bir yıla tamamlandı. Șikayetleri geçti. Kontrol kalça ve
dirsek eklem MR tetkiklerinde effüzyonların ve iliakus kas absesinin kay-
bolduğu görüldü. Hasta șu an takibinin ikinci yılında olup herhangi bir
yakınması yoktur.

TARTIȘMA: Bruselloza bağlı kas apsesi olguları genellikle psoas ve paraver-
tebral kas tutulumu șeklinde bildirilmektedir. Bizim olgumuzda ise sakroiliite

eșlik eden iliakus kas apsesi mevcuttu. Yine literatürde bruselloza bağlı en çok
prepatellar ve subakromial bursit bildirilmiș, ancak bruselloza bağlı olekranon
bursitine rastlanmamıștır. Bu hastada tedavi altında ek bulguda MR tetkikinin
önemi ortaya çıkmıștır ve tedavi sırasında olekranon bursiti gelișmesi dikkat
çekicidir.

[P03-013]

Septik artrit ile seyreden bruselloz olgusu

Selda Sayın Kutlu1, Suzan Saçar1, İsmail Sarı2, Melek Demir3,

Demet Ökke1, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Hematoloji Bilim Dalı, Denizli
3Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Denizli

GİRİȘ: Brusellozun osteoartiküler komplikasyonları sık olup, vakaların %10-
85’inde görülebilmektedir. Osteoartiküler tutulum; artrit, tenosinovit, spondilit,
spondilodiskit, osteomyelit ve bursit șeklinde ortaya çıkmaktadır. Artrit
sıklıkla çocuk ve genç erișkinlerde görülmektedir. Bu sunumda Brucella
melitensis’e bağlı yașlı hastada gelișen septik artrit sunulmuștur. 
OLGU: Anemi ve ateș etiyolojisi araștırılmak üzere, Pamukkale Üniversitesi
Tıp Fakültesi Hematoloji Bölümü tarafından hastaneye yatırılan yetmiș
yașındaki kadın hastaya, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniği konsültasyonu ile bruselloz tanısı konuldu. Tedavisi doksisiklin ve
rifampisin olarak düzenlenen hasta taburcu edildi. Bir hafta sonra sağ dizde
ağrı, șișlik, kızarıklık șikayetleri ve ateșinin tekrar yükselmesi ile
polikliniğimize bașvuran hasta sevisimize yatırıldı. CRP 6.9 mg/dL saptandı.
Snoviyal sıvı incelemesinde 8300 lökosit/mm_ (%60 lenfomonosit, %40 nötro-
fil) ve gram negatif kokobasiller görüldü. Serum ve snoviyal sıvı Brusella stan-
dart tüp aglutinasyonu 1/5120 titrede pozitif saptandı. Kan ve snoviyal sıvı
kültürlerinde Brucella melitensis üredi. Mevcut tedavisine seftriakson eklenen
hastanın, ateș yüksekliği, sağ diz eklemindeki șișlik, kızarıklık ve ısı artıșı
șikayetleri geriledi. Ondört gün sonra hasta rifampisin ve doksisiklin tedavisi
ile taburcu edildi. Kontrollerinde șikayeti saptanmayan, CRP ve sedimentasy-
onu normal değerlere gerileyen hastanın tedavisi üç aya tamamlanarak kesildi.
SONUÇ: Brusellozun endemik görüldüğü ülkemizde, septik artrit ayırıcı
tanısında bruselloz da akla gelmelidir.

[P03-014]

Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında
kemik sintigrafisinin önemi

Yasemin Kurtoğlu1, Meltem Arzu Yetkin1, Cemal Bulut1, Gül Ruhsar

Yılmaz1, Sami Kınıklı1, Meliha Korkmaz2, Ali Pekcan Demiröz1

1SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Nükleer Tıp Kliniği

Bruselloz ülkemizde görülen endemik bir hastalıktır. Kas iskelet tutulumu bu
hastalığın en sık görülen komplikasyonudur. Farklı radyolojik görüntüleme
yöntemleri bu komplikayonların saptanması için kullanılmaktadır. Bu
çalıșmada brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumunun saptanmasında kemik
sintigrafisinin yeri araștırıldı.
1 Ocak 2004-31 Aralık 2006 yılları arasında kliniğimizde bruselloz tanısıyla
tedavi edilen hastalardan bel ağrısı veya kalça ağrısı veya yürüme güçlüğü olan
hastalar çalıșmaya dahil edildi. Brusellozlu hastalarda kas iskelet tutulumu
tanısı, radyolojik olarak sakroileit veya spondilit veya artrit ile uyumlu görün-
tü saptanan hastalarda konuldu. Her hastaya konvansiyonel eklem grafileri ve
Tc-99m kemik sintigrafisi çektirildi.

Olekranon bursada sıvı-ödem görünümü

Sağ iliakus kas apsesi
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Çalıșmaya 39'u erkek ve 37’si kadın olmak üzere 76 hasta alındı. Hastaların
yaș ortalamaları 49.4±14,6 (18 yaș-76 yaș) idi. Hastaların %59'unda akut,
%20'sinde subakut ve %21'inde kronik bruselloz saptandı. Kırk iki (%55) has-
tada osteoartiküler tutulum vardı.
Hastaların 18’inde (%24) kemik grafisinde sakroileit veya diskiit ile uyumlu
görüntü saptandı. Tc-99m ile yapılan kemik sintigrafileri 38 (%50) hastada
normal olarak bulundu. Yirmi üç hastada (%29) bilateral sakroileitle uyumlu
görünüm, beș (%7) hastada tek taraflı sakroiliak eklem tutulumu, beș (%7) has-
tada artritle uyumlu görünüm ve beș (%7) hastada diskit saptandı. Kemik grafi-
leri normal olarak değerlendirilen 58 hastanın 23'ünde (%40) sintigrafik olarak
tutulum saptandı. On sekiz hastada kemik eklem bilgisayarlı tomografisi veya
magnetik resonans (MR) incelemesi yapıldı. İki hastada psoas apsesi saptandı.
Sintigrafik olarak patolojik tutulum saptanmayan iki hastanın MR
incelemesinde diskiit ile uyumlu görünüm izlendi. Kemik grafilerinin brusel-
lozlu hastalarda kas iskelet tutulumunu %42 oranında gösterdiği saptandı.
Buna karșılık kemik sintigrafisinin kas iskelet tutulumunu saptamadaki
duyarlılığı %88'di.
Sonuç olarak sintigrafik inceleme kemik eklem tutulumu düșünülen ve kemik
grafileri normal olan hastalarda tutulumu gösterebilecek bir görüntüleme yön-
temidir.

[P03-015]

Bruselloz: 115 olgunun retrospektif değerlendirilmesi

Esra Kazak, Halis Akalın, Emel Yılmaz, Melda Sınırtaș, Yasemin Heper,
Reșit Mıstık, Güher Göral, Safiye Helvacı

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Bursa

AMAÇ: Kliniğimizde takip edilen Bruselloz olgularının epidemiyolojik,
klinik ve laboratuar özellikleri irdelendi.
GEREÇ-YÖNTEM: 1986-2005 yılları arasında kliniğimizde takip edilen 115
Bruselloz olgusu retrospektif olarak değerlendirildi.
BULGULAR: Bruselloz olgularının %47(54)‘si kadın, %53(61)’ü erkek ve
yașları 15 ile 80 arası değișmekte olup, yaș ortalaması 43,2±17,6 idi. Hastaların
yașadıkları yerler il bazında değerlendirildiğinde %62,6’sı Bursa, %13’ü
Balıkesir, %13’ü Çanakkale, %3,5’i Kütahya, %1,7’si Artvin, %1,7’si Bilecik,
%0,8’i İstanbul, %0,8’i İzmit, %0,8’i Gaziantep, %0,8’i Kars ve %0,8’i
Iğdır’dan gelmekteydi. Meslek gruplarına baktığımızda %25,2’si çiftçi(hay-
vancılık ile uğrașan), %7,8’i veteriner ve %1,7’si(2 hasta) sağlık personeli idi.
Hastaların %48,6‘sında taze peynir yeme öyküsü mevcuttu. Hastaların
%86’sında ateș, %83’ünde halsizlik, %71’inde terleme, %69.5’unda iștahsızlık
ve %61’inde eklem ağrısı mevcuttu. Fizik muayenede %33 hepatomegali, %25
splenomegali ve %14 lenfadenomegali saptanmıștı. Hastalarda %61.8 oranında
eklem tutulumu ile ilgili semptom ve/veya bulgular(artrit, artralji, sakroileit,
vertebral abse) mevcut idi. 32 olguda osteoartiküler tutulum saptandı, 5 olguda
orșit, 2 olguda endokardit, 8 olguda menenjit tanısı konuldu. Hastaların labo-
ratuar incelemeleri tablo 1’de gösterilmiștir.
Brucella aglütinasyon testi 1 olguda negatif, 26 olguda 1/160 titrenin altında,
18 olguda 1/160 ve diğer olgularda 1/160 titrenin üzerindeydi. Kan kültürü
alınan 101 hastanın 63’ünde üreme mevcuttu. Olguların tedavisinde temel
olarak doksisiklin + streptomisin veya doksisiklin + rifampisin kombinasyon-
ları kullanılmakla birlikte, fokal tutulum olan olgulara siprofloksasin veya

trimetoprim/sülfametoksazol veya seftriakson eklenmiști. Takipleri düzenli
olan 86 hastadan 75’inde ilk 1 ay içinde tedaviye yanıt saptandı. 
SONUÇ: Bruselloz ülkemiz için önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam
etmektedir. Özellikle fokal tutulumu olan olgular önemli bir morbidite nedeni-
dir. Olguların yarısına yakın bir kısmında taze peynir yeme öyküsü alınması;
ülkemizde ateș, halsizlik ve eklem ağrıları olan hastalara bu sorunun sorul-
masını gerekli kılmaktadır. Rose-Bengal testi ilk tarama açısından tanıda
oldukça değerlidir.

[P03-016]

Renal, kardiyolojik ve osteoartiküler komplikasyonlarla seyreden
bruselloz olgusu

Ali Acar, Vedat Turhan, Hüsrev Aktaș, Oral Öncül, Șaban Çavușlu

GATA Haydarpașa Enfeksiyon Hastalıkları ve Kl. Mikrobiyoloji Servisi,
İstanbul

Brusellozda osteoartiküler tutulum en sık görülen komplikasyon olmakla
beraber deri, genitoüriner, SSS, KVS, solunum ve hematolojik sistem tutulum-
ları da eșlik edebilmektedir. Yaklașık bir yıldır devam eden sırt ve bel ağrısı
șikayetleri olan 32 yașında bayan hasta son 3 aydır eklenen geceleri yükselen
ateș, terleme, kilo kaybı, dizüri șikayetleri ile bașka bir hastanede ayaktan bir
ay süre ile takip edilmiș. NBA tablosu olarak merkezimize bașvuran hastanın
FM'de; ateș 38.5C, konjuktivalar soluk, cilt kirli soluk görünümde idi. Mitral
odakta 3/6 sistolik ejeksiyon üfürümü saptandı. Hepatosplenomegali ve kos-
tovertebral hassasiyet mevcuttu. Laboratuvar bulgularında BK 8400/mm3, KK
2.8 milyon/mm3, Hb 5.9 gr/dl, Htc %18, MCV 62, Plt:441000/mm3, sedim
140 mm/h; CRP 60,6 mg/l, üre 82 mg/dl; kreatinin 2,48 mg/dl; albümin 3 gr/dl,
total protein 7,3 gr/dl; AST 16IU/L, ALT14 IU/L, LDH 573IU/L, TSH
0.01mIU/L, CA-125;172 olarak saptandı. TİTde ++ proteinüri ve hematüri
dikkat çekti. Hastada rose bengal ve Wright aglütinasyonu pozitif bulundu,
ateșli dönemde alınan kan kültürlerinde Brucella spp. izole edildi. Kalça eklem
bölgesinde ağrı șikayetleri olan hastanın özel sakroiliak eklem grafisinde sağda
belirgin tutulum mevcuttu. Tedavi amacıyla tetradox 200 mg/gün, rifampisin
600 mg/gün bașlanıldı. Batın USG'de hepatosplenomegali, sol böbrekte grade
2 parankim ekojenite artıșı, sağ böbrek hipoplazik ve grade 1 parankim eko-
jenitesinde artıșı saptanmıștır. Bu bulgularla tablo bruselloza sekonder gelișen
glomerülonefrit olarak değerlendirildi. Transtorasik ekokardiyografi
incelemesinde 3. derece MY, mitral kapak fibrotik yapıda, LVEF %61, sol atri-
um dilate, mitral kapak posterior kuspis üzerinde 12x4mm, anterior kuspis
üzerinde 6x8 mm șüpheli vejetasyon izlendi. Olguda kardiyak tutulumun
varlığı da göz önüne alınarak tedavi tetradox+TMS+streptomisin (21 gün) 6 ay
süre ile devam edilmek üzere modifiye edildi. Hastanın medikal tedaviye kısa
sürede yanıt vermeye bașlaması üzerine ayaktan kontrollere gelmek șartı ile
taburcu edildi. Olgumuzda Brusella infeksiyonu seyri esnasında endokardit,
anemi, sakroileit, pyelonefrit, tiroid fonksiyon bozukluğu gibi çok sayıda organ
tutulumunun gelișmiș olması nedeniyle bildirilmesine karar verilmiștir.

Tablo 1. Brusellozlu hastalarda laboratuar inceleme sonuçları(ort±SD)

Sedimantasyon (n=112) 36± 24 mm/saat
CRP (n=90) 4± 4,45 mg/dl
Beyaz küre sayısı (n=113) 6742±2748/mm3
Hemoglobin (n=112) 12±1,88 g/dl
Eritrosit sayısı (n=94) 4,480±0,640/mm3
Trombosit sayısı (n=103) 237.539±99.220/mm3
AST (n=110) 59± 85 IU/L
ALT (n=110) 58 ± 76 IU/L
Rose Bengal (n=111) %93 pozitif
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Çalıșmaya 39'u erkek ve 37’si kadın olmak üzere 76 hasta alındı. Hastaların
yaș ortalamaları 49.4±14,6 (18 yaș-76 yaș) idi. Hastaların %59'unda akut,
%20'sinde subakut ve %21'inde kronik bruselloz saptandı. Kırk iki (%55) has-
tada osteoartiküler tutulum vardı.
Hastaların 18’inde (%24) kemik grafisinde sakroileit veya diskiit ile uyumlu
görüntü saptandı. Tc-99m ile yapılan kemik sintigrafileri 38 (%50) hastada
normal olarak bulundu. Yirmi üç hastada (%29) bilateral sakroileitle uyumlu
görünüm, beș (%7) hastada tek taraflı sakroiliak eklem tutulumu, beș (%7) has-
tada artritle uyumlu görünüm ve beș (%7) hastada diskit saptandı. Kemik grafi-
leri normal olarak değerlendirilen 58 hastanın 23'ünde (%40) sintigrafik olarak
tutulum saptandı. On sekiz hastada kemik eklem bilgisayarlı tomografisi veya
magnetik resonans (MR) incelemesi yapıldı. İki hastada psoas apsesi saptandı.
Sintigrafik olarak patolojik tutulum saptanmayan iki hastanın MR
incelemesinde diskiit ile uyumlu görünüm izlendi. Kemik grafilerinin brusel-
lozlu hastalarda kas iskelet tutulumunu %42 oranında gösterdiği saptandı.
Buna karșılık kemik sintigrafisinin kas iskelet tutulumunu saptamadaki
duyarlılığı %88'di.
Sonuç olarak sintigrafik inceleme kemik eklem tutulumu düșünülen ve kemik
grafileri normal olan hastalarda tutulumu gösterebilecek bir görüntüleme yön-
temidir.

[P03-015]

Bruselloz: 115 olgunun retrospektif değerlendirilmesi

Esra Kazak, Halis Akalın, Emel Yılmaz, Melda Sınırtaș, Yasemin Heper,
Reșit Mıstık, Güher Göral, Safiye Helvacı

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Bursa

AMAÇ: Kliniğimizde takip edilen Bruselloz olgularının epidemiyolojik,
klinik ve laboratuar özellikleri irdelendi.
GEREÇ-YÖNTEM: 1986-2005 yılları arasında kliniğimizde takip edilen 115
Bruselloz olgusu retrospektif olarak değerlendirildi.
BULGULAR: Bruselloz olgularının %47(54)‘si kadın, %53(61)’ü erkek ve
yașları 15 ile 80 arası değișmekte olup, yaș ortalaması 43,2±17,6 idi. Hastaların
yașadıkları yerler il bazında değerlendirildiğinde %62,6’sı Bursa, %13’ü
Balıkesir, %13’ü Çanakkale, %3,5’i Kütahya, %1,7’si Artvin, %1,7’si Bilecik,
%0,8’i İstanbul, %0,8’i İzmit, %0,8’i Gaziantep, %0,8’i Kars ve %0,8’i
Iğdır’dan gelmekteydi. Meslek gruplarına baktığımızda %25,2’si çiftçi(hay-
vancılık ile uğrașan), %7,8’i veteriner ve %1,7’si(2 hasta) sağlık personeli idi.
Hastaların %48,6‘sında taze peynir yeme öyküsü mevcuttu. Hastaların
%86’sında ateș, %83’ünde halsizlik, %71’inde terleme, %69.5’unda iștahsızlık
ve %61’inde eklem ağrısı mevcuttu. Fizik muayenede %33 hepatomegali, %25
splenomegali ve %14 lenfadenomegali saptanmıștı. Hastalarda %61.8 oranında
eklem tutulumu ile ilgili semptom ve/veya bulgular(artrit, artralji, sakroileit,
vertebral abse) mevcut idi. 32 olguda osteoartiküler tutulum saptandı, 5 olguda
orșit, 2 olguda endokardit, 8 olguda menenjit tanısı konuldu. Hastaların labo-
ratuar incelemeleri tablo 1’de gösterilmiștir.
Brucella aglütinasyon testi 1 olguda negatif, 26 olguda 1/160 titrenin altında,
18 olguda 1/160 ve diğer olgularda 1/160 titrenin üzerindeydi. Kan kültürü
alınan 101 hastanın 63’ünde üreme mevcuttu. Olguların tedavisinde temel
olarak doksisiklin + streptomisin veya doksisiklin + rifampisin kombinasyon-
ları kullanılmakla birlikte, fokal tutulum olan olgulara siprofloksasin veya

trimetoprim/sülfametoksazol veya seftriakson eklenmiști. Takipleri düzenli
olan 86 hastadan 75’inde ilk 1 ay içinde tedaviye yanıt saptandı. 
SONUÇ: Bruselloz ülkemiz için önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam
etmektedir. Özellikle fokal tutulumu olan olgular önemli bir morbidite nedeni-
dir. Olguların yarısına yakın bir kısmında taze peynir yeme öyküsü alınması;
ülkemizde ateș, halsizlik ve eklem ağrıları olan hastalara bu sorunun sorul-
masını gerekli kılmaktadır. Rose-Bengal testi ilk tarama açısından tanıda
oldukça değerlidir.

[P03-016]

Renal, kardiyolojik ve osteoartiküler komplikasyonlarla seyreden
bruselloz olgusu

Ali Acar, Vedat Turhan, Hüsrev Aktaș, Oral Öncül, Șaban Çavușlu

GATA Haydarpașa Enfeksiyon Hastalıkları ve Kl. Mikrobiyoloji Servisi,
İstanbul

Brusellozda osteoartiküler tutulum en sık görülen komplikasyon olmakla
beraber deri, genitoüriner, SSS, KVS, solunum ve hematolojik sistem tutulum-
ları da eșlik edebilmektedir. Yaklașık bir yıldır devam eden sırt ve bel ağrısı
șikayetleri olan 32 yașında bayan hasta son 3 aydır eklenen geceleri yükselen
ateș, terleme, kilo kaybı, dizüri șikayetleri ile bașka bir hastanede ayaktan bir
ay süre ile takip edilmiș. NBA tablosu olarak merkezimize bașvuran hastanın
FM'de; ateș 38.5C, konjuktivalar soluk, cilt kirli soluk görünümde idi. Mitral
odakta 3/6 sistolik ejeksiyon üfürümü saptandı. Hepatosplenomegali ve kos-
tovertebral hassasiyet mevcuttu. Laboratuvar bulgularında BK 8400/mm3, KK
2.8 milyon/mm3, Hb 5.9 gr/dl, Htc %18, MCV 62, Plt:441000/mm3, sedim
140 mm/h; CRP 60,6 mg/l, üre 82 mg/dl; kreatinin 2,48 mg/dl; albümin 3 gr/dl,
total protein 7,3 gr/dl; AST 16IU/L, ALT14 IU/L, LDH 573IU/L, TSH
0.01mIU/L, CA-125;172 olarak saptandı. TİTde ++ proteinüri ve hematüri
dikkat çekti. Hastada rose bengal ve Wright aglütinasyonu pozitif bulundu,
ateșli dönemde alınan kan kültürlerinde Brucella spp. izole edildi. Kalça eklem
bölgesinde ağrı șikayetleri olan hastanın özel sakroiliak eklem grafisinde sağda
belirgin tutulum mevcuttu. Tedavi amacıyla tetradox 200 mg/gün, rifampisin
600 mg/gün bașlanıldı. Batın USG'de hepatosplenomegali, sol böbrekte grade
2 parankim ekojenite artıșı, sağ böbrek hipoplazik ve grade 1 parankim eko-
jenitesinde artıșı saptanmıștır. Bu bulgularla tablo bruselloza sekonder gelișen
glomerülonefrit olarak değerlendirildi. Transtorasik ekokardiyografi
incelemesinde 3. derece MY, mitral kapak fibrotik yapıda, LVEF %61, sol atri-
um dilate, mitral kapak posterior kuspis üzerinde 12x4mm, anterior kuspis
üzerinde 6x8 mm șüpheli vejetasyon izlendi. Olguda kardiyak tutulumun
varlığı da göz önüne alınarak tedavi tetradox+TMS+streptomisin (21 gün) 6 ay
süre ile devam edilmek üzere modifiye edildi. Hastanın medikal tedaviye kısa
sürede yanıt vermeye bașlaması üzerine ayaktan kontrollere gelmek șartı ile
taburcu edildi. Olgumuzda Brusella infeksiyonu seyri esnasında endokardit,
anemi, sakroileit, pyelonefrit, tiroid fonksiyon bozukluğu gibi çok sayıda organ
tutulumunun gelișmiș olması nedeniyle bildirilmesine karar verilmiștir.

Tablo 1. Brusellozlu hastalarda laboratuar inceleme sonuçları(ort±SD)

Sedimantasyon (n=112) 36± 24 mm/saat
CRP (n=90) 4± 4,45 mg/dl
Beyaz küre sayısı (n=113) 6742±2748/mm3
Hemoglobin (n=112) 12±1,88 g/dl
Eritrosit sayısı (n=94) 4,480±0,640/mm3
Trombosit sayısı (n=103) 237.539±99.220/mm3
AST (n=110) 59± 85 IU/L
ALT (n=110) 58 ± 76 IU/L
Rose Bengal (n=111) %93 pozitif
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[P04-001]

Diyabetik bir olguda akciğer tutulumuyla giden Staphylococcus
aureus’ a bağlı sepsis

Bahadır Ceylan1, Gürhan Șișman2, Cem Topuz3, Galip Karabağ3,

Naile Toprak3

1SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji
2SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi İç Hastalıkları
3SB İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon

GİRİȘ: Bu yazıda diyabetik ayak ülseri olan bir olguda akciğer tutulumuyla
giden Staphylococcus aureus’a bağlı sepsis sunulmuștur.
OLGU: Elli yașındaki erkek hasta nefes darlığı, öksürük ve ateș yakınmasıyla
bașvurdu. Olgunun ateș ve öksürük yakınması üç gün önce; nefes darlığı ise bir
gün önce bașlamıștı ve pnömoni tanısıyla üç gündür klaritromisin 1000gr/gün
kullanıyordu. Olgunun beș yıldır diyabet anamnezi vardı ve son bir aydır sağ
ayağının dıș yüzünde 1cm çapında yara oluștuğunu ifade ediyordu. Fizik
muayenede sistolik kan basıncı 120mmHg, diyastolik kan basıncı 70mmHg,
kalp tepe atımı 112/dakika ve solunum sayısı 20/dakika bulundu. Sağ akciğer
1/4 bazalde solunum sesleri azalmıștı. Vücut ısısı 38,5°C’di. Akciğer
grafisinde her iki akciğerde 3-4cm boyutlarında çok sayıda nodüler opasiteler
vardı. Olgu servise alındıktan 30 dakika sonra kardiyorespiratuvar arrest geliști
ve resüsitasyon sonrası yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyon desteğine
alındı. Bu sırada sistolik kan basıncı 70mmHg ve diyastolik kan basıncı
40mmHg'dı. Periferik kan sayımında lökosit sayısı 17000/mm3 (nötrofil %94,
lenfosit %4,7), trombosit sayısı 244000//mm3, hematokrit 30 bulundu. Serum
C-reaktif protein düzeyi 55,8mg/dl (normal:0-0,8) ve saatlik sedimentasyon
hızı 110mm’di. Biyokimyasal incelemede serum glikozunun 500mg/dl olması
dıșında normaldi. Olguya imipenem 2gr/gün, vankomisin 2gr/gün ve klaritro-
misin 1gr/gün tedavisi bașlandı. Tedavinin 2. günü sistemik kan basıncı normal
sınırlara dönerken vücut ısısı 3. günden itibaren normale döndü. Tedavinin 6.
gününde periferik kan lökosit sayısı 10400/mm3 ve serum CRP düzeyi
23,4mg/dl bulundu. Olgunun balgam kültüründe metisilin dirençli
Staphylococcus aureus üredi. Sağ ayaktaki lezyondan antibiyotik tedavisi
bașladıktan sonra alınan kültürde üreme olmadı ancak yara sürüntüsünün Gram
boyamasında lökositler ve Gram pozitif koklar görüldü. Olgunun tedavinin 8.
gününde vücut ısısı tekrar 38,5°C’ ye yükseldi ve bu sırada alınan bronkoalve-
oler lavaj ve kan kültüründe karbapenemlere dirençli Pseudomonas aeruginosa
üredi. Olgu tedavinin 9. günü kaybedildi.
SONUÇ: Diyabetik olgularda diyabetik ayak üseri gibi bir giriș lezyonunun
varlığında gelișen pnömoninin sistemik bir infeksiyonun akciğer tutulumu ola-
bileceği her zaman akılda tutulmalıdır düșüncesindeyiz
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Nadir görülen bir olgu: Moraxella catarrhalis’e bağlı endokardit

Esra Tanyel1, Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Șaban Esen1, Özge Darka2,
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Moraxella catarrhalis (M. catarrhalis), insanlarda sinüzit, otitis media, bronșit
gibi çeșitli enfeksiyonlara yol açan, hareketsiz, katalaz ve oksidaz pozitif, gram
negatif diplokoktur. Burada daha önce sağlıklı olan bir kișide M. catarrhalis’e
bağlı endokardit olgusu sunulmuștur. Kırk üç yașında kadın hasta, 20 gündür
devam eden ateș, bulantı, gece terlemesi ve artralji yakınmaları ile kliniğimize

bașvurdu. Fizik muayenesinde 38°C ateș, mezokardiyak odakta 2-3/6°C’den
sistolik üfürüm saptandı. Laboratuar tetkiklerinde; lökosit 19300/mm3, hemo-
globin 11.5gr/dl ve eritrosit sedimentasyon hızı 58 mm/saat olarak saptandı.
Acil olarak çekilen transtorasik ekokardiyografide; mitral kapakta 10x12 cm
boyutlarında vejetasyon tespit edildi. Ampirik olarak IV ampisilin 4x3gr + gen-
tamisin 3x80 mg tedavisi bașlandı. Bir gün sonra kan kültürlerinde gram
negatif basil üremesi üzerine, tedavi IV seftriakson 1x2 gr +gentamisin 3x80
mg olarak değiștirildi. Tedavi öncesi alınan beș șișe kan kültüründe
M.catarrhalis üredi. Kültürden hazırlanan preparatlarda gram negatif
kokobasil/diplokok morfolojisi izlenen bakteri kolonilerinden yapılan oksidaz
ve katalaz testi pozitif olarak bulundu. APİ NH (bioMérieux, Fransa) tanımla-
ma stripleri kullanılarak bakteri tanımlandı. Etkenin beta laktamaz aktivitesi
negatif bulundu. Yatıșından beș gün sonra; transtorasik ekokardiyografide
vejetasyonun 18x10 mm boyutlarına ulașması ve ileri derecede yetmezlik bul-
guları gelișmesi üzerine kalp ve damar cerrahisi tarafından acil olarak mitral
valv replasmanı operasyonu yapıldı. Antibiyotik tedavisi altı haftaya tamam-
lanan hasta taburcu edildi. Normalde üst solunum yollarında kommensal olarak
bulunan M. catarrhalis yașlılık, immunyetmezlik, DM, HIV enfeksiyonu,
transplantasyon gibi durumlarda bakteremi, menenjit, endokardit gibi ağır
tablolara yol açabilir. Sunulan olguda yakın zamanda geçirilmiș solunum yolu
enfeksiyonu ve altta yatan herhangi bir hastalık yoktu. Erken tedavi ve yapılan
cerrahi girișimle tam kür sağlandı.
Sonuç olarak, M. catarrhalis nispeten düșük virulanslı bir mikroorganizma
olmakla birlikte sağlıklı bireylerde de hayatı tehdit edici enfeksiyonlara yol
açabilir

[P04-003]

Escherichia coli bakteremileri: risk faktörleri, nedenler ve 
prognoz

Esra Tanyel, Nuriye Tașdelen Fıșgın, Hanife Sarıkaya Genç, 
Necla Tülek

1 Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun

Bu çalıșmada son iki yılda kliniğimizde Escherichia coli (E.coli) bakteremisi
nedeniyle yatarak takip ve tedavi edilen 22 hasta, risk faktörleri, bakteremi
nedenleri ve prognoz açısından irdelenmiștir. Çalıșmaya alınan hastaların 11’i
erkek 11’i kadın olup, yaș ortalamaları 58 (84-20) idi. Altta yatan hastalıklar
arasında en sık, hipertansiyon (n=8), diabetes mellitus (n=5), konjestif kalp yet-
mezliği (n=4), koroner arter hastalığı (n=4) ve bening prostat hipertrofisi (n=3)
tespit edildi. Ön tanı olarak; sekiz hastada ürosepsis, beș hastada komplike
üriner sistem infeksiyonu, üç hastada ateș etiyoloji, bir hastada akut pyelone-
frit, bir hastada yumușak doku infeksiyonu, bir hastada leptospiroz, bir hasta-
da akut kolesistit, bir hastada intraadominal infeksiyon, bir hastada primer kan
dolașımı infeksiyonu düșünüldü. Klinik takiplerinde 14 hasta ürosepsis, üç has-
ta primer kan dolașımı infeksiyonu, üç hasta batın kaynaklı sepsis, bir hasta
kaynağı bilinmeyen sepsis, bir hasta infektif endokardit kesin tanılarını aldı.
Dokuz hastada son bir ay içinde hastanede yatıș öyküsü mevcuttu. Fizik
muayenede 13 hastada 38 0C ve üzerinde ateș, dokuz hastanın laboratuar
tetkiklerinde lökositoz (>12000/mm3) vardı. Hastaların 17’sine bașlangıçta
ampirik olarak, beșine kültür sonucuna göre antibiyotik bașlandı. Ampirik
olarak en sık bașlanılan antibiyotik seftriakson (dokuz hastada) idi ve ampirik
bașlanılan antibiyotikler dokuz hastada kültür sonucuna göre değiștirildi. Yirmi
hasta șifa ile taburcu edildi.
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Risk faktörü olmayan hastada Capnocytophaga bakteremisi

Rezan Harman1, Mete Akın2, Nevgün Özen3, Dilara İnan1
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GİRİȘ VE AMAÇ: Bu yazıda kedi-köpek ısırığı, bilinen alkol alımı ve
splenektomi gibi altta yatan bir sebebi olmayan, nötropenik ateș etyolojisi
araștırılan hastada tespit edilen Capnocytophaga bakteremisi sunulmuștur.
OLGU: Ellibir yașında bayan hasta ateș, halsizlik, yutma güçlüğü, boğaz ağrısı
nedeni ile acil servise bașvurdu. Fizik muayenesinde; ateși 38.3°C olan has-
tanın orofarinksde kandidal plakları dıșında diğer sistem sistem muayeneleri
doğaldı. Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz küre 500 mm3 (nötrofil %3.7, lenfos-
it: % 95), trombosit 317.000/mm3, sedimentasyon hızı 120 mm/saat, C-Reaktif
Protein ise 26 idi. Akciğer filminde infiltrasyonla uyumlu görünümü olan has-
tanın kan kültürleri alınarak empirik olarak intravenöz piperasilin tazobaktam,
amikasin, klaritromisin, flukonazol bașlandı. Üst gastrointestinal sistem
endoskopisi yapılan hastada kandida özefajiti tespit edildi. Tedaviye yanıt
alınamayan hastada 6. günde amfoterisin B eklendi ve flukonazol kesildi.
Tedavinin 7. günü ateși düșen hasta iki gün sonrasında da nötropeniden çıktı.
Orofarinksteki lezyonlarda gerileme görüldü. Intravenöz antibiyotikler
kesilerek tedavi oral flukonazol ve levofloksasin ile 14 güne
tamamlandı.Yapılan kemik iliği aspirasyonunda megakaryositler izlendi.
Granülositer seriye ait hücreler izlenmedi. Kemik iliği biyopsisinde agranülos-
itozun toksik veya enfektif bir olaya reaksiyonel olarak geliștiği düșünüldü.
Yatıșında alınan kan kültürlerinde dördüncü günde üreme saptandı, ancak
yavaș üreyen bir bakteri olması nedeni ile identifikasyonu on güne kadar uzadı.
Sonuç Capnocytophaga spp. olarak tespit edildi. Kontrol kan kültürlerinde
üreme olmadı.
SONUÇ: Capnocytophaga septisemilerinde genellikle splenektomi (%33),
alkolizm (%24), immünsüpresyon (%5) gibi altta yatan bir sebep bulunduğu,
ancak septisemilerin %40’ında altta yatan bir sebep bulunamadığı belirtilmek-
tedir. Capnocytophaga türlerinin en sık izole edildiği ve hastalığa sebep olduğu
bölge ağız florasıdır. Bunun yanında kadın genital bölgesinde de izole
edilebilir ve amnionite, intrauterin infeksiyonlara sebep olabilir. Genellikle
kedi ve köpek ısırıkları sonrasında C.gynodegmi lokal yara infeksiyonuna,
C.cannimorsus ise daha ciddi seyirli infeksiyonlara neden olabilmektedir.
Bu vaka sunumu altta yatan herhangi bir hastalığı ve hayvan ısırığı veya teması
olmayan nötropenik bir hastada Capnocytophaga bakteremisi saptanması
nedeniyle sunulmuștur.

[P04-005]

Ateș, CRP ve lökositlerin infeksiyon dıșı bir nedenle yükselmesi:
Sepsisli hastanın takibi sırasında gelișen miyokart infarktüsü

Onur Kaya, Hüseyin Ersavaș, Nefise Bașoğlu, Füsun Zeynep Akçam

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Isparta

AMAÇ: İnfeksiyon hastalıklarında çok önemli bir klinik bulgu olmasına
rağmen ateșin etyopatogenezi kesin olarak açıklığa kavușmuș değildir.
Laboratuar bulgusu olarak da CRP yüksekliği ve lökositoz, infeksiyon
hastalıklarının tanısında ve takibinde sıklıkla kullandığımız parametrelerdir.
Burada infeksiyon nedeniyle takip edilmekte olan, klinik ve laboratuar para-
metreleri düzelen hastada gelișen yüksek ateș, CRP yüksekliği ve lökositoz
nedeni olarak saptanan bir miyokart infarktüsü olgusu sunulmuștur.
OLGU: Bilinç bulanıklığı ve gaz-gaita çıkaramama nedenleriyle Genel
Cerrahi kliniğinde takip edilen 87 yașındaki erkek hasta, infeksiyon hastalıkları
konsültasyonu sonrasında, cerrahi patoloji de dıșlanarak, sepsis ön tanısı ile
servisimize devralındı. Hastanın fizik muayenesinde ateș: 37.8°C, TA:
140/90mm/Hg, nabız: 88 atım/dk, solunum sayısı: 28/dk. idi. Genel durumu

kötü, bilinci açık ancak oryantasyon ve kooperasyonu kısıtlı idi. Dinlemekle
her iki akciğer bazalinde ralleri, kardiyovasküler sistem muayenesinde ise 2/6
sistolik üfürümü mevcuttu. Laboratuar incelemelerinde; BK: 28.000/mm3

(%89.9 PMNL), Hb: 10.1 g/dl, sedimentasyon hızı: 40 mm/saat, CRP: 191
mg/dl. idi. Hastanın kültürleri alınarak meropenem tedavisi 3 gr/gün olarak
bașlandı. Kan kültürlerinde Escherichia coli izole edildi. Meropeneme duyarlı
idi, tedaviye devam edildi. Tedavinin 5. gününden itibaren, genel durumu
düzelen ve ateșleri düșen hastanın laboratuar değerlerinde de gerileme sap-
tandı. Yatıșının 13. gününde ateș yüksekliği nedeniyle yapılan tetkiklerinde
BK:34.000/mm3, CRP:117 mg/dl olduğu görüldü. Hastada yeni bir infeksiyon
odağı tespit edilemedi. Antibiyotik revizyonu için değerlendirildiği sırada, has-
tanın günlük muayenesinde epigastriumda saptanan hassasiyet bulgusu dikkate
alınarak EKG çekildi. Saptanan ST segment elevasyonu sonucu kardiyoloji
konsültasyonu istendi ve hastaya akut lateral miyokart infarktüsü tanısı konul-
du. 
SONUÇ: Özellikle yașlı hastalarda ateș etyolojisi araștırılırken infeksiyöz
nedenlerin yanı sıra kardiyak sorunlar da göz önünde bulundurulmalıdır.

[P04-006]

Bakteriyel sepsisin nötrofil fonksiyonuna etkisi

Ișıl Fidan1, Murat Dizbay2, Berna Erdal1, Emine Yeșilyurt1, 

Feryal Çetin Gürelik1

1Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,
Ankara
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Sepsis, özellikle yoğun bakım ünitelerinde iyi bakım koșullarının ve antimikro-
biyal tedavi seçeneklerinin artmıș olmasına rağmen, hala önemli bir mortalite
nedenidir. Nötrofiller, bakteriyel infeksiyonlara karșı gelișen akut inflamatuvar
yanıta aracılık eden en önemli hücre tipidir ve hedef hücrelerin öldürülmesi
gibi önemli efektör fonksiyonları olan hücrelerdir. Çalıșmamızda, gram negatif
sepsis tanısı konulan hastalardan izole edilen nötrofillerin fonksiyonlarında
görülen değișikliklerin belirlenmesi amaçlanmıștır. Elde edilen sonuçlar
sağlıklı kișilerin nötrofilden elde edilen değerlerle karșılaștırılmıștır. Bu
amaçla, 10 adet gram negatif sepsis tanısı almıș hastaya ve 10 sağlıklı kișiye ait
kan örneklerinde nötrofil fonksiyonları incelenmiștir. Nötrofillerin, fagositik
aktivite ve oksidatif patlama kapasiteleri flow sitometri yöntemi ile
değerlendirilmiștir. Fagositik kapasite sepsisli hastalarda sağlıklı kontrollere
göre azalmıș olarak bulunurken, oksidatif patlama kapasitesi sepsisli hastalar-
da artmıș olarak belirlenmiștir. Sonuç olarak, sepsisli hastalarda nötrofil
fonksiyonlarının sayısında olușan değișiklikler dıșında fonksiyonlarında
görülebilen bozuklukların hastalığın patogenez ve prognozunu direk etkileye-
bileceği ve bu durumun sepsisli hastaların tedavisinde dikkate alınması gerek-
tiği düșünülmüștür.

[P04-007]

Yüksek düzeyde aminoglikozid direnci gösteren enterococcus
feacalis ve mrse etkenli infektif endokardit olgusu

Nihal Pișkin1, Deniz Akduman1, Hande Aydemir1, Güven Çelebi1,

Nefise Öztoprak1, Elif Aktaș2
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2Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak**

Yüksek düzey aminoglikozid dirençli enterokok etkenli infektif endokardit
(İE) tedavisi, ciddi bir sorundur. Sıklıkla kapak replasmanı gerekmektedir.
Burada; lökositoklastik vaskülit ve hızlı ilerleyen glomerülonefritle giden, yük-
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GİRİȘ VE AMAÇ: Bu yazıda kedi-köpek ısırığı, bilinen alkol alımı ve
splenektomi gibi altta yatan bir sebebi olmayan, nötropenik ateș etyolojisi
araștırılan hastada tespit edilen Capnocytophaga bakteremisi sunulmuștur.
OLGU: Ellibir yașında bayan hasta ateș, halsizlik, yutma güçlüğü, boğaz ağrısı
nedeni ile acil servise bașvurdu. Fizik muayenesinde; ateși 38.3°C olan has-
tanın orofarinksde kandidal plakları dıșında diğer sistem sistem muayeneleri
doğaldı. Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz küre 500 mm3 (nötrofil %3.7, lenfos-
it: % 95), trombosit 317.000/mm3, sedimentasyon hızı 120 mm/saat, C-Reaktif
Protein ise 26 idi. Akciğer filminde infiltrasyonla uyumlu görünümü olan has-
tanın kan kültürleri alınarak empirik olarak intravenöz piperasilin tazobaktam,
amikasin, klaritromisin, flukonazol bașlandı. Üst gastrointestinal sistem
endoskopisi yapılan hastada kandida özefajiti tespit edildi. Tedaviye yanıt
alınamayan hastada 6. günde amfoterisin B eklendi ve flukonazol kesildi.
Tedavinin 7. günü ateși düșen hasta iki gün sonrasında da nötropeniden çıktı.
Orofarinksteki lezyonlarda gerileme görüldü. Intravenöz antibiyotikler
kesilerek tedavi oral flukonazol ve levofloksasin ile 14 güne
tamamlandı.Yapılan kemik iliği aspirasyonunda megakaryositler izlendi.
Granülositer seriye ait hücreler izlenmedi. Kemik iliği biyopsisinde agranülos-
itozun toksik veya enfektif bir olaya reaksiyonel olarak geliștiği düșünüldü.
Yatıșında alınan kan kültürlerinde dördüncü günde üreme saptandı, ancak
yavaș üreyen bir bakteri olması nedeni ile identifikasyonu on güne kadar uzadı.
Sonuç Capnocytophaga spp. olarak tespit edildi. Kontrol kan kültürlerinde
üreme olmadı.
SONUÇ: Capnocytophaga septisemilerinde genellikle splenektomi (%33),
alkolizm (%24), immünsüpresyon (%5) gibi altta yatan bir sebep bulunduğu,
ancak septisemilerin %40’ında altta yatan bir sebep bulunamadığı belirtilmek-
tedir. Capnocytophaga türlerinin en sık izole edildiği ve hastalığa sebep olduğu
bölge ağız florasıdır. Bunun yanında kadın genital bölgesinde de izole
edilebilir ve amnionite, intrauterin infeksiyonlara sebep olabilir. Genellikle
kedi ve köpek ısırıkları sonrasında C.gynodegmi lokal yara infeksiyonuna,
C.cannimorsus ise daha ciddi seyirli infeksiyonlara neden olabilmektedir.
Bu vaka sunumu altta yatan herhangi bir hastalığı ve hayvan ısırığı veya teması
olmayan nötropenik bir hastada Capnocytophaga bakteremisi saptanması
nedeniyle sunulmuștur.

[P04-005]

Ateș, CRP ve lökositlerin infeksiyon dıșı bir nedenle yükselmesi:
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Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Isparta

AMAÇ: İnfeksiyon hastalıklarında çok önemli bir klinik bulgu olmasına
rağmen ateșin etyopatogenezi kesin olarak açıklığa kavușmuș değildir.
Laboratuar bulgusu olarak da CRP yüksekliği ve lökositoz, infeksiyon
hastalıklarının tanısında ve takibinde sıklıkla kullandığımız parametrelerdir.
Burada infeksiyon nedeniyle takip edilmekte olan, klinik ve laboratuar para-
metreleri düzelen hastada gelișen yüksek ateș, CRP yüksekliği ve lökositoz
nedeni olarak saptanan bir miyokart infarktüsü olgusu sunulmuștur.
OLGU: Bilinç bulanıklığı ve gaz-gaita çıkaramama nedenleriyle Genel
Cerrahi kliniğinde takip edilen 87 yașındaki erkek hasta, infeksiyon hastalıkları
konsültasyonu sonrasında, cerrahi patoloji de dıșlanarak, sepsis ön tanısı ile
servisimize devralındı. Hastanın fizik muayenesinde ateș: 37.8°C, TA:
140/90mm/Hg, nabız: 88 atım/dk, solunum sayısı: 28/dk. idi. Genel durumu

kötü, bilinci açık ancak oryantasyon ve kooperasyonu kısıtlı idi. Dinlemekle
her iki akciğer bazalinde ralleri, kardiyovasküler sistem muayenesinde ise 2/6
sistolik üfürümü mevcuttu. Laboratuar incelemelerinde; BK: 28.000/mm3

(%89.9 PMNL), Hb: 10.1 g/dl, sedimentasyon hızı: 40 mm/saat, CRP: 191
mg/dl. idi. Hastanın kültürleri alınarak meropenem tedavisi 3 gr/gün olarak
bașlandı. Kan kültürlerinde Escherichia coli izole edildi. Meropeneme duyarlı
idi, tedaviye devam edildi. Tedavinin 5. gününden itibaren, genel durumu
düzelen ve ateșleri düșen hastanın laboratuar değerlerinde de gerileme sap-
tandı. Yatıșının 13. gününde ateș yüksekliği nedeniyle yapılan tetkiklerinde
BK:34.000/mm3, CRP:117 mg/dl olduğu görüldü. Hastada yeni bir infeksiyon
odağı tespit edilemedi. Antibiyotik revizyonu için değerlendirildiği sırada, has-
tanın günlük muayenesinde epigastriumda saptanan hassasiyet bulgusu dikkate
alınarak EKG çekildi. Saptanan ST segment elevasyonu sonucu kardiyoloji
konsültasyonu istendi ve hastaya akut lateral miyokart infarktüsü tanısı konul-
du. 
SONUÇ: Özellikle yașlı hastalarda ateș etyolojisi araștırılırken infeksiyöz
nedenlerin yanı sıra kardiyak sorunlar da göz önünde bulundurulmalıdır.

[P04-006]

Bakteriyel sepsisin nötrofil fonksiyonuna etkisi

Ișıl Fidan1, Murat Dizbay2, Berna Erdal1, Emine Yeșilyurt1, 

Feryal Çetin Gürelik1

1Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı,
Ankara
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Ankara

Sepsis, özellikle yoğun bakım ünitelerinde iyi bakım koșullarının ve antimikro-
biyal tedavi seçeneklerinin artmıș olmasına rağmen, hala önemli bir mortalite
nedenidir. Nötrofiller, bakteriyel infeksiyonlara karșı gelișen akut inflamatuvar
yanıta aracılık eden en önemli hücre tipidir ve hedef hücrelerin öldürülmesi
gibi önemli efektör fonksiyonları olan hücrelerdir. Çalıșmamızda, gram negatif
sepsis tanısı konulan hastalardan izole edilen nötrofillerin fonksiyonlarında
görülen değișikliklerin belirlenmesi amaçlanmıștır. Elde edilen sonuçlar
sağlıklı kișilerin nötrofilden elde edilen değerlerle karșılaștırılmıștır. Bu
amaçla, 10 adet gram negatif sepsis tanısı almıș hastaya ve 10 sağlıklı kișiye ait
kan örneklerinde nötrofil fonksiyonları incelenmiștir. Nötrofillerin, fagositik
aktivite ve oksidatif patlama kapasiteleri flow sitometri yöntemi ile
değerlendirilmiștir. Fagositik kapasite sepsisli hastalarda sağlıklı kontrollere
göre azalmıș olarak bulunurken, oksidatif patlama kapasitesi sepsisli hastalar-
da artmıș olarak belirlenmiștir. Sonuç olarak, sepsisli hastalarda nötrofil
fonksiyonlarının sayısında olușan değișiklikler dıșında fonksiyonlarında
görülebilen bozuklukların hastalığın patogenez ve prognozunu direk etkileye-
bileceği ve bu durumun sepsisli hastaların tedavisinde dikkate alınması gerek-
tiği düșünülmüștür.

[P04-007]

Yüksek düzeyde aminoglikozid direnci gösteren enterococcus
feacalis ve mrse etkenli infektif endokardit olgusu

Nihal Pișkin1, Deniz Akduman1, Hande Aydemir1, Güven Çelebi1,

Nefise Öztoprak1, Elif Aktaș2

1Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak*
2Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak**

Yüksek düzey aminoglikozid dirençli enterokok etkenli infektif endokardit
(İE) tedavisi, ciddi bir sorundur. Sıklıkla kapak replasmanı gerekmektedir.
Burada; lökositoklastik vaskülit ve hızlı ilerleyen glomerülonefritle giden, yük-
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sek düzey aminoglikozid dirençli Enterococcus feacalis ve metisilin dirençli
koagülaz negatif stafilokok (MRSE) etkenli İE olgusu sunulmuștur.
Altı aydır aralıklı ateș ve kutanöz vaskülit atakları, üç aydır proksimal inter-
falangial eklemlerde artrit ve iki ay öncesinde sol ayaktan apse drenajı ve
antibiyotik kullanma öyküsü olan 48 yașında bayan hasta halsizlik, alt ekstrem-
itelerinde purpura șikayetleriyle hastanemize bașvurdu. Gelișinde vital bulgu-
ları stabildi. Fizik muayenede splenomegali, 3/6º sistolik üfürüm dıșında
patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar bulguları; lökosit sayısı 4.4x10_/mm_,
hemoglobin 9.5 g/dl, CRP 153 mg/l, ESR 66mm/h, RF 352 IU/ml dıșında
normaldi. Cilt biyopsisinde lökositoklastik vaskülit saptandı ve steroid tedavisi
bașlandı. İzleminin 12. gününde glomerülonefrit gelișen hastaya plazmaferez
ve hemodializ bașlandı. Otoimmun markerları, C3c düzeyinde düșüklük
dıșında normaldi. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) mitral kapakta 1x1.5
cm vejetasyon ve mitral yetmezlik saptandı. Vankomisin ve gentamisin
tedavisi bașlanan hastanın, tüm kan kültürlerinde E. feacalis ve iki set kan
kültüründe ek olarak MRSE üredi. E. feacalis, yüksek düzeyde aminoglikozi-
dlere dirençli, vankomisin ve ampisilin duyarlıydı. Tedavisi vankomisin ve
ampisilin olarak değiștirilen hastanın takiben alınan kan kültürlerinde üremesi
ve ateși olmadı. Renal fonksiyonları düzeldi. Tedavisinin 20. günü yapılan
TTE’de vejetasyon boyutlarında küçülme, tedavinin 42. gününde yapılan
TTE’de ise yeni bir vejetasyon ve sol atriumda dilatasyon saptandı. Mitral
kapak replasmanı planlandı. Rezeke edilen kapağın kültüründe üreme olmadı.
Antibiyotik tedavisi 12 haftaya tamamlanarak taburcu edildi.
İE, lökositoklastik vaskülit ve glomerülonefrit ayırıcı tanısında düșünülmelidir.
Yüksek düzeyde aminoglikozidlere dirençli enterokokal İE’nin optimal
tedavisi bulunmadığından klinisyenlerin deneyimlerini paylașmaları uygun
tedavi seçeneklerinin belirlenebilmesinde önemlidir.

[P04-008]

Sepsisli hastalardaki neopterin düzeyinin mortalite ile ilișkisi

Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Yüksel Aliyazıcıoğlu2, Esra Tanyel1, Ahmet

Yılmaz Çoban3, Fatma Ülger4, Muammer Zıvalıoğlu1, Șaban Esen1,

Hakan Leblebicioğlu1

1Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyokimya AD
3Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD
4Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalı AD

Bu çalıșma, 2005-2006 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp
Fakültesi Yoğun Bakım Ünitesi ve İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği’nde yapıldı. Sistemik İnflamasyon Cevap Sendromu
gelișen hastalardan ilk 48 saat içinde kan örneği alındı. Değerlendirme sonu-
cunda sepsis tanısı konan 50 hasta çalıșmaya alındı. Hastalar iki grup olarak
sınıflandırıldı. Grup 1’i (n:23) ölen hastalar, grup 2’yi (n:27 ) de sepsis tedavisi
tamamlanan, yașayan hastalar olușturdu. İki grup arasında neopterin, C-reaktif
protein (CRP) ve beyaz küre değerleri karșılaștırıldı. Yaș ortalaması grup
1’deki hastalarda 65 bulunurken, grup 2’de 50.6 olarak saptandı. Grup 1’de
kadın oranı %52.2, grup 2’de erkek oranı %55.6 olarak bulundu. Neopterin
düzeyleri ölen hastalarda, yașayan hastalara göre anlamlı olarak yüksek tespit
edildi (p:0.007). Beyaz küre ve CRP düzeylerinde anlamlı bir fark bulunmadı
(p:0.676, p:0.423). Çalıșmanın ön sonuçları, neopterin düzeylerinin sepsisli
hastalarda prognostik faktör olarak anlamlı olabileceğini göstermektedir.

[P05-001]

Rekürren bakteriyel menenjitler

Bahar Örmen, Nesrin Türker, Serap Ural, Nejat Ali Coșkun, İlknur
Vardar, Figen Kaptan, Sibel El, Heval Bozdağ, Gülcan Özbaș

İzmir Atatürk Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

Akut bakteriyel meninjit kraniyel ve spinal leptomeninkslerin hayatı tehdit
eden bir infeksiyonudur. Bir kișide saptanan iki ya da daha fazla bakteriyel
meninjit atağı rekürren bakteriyel meninjit (RBM) olarak tanımlanır. Kafa trav-
ması ve buna bağlı gelișen BOS fistülleri RBM’nin en sık nedenidir. Rekürren
bakteriyel meninjit saptanan olgularda altta yatan hazırlayıcı faktörlerin sap-
tanması ve ortadan kaldırılması atak sayılarını azaltmaktadır.
Bu çalıșmada 2000-2005 yılları arasında kliniğimizde RBM tanısıyla izlenen
17 olgu klinik ve laboratuvar özellikleri yönünden retrospektif olarak incelen-
di. Olguların dördü kadın, 13’ü erkekti. Atak sayısı iki ile altı arasında
değișmekteydi. Beyin omurilik sıvısı incelemesinde ortalama hücre sayısı 4234
± 2784 lökosit /mm3 ( 530-8000) idi ve tüm olgularda polimorfonükleer
lökosit hakimiyeti vardı. Beyin omurilik sıvısı (BOS) kültürlerinde dört olgu-
da (%23.5) Streptococcus pneumoniae, intra kraniyal tümör operasyonu geçir-
miș olan bir olguda metisilin dirençli koagülaz negatif stafilakok ( MDKNS)
izole edildi. Bir olgunun ise gram boyalı BOS preparatında gram negatif
diplokoklar görüldü. Rekürren bakteriyel meninjite neden olabilecek
hazırlayıcı faktörler araștırıldığında olguların ikisinde kafa travması, birinde
operasyon öyküsü, birinde ateșli silah yaralanması, ikisinde kafa travması ve
rinore, birinde kafa travması, sinüzit ve rinore, ikisinde kafa travması ve sinüz-
it, birinde kafa travması, mastoidit ve kronik otit, birinde temporal apse, mas-
toidit ve kronik otit olmak üzere toplam %65 oranında hazırlayıcı faktör sap-
tandı. Olguların 11(%64.8)’i tam olarak iyileșirken dört olguda (% 23.5) sekel
görüldü. İki (%11.7) olgu kaybedildi.
Sonuç olarak RBM tanısı alan her olguda hazırlayıcı faktörleri araștırmaya
yönelik ileri tetkikler planlanmalı, hazırlayıcı faktör saptandığında ortadan
kaldırılmaya çalıșılmalıdır. Bu faktörlerin ortadan kaldırılmasının mümkün
olmadığı durumlarda pnömokok așılaması yapılmalıdır.

[P05-002]

Bir Listeria monocytogenes menenjiti olgu sunumu

Șahinan Karlı, İnci Alp, İlknur Erdem, Derya Öztürk Engin, Nurgül
Ceran, Emin Karagül, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Listeria monocytogenes (L. monocytogenes) özellikle bağıșıklık siste-
mi baskılanmıș kișilerde infeksiyon etkeni olarak izole edilen bir bakteridir. L.
monocytogenes’in olușturduğu infeksiyonlar arasında santral sinir sistemi
enfeksiyonları önemli bir yer tutar ve en sık rastlanılan infeksiyon formu
menenjittir. Bu bildiride Listeria monocytogenes'in etken olduğu
immünosüpresyonu olmayan bir erișkin menenjit olgusu sunuldu.
OLGU: 37 yașında, ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma, bilinç değișikliği
yakınmaları ile bașvuran, fizik incelemesinde ense sertliği olan kadın hastanın
menenjit ön tanısı ile yatıșı yapıldı. Lomber ponksiyon ile beyin omurilik sıvısı
( BOS ) alındı. BOS hücre sayısı 1000 / mm3 ( % 60 PNL ), glikoz 15 mg/dl
(eș zamanlı kan șekeri: 176 mg/dl ), pandy ( ++++ ) pozitif, proteini ölçüle-
meyecek kadar yüksek bulundu. Hastaya ampirik olarak seftriakson bașlandı.
BOS’un Gram boyasında bol lökosit görüldü, mikroorganizma görülmedi. Kan
lökosit sayısı 25.300 / mm3 ( % 92 PNL ), CRP 18.6 mg/dl ( referans aralığı <
0.8 ), sedimentasyon hızı: 80 mm/ saat idi. Kraniyel MR incelemesinde pons
düzeyinde bazal pial kontrast tutulumu, minimal hidrosefali saptandı,
tüberküloz ile uyumlu değerlendirildi. Ertesi gün genel durumu bozulan has-
taya dörtlü antitüberküloz tedavi bașlandı. Antitüberküloz tedavinin 2.gününde
yoğun bakım desteği gereken hastanın tedavisine ampisilin eklendi. Hastanın
BOS kültüründe L.monocytogenes üremesi ve BOS TBC PCR’ın negatif
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sek düzey aminoglikozid dirençli Enterococcus feacalis ve metisilin dirençli
koagülaz negatif stafilokok (MRSE) etkenli İE olgusu sunulmuștur.
Altı aydır aralıklı ateș ve kutanöz vaskülit atakları, üç aydır proksimal inter-
falangial eklemlerde artrit ve iki ay öncesinde sol ayaktan apse drenajı ve
antibiyotik kullanma öyküsü olan 48 yașında bayan hasta halsizlik, alt ekstrem-
itelerinde purpura șikayetleriyle hastanemize bașvurdu. Gelișinde vital bulgu-
ları stabildi. Fizik muayenede splenomegali, 3/6º sistolik üfürüm dıșında
patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar bulguları; lökosit sayısı 4.4x10_/mm_,
hemoglobin 9.5 g/dl, CRP 153 mg/l, ESR 66mm/h, RF 352 IU/ml dıșında
normaldi. Cilt biyopsisinde lökositoklastik vaskülit saptandı ve steroid tedavisi
bașlandı. İzleminin 12. gününde glomerülonefrit gelișen hastaya plazmaferez
ve hemodializ bașlandı. Otoimmun markerları, C3c düzeyinde düșüklük
dıșında normaldi. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) mitral kapakta 1x1.5
cm vejetasyon ve mitral yetmezlik saptandı. Vankomisin ve gentamisin
tedavisi bașlanan hastanın, tüm kan kültürlerinde E. feacalis ve iki set kan
kültüründe ek olarak MRSE üredi. E. feacalis, yüksek düzeyde aminoglikozi-
dlere dirençli, vankomisin ve ampisilin duyarlıydı. Tedavisi vankomisin ve
ampisilin olarak değiștirilen hastanın takiben alınan kan kültürlerinde üremesi
ve ateși olmadı. Renal fonksiyonları düzeldi. Tedavisinin 20. günü yapılan
TTE’de vejetasyon boyutlarında küçülme, tedavinin 42. gününde yapılan
TTE’de ise yeni bir vejetasyon ve sol atriumda dilatasyon saptandı. Mitral
kapak replasmanı planlandı. Rezeke edilen kapağın kültüründe üreme olmadı.
Antibiyotik tedavisi 12 haftaya tamamlanarak taburcu edildi.
İE, lökositoklastik vaskülit ve glomerülonefrit ayırıcı tanısında düșünülmelidir.
Yüksek düzeyde aminoglikozidlere dirençli enterokokal İE’nin optimal
tedavisi bulunmadığından klinisyenlerin deneyimlerini paylașmaları uygun
tedavi seçeneklerinin belirlenebilmesinde önemlidir.

[P04-008]

Sepsisli hastalardaki neopterin düzeyinin mortalite ile ilișkisi

Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Yüksel Aliyazıcıoğlu2, Esra Tanyel1, Ahmet
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Reanimasyon Anabilim Dalı AD

Bu çalıșma, 2005-2006 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp
Fakültesi Yoğun Bakım Ünitesi ve İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği’nde yapıldı. Sistemik İnflamasyon Cevap Sendromu
gelișen hastalardan ilk 48 saat içinde kan örneği alındı. Değerlendirme sonu-
cunda sepsis tanısı konan 50 hasta çalıșmaya alındı. Hastalar iki grup olarak
sınıflandırıldı. Grup 1’i (n:23) ölen hastalar, grup 2’yi (n:27 ) de sepsis tedavisi
tamamlanan, yașayan hastalar olușturdu. İki grup arasında neopterin, C-reaktif
protein (CRP) ve beyaz küre değerleri karșılaștırıldı. Yaș ortalaması grup
1’deki hastalarda 65 bulunurken, grup 2’de 50.6 olarak saptandı. Grup 1’de
kadın oranı %52.2, grup 2’de erkek oranı %55.6 olarak bulundu. Neopterin
düzeyleri ölen hastalarda, yașayan hastalara göre anlamlı olarak yüksek tespit
edildi (p:0.007). Beyaz küre ve CRP düzeylerinde anlamlı bir fark bulunmadı
(p:0.676, p:0.423). Çalıșmanın ön sonuçları, neopterin düzeylerinin sepsisli
hastalarda prognostik faktör olarak anlamlı olabileceğini göstermektedir.

[P05-001]

Rekürren bakteriyel menenjitler

Bahar Örmen, Nesrin Türker, Serap Ural, Nejat Ali Coșkun, İlknur
Vardar, Figen Kaptan, Sibel El, Heval Bozdağ, Gülcan Özbaș

İzmir Atatürk Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

Akut bakteriyel meninjit kraniyel ve spinal leptomeninkslerin hayatı tehdit
eden bir infeksiyonudur. Bir kișide saptanan iki ya da daha fazla bakteriyel
meninjit atağı rekürren bakteriyel meninjit (RBM) olarak tanımlanır. Kafa trav-
ması ve buna bağlı gelișen BOS fistülleri RBM’nin en sık nedenidir. Rekürren
bakteriyel meninjit saptanan olgularda altta yatan hazırlayıcı faktörlerin sap-
tanması ve ortadan kaldırılması atak sayılarını azaltmaktadır.
Bu çalıșmada 2000-2005 yılları arasında kliniğimizde RBM tanısıyla izlenen
17 olgu klinik ve laboratuvar özellikleri yönünden retrospektif olarak incelen-
di. Olguların dördü kadın, 13’ü erkekti. Atak sayısı iki ile altı arasında
değișmekteydi. Beyin omurilik sıvısı incelemesinde ortalama hücre sayısı 4234
± 2784 lökosit /mm3 ( 530-8000) idi ve tüm olgularda polimorfonükleer
lökosit hakimiyeti vardı. Beyin omurilik sıvısı (BOS) kültürlerinde dört olgu-
da (%23.5) Streptococcus pneumoniae, intra kraniyal tümör operasyonu geçir-
miș olan bir olguda metisilin dirençli koagülaz negatif stafilakok ( MDKNS)
izole edildi. Bir olgunun ise gram boyalı BOS preparatında gram negatif
diplokoklar görüldü. Rekürren bakteriyel meninjite neden olabilecek
hazırlayıcı faktörler araștırıldığında olguların ikisinde kafa travması, birinde
operasyon öyküsü, birinde ateșli silah yaralanması, ikisinde kafa travması ve
rinore, birinde kafa travması, sinüzit ve rinore, ikisinde kafa travması ve sinüz-
it, birinde kafa travması, mastoidit ve kronik otit, birinde temporal apse, mas-
toidit ve kronik otit olmak üzere toplam %65 oranında hazırlayıcı faktör sap-
tandı. Olguların 11(%64.8)’i tam olarak iyileșirken dört olguda (% 23.5) sekel
görüldü. İki (%11.7) olgu kaybedildi.
Sonuç olarak RBM tanısı alan her olguda hazırlayıcı faktörleri araștırmaya
yönelik ileri tetkikler planlanmalı, hazırlayıcı faktör saptandığında ortadan
kaldırılmaya çalıșılmalıdır. Bu faktörlerin ortadan kaldırılmasının mümkün
olmadığı durumlarda pnömokok așılaması yapılmalıdır.

[P05-002]

Bir Listeria monocytogenes menenjiti olgu sunumu

Șahinan Karlı, İnci Alp, İlknur Erdem, Derya Öztürk Engin, Nurgül
Ceran, Emin Karagül, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Listeria monocytogenes (L. monocytogenes) özellikle bağıșıklık siste-
mi baskılanmıș kișilerde infeksiyon etkeni olarak izole edilen bir bakteridir. L.
monocytogenes’in olușturduğu infeksiyonlar arasında santral sinir sistemi
enfeksiyonları önemli bir yer tutar ve en sık rastlanılan infeksiyon formu
menenjittir. Bu bildiride Listeria monocytogenes'in etken olduğu
immünosüpresyonu olmayan bir erișkin menenjit olgusu sunuldu.
OLGU: 37 yașında, ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma, bilinç değișikliği
yakınmaları ile bașvuran, fizik incelemesinde ense sertliği olan kadın hastanın
menenjit ön tanısı ile yatıșı yapıldı. Lomber ponksiyon ile beyin omurilik sıvısı
( BOS ) alındı. BOS hücre sayısı 1000 / mm3 ( % 60 PNL ), glikoz 15 mg/dl
(eș zamanlı kan șekeri: 176 mg/dl ), pandy ( ++++ ) pozitif, proteini ölçüle-
meyecek kadar yüksek bulundu. Hastaya ampirik olarak seftriakson bașlandı.
BOS’un Gram boyasında bol lökosit görüldü, mikroorganizma görülmedi. Kan
lökosit sayısı 25.300 / mm3 ( % 92 PNL ), CRP 18.6 mg/dl ( referans aralığı <
0.8 ), sedimentasyon hızı: 80 mm/ saat idi. Kraniyel MR incelemesinde pons
düzeyinde bazal pial kontrast tutulumu, minimal hidrosefali saptandı,
tüberküloz ile uyumlu değerlendirildi. Ertesi gün genel durumu bozulan has-
taya dörtlü antitüberküloz tedavi bașlandı. Antitüberküloz tedavinin 2.gününde
yoğun bakım desteği gereken hastanın tedavisine ampisilin eklendi. Hastanın
BOS kültüründe L.monocytogenes üremesi ve BOS TBC PCR’ın negatif
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sek düzey aminoglikozid dirençli Enterococcus feacalis ve metisilin dirençli
koagülaz negatif stafilokok (MRSE) etkenli İE olgusu sunulmuștur.
Altı aydır aralıklı ateș ve kutanöz vaskülit atakları, üç aydır proksimal inter-
falangial eklemlerde artrit ve iki ay öncesinde sol ayaktan apse drenajı ve
antibiyotik kullanma öyküsü olan 48 yașında bayan hasta halsizlik, alt ekstrem-
itelerinde purpura șikayetleriyle hastanemize bașvurdu. Gelișinde vital bulgu-
ları stabildi. Fizik muayenede splenomegali, 3/6º sistolik üfürüm dıșında
patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar bulguları; lökosit sayısı 4.4x10_/mm_,
hemoglobin 9.5 g/dl, CRP 153 mg/l, ESR 66mm/h, RF 352 IU/ml dıșında
normaldi. Cilt biyopsisinde lökositoklastik vaskülit saptandı ve steroid tedavisi
bașlandı. İzleminin 12. gününde glomerülonefrit gelișen hastaya plazmaferez
ve hemodializ bașlandı. Otoimmun markerları, C3c düzeyinde düșüklük
dıșında normaldi. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) mitral kapakta 1x1.5
cm vejetasyon ve mitral yetmezlik saptandı. Vankomisin ve gentamisin
tedavisi bașlanan hastanın, tüm kan kültürlerinde E. feacalis ve iki set kan
kültüründe ek olarak MRSE üredi. E. feacalis, yüksek düzeyde aminoglikozi-
dlere dirençli, vankomisin ve ampisilin duyarlıydı. Tedavisi vankomisin ve
ampisilin olarak değiștirilen hastanın takiben alınan kan kültürlerinde üremesi
ve ateși olmadı. Renal fonksiyonları düzeldi. Tedavisinin 20. günü yapılan
TTE’de vejetasyon boyutlarında küçülme, tedavinin 42. gününde yapılan
TTE’de ise yeni bir vejetasyon ve sol atriumda dilatasyon saptandı. Mitral
kapak replasmanı planlandı. Rezeke edilen kapağın kültüründe üreme olmadı.
Antibiyotik tedavisi 12 haftaya tamamlanarak taburcu edildi.
İE, lökositoklastik vaskülit ve glomerülonefrit ayırıcı tanısında düșünülmelidir.
Yüksek düzeyde aminoglikozidlere dirençli enterokokal İE’nin optimal
tedavisi bulunmadığından klinisyenlerin deneyimlerini paylașmaları uygun
tedavi seçeneklerinin belirlenebilmesinde önemlidir.

[P04-008]

Sepsisli hastalardaki neopterin düzeyinin mortalite ile ilișkisi

Nuriye Tașdelen Fıșgın1, Yüksel Aliyazıcıoğlu2, Esra Tanyel1, Ahmet

Yılmaz Çoban3, Fatma Ülger4, Muammer Zıvalıoğlu1, Șaban Esen1,

Hakan Leblebicioğlu1

1Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyokimya AD
3Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD
4Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalı AD

Bu çalıșma, 2005-2006 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp
Fakültesi Yoğun Bakım Ünitesi ve İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği’nde yapıldı. Sistemik İnflamasyon Cevap Sendromu
gelișen hastalardan ilk 48 saat içinde kan örneği alındı. Değerlendirme sonu-
cunda sepsis tanısı konan 50 hasta çalıșmaya alındı. Hastalar iki grup olarak
sınıflandırıldı. Grup 1’i (n:23) ölen hastalar, grup 2’yi (n:27 ) de sepsis tedavisi
tamamlanan, yașayan hastalar olușturdu. İki grup arasında neopterin, C-reaktif
protein (CRP) ve beyaz küre değerleri karșılaștırıldı. Yaș ortalaması grup
1’deki hastalarda 65 bulunurken, grup 2’de 50.6 olarak saptandı. Grup 1’de
kadın oranı %52.2, grup 2’de erkek oranı %55.6 olarak bulundu. Neopterin
düzeyleri ölen hastalarda, yașayan hastalara göre anlamlı olarak yüksek tespit
edildi (p:0.007). Beyaz küre ve CRP düzeylerinde anlamlı bir fark bulunmadı
(p:0.676, p:0.423). Çalıșmanın ön sonuçları, neopterin düzeylerinin sepsisli
hastalarda prognostik faktör olarak anlamlı olabileceğini göstermektedir.

[P05-001]

Rekürren bakteriyel menenjitler

Bahar Örmen, Nesrin Türker, Serap Ural, Nejat Ali Coșkun, İlknur
Vardar, Figen Kaptan, Sibel El, Heval Bozdağ, Gülcan Özbaș

İzmir Atatürk Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

Akut bakteriyel meninjit kraniyel ve spinal leptomeninkslerin hayatı tehdit
eden bir infeksiyonudur. Bir kișide saptanan iki ya da daha fazla bakteriyel
meninjit atağı rekürren bakteriyel meninjit (RBM) olarak tanımlanır. Kafa trav-
ması ve buna bağlı gelișen BOS fistülleri RBM’nin en sık nedenidir. Rekürren
bakteriyel meninjit saptanan olgularda altta yatan hazırlayıcı faktörlerin sap-
tanması ve ortadan kaldırılması atak sayılarını azaltmaktadır.
Bu çalıșmada 2000-2005 yılları arasında kliniğimizde RBM tanısıyla izlenen
17 olgu klinik ve laboratuvar özellikleri yönünden retrospektif olarak incelen-
di. Olguların dördü kadın, 13’ü erkekti. Atak sayısı iki ile altı arasında
değișmekteydi. Beyin omurilik sıvısı incelemesinde ortalama hücre sayısı 4234
± 2784 lökosit /mm3 ( 530-8000) idi ve tüm olgularda polimorfonükleer
lökosit hakimiyeti vardı. Beyin omurilik sıvısı (BOS) kültürlerinde dört olgu-
da (%23.5) Streptococcus pneumoniae, intra kraniyal tümör operasyonu geçir-
miș olan bir olguda metisilin dirençli koagülaz negatif stafilakok ( MDKNS)
izole edildi. Bir olgunun ise gram boyalı BOS preparatında gram negatif
diplokoklar görüldü. Rekürren bakteriyel meninjite neden olabilecek
hazırlayıcı faktörler araștırıldığında olguların ikisinde kafa travması, birinde
operasyon öyküsü, birinde ateșli silah yaralanması, ikisinde kafa travması ve
rinore, birinde kafa travması, sinüzit ve rinore, ikisinde kafa travması ve sinüz-
it, birinde kafa travması, mastoidit ve kronik otit, birinde temporal apse, mas-
toidit ve kronik otit olmak üzere toplam %65 oranında hazırlayıcı faktör sap-
tandı. Olguların 11(%64.8)’i tam olarak iyileșirken dört olguda (% 23.5) sekel
görüldü. İki (%11.7) olgu kaybedildi.
Sonuç olarak RBM tanısı alan her olguda hazırlayıcı faktörleri araștırmaya
yönelik ileri tetkikler planlanmalı, hazırlayıcı faktör saptandığında ortadan
kaldırılmaya çalıșılmalıdır. Bu faktörlerin ortadan kaldırılmasının mümkün
olmadığı durumlarda pnömokok așılaması yapılmalıdır.

[P05-002]

Bir Listeria monocytogenes menenjiti olgu sunumu

Șahinan Karlı, İnci Alp, İlknur Erdem, Derya Öztürk Engin, Nurgül
Ceran, Emin Karagül, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul.

AMAÇ: Listeria monocytogenes (L. monocytogenes) özellikle bağıșıklık siste-
mi baskılanmıș kișilerde infeksiyon etkeni olarak izole edilen bir bakteridir. L.
monocytogenes’in olușturduğu infeksiyonlar arasında santral sinir sistemi
enfeksiyonları önemli bir yer tutar ve en sık rastlanılan infeksiyon formu
menenjittir. Bu bildiride Listeria monocytogenes'in etken olduğu
immünosüpresyonu olmayan bir erișkin menenjit olgusu sunuldu.
OLGU: 37 yașında, ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma, bilinç değișikliği
yakınmaları ile bașvuran, fizik incelemesinde ense sertliği olan kadın hastanın
menenjit ön tanısı ile yatıșı yapıldı. Lomber ponksiyon ile beyin omurilik sıvısı
( BOS ) alındı. BOS hücre sayısı 1000 / mm3 ( % 60 PNL ), glikoz 15 mg/dl
(eș zamanlı kan șekeri: 176 mg/dl ), pandy ( ++++ ) pozitif, proteini ölçüle-
meyecek kadar yüksek bulundu. Hastaya ampirik olarak seftriakson bașlandı.
BOS’un Gram boyasında bol lökosit görüldü, mikroorganizma görülmedi. Kan
lökosit sayısı 25.300 / mm3 ( % 92 PNL ), CRP 18.6 mg/dl ( referans aralığı <
0.8 ), sedimentasyon hızı: 80 mm/ saat idi. Kraniyel MR incelemesinde pons
düzeyinde bazal pial kontrast tutulumu, minimal hidrosefali saptandı,
tüberküloz ile uyumlu değerlendirildi. Ertesi gün genel durumu bozulan has-
taya dörtlü antitüberküloz tedavi bașlandı. Antitüberküloz tedavinin 2.gününde
yoğun bakım desteği gereken hastanın tedavisine ampisilin eklendi. Hastanın
BOS kültüründe L.monocytogenes üremesi ve BOS TBC PCR’ın negatif
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olması üzerine antitüberküloz tedavinin 8.gününde antitüberküloz tedavi kesil-
di, hastanın tedavisi ampisilin ( 6x2 g ) olarak devam edildi. Tedavisi altı haf-
taya tamamlanan hasta, paraplejisi için fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine
bașvurmak üzere taburcu edildi.
SONUÇ: Bakteriyel menenjitli hastalarda Listeria menenjiti ayırıcı tanıda
düșünülmelidir.

[P05-003]

Akut menejitli 22 olgunun biyokimyasal ve mikrobiyolojik 
verilerinin analizi

Özden Ertuğrul1, Bülent Ertuğrul2, Ülker Soner1, Barçın Öztürk2,

Selda Uluutku3

1Aydın Devlet Hastanesi Biyokimya Laboratuarı
2Adnan Menderes Üniveristesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
3Aydın Devlet Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuarı

Beyin-omurilik sıvısının (BOS) inflamasyonu olarak tanımlanan menenjit,
antimikrobik ve destek tedavi yöntemlerinde elde edilen gelișmeye karșın cid-
di mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Bakteri, virus ve
mantarlar gibi pek çok mikroorganizma menenjite yol açabilir. Tedavi yak-
lașımları birbirinden oldukça farklı olan pürülan ve aseptik menenjitin
ayırımında en önemli bulgular BOS’nın mikrobiyolojik ve biyokimyasal anal-
izidir. Bu çalıșmada 2004-2006 yılları arasında hastanemizde yatarak tedavi
gören 22 menenjitli olgunun ilk bașvuru sırasında laboratuara gönderilen BOS
laboratuar bulguları ve kan değerleri geriye yönelik olarak incelenmiștir.
Çalıșmaya alınan hastaların 15’i (%68) erkek, 7’si (%32) kadındı. Hastaların
hastaneye bașvuru tarihlerine göre mevsimsel dağılımları incelendiğinde en
fazla bașvurunun 7 (%32) hasta ile ilkbaharda, en az bașvurunun ise 3 (%14)
hasta ile yaz aylarında olduğu görüldü. Hastalardan 12’sine (%54.5) pürülan
menenjit, 10’una (%45.5) aseptik menenjit tanısı konulmuștu. Hastaların 7’si
(%32) İntaniye, 7’si (%32) Nöroloji, 3’ü (%14) Çocuk Hastalıkları, 5’i (%20)
ise diğer servislerde tedavi görmüșlerdi. Pürülan menenjitli 12 hastanın BOS
kültürlerinden 2’sinde Streptococcus pneumoniae, 2’sinden Neisseria meningi-
tidis, 1’inden ise metisiline duyarlı Stapylococcus aureus üretildi. Diğer 7
pürülan menenjitli hastanın BOS kültürlerinde ise üreme olmadı. Pürülan ve
aseptik menenjitlerin yaș, BOS biyokimyasal ve hücre sayımı incelemesi ile
kan değerleri karșılaștırıldığında, her iki grup hastalarının yașları ve BOS klor
değerleri arasında istatistiksel farklılık bulunmaz iken, BOS glikoz
değerlerinde pürülan menenjit olgularında daha düșük ve BOS proteini,
BOS’da hücre sayısı ve kan lökosit sayısı değerlerinde pürülan menenjitli
hastalarda daha yüksek olmak üzere istatistiksel olarak farklılık vardı (Tablo).
Sonuç olarak menenjit ön tanısı konulan hastalarda BOS incelemesinin
pürülan, aseptik menenjit ayırımının yapılabilmesi için ne kadar önemli olduğu
bir kez daha ortaya konulmuș oldu.

[P05-004]

Santral sinir sistemi infeksiyonlarının değerlendirilmesi

Nuriye Tașdelen Fıșgın, Esra Tanyel, Muammer Zıvalıoğlu, 
Necla Tülek

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun

Bu çalıșmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde Ocak 2005-Aralık 2006 tarih-
leri arasında takip edilen santral sinir sistemi infeksiyonu olan 80 hasta retro-
spektif olarak değerlendirildi. Otuz dört hasta (%42.5) akut bakteriyel menen-
jit, 26 hasta (%32.5) viral menengoensefalit, yedi hasta (%8.75) tüberküloz
menenjit, altı hasta (%7.5) nörobruselloz, beș hasta (%6.25) beyin apsesi, bir
hasta (%1.25) nörosfiliz ve bir hasta da (%1.25) fungal menenjit tanısı ile takip
edildi. Yaș ortalamasında en genç popülasyonu, 32.3 ile nörobrusellozlu hasta
grubu olușturdu. Akut bakteriyel menenjitli hastaların 11’nin (%32.4) beyin
omirilik sıvısında etken izole edildi. En sık izole edilen etken Streptococcus
pneumoniae (n:3/11)olarak saptandı. Tüberküloz menenjit tanısı konulan yedi
hastanın ikisinin (%28.6) BOS kültüründe Mycobacterium tuberculosis üredi.
Nörobrusellozlu altı hastadan birinin (%16.7) hem kan hem de BOS kültüründe
bakteri izole edilirken diğer hastaların tamamında BOS Wright aglütinasyon
testi 1/8’in üzerinde saptandı. Toplam mortalite oranı %10 (n:8/80) olarak
tespit edildi.

[P05-005]

Prostat biyopsisi sonrası gelișen Escherichia coli’ye bağlı akut
bakteriyel menenjit: olgu sunumu

Haluk Erdoğan1, Mehmet Necip Ekinci2, Burak Hoșcan2, 

Hande Arslan3

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Alanya
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Ana Bilim Dalı, Alanya
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Prostat biyopsisinde proflaktik antibiyotik kullanımın yeri tartıșmalı
olmasına rağmen, menenjit, infektif endokardit ve sepsis gibi hayatı tehdit edi-
ci ciddi komplikasyonlar görülebilmesi nedeniyle sıklıkla uygulanmaktadır. Bu
amaçla en sık kullanılan antibakteriyel ajan oral kinolonlardır. Burada kinolon
proflaksisine rağmen, prostat biyopsisi sonrası gelișen E. coli’nin neden olduğu
akut bakteriyel menenjitli bir olgu sunuldu. 
OLGU: 71 yașında tip 2 diyabeti olan erkek hasta yüksek ateș, bilinç
değișikliği șikayetiyle bașvurdu. Bir gün önce sistoskopi ve prostat biyosisi
yapılmıș ve proflaksi amacıyla oral siprofloksasin verilmiști. Hikayesinde bir
ay önce de idrar retansiyonu nedeniyle idrar sondası takıldığı ve idrar yolu
infeksiyonuna yönelik siprofloksasin tedavisi gördüğü öğrenildi. Fizik
muayenesinde bilinci kapalı, ateși 38,9°C ve meningeal irritasyon bulguları
vardı. Akut bakteriyel menenjit düșünülen hastaya tanısal amaçlı lomber
ponksiyon yapıldı. Beyin omurilik sıvısı (BOS)’nın basıncı artmıș, görümü
bulanık; 8400 lokosit /mm3 (%90 PNL), BOS proteini 126 mg/dl, 30 mg/dl
glikozu ve eș zamanlı kan șekeri 181gr/dl bulundu. BOS gram boyamasında
gram negatif basiller görülmesi üzerine, ampirik olarak meropenem 3x2 gr IV
bașlandı. BOS kültüründe E. coli üredi ve standart disk difüzyon testinde
siprofloksasine dirençli idi. Genișlemiș spektrumlu beta laktamaz testi E-test
yöntemi ile çalıșıldı ve negatif bulundu. Tedavisi seftriakson 4 gr/gün olarak
değiștirildi ve 21 güne tamamlandı. Menenjiti șifa ile sonuçlanan hasta polik-
linik kontrolü önerilerek taburcu edildi. 
SONUÇ: Son zamanlarda artan direnç nedeniyle, prostat biyopsisinin proflak-
sisinde kinolonların güvenilir ajanlar olup olmadığı sorgulanmaktadır. Kinolon
direnci için risk faktörleri varsa örneğin önceden kinolon kullanma öyküsü
gibi, proflakside diğer alternatif antibakteriyel ajanlar düșünülmelidir.

Bakteriyel ve Viral Menenjitli Hastaların Bulgularının Karșılaștırılması

Bakteriyel Menenjit Viral Menenjit p
Yaș (yıl) 41.9 29.4 0.265
Glikoz (BOS) mg/dL 35 67.4 0.03
Protein (BOS) mg/dL 173.75 111 0.39
Klor (BOS) 123.5 122.6 0.865
Lökosit sayısı (BOS) /mm3 2222.2 300 <0.001
Lökosit sayısı (Kan) /mm3 19562.5 8600 <0.001
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olması üzerine antitüberküloz tedavinin 8.gününde antitüberküloz tedavi kesil-
di, hastanın tedavisi ampisilin ( 6x2 g ) olarak devam edildi. Tedavisi altı haf-
taya tamamlanan hasta, paraplejisi için fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine
bașvurmak üzere taburcu edildi.
SONUÇ: Bakteriyel menenjitli hastalarda Listeria menenjiti ayırıcı tanıda
düșünülmelidir.

[P05-003]

Akut menejitli 22 olgunun biyokimyasal ve mikrobiyolojik 
verilerinin analizi

Özden Ertuğrul1, Bülent Ertuğrul2, Ülker Soner1, Barçın Öztürk2,

Selda Uluutku3

1Aydın Devlet Hastanesi Biyokimya Laboratuarı
2Adnan Menderes Üniveristesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
3Aydın Devlet Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuarı

Beyin-omurilik sıvısının (BOS) inflamasyonu olarak tanımlanan menenjit,
antimikrobik ve destek tedavi yöntemlerinde elde edilen gelișmeye karșın cid-
di mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Bakteri, virus ve
mantarlar gibi pek çok mikroorganizma menenjite yol açabilir. Tedavi yak-
lașımları birbirinden oldukça farklı olan pürülan ve aseptik menenjitin
ayırımında en önemli bulgular BOS’nın mikrobiyolojik ve biyokimyasal anal-
izidir. Bu çalıșmada 2004-2006 yılları arasında hastanemizde yatarak tedavi
gören 22 menenjitli olgunun ilk bașvuru sırasında laboratuara gönderilen BOS
laboratuar bulguları ve kan değerleri geriye yönelik olarak incelenmiștir.
Çalıșmaya alınan hastaların 15’i (%68) erkek, 7’si (%32) kadındı. Hastaların
hastaneye bașvuru tarihlerine göre mevsimsel dağılımları incelendiğinde en
fazla bașvurunun 7 (%32) hasta ile ilkbaharda, en az bașvurunun ise 3 (%14)
hasta ile yaz aylarında olduğu görüldü. Hastalardan 12’sine (%54.5) pürülan
menenjit, 10’una (%45.5) aseptik menenjit tanısı konulmuștu. Hastaların 7’si
(%32) İntaniye, 7’si (%32) Nöroloji, 3’ü (%14) Çocuk Hastalıkları, 5’i (%20)
ise diğer servislerde tedavi görmüșlerdi. Pürülan menenjitli 12 hastanın BOS
kültürlerinden 2’sinde Streptococcus pneumoniae, 2’sinden Neisseria meningi-
tidis, 1’inden ise metisiline duyarlı Stapylococcus aureus üretildi. Diğer 7
pürülan menenjitli hastanın BOS kültürlerinde ise üreme olmadı. Pürülan ve
aseptik menenjitlerin yaș, BOS biyokimyasal ve hücre sayımı incelemesi ile
kan değerleri karșılaștırıldığında, her iki grup hastalarının yașları ve BOS klor
değerleri arasında istatistiksel farklılık bulunmaz iken, BOS glikoz
değerlerinde pürülan menenjit olgularında daha düșük ve BOS proteini,
BOS’da hücre sayısı ve kan lökosit sayısı değerlerinde pürülan menenjitli
hastalarda daha yüksek olmak üzere istatistiksel olarak farklılık vardı (Tablo).
Sonuç olarak menenjit ön tanısı konulan hastalarda BOS incelemesinin
pürülan, aseptik menenjit ayırımının yapılabilmesi için ne kadar önemli olduğu
bir kez daha ortaya konulmuș oldu.

[P05-004]

Santral sinir sistemi infeksiyonlarının değerlendirilmesi

Nuriye Tașdelen Fıșgın, Esra Tanyel, Muammer Zıvalıoğlu, 
Necla Tülek

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun

Bu çalıșmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde Ocak 2005-Aralık 2006 tarih-
leri arasında takip edilen santral sinir sistemi infeksiyonu olan 80 hasta retro-
spektif olarak değerlendirildi. Otuz dört hasta (%42.5) akut bakteriyel menen-
jit, 26 hasta (%32.5) viral menengoensefalit, yedi hasta (%8.75) tüberküloz
menenjit, altı hasta (%7.5) nörobruselloz, beș hasta (%6.25) beyin apsesi, bir
hasta (%1.25) nörosfiliz ve bir hasta da (%1.25) fungal menenjit tanısı ile takip
edildi. Yaș ortalamasında en genç popülasyonu, 32.3 ile nörobrusellozlu hasta
grubu olușturdu. Akut bakteriyel menenjitli hastaların 11’nin (%32.4) beyin
omirilik sıvısında etken izole edildi. En sık izole edilen etken Streptococcus
pneumoniae (n:3/11)olarak saptandı. Tüberküloz menenjit tanısı konulan yedi
hastanın ikisinin (%28.6) BOS kültüründe Mycobacterium tuberculosis üredi.
Nörobrusellozlu altı hastadan birinin (%16.7) hem kan hem de BOS kültüründe
bakteri izole edilirken diğer hastaların tamamında BOS Wright aglütinasyon
testi 1/8’in üzerinde saptandı. Toplam mortalite oranı %10 (n:8/80) olarak
tespit edildi.

[P05-005]

Prostat biyopsisi sonrası gelișen Escherichia coli’ye bağlı akut
bakteriyel menenjit: olgu sunumu

Haluk Erdoğan1, Mehmet Necip Ekinci2, Burak Hoșcan2, 

Hande Arslan3

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Alanya
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Ana Bilim Dalı, Alanya
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Prostat biyopsisinde proflaktik antibiyotik kullanımın yeri tartıșmalı
olmasına rağmen, menenjit, infektif endokardit ve sepsis gibi hayatı tehdit edi-
ci ciddi komplikasyonlar görülebilmesi nedeniyle sıklıkla uygulanmaktadır. Bu
amaçla en sık kullanılan antibakteriyel ajan oral kinolonlardır. Burada kinolon
proflaksisine rağmen, prostat biyopsisi sonrası gelișen E. coli’nin neden olduğu
akut bakteriyel menenjitli bir olgu sunuldu. 
OLGU: 71 yașında tip 2 diyabeti olan erkek hasta yüksek ateș, bilinç
değișikliği șikayetiyle bașvurdu. Bir gün önce sistoskopi ve prostat biyosisi
yapılmıș ve proflaksi amacıyla oral siprofloksasin verilmiști. Hikayesinde bir
ay önce de idrar retansiyonu nedeniyle idrar sondası takıldığı ve idrar yolu
infeksiyonuna yönelik siprofloksasin tedavisi gördüğü öğrenildi. Fizik
muayenesinde bilinci kapalı, ateși 38,9°C ve meningeal irritasyon bulguları
vardı. Akut bakteriyel menenjit düșünülen hastaya tanısal amaçlı lomber
ponksiyon yapıldı. Beyin omurilik sıvısı (BOS)’nın basıncı artmıș, görümü
bulanık; 8400 lokosit /mm3 (%90 PNL), BOS proteini 126 mg/dl, 30 mg/dl
glikozu ve eș zamanlı kan șekeri 181gr/dl bulundu. BOS gram boyamasında
gram negatif basiller görülmesi üzerine, ampirik olarak meropenem 3x2 gr IV
bașlandı. BOS kültüründe E. coli üredi ve standart disk difüzyon testinde
siprofloksasine dirençli idi. Genișlemiș spektrumlu beta laktamaz testi E-test
yöntemi ile çalıșıldı ve negatif bulundu. Tedavisi seftriakson 4 gr/gün olarak
değiștirildi ve 21 güne tamamlandı. Menenjiti șifa ile sonuçlanan hasta polik-
linik kontrolü önerilerek taburcu edildi. 
SONUÇ: Son zamanlarda artan direnç nedeniyle, prostat biyopsisinin proflak-
sisinde kinolonların güvenilir ajanlar olup olmadığı sorgulanmaktadır. Kinolon
direnci için risk faktörleri varsa örneğin önceden kinolon kullanma öyküsü
gibi, proflakside diğer alternatif antibakteriyel ajanlar düșünülmelidir.

Bakteriyel ve Viral Menenjitli Hastaların Bulgularının Karșılaștırılması

Bakteriyel Menenjit Viral Menenjit p
Yaș (yıl) 41.9 29.4 0.265
Glikoz (BOS) mg/dL 35 67.4 0.03
Protein (BOS) mg/dL 173.75 111 0.39
Klor (BOS) 123.5 122.6 0.865
Lökosit sayısı (BOS) /mm3 2222.2 300 <0.001
Lökosit sayısı (Kan) /mm3 19562.5 8600 <0.001
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[P05-006]

Seksen beș menenjit olgusunun değerlendirilmesi

Aygül Doğan Çelik, Deniz Kahraman Uygun, Zerrin Yulugkural, 
Figen Kuloglu, Özlem Tansel, Filiz Akata, Murat Tuğrul

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Bakteriyoloji Anabilim Dalı, Edirne

Bu çalıșmada Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Bakteriyoloji Kliniği’nde Ocak 2000- Ocak 2007 tarih-
leri arasında izlenen 85 menenjit olgusu klinik ve laboratuar özellikleri, uygu-
lanan tedaviler ve sonuçları açısından retrospektif olarak değerlendirildi. 
24 kadın hastanın yaș ortalaması 47.7 iken 61 erkek hastanın yaș ortalması 37.7
olarak tespit edildi. Menenjit tanısı koyulan 85 hastanın 49 (%57.6)’u akut bak-
teriyel menenjit, 13 (%15.3)’ü viral menenjit, 19 (%22.4)’ u tüberküloz menen-
jit, 2 (%2.3)’si Brucella menenjiti idi. 2 (%2.3) olguda etken açısından viral,
bakteriyel ayırımı yapılamadı. Olguların 25 (%29.4)’inde etken belirlenebildi.
Bu etkenlerin dağılımı 11 (%13) Streptococcus pneumoniae, 6(%7.1)
Mycobacterium tuberculosis, 2 (%2.4) Haemophilus influenzae, 1 (%1.2)
Acinetobacter baumanii, 1 (%1.2) Bacillus anthracis, 1 (%1.2) Brucella
melitensis, 1 (%1.2) Escherichia coli, 1 (%1.2) Neisseria meningitidis, 1
(%1.2) R.conorii, șeklindeydi. Bakteriyel menenjitli olguların 9 (%10.6)’ unda
aynı zamanda bakteriyemi saptandı. Tüm olguların 51 (%60)’ inde antibak-
teriyel, 14 (%16.5)’ünde antitüberküloz, 7 (%8.2)’ sinde antibakteriyel ve
antitüberküloz tedavi uygulandı, 13 (%15.3) olguda tedavi verilmedi. Dört
(%4) olguda komplikasyon geliști, 67 (%78) olgu sekelsiz olarak iyilești, 13
(%15) olgu kaybedildi.
İzlediğimiz menenjit olguları içinde sayı olarak az da olsa Brusella melitensis,
Ricketsia conorii, Bacillus anthracis gibi etkenler de yer almaktadır. Endemik
olan bölgelerde bu etkenler de düșünülmelidir.

[P05-007]

Saccharomyces kluyveri’nin neden olduğu bir menenjit olgusu

Taner Yıldırmak, Nur Efe İris, İsmail Necati Hakyemez, Gül Çetmeli,
Arzu Kantürk

SB Okmeydanı Eğitim Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

GİRİȘ: Candida albicans ve Saccharomyces cerevisiae gibi maya türleri
kadar geniș ölçüde tanımlanmamıș olan Saccharomyces kluyveri ilk kez
1956’da tanımlanmıș tomurcuklanan bir maya türüdür. Bununla birlikte
biyokimya, genetik ve hücre biyolojisinde kullanılan model bir organizma olup
çevrede yaygın olarak görülmektedir. 
OLGU: Acil Nörolojiye bilinç bulanıklığı, yürüyememe, idrar kaçırma
șikayetiyle bașvuran 62 yașında erkek hastanın, 5 yıl önce SVH geçirdiği, 7
yıldır romatoid artrit tanısıyla immünsupresif tedavi aldığı öğrenildi. Fizik
muayenesinde ense sertliği (+), kernig (-), brudzinski (-), stuporu olup yer ve
zaman oryantasyonu bozuk bulundu. Kranial BT’de asimetrik hidrosefali sap-
tanan hasta Nöroșiruriji kliniğine yatırıldığında yapılan lomber ponksiyonda
BOS’da lökosit: 99/mm3 (%70 lenfosit), pandy (+) saptandı. Hastada ön plan-
da menenjit düșünülerek ampirik olarak seftriakson 2x2 g/gün bașlandı.
9.günde genel durumunun bozulması üzerine tekrarlanan lomber ponksiyonda
BOS’da lökosit: 248/mm3 (%70 PNL), pandy: (eser), protein: 110 mg/dl,
glukoz: 14 mg/dl (eș zamanlı kan glukozu: 88 mg/dl) olarak saptandı. BOS’un
gram ve EZN boyamaları negatif olarak bulundu. 16.günde 9.gün alınan
BOS’da Saccharomyces kluyveri üredi. Antifungal duyarlılık olarak Flusitozin
ve Flukonazol’e dirençli, Amfoterisin-B ve İtrakonazol’e hassas olarak belir-
lendi. Hastaya lipozomal Amfoterisin B bașlandı. 23.günde hasta Enfeksiyon
hastalıkları kliniğine nakledildi. 30.günde genel durumu kötüleșen hasta
Nöroșiruriji kiliniği tarafından ventriküler eksternal drenaja alındı. Bir gün
sonrasında hasta kardiyojenik șok tablosunda kaybedildi. 
SONUÇ: Literatürde Saccharomyces kluyveri’ye bağlı menenjit olgusu
bildirilmemiș olup sadece AIDS’li olan bir olguda dissemine infeksiyona

neden olduğu bildirilmiștir. Bağıșıklığı baskılanmıș hastalarda non patojen
olarak bilinen maya türlerinin yol açtığı invaziv mantar infeksiyonlarının öne-
mine dikkat çekmek amacıyla bu olgu sunulmuștur.

[P05-008]

Cryptococcus neoformans menenjiti: bir olgu sunumu

Hande Aydemir1, Nihal Pișkin1, Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1,

İshak Tekin2, Deniz Akduman1

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İmmünoloji Anabilim
Dalı

Cryptococcus neoformans, immünkompetan bireylerde ve özellikle HIV infek-
siyonlu immünsuprese hastalarda fırsatçı infeksiyonlara sebep olabilir. Burada
Cryptococcus neoformans menenjitli ve akciğerlerinde miliyer tutulumu olan
HIV negatif bir hasta sunulmuștur:
Yetmiș yașında erkek hasta üç haftadır süren baș ağrısı, kilo kaybı,öksürük,
halsizlik ve ani bașlayan șuur bulanıklığı ile acil servisimize bașvurdu. Bilinci
kapalı, vital bulguları stabil olup, ense sertliği mevcuttu. Diğer sistem
muayeneleri normaldi. Beyaz küresi 15000/mm3, trombositi 407000/mm3,
hemoglobini 7.9, sedimentasyonu 100 mm/saatti. BOS incelemesinde
mm3’te120 lökosit (% 80’i polimorfonükleer), glukoz 6 mg/dl (eș zamanlı kan
glukoz’u 117 mg/dl), protein 181 mg/dl idi. BOS’un gram boyamasında tomur-
cuklu maya hücreleri saptandı. Hastaya lipozomal amphoterasin B ( 5
mg/kg/gün) ve bakteriyel etkenler ekarte edilemediğinden seftriakson (2 x 1 g
IV) ve ampisilin (4 x 3 g IV) bașlandı. Tedavinin 24. saatinde bilinci açıldı,
kooperasyonu ve oryantasyonu düzeldi. BOS kültüründe Cryptococcus neofor-
mans üredi. BOS örneğinde ARB görülmedi, tüberküloz PCR negatifti.
Çocukken tüberküloz tedavisi aldığı öğrenilen hastanın toraks tomografisinde
bilateral yaygın milimetrik nodüler infiltrasyonlar, apekslerde fibrotik
değișiklikler saptandı. Kraniyal MR ve abdomen tomografisi normaldi. Üç kez
alınan açlık mide suyu ve idrarında ARB negatifti. PPD anerjikti. Miliyer
tüberküloz ekarte edilemediğinden hastaya 4’lü antitüberküloz tedavi
bașlanıldı. Amphoterisin B tedavisinin 14. gününde yapılan kontrol BOS
incelemesinde 50 lökosit /mm3 (% 60 polimorfonükleer), glukoz 11 mg/dl (eș
zamanlı kan șekeri 159 mg/dl), protein 45 mg/dl olarak saptandı. BOS gram
boyamasında mantar, bakteri yoktu. BOS kültüründe üreme olmadı.
Amphoterisin B kesilip oral flukonazol tedavisine geçilerek hasta taburcu edil-
di. Flukonazol tedavisi 8 haftaya tamamlandı. Halen ikili antitüberküloz tedavi
almakta olan hastanın kontrol akciğer tomografisinde milimetrik boyutlardaki
nodüler lezyonlarda gerileme saptandı.
Bu olguyla HIV-negatif hastalarda da kriptokokkoz görülebileceği, kriptokok
infeksiyonu ile tüberkülozun birarada olabileceği ve akciğer tutulumunda rady-
olojik görünümün karıșabileceği vurgulanmak istenmiștir.

[P05-009]

Erișkinllerdeki akut bakteriyel menenjitlerde parameningeal 
infeksiyonların rolü

Serpil Erol, Zülal Özkurt, Ayten Kadanalı, Kemalettin Özden, 
Mehmet Parlak

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları Anabilim Dalı

Bu çalıșma Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 2002-2006 yılları
arasında izlenen erișkin akut bakteriyel menenjiti hastalarda parameningeal
infeksiyonların (PMİ) rolünü değerlendirmek amacı ile prospektif olarak
yürütülmüștür. Menenjit tanısı anamnez, fizik muayene bulguları ve BOS
incelemesine göre konulmuștur. Parameningeal infeksiyon tanısı anamnez,
fizik muayene, laboratuar bulguları ve radyolojik bulgulara göre konulmuștur.
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Nozokomial menenjit tanısı alan olgular çalıșmaya dahil edilmemiștir. İstatis-
tiki değerlendirmelerde Student t testi kullanılmıștır. 
Çalıșmaya 45’i (%62.5) erkek, 24’ü (% 34.8) kadın olmak üzere toplam 69
hasta dahil edilmiș olup, yaș aralığı 14-79 (ortalama 39.2 ± 20.4)’dü. Olguların
38’inde (%55.1) bir veya daha fazla (toplam 44) PMİ saptanmıștır. Bu infek-
siyonların dağılımı șu șekildeydi: 16 sinüzit, 13 otitis media, 7 mastoidit, 4
pnömoni, 2 periodental infeksiyon, 1 endokardit, 1 üst solunum yolu infeksiy-
onu. Hastaların 20’sinde (%29) de infeksiyon dıșında bașka bir predispozan
faktör saptanmıștır. Kalan 11 hastada (%15.9) ise herhangi bir predispozan fak-
tör saptanmamıștır. 
Menenjitli hastaların 15’inde (%21.7) etken BOS ve/veya kan kültürden izole
edilmiș olup, 8 (%11.6) olguda BOS direk tetkikinde gösterilmiștir. Kırk altı
olguda (%66.6) etken izole edilememiștir. En sık saptanan etken pnömokok (
8/15 olguda) ve gram pozitif diplokok (7/8 olguda)’du. 
Hastalığın seyri esnasında 11 hasta (%15.9) kaybedilmiștir. Ölen hastaların yaș
ortalaması (51.4±21.6), sağ kalan hastalarınkinden (36.9±19.4) daha yüksek
bulunmuștur (p=0.03). Sağ kalanların 5’inde (%8.6) çeșitli komplikasyonlar
gelișmiș, 3 hastada (%5.1) kalıcı sekel meydana gelmiștir. 
Sonuç olarak erișkin yaș grubunda akut bakteriyel menenjit gelișen hastaların
%84’ünde hastalık için herhangi bir predispozan faktör saptanmıș olup bun-
ların % 55.1’inde parameningeal infeksiyon menenjite eșlik etmekteydi. Bu
infeksiyonlar arasında kronik otitis media ilk sırayı (%29.5) almaktaydı. Bu
nedenle parameningeal enfeksiyonların erken tanısı ve etkin tedavisinin erișkin
yaș grubunda bakteriyel menenjit görülme sıklığını azaltabileceğini, ayrıca
menenjitli hastalarda predispozan faktör olarak parameningeal infeksiyon aran-
ması ve tedavi edilmesinin gelecekteki yeni bir atağı da engelleyebileceğini
düșünmekteyiz.

[P05-010]

Sekelli iyileșen bir tetanoz olgusu

Fatih Erdem, Günay Tuncer Ertem, Ferah Ergin, Behiç Oral

SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

AMAÇ: Tetanoz yüksek morbidite ve mortaliteye sahip olan tedavi edilmesi
zor bir hastalıktır. Gelișmekte olan ülkelerde mortalite oranı %20-25
dolayındadır. Bu yazıda primer bağıșıklanma öyküsü tam bilinmeyen ve temas
sonrası profilaksi olmamıș bir tetanoz olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU: 53 yașında çiftçi erkek hasta, iki gün önce bașlayan ağzını
açamama ve yaygın kasılma yakınmalarıyla 13 Mart 2006’da yoğun bakım
ünitesine yatırıldı. Hastanın anamnezinden ayağına 15 gün önce paslı çivi
battığı, ancak herhangi bir sağlık merkezine bașvurmamıș olduğu öğrenildi.
Tetanoz için așı öyküsü bilinmiyordu. Fizik bakıda opüstotonik postür, genel
rijidite, trismus ve tașikardi saptandı. Laboratuvar bulguları;
WBC:13.100/mm3, CRP:27 mg/dL, ESR:96 mm/sa CK:1336 U/L iken, diğer
laboratuvar bulguları normal idi. Hasta, sedasyon ve nöromusküler blokaj
yapıldıktan sonra solunum yetmezliği nedeniyle entübe edildi. Hastaya üç gün
süreyle tetanoz Ig (toplam 120.000 IU) tedavisi ve tetanoz așısı uygulandı,
metronidazol tedavisi bașlandı. Ek olarak yaraya cerrahi debridman yapıldı.
Entübasyonun 10. gününde trakeostomi açıldı. Nozokomiyal pnömoni, damar
içi enfeksiyonu ve üriner sistem enfeksiyonu gelișmesi nedeniyle piperasilin-
tazobaktam, linezolid ve flukonazol içeren çeșitli antibiyotik tedavileri uygu-
landı. Hastaneye yatıșının 17. gününde kardiyak arrest gelișen hastanın resüsi-
tasyon ile kardiyak fonksiyonları geri döndü. Yatıșının 49. gününde spontan
solunumu bașlaması üzerine trakeostomi kapatıldı. Fizik tedaviye rağmen has-
tada kas atrofisi ve kontraktürleri geliști. Birer ay arayla tetanoz așısının 2. ve
3. dozu yapıldı. Hasta yatıșının 3. ayında yakınlarının isteği üzerine rızası
alınarak yașadığı yerdeki bir hastaneye fizik tedavi almak üzere sevk edildi.
Taburcu olduktan 20 gün sonra hastanın hastanede exitus olduğu tarafımıza
bildirildi.
SONUÇ: Hastanın destekleyici ve spesifik tedavisinin gecikmeden bașlanması
ve yoğun bakım ünitesinde izlenmesi sayesinde yașaması sağlanabildi. Ancak,
sekelli iyileșme ve bakıma muhtaç olması hastanın yașam kalitesini olumsuz
olarak etkiledi. Sonuç olarak bu olgu, büyük olasılıkla ölümcül olan bu

hastalıktan korunmanın esas olması ve yetișkinlere yönelik așılama program-
larının gözden geçirilmesi gereğini ortaya koymaktadır.

[P05-011]

Sağlıklı bir erișkinde listeria monositogenes'e bağlı 
meningoventrikülit olgusu

Șehnaz Güngör1, Gaye Ural1, Onur Ural2, İnci Tuncer3

1Konya Numune Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, Konya
2Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Konya
3Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Konya
Listeria monocytogenes, bir zoonoz etkeni olup gıdalarla bulașan gram (+) bir
basildir. Enfeksiyona yenidoğanlar, gebeler, yașlılar, özellikle hücresel
immünitesi baskılanmıș bireyler, steroid kullananlar duyarlıdır. Ancak sağlıklı
kișilerde de hastalık etkeni olabilmektedir. En sık bakteriyemi ve santral sinir
sistemi enfeksiyonu șeklinde görülür. Bu makalede yirmibeș yașında sağlıklı
bir kadında gelișen Listeria monocytogenes’e bağlı meningoventrikülit olgusu
sunuldu. Bulantı, kusma, ateș yüksekliği, baș ağrısı ve baș dönmesi
yakınmalarıyla bașvuran hastanın ense sertliği pozitif, kernig, brudzinski belir-
tileri negatifti. BOS incelemesinde; basınç azalmıș, görünümü bulanık, BOS
proteini 236.9 mg/dL (10-45 mg/dL), BOS șekeri 2 mg/dL (eș zamanlı kan
șekeri 142 mg/dL); Direkt mikroskobik incelemede 3800 hücre/mm3 sayıldı,
%90 polimorfonükleer lökosit idi. Gram boyamada bakteri görülmedi. Ampirik
seftriakson tedavisine yanıt alınmayan hastanın beyin omurilik sıvısı
kültüründe Listeria monocytogenes üredi. Seftriakson kesilerek ampisilin-sul-
baktam 6x2 gr. ve gentamisin 8 saatte bir 2 mg/kg tedavisi verildi. Magnetik
resonans görüntülemede, ventrikülit ile uyumlu sinyal artıșı saptandı (Șekil).
Ampisilin-sulbaktam 21 güne, gentamisin 10 güne tamamlandı. Hasta sekelsiz
iyilești. Ampirik tedaviye yanıt alınmayan pürülan menenjitli, immündirenci
normal hastalarda L.monocytogenes’in etken olabileceğinden kușkulanılmalı;
etkili antibiyotikler uygun doz ve sürede verilmelidir.

MR görüntülemede, sağ lateral ventrikül oksipital hornunda hafif basıklık

ve FIAIR sekanslarda komșu parankimde ventrikülit ile uyumlu sinyal

artıșı.
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[P05-006]

Seksen beș menenjit olgusunun değerlendirilmesi

Aygül Doğan Çelik, Deniz Kahraman Uygun, Zerrin Yulugkural, 
Figen Kuloglu, Özlem Tansel, Filiz Akata, Murat Tuğrul

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Bakteriyoloji Anabilim Dalı, Edirne

Bu çalıșmada Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Bakteriyoloji Kliniği’nde Ocak 2000- Ocak 2007 tarih-
leri arasında izlenen 85 menenjit olgusu klinik ve laboratuar özellikleri, uygu-
lanan tedaviler ve sonuçları açısından retrospektif olarak değerlendirildi. 
24 kadın hastanın yaș ortalaması 47.7 iken 61 erkek hastanın yaș ortalması 37.7
olarak tespit edildi. Menenjit tanısı koyulan 85 hastanın 49 (%57.6)’u akut bak-
teriyel menenjit, 13 (%15.3)’ü viral menenjit, 19 (%22.4)’ u tüberküloz menen-
jit, 2 (%2.3)’si Brucella menenjiti idi. 2 (%2.3) olguda etken açısından viral,
bakteriyel ayırımı yapılamadı. Olguların 25 (%29.4)’inde etken belirlenebildi.
Bu etkenlerin dağılımı 11 (%13) Streptococcus pneumoniae, 6(%7.1)
Mycobacterium tuberculosis, 2 (%2.4) Haemophilus influenzae, 1 (%1.2)
Acinetobacter baumanii, 1 (%1.2) Bacillus anthracis, 1 (%1.2) Brucella
melitensis, 1 (%1.2) Escherichia coli, 1 (%1.2) Neisseria meningitidis, 1
(%1.2) R.conorii, șeklindeydi. Bakteriyel menenjitli olguların 9 (%10.6)’ unda
aynı zamanda bakteriyemi saptandı. Tüm olguların 51 (%60)’ inde antibak-
teriyel, 14 (%16.5)’ünde antitüberküloz, 7 (%8.2)’ sinde antibakteriyel ve
antitüberküloz tedavi uygulandı, 13 (%15.3) olguda tedavi verilmedi. Dört
(%4) olguda komplikasyon geliști, 67 (%78) olgu sekelsiz olarak iyilești, 13
(%15) olgu kaybedildi.
İzlediğimiz menenjit olguları içinde sayı olarak az da olsa Brusella melitensis,
Ricketsia conorii, Bacillus anthracis gibi etkenler de yer almaktadır. Endemik
olan bölgelerde bu etkenler de düșünülmelidir.

[P05-007]

Saccharomyces kluyveri’nin neden olduğu bir menenjit olgusu

Taner Yıldırmak, Nur Efe İris, İsmail Necati Hakyemez, Gül Çetmeli,
Arzu Kantürk

SB Okmeydanı Eğitim Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

GİRİȘ: Candida albicans ve Saccharomyces cerevisiae gibi maya türleri
kadar geniș ölçüde tanımlanmamıș olan Saccharomyces kluyveri ilk kez
1956’da tanımlanmıș tomurcuklanan bir maya türüdür. Bununla birlikte
biyokimya, genetik ve hücre biyolojisinde kullanılan model bir organizma olup
çevrede yaygın olarak görülmektedir. 
OLGU: Acil Nörolojiye bilinç bulanıklığı, yürüyememe, idrar kaçırma
șikayetiyle bașvuran 62 yașında erkek hastanın, 5 yıl önce SVH geçirdiği, 7
yıldır romatoid artrit tanısıyla immünsupresif tedavi aldığı öğrenildi. Fizik
muayenesinde ense sertliği (+), kernig (-), brudzinski (-), stuporu olup yer ve
zaman oryantasyonu bozuk bulundu. Kranial BT’de asimetrik hidrosefali sap-
tanan hasta Nöroșiruriji kliniğine yatırıldığında yapılan lomber ponksiyonda
BOS’da lökosit: 99/mm3 (%70 lenfosit), pandy (+) saptandı. Hastada ön plan-
da menenjit düșünülerek ampirik olarak seftriakson 2x2 g/gün bașlandı.
9.günde genel durumunun bozulması üzerine tekrarlanan lomber ponksiyonda
BOS’da lökosit: 248/mm3 (%70 PNL), pandy: (eser), protein: 110 mg/dl,
glukoz: 14 mg/dl (eș zamanlı kan glukozu: 88 mg/dl) olarak saptandı. BOS’un
gram ve EZN boyamaları negatif olarak bulundu. 16.günde 9.gün alınan
BOS’da Saccharomyces kluyveri üredi. Antifungal duyarlılık olarak Flusitozin
ve Flukonazol’e dirençli, Amfoterisin-B ve İtrakonazol’e hassas olarak belir-
lendi. Hastaya lipozomal Amfoterisin B bașlandı. 23.günde hasta Enfeksiyon
hastalıkları kliniğine nakledildi. 30.günde genel durumu kötüleșen hasta
Nöroșiruriji kiliniği tarafından ventriküler eksternal drenaja alındı. Bir gün
sonrasında hasta kardiyojenik șok tablosunda kaybedildi. 
SONUÇ: Literatürde Saccharomyces kluyveri’ye bağlı menenjit olgusu
bildirilmemiș olup sadece AIDS’li olan bir olguda dissemine infeksiyona

neden olduğu bildirilmiștir. Bağıșıklığı baskılanmıș hastalarda non patojen
olarak bilinen maya türlerinin yol açtığı invaziv mantar infeksiyonlarının öne-
mine dikkat çekmek amacıyla bu olgu sunulmuștur.

[P05-008]

Cryptococcus neoformans menenjiti: bir olgu sunumu

Hande Aydemir1, Nihal Pișkin1, Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1,

İshak Tekin2, Deniz Akduman1

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İmmünoloji Anabilim
Dalı

Cryptococcus neoformans, immünkompetan bireylerde ve özellikle HIV infek-
siyonlu immünsuprese hastalarda fırsatçı infeksiyonlara sebep olabilir. Burada
Cryptococcus neoformans menenjitli ve akciğerlerinde miliyer tutulumu olan
HIV negatif bir hasta sunulmuștur:
Yetmiș yașında erkek hasta üç haftadır süren baș ağrısı, kilo kaybı,öksürük,
halsizlik ve ani bașlayan șuur bulanıklığı ile acil servisimize bașvurdu. Bilinci
kapalı, vital bulguları stabil olup, ense sertliği mevcuttu. Diğer sistem
muayeneleri normaldi. Beyaz küresi 15000/mm3, trombositi 407000/mm3,
hemoglobini 7.9, sedimentasyonu 100 mm/saatti. BOS incelemesinde
mm3’te120 lökosit (% 80’i polimorfonükleer), glukoz 6 mg/dl (eș zamanlı kan
glukoz’u 117 mg/dl), protein 181 mg/dl idi. BOS’un gram boyamasında tomur-
cuklu maya hücreleri saptandı. Hastaya lipozomal amphoterasin B ( 5
mg/kg/gün) ve bakteriyel etkenler ekarte edilemediğinden seftriakson (2 x 1 g
IV) ve ampisilin (4 x 3 g IV) bașlandı. Tedavinin 24. saatinde bilinci açıldı,
kooperasyonu ve oryantasyonu düzeldi. BOS kültüründe Cryptococcus neofor-
mans üredi. BOS örneğinde ARB görülmedi, tüberküloz PCR negatifti.
Çocukken tüberküloz tedavisi aldığı öğrenilen hastanın toraks tomografisinde
bilateral yaygın milimetrik nodüler infiltrasyonlar, apekslerde fibrotik
değișiklikler saptandı. Kraniyal MR ve abdomen tomografisi normaldi. Üç kez
alınan açlık mide suyu ve idrarında ARB negatifti. PPD anerjikti. Miliyer
tüberküloz ekarte edilemediğinden hastaya 4’lü antitüberküloz tedavi
bașlanıldı. Amphoterisin B tedavisinin 14. gününde yapılan kontrol BOS
incelemesinde 50 lökosit /mm3 (% 60 polimorfonükleer), glukoz 11 mg/dl (eș
zamanlı kan șekeri 159 mg/dl), protein 45 mg/dl olarak saptandı. BOS gram
boyamasında mantar, bakteri yoktu. BOS kültüründe üreme olmadı.
Amphoterisin B kesilip oral flukonazol tedavisine geçilerek hasta taburcu edil-
di. Flukonazol tedavisi 8 haftaya tamamlandı. Halen ikili antitüberküloz tedavi
almakta olan hastanın kontrol akciğer tomografisinde milimetrik boyutlardaki
nodüler lezyonlarda gerileme saptandı.
Bu olguyla HIV-negatif hastalarda da kriptokokkoz görülebileceği, kriptokok
infeksiyonu ile tüberkülozun birarada olabileceği ve akciğer tutulumunda rady-
olojik görünümün karıșabileceği vurgulanmak istenmiștir.

[P05-009]

Erișkinllerdeki akut bakteriyel menenjitlerde parameningeal 
infeksiyonların rolü

Serpil Erol, Zülal Özkurt, Ayten Kadanalı, Kemalettin Özden, 
Mehmet Parlak

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları Anabilim Dalı

Bu çalıșma Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 2002-2006 yılları
arasında izlenen erișkin akut bakteriyel menenjiti hastalarda parameningeal
infeksiyonların (PMİ) rolünü değerlendirmek amacı ile prospektif olarak
yürütülmüștür. Menenjit tanısı anamnez, fizik muayene bulguları ve BOS
incelemesine göre konulmuștur. Parameningeal infeksiyon tanısı anamnez,
fizik muayene, laboratuar bulguları ve radyolojik bulgulara göre konulmuștur.
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Nozokomial menenjit tanısı alan olgular çalıșmaya dahil edilmemiștir. İstatis-
tiki değerlendirmelerde Student t testi kullanılmıștır. 
Çalıșmaya 45’i (%62.5) erkek, 24’ü (% 34.8) kadın olmak üzere toplam 69
hasta dahil edilmiș olup, yaș aralığı 14-79 (ortalama 39.2 ± 20.4)’dü. Olguların
38’inde (%55.1) bir veya daha fazla (toplam 44) PMİ saptanmıștır. Bu infek-
siyonların dağılımı șu șekildeydi: 16 sinüzit, 13 otitis media, 7 mastoidit, 4
pnömoni, 2 periodental infeksiyon, 1 endokardit, 1 üst solunum yolu infeksiy-
onu. Hastaların 20’sinde (%29) de infeksiyon dıșında bașka bir predispozan
faktör saptanmıștır. Kalan 11 hastada (%15.9) ise herhangi bir predispozan fak-
tör saptanmamıștır. 
Menenjitli hastaların 15’inde (%21.7) etken BOS ve/veya kan kültürden izole
edilmiș olup, 8 (%11.6) olguda BOS direk tetkikinde gösterilmiștir. Kırk altı
olguda (%66.6) etken izole edilememiștir. En sık saptanan etken pnömokok (
8/15 olguda) ve gram pozitif diplokok (7/8 olguda)’du. 
Hastalığın seyri esnasında 11 hasta (%15.9) kaybedilmiștir. Ölen hastaların yaș
ortalaması (51.4±21.6), sağ kalan hastalarınkinden (36.9±19.4) daha yüksek
bulunmuștur (p=0.03). Sağ kalanların 5’inde (%8.6) çeșitli komplikasyonlar
gelișmiș, 3 hastada (%5.1) kalıcı sekel meydana gelmiștir. 
Sonuç olarak erișkin yaș grubunda akut bakteriyel menenjit gelișen hastaların
%84’ünde hastalık için herhangi bir predispozan faktör saptanmıș olup bun-
ların % 55.1’inde parameningeal infeksiyon menenjite eșlik etmekteydi. Bu
infeksiyonlar arasında kronik otitis media ilk sırayı (%29.5) almaktaydı. Bu
nedenle parameningeal enfeksiyonların erken tanısı ve etkin tedavisinin erișkin
yaș grubunda bakteriyel menenjit görülme sıklığını azaltabileceğini, ayrıca
menenjitli hastalarda predispozan faktör olarak parameningeal infeksiyon aran-
ması ve tedavi edilmesinin gelecekteki yeni bir atağı da engelleyebileceğini
düșünmekteyiz.

[P05-010]

Sekelli iyileșen bir tetanoz olgusu

Fatih Erdem, Günay Tuncer Ertem, Ferah Ergin, Behiç Oral

SB Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

AMAÇ: Tetanoz yüksek morbidite ve mortaliteye sahip olan tedavi edilmesi
zor bir hastalıktır. Gelișmekte olan ülkelerde mortalite oranı %20-25
dolayındadır. Bu yazıda primer bağıșıklanma öyküsü tam bilinmeyen ve temas
sonrası profilaksi olmamıș bir tetanoz olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU: 53 yașında çiftçi erkek hasta, iki gün önce bașlayan ağzını
açamama ve yaygın kasılma yakınmalarıyla 13 Mart 2006’da yoğun bakım
ünitesine yatırıldı. Hastanın anamnezinden ayağına 15 gün önce paslı çivi
battığı, ancak herhangi bir sağlık merkezine bașvurmamıș olduğu öğrenildi.
Tetanoz için așı öyküsü bilinmiyordu. Fizik bakıda opüstotonik postür, genel
rijidite, trismus ve tașikardi saptandı. Laboratuvar bulguları;
WBC:13.100/mm3, CRP:27 mg/dL, ESR:96 mm/sa CK:1336 U/L iken, diğer
laboratuvar bulguları normal idi. Hasta, sedasyon ve nöromusküler blokaj
yapıldıktan sonra solunum yetmezliği nedeniyle entübe edildi. Hastaya üç gün
süreyle tetanoz Ig (toplam 120.000 IU) tedavisi ve tetanoz așısı uygulandı,
metronidazol tedavisi bașlandı. Ek olarak yaraya cerrahi debridman yapıldı.
Entübasyonun 10. gününde trakeostomi açıldı. Nozokomiyal pnömoni, damar
içi enfeksiyonu ve üriner sistem enfeksiyonu gelișmesi nedeniyle piperasilin-
tazobaktam, linezolid ve flukonazol içeren çeșitli antibiyotik tedavileri uygu-
landı. Hastaneye yatıșının 17. gününde kardiyak arrest gelișen hastanın resüsi-
tasyon ile kardiyak fonksiyonları geri döndü. Yatıșının 49. gününde spontan
solunumu bașlaması üzerine trakeostomi kapatıldı. Fizik tedaviye rağmen has-
tada kas atrofisi ve kontraktürleri geliști. Birer ay arayla tetanoz așısının 2. ve
3. dozu yapıldı. Hasta yatıșının 3. ayında yakınlarının isteği üzerine rızası
alınarak yașadığı yerdeki bir hastaneye fizik tedavi almak üzere sevk edildi.
Taburcu olduktan 20 gün sonra hastanın hastanede exitus olduğu tarafımıza
bildirildi.
SONUÇ: Hastanın destekleyici ve spesifik tedavisinin gecikmeden bașlanması
ve yoğun bakım ünitesinde izlenmesi sayesinde yașaması sağlanabildi. Ancak,
sekelli iyileșme ve bakıma muhtaç olması hastanın yașam kalitesini olumsuz
olarak etkiledi. Sonuç olarak bu olgu, büyük olasılıkla ölümcül olan bu

hastalıktan korunmanın esas olması ve yetișkinlere yönelik așılama program-
larının gözden geçirilmesi gereğini ortaya koymaktadır.

[P05-011]

Sağlıklı bir erișkinde listeria monositogenes'e bağlı 
meningoventrikülit olgusu

Șehnaz Güngör1, Gaye Ural1, Onur Ural2, İnci Tuncer3

1Konya Numune Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, Konya
2Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Konya
3Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Konya
Listeria monocytogenes, bir zoonoz etkeni olup gıdalarla bulașan gram (+) bir
basildir. Enfeksiyona yenidoğanlar, gebeler, yașlılar, özellikle hücresel
immünitesi baskılanmıș bireyler, steroid kullananlar duyarlıdır. Ancak sağlıklı
kișilerde de hastalık etkeni olabilmektedir. En sık bakteriyemi ve santral sinir
sistemi enfeksiyonu șeklinde görülür. Bu makalede yirmibeș yașında sağlıklı
bir kadında gelișen Listeria monocytogenes’e bağlı meningoventrikülit olgusu
sunuldu. Bulantı, kusma, ateș yüksekliği, baș ağrısı ve baș dönmesi
yakınmalarıyla bașvuran hastanın ense sertliği pozitif, kernig, brudzinski belir-
tileri negatifti. BOS incelemesinde; basınç azalmıș, görünümü bulanık, BOS
proteini 236.9 mg/dL (10-45 mg/dL), BOS șekeri 2 mg/dL (eș zamanlı kan
șekeri 142 mg/dL); Direkt mikroskobik incelemede 3800 hücre/mm3 sayıldı,
%90 polimorfonükleer lökosit idi. Gram boyamada bakteri görülmedi. Ampirik
seftriakson tedavisine yanıt alınmayan hastanın beyin omurilik sıvısı
kültüründe Listeria monocytogenes üredi. Seftriakson kesilerek ampisilin-sul-
baktam 6x2 gr. ve gentamisin 8 saatte bir 2 mg/kg tedavisi verildi. Magnetik
resonans görüntülemede, ventrikülit ile uyumlu sinyal artıșı saptandı (Șekil).
Ampisilin-sulbaktam 21 güne, gentamisin 10 güne tamamlandı. Hasta sekelsiz
iyilești. Ampirik tedaviye yanıt alınmayan pürülan menenjitli, immündirenci
normal hastalarda L.monocytogenes’in etken olabileceğinden kușkulanılmalı;
etkili antibiyotikler uygun doz ve sürede verilmelidir.

MR görüntülemede, sağ lateral ventrikül oksipital hornunda hafif basıklık

ve FIAIR sekanslarda komșu parankimde ventrikülit ile uyumlu sinyal

artıșı.
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[P05-012]

Spontan spondilodiskite bağlı staphylococcus aureus menenjiti

Dilek Yıldız Sevgi, Melahat Cengiz, Alper Gündüz, Mehtap Arslan
Oktar, Feyzullah Tuncer, Turan Aslan

Șișli Etfal Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

GİRİȘ: Stapylococcus aures bakteriyel menenjitlerin %1-9’undan sorumludur.
Girișimsel müdahaleyi takiben gelișen olguların aksine, toplumdan kazanılmıș
S.aureus menenjiti (spontan) daha nadirdir, ancak yüksek mortalite ile seyred-
er ve genellikle altta yatan bir enfeksiyon odağının göstergesidir.
Piyojen spondilodiskit çoğunlukla spinal cerrahiyi takiben gelișir. Spontan
spondilodiskit ise genellikle çocuklarda görülen nadir bir tablodur.
Spondilodiskitin komplikasyonu olarak gelișen menenjit ise literatürde
nadirdir. 
OLGU: 48 yașında, erkek hasta; ateș, bașağrısı, bel ağrısı șikayetleri ile
bașvurdu. Öyküsünden 3 hafta önce artıș gösteren 7 aylık bel ağrısı șikayetinin
olduğu, 6 gün önce ateș ve bașağrısı yakınmalarının bașladığı öğrenildi. Özel
bir hastaneye bașvuran hastanın lomber MR’ında L4-5 aralığında anuler
bulging, L5-S1 aralığında bası olușturan disk herniasyonu saptanmıștır.
Operasyon planlanarak interne edilen hastanın takibinde ense sertliği
saptanınca seftriakson bașlanıp kliniğimize sevkedilmiștir. Özgeçmiș: 2 yıl
önce DM tanısı almıș. Fizik muayenesinde genel durum orta, șuur açık,
koopere, ateș 38.8°C. Ense sertliği ve meningial irritasyon bulguları saptandı.
Kas gücü 4/5, sol S1 hipoestezi, refleksler hipoaktif bulundu. Laboratuvar
tetkiklerinde WBC 12.500/ mm3, Hb 13.2 gr/dl, Htc %39.4, trombosit
205.000/mm3, ESR 85 mm/saat bulundu.
Glukoz 280 mg/dl, diğer biyokimyasal testlerde patoloji saptanmadı. Lomber
ponksiyonla alınan BOS’da; lökosit 1.760 / mm3, glukoz 12 mg/dl, eș zamanlı
kan glukoz düzeyi 152 mg/dl, protein 2.170 mg/dl. Gram boyamada mikroor-
ganizma görülmedi. Seftriakson ile (2X2gr) tedaviye devam edildi.
Deksametazon (4X4mg) eklendi. Yatıșının 3.gününde BOS ve hemokültürde
metisiline duyarlı S. aureus üremesi üzerine tedavisi sefepim (3X2gr) + rifamp-
isin (2X300mg) olarak değiștirildi. Tekrarlanan lomber MR’ında L5-S1
aralığında spondilodiskit saptandı. Hastanın menenjit tablosu üçüncü günde
düzeldi. 8 hafta parenteral tedaviyi takiben bașlanan oral TMP-SXT forte
(2X1)+ fusidik asit (2X500mg)’e 1 yıl devam edildi. Hasta klinik ve laboratu-
ar bulguları yönüyle sekelsiz iyilești. 2 yıllık izlem süresinde relaps saptan-
madı. 
SONUÇ: S.aureus menenjitinde altta yatan hastalık ve bașka bir enfeksiyon
odağı mutlaka aranmalı ve mortalitesinin yüksek olduğu göz önünde bulun-
durulmalıdır.

[P05-013]

Yineleyen bir menenjit olgusu

Çiğdem Banu Çetin1, Özlem Tünger1, Yeliz Karakaya1, Hakan

Borand2, Bülent Sümerkan3, Süheyla Sürücüoğlu4

1Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Manisa
2Turgutlu Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Manisa
3Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Kayseri
4Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Manisa

Yineleyen menenjitler hem gelișebilecek sekeller açısından hem de tedavi
güçlükleri nedeniyle sorun olan enfeksiyonlardır. En sık nedenleri arasında
travma, cerrahi girișimler sonrası olușan beyin omurilik sıvısı (BOS) fistülleri,
konjenital malformasyonlar, merkezi sinir sistemi tümörleri, immün yetmezlik
(C5-C9 eksikliği, splenektomi sonrası), parameningeal infeksiyon odaklarının
varlığı ve yetersiz medikal tedaviler yer almaktadır. İki yașında geçirdiği kafa
travması sonrası așılanmasına karșın 11 kez akut pürulan menenjit gelișen bir
yineleyen menenjit olgusu sunuldu.
Baș ağrısı, bulantı, kusma, ateș ve rinore yakınmaları ile 19 yașında erkek has-
ta, ilk kez Mart 2004’de Celal Bayar Üniversite Hastanesi Acil Servisi’ne
bașvurdu. Meninks irritasyon kanıtları pozitif olan ve beyin omurilik sıvısında
(BOS) bol polimorf nüveli lökosit saptanan hasta, akut bakteriyel menenjit ön
tanısıyla yatırılarak seftriakson 4gr/gün bașlandı. Özgeçmișinde iki yașında
kafa travması ve travma sonrası iki altı yaș arasında altı kez ve hastanemize
bașvurusundan 6 ay öncesinde bir kez akut pürulan menenjit geçirme öyküsü
vardı. İlk ataklar sonrasında bir kez pnömokok așısı uygulanmıș olan hastanın
kranial bilgisayarlı tomografisi (BT) ve sisternografik BT’sinde menenjit ile
uyumlu bulgular dıșında belirgin bir patoloji gözlenmedi. Paranazal sinüs BT
kronik sinüzit ile uyumluydu. Hasta yineleyen menenjit atakları nedeni ile alt-
ta yatan hastalıklar açısından araștırıldı, ancak bir neden saptanamadı. Hastanın
BOS kültüründe Streptococcus pneumoniae üredi. Hasta tedavisi sonrası
pnömokok așısı yapılarak taburcu edildi. Daha sonraki 15 ay içerisinde 3
menenjit atağı daha geçirip kliniğimizde izlenen hastanın BOS ve kan kültür-
lerinde S. pneumoniae üredi ve pnömokok sușu Erciyes Tıp Fakültesi
Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji AD’a gönderilerek tiplendirildi ve
serotip 5 olarak saptandı. Tüm kökenlerde E test ile penisilin ve sefalosporin
duyarlılığının olduğu belirlendi. Yineleyen ataklarda da görüntüleme yöntem-
leri ile belirgin bir BOS fistülü saptanamayan hastaya Kulak Burun Boğaz
Bölümü tarafından kronik sinüzite yönelik endoskopik sinüs cerrahisi önerildi.
Sonuç olarak yineleyen menenjit olgularında pnömokok bağıșıklaması
yapılmasına karșın infeksiyonların tekrarlayabildiği, esas olarak altta yatan
defektin düzeltilmesi gerektiği irdelendi.



[P05-014]

Hatay ilinde bir aseptik menenjit salg›n›

Yusuf Önlen1, Etem Özkaya2, Lütfü Savafl1, Faruk ‹ncecik3, Nazan

Savafl4, Aylin Akçal›5

1Mustafa Kemal Üniversitesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Hatay
2Refik Saydam H›fz›ss›hha Enstitüsü viroloji bölümü, Ankara
3Mustafa Kemal Üniversitesi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›, Hatay
4‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü, Halk Sa¤l›¤› Uzman›, Hatay
5Gaziantep Üniversitesi T›p Faültesi, Nöroloji Ana Bilim Dal›, Gaziantep

AMAÇ: Bu çal›flmada ‹limizde 2005 y›l› May›s-Eylül aylar›nda görülen bir
aseptik menenjit salg›n›n› bildirmeyi amaçlad›k.
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005 y›l› yaz aylar›nda daha önceki y›llara göre
daha çok say›da menenjit olgusu ile karfl›lafl›lmas› üzerine, olas› etkeni sapta-
mak üzere flehrimizde bulunan devlet hastaneleri, özel hastane ve kliniklere
baflvurmufl olan menenjit flüpheli olgular›n BOS’lar›n›n hastanemize gönder-
ilmesini istedik. Bu dönemde bu merkezlerin kay›tlar›n› inceledi¤imizde 688
aseptik menenjit olgusunun saptanm›fl oldu¤unu anlamam›za karfl›n sadece 100
olgunun BOS örneklerinin hastanemize gönderilmifl oldu¤unu saptad›k. Bu
olgular›n tan›s› klinik bulgular›n yan› s›ra BOS örneklerinin hücre say›m›,
gram, gimsa, EZN boyalar›, protein ve glikoz düzeyleri ile bakteri kültürleri
de¤erlendirilerek yap›ld›. Ayr›ca viral kültür için bu hastalar›n BOS örnekleri
-70 0C’de sakland›. Viral kültür için bu örnekler Ankara Refik Saydam
H›fz›ss›hha Enstitüsü viroloji bölümüne gönderildi. 
BULGULAR: Hastalar›n ortalama yafl› 8.70 ± 6.88 (2 ay ila 46 yafl aras›nda)
ve hastalar›n ço¤u (%87.8) 15 yafl›n alt›nda idi. K›z erkek oran› 1.58:1.0 idi. En
yüksek insidans A¤ustos ay›nda saptanm›flt›. En s›k saptanan klinik bulgular
atefl, bafl a¤r›s›, bulant›, kusma ve ense sertli¤i idi. ‹lk BOS muayenelerinde
ortalama lökosit say›s›192.8±296.4/ mm3 ve hastalar›n %61’inde lökosit say›s›
100/mm3 ün alt›nda idi. Olgular›n %91’inde lenfosit hakimiyeti mevcuttu.
Ortalama protein de¤erleri 42.1mg/dl, hipoglikorafli olgular›n %12’sinde sap-
tand›. 100 hastan›n BOS’u viral kültür besiyerlerine ekildi ve 9’unda (%9)
echovirüs tip 4 saptand›. 
SONUÇ: Echovirüs tip 4 olgular›n az bir k›sm›nda saptanm›fl olmas›na ra¤men
bu salg›n›n ana nedeninin bu virüsler oldu¤u düflünüldü.

[P05-015]

Travmaya ba¤l› bir ensefalosel nedeniyle geliflen geç dönem
rekürren menenjit olgusu

Müzeyyen Ay, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Zafer Parlak, Mustafa
Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Rekürren menenjit vakalar›nda, geçirilmifl eski bir travma sonucu
oluflan kranial bir defektin, uzun bir komplikasyonsuz dönemden sonra menen-
jit nedeni olabilece¤inin gösterilmesi.
OLGU: 15 gün önce bafl a¤r›s›, boyun a¤r›s› ve atefl flikayetleri bafllayan has-
taya baflvurdu¤u sa¤l›k merkezinde yap›lan lomber ponksiyon normal bulun-
mufl. Sinüzit tan›s› konulan hastaya oral sefuroksim-aksetil tedavisi bafllanm›fl.
Sefuroksim-aksetil tedavisini 1 hafta alan hasta, flikayetlerinin artmas› üzerine
acil servisimize baflvurdu. Hastan›n anamnezinde befl y›l önce trafik kazas›

sonucu kafa travmas› olufltu¤u, 6 ay ve 9 ay önce iki kez menenjit ata¤› geçir-
di¤i tespit edildi. Hastan›n yap›lan fizik muayenesinde atefl: 38 °C, nab›z:
96/dk, TA: 100/60 mm/Hg, fluur aç›k, ense sertli¤i, Kerning ve Brudzinsky (+)
tespit edildi. Hastan›n acil serviste çekilen kranial CT´si normal bulundu.
Laboratuar tetkiklerinde WBC: 13,2 mm3 (% 88 neutrofil), sedimentasyon: 34,
CRP: 10 tespit edildi. Hastaya yap›lan lomber ponksiyonda bas›nç artm›fl,
görünüm bulan›k, mikroskopide 1250/mm3 lökosit (% 50 parçal› lökosit, % 50
lenfosit), protein: 205 mg/dl, pandy (++), Klor: 121mEq/L ve glukoz: 66 mg/dl
(Kan glukozu: 126 mg/dl) tespit edildi. Daha önce iki kez menenjit ata¤› geçir-
mifl olan hastan›n kültürleri al›narak empirik seftriakson 2X2 g/gün tedavisi
baflland›. Daha önce sefuroksim-aksetil alm›fl olan hastan›n kültüründe üreme
olmad›. Hastan›n çekilen paranasal sinüs CT’de frontal sinüs taban›nda fraktür
oldu¤u ve ensefalosel geliflti¤i tespit edildi. Hastada bu defektin ve hernie olan
frontal lob bölgesinin sinüs yüzeyiyle temas›n›n rekürren menenjitin nedeni
oldu¤u düflünüldü.
SONUÇ: Travma nedeniyle oluflan kranial defektler k›sa süre sonra bakteriyel
menenjite neden olabilirken, olgumuzda oldu¤u gibi, sessiz bir dönemden son-
ra da menenjit komplikasyonuna neden olabilece¤i tespit edildi. Sundu¤umuz
olguda travma sonras› ilk 4 y›l bir komplikasyon oluflmayan hasta 5. y›lda 10
ay içerisinde üç menenjit ata¤› geçirmifltir. Vakam›zda frontal lobun frontal
sinüsteki defektten herniasyonunun cerebral pulsasyon sonucu, zaman
içerisinde geliflti¤i, geç dönemde beyin dokusunun sinüs yüzeyiyle temas
oran›n›n artmas› sonucu menenjitin geç komplikasyon olarak ortaya ç›kt›¤›
düflünüldü.

[P05-016]

MRSA'n›n etken oldu¤u beyin apsesi

Recep Tekin1, Mehmet Faruk Geyik1, Serdar Kemalo¤lu2, Mustafa

Kemal Çelen1, Celal Ayaz1

1Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r
2Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Beyin Cerrahi Anabilim Dal›,
Diyarbak›r

AMAÇ: Beyin apsesi, beyin parankiminin fokal süpüratif bir infeksiyonudur.
S›kl›kla görülen semptomlar bafla¤r›s›, bulant›-kusma ve atefltir. Antibiyotik
öncesi dönemde aerobik streptokoklar, pnömokoklar ve Staphylococcus aureus
beyin apselerinin en s›k nedeni iken antibiyotik sonras› dönemde gram negatif
mikroorganizmalar ve enterobakterilerin say›s›nda art›fl görülmüfltür. Bu
çal›flmada metisiline dirençli Staphylococcus aureus‘un neden oldu¤u beyin
apsesi olgusunu tart›flmay› amaçlad›k. 
OLGU: Beyin cerrahi servisinde rekürren beyin apsesi ile takip edilen 34
yafl›ndaki erkek hastan›n yaklafl›k 15 gündür var olan bafl a¤r›s› ve kusmalar›
oluyormufl. Hasta 3 y›l önce beyin apsesi nedeniyle opere edilmifl. Hastan›n
yap›lan fizik muayenesinde atefli 38.6°C, TA: 120/70 mmHg, nabz›: 100/dk,
solunum say›s›: 18/dk idi. Alt ekstremitede hafif motor kay›p mevcuttu.
Hastan›n lökosit say›s› 12300/mm3, sedimentasyon h›z› 51mm/saat, CRP
düzeyi 13mg/dl bulundu. Çekilen kontrastl› kranial tomografisinde sa¤
pariyeto oksipitalde 3,5 x 2,5 cm boyutunda periferal kontrastlanma gösteren
kitle lezyonu görüldü (flekil). Beyin apsesi düflünülüp ampirik olarak
vankomisin 2gr/gün ve metronidazol 2000mg/ gün baflland›. Tedavinin onun-
cu gününde hasta opere edilip apse drenaj› yap›ld›. Hastan›n al›nan kan ve apse
materyalinde metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) üredi.
Tedavinin 25. gününde çekilen kontrol kranial tomografisinde koleksiyon
olmas› üzerine hasta tekrar opere edildi. Al›nan apse materyalinde tekrar
MRSA üredi. Tedavisi on haftaya tamamlanan hasta flifa ile taburcu edildi.
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[P05-014]

Hatay ilinde bir aseptik menenjit salg›n›

Yusuf Önlen1, Etem Özkaya2, Lütfü Savafl1, Faruk ‹ncecik3, Nazan

Savafl4, Aylin Akçal›5

1Mustafa Kemal Üniversitesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Hatay
2Refik Saydam H›fz›ss›hha Enstitüsü viroloji bölümü, Ankara
3Mustafa Kemal Üniversitesi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›, Hatay
4‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü, Halk Sa¤l›¤› Uzman›, Hatay
5Gaziantep Üniversitesi T›p Faültesi, Nöroloji Ana Bilim Dal›, Gaziantep

AMAÇ: Bu çal›flmada ‹limizde 2005 y›l› May›s-Eylül aylar›nda görülen bir
aseptik menenjit salg›n›n› bildirmeyi amaçlad›k.
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005 y›l› yaz aylar›nda daha önceki y›llara göre
daha çok say›da menenjit olgusu ile karfl›lafl›lmas› üzerine, olas› etkeni sapta-
mak üzere flehrimizde bulunan devlet hastaneleri, özel hastane ve kliniklere
baflvurmufl olan menenjit flüpheli olgular›n BOS’lar›n›n hastanemize gönder-
ilmesini istedik. Bu dönemde bu merkezlerin kay›tlar›n› inceledi¤imizde 688
aseptik menenjit olgusunun saptanm›fl oldu¤unu anlamam›za karfl›n sadece 100
olgunun BOS örneklerinin hastanemize gönderilmifl oldu¤unu saptad›k. Bu
olgular›n tan›s› klinik bulgular›n yan› s›ra BOS örneklerinin hücre say›m›,
gram, gimsa, EZN boyalar›, protein ve glikoz düzeyleri ile bakteri kültürleri
de¤erlendirilerek yap›ld›. Ayr›ca viral kültür için bu hastalar›n BOS örnekleri
-70 0C’de sakland›. Viral kültür için bu örnekler Ankara Refik Saydam
H›fz›ss›hha Enstitüsü viroloji bölümüne gönderildi. 
BULGULAR: Hastalar›n ortalama yafl› 8.70 ± 6.88 (2 ay ila 46 yafl aras›nda)
ve hastalar›n ço¤u (%87.8) 15 yafl›n alt›nda idi. K›z erkek oran› 1.58:1.0 idi. En
yüksek insidans A¤ustos ay›nda saptanm›flt›. En s›k saptanan klinik bulgular
atefl, bafl a¤r›s›, bulant›, kusma ve ense sertli¤i idi. ‹lk BOS muayenelerinde
ortalama lökosit say›s›192.8±296.4/ mm3 ve hastalar›n %61’inde lökosit say›s›
100/mm3 ün alt›nda idi. Olgular›n %91’inde lenfosit hakimiyeti mevcuttu.
Ortalama protein de¤erleri 42.1mg/dl, hipoglikorafli olgular›n %12’sinde sap-
tand›. 100 hastan›n BOS’u viral kültür besiyerlerine ekildi ve 9’unda (%9)
echovirüs tip 4 saptand›. 
SONUÇ: Echovirüs tip 4 olgular›n az bir k›sm›nda saptanm›fl olmas›na ra¤men
bu salg›n›n ana nedeninin bu virüsler oldu¤u düflünüldü.

[P05-015]

Travmaya ba¤l› bir ensefalosel nedeniyle geliflen geç dönem
rekürren menenjit olgusu

Müzeyyen Ay, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Zafer Parlak, Mustafa
Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Rekürren menenjit vakalar›nda, geçirilmifl eski bir travma sonucu
oluflan kranial bir defektin, uzun bir komplikasyonsuz dönemden sonra menen-
jit nedeni olabilece¤inin gösterilmesi.
OLGU: 15 gün önce bafl a¤r›s›, boyun a¤r›s› ve atefl flikayetleri bafllayan has-
taya baflvurdu¤u sa¤l›k merkezinde yap›lan lomber ponksiyon normal bulun-
mufl. Sinüzit tan›s› konulan hastaya oral sefuroksim-aksetil tedavisi bafllanm›fl.
Sefuroksim-aksetil tedavisini 1 hafta alan hasta, flikayetlerinin artmas› üzerine
acil servisimize baflvurdu. Hastan›n anamnezinde befl y›l önce trafik kazas›

sonucu kafa travmas› olufltu¤u, 6 ay ve 9 ay önce iki kez menenjit ata¤› geçir-
di¤i tespit edildi. Hastan›n yap›lan fizik muayenesinde atefl: 38 °C, nab›z:
96/dk, TA: 100/60 mm/Hg, fluur aç›k, ense sertli¤i, Kerning ve Brudzinsky (+)
tespit edildi. Hastan›n acil serviste çekilen kranial CT´si normal bulundu.
Laboratuar tetkiklerinde WBC: 13,2 mm3 (% 88 neutrofil), sedimentasyon: 34,
CRP: 10 tespit edildi. Hastaya yap›lan lomber ponksiyonda bas›nç artm›fl,
görünüm bulan›k, mikroskopide 1250/mm3 lökosit (% 50 parçal› lökosit, % 50
lenfosit), protein: 205 mg/dl, pandy (++), Klor: 121mEq/L ve glukoz: 66 mg/dl
(Kan glukozu: 126 mg/dl) tespit edildi. Daha önce iki kez menenjit ata¤› geçir-
mifl olan hastan›n kültürleri al›narak empirik seftriakson 2X2 g/gün tedavisi
baflland›. Daha önce sefuroksim-aksetil alm›fl olan hastan›n kültüründe üreme
olmad›. Hastan›n çekilen paranasal sinüs CT’de frontal sinüs taban›nda fraktür
oldu¤u ve ensefalosel geliflti¤i tespit edildi. Hastada bu defektin ve hernie olan
frontal lob bölgesinin sinüs yüzeyiyle temas›n›n rekürren menenjitin nedeni
oldu¤u düflünüldü.
SONUÇ: Travma nedeniyle oluflan kranial defektler k›sa süre sonra bakteriyel
menenjite neden olabilirken, olgumuzda oldu¤u gibi, sessiz bir dönemden son-
ra da menenjit komplikasyonuna neden olabilece¤i tespit edildi. Sundu¤umuz
olguda travma sonras› ilk 4 y›l bir komplikasyon oluflmayan hasta 5. y›lda 10
ay içerisinde üç menenjit ata¤› geçirmifltir. Vakam›zda frontal lobun frontal
sinüsteki defektten herniasyonunun cerebral pulsasyon sonucu, zaman
içerisinde geliflti¤i, geç dönemde beyin dokusunun sinüs yüzeyiyle temas
oran›n›n artmas› sonucu menenjitin geç komplikasyon olarak ortaya ç›kt›¤›
düflünüldü.

[P05-016]

MRSA'n›n etken oldu¤u beyin apsesi

Recep Tekin1, Mehmet Faruk Geyik1, Serdar Kemalo¤lu2, Mustafa

Kemal Çelen1, Celal Ayaz1

1Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r
2Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Beyin Cerrahi Anabilim Dal›,
Diyarbak›r

AMAÇ: Beyin apsesi, beyin parankiminin fokal süpüratif bir infeksiyonudur.
S›kl›kla görülen semptomlar bafla¤r›s›, bulant›-kusma ve atefltir. Antibiyotik
öncesi dönemde aerobik streptokoklar, pnömokoklar ve Staphylococcus aureus
beyin apselerinin en s›k nedeni iken antibiyotik sonras› dönemde gram negatif
mikroorganizmalar ve enterobakterilerin say›s›nda art›fl görülmüfltür. Bu
çal›flmada metisiline dirençli Staphylococcus aureus‘un neden oldu¤u beyin
apsesi olgusunu tart›flmay› amaçlad›k. 
OLGU: Beyin cerrahi servisinde rekürren beyin apsesi ile takip edilen 34
yafl›ndaki erkek hastan›n yaklafl›k 15 gündür var olan bafl a¤r›s› ve kusmalar›
oluyormufl. Hasta 3 y›l önce beyin apsesi nedeniyle opere edilmifl. Hastan›n
yap›lan fizik muayenesinde atefli 38.6°C, TA: 120/70 mmHg, nabz›: 100/dk,
solunum say›s›: 18/dk idi. Alt ekstremitede hafif motor kay›p mevcuttu.
Hastan›n lökosit say›s› 12300/mm3, sedimentasyon h›z› 51mm/saat, CRP
düzeyi 13mg/dl bulundu. Çekilen kontrastl› kranial tomografisinde sa¤
pariyeto oksipitalde 3,5 x 2,5 cm boyutunda periferal kontrastlanma gösteren
kitle lezyonu görüldü (flekil). Beyin apsesi düflünülüp ampirik olarak
vankomisin 2gr/gün ve metronidazol 2000mg/ gün baflland›. Tedavinin onun-
cu gününde hasta opere edilip apse drenaj› yap›ld›. Hastan›n al›nan kan ve apse
materyalinde metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) üredi.
Tedavinin 25. gününde çekilen kontrol kranial tomografisinde koleksiyon
olmas› üzerine hasta tekrar opere edildi. Al›nan apse materyalinde tekrar
MRSA üredi. Tedavisi on haftaya tamamlanan hasta flifa ile taburcu edildi.
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SONUÇ: Beyin apsesinde tedavi kombine olmakla birlikte cap› 2 cm’den ufak
lezyonlarda ve orta hat yap›larda flifte yol açmayanlarda yaln›z bafl›na medikal
tedavi uygulanabilir. Hastane kökenli a¤›r enfeksiyonlarda metisiline direnç
s›kl›¤› göz önünde bulundurulmal›d›r. Metisiline dirençli stafilokoklar›n
yayg›n görüldü¤ü hastanelerde antibiyotik tedavisi endikasyonu olan
stafilokokal enfeksiyonlarda glikopeptidler ilk seçilecek ilaçlard›r.

MRSA'n›n etken oldu¤u beyin apsesi

[P06-001]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n klinik ve bakteriyolojik
de¤erlendirmesi

Bahar Örmen1, Nesrin Türker1, ‹lknur Vardar1, Nejat Ali Coflkun1,

Figen Kaptan1, Serap Ural1, Sibel El1, Metin Türker2

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, ‹zmir

Ayak infeksiyonlar› diyabetik olgularda önemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Hastaneye yat›r›lan her befl diyabetli olgunun birinde yat›fl nedeni
diyabetik ayakt›r. Tedavisindeki problemler nedeniyle olgular uzun süre has-
tanede kalmakta; ifl gücü kayb›, sakatl›k, psikososyal travma, hastaya ve ülk-
eye ciddi mali yük getirmesi gibi sorunlarla karfl›lafl›lmaktad›r. Diyabetik ayak
ülserlerinin erken ve uygun tedavisi ile amputasyon %85’e varan oranlarda
önlenebilir. 
Bu araflt›rmada diyabetik ayak infeksiyonu olan olgular›n klinik ve laboratuvar
özellikleri ile etken aerobik mikroorganizmalar ve bunlar›n antibiyotik
duyarl›l›klar› belirlenerek bu infeksiyonlar›n ampirik antibiyoterapisine
katk›da bulunulmas› amaçland›. Elli olgu prospektif olarak izlendi. Olgular›n
33(%66)’ü erkek, 17(%34)’si kad›nd›. Wagner s›n›flamas›na göre evre 1’de
yedi, evre 2’de 12, evre 3’de 13, evre 4’de 15 ve evre 5’de üç olgu yer almak-
ta idi. K›rkdört olguda (%88) eritrosit sedimantasyon h›z› (ESH) yüksek (>20
mm/saat) olarak bulundu. Olgular›n %60’›nda osteomyelit tespit edildi.
Otuzüç (%66) olgunun lezyon kültürlerinde; 14(%40)’ü gram pozitif,
21(%60)’i gram negatif olmak üzere toplam 35 bakteri izole edildi. Gram poz-
itif bakteriler aras›nda en s›k izole edilen Staphylococcus aureus sufllar› içinde
oksasilin direnci %37.5 olarak bulundu. Gram negatif bakteriler aras›nda en
s›k izole edilenler Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumannii idi. Pseudomonas aerugnosa sufllar›ndan birinde
indüklenebilir beta laktamaz ( ‹BL) pozitifli¤i, E. coli sufllar›ndan birinde
geniflletilmifl spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifli¤i tespit edildi.
‹mipenem/silastatin gram negatif izolatlar›n tümüne etkili olan tek antibiyotik
olarak bulundu. Olgular›n %32’sinde ekstremite ampute edildi.
Sonuç olarak diyabetik hastalar›n e¤itimi ile diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n
geliflimi engellenmeli, infeksiyon ortaya ç›km›flsa erken ve uygun tedavi ile
infeksiyonun kontrolü ve amputasyon oran›n›n azalt›lmas› sa¤lanmal›d›r.

[P06-002]

Orf hastal›¤›: olgu sunumu

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen,
Salih Hoflo¤lu

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Parapoxv›rus grubunun bir üyesi olan orf virüsünün neden oldu¤u,
deride çok say›da püstüler lezyonla karakterize orf hastal›¤› olgusu sunuldu. 
OLGU: Poliklini¤e ellerinde çok say›da küçük yaralarla gelen 37 yafl›nda
erkek hasta cilt flarbonu ön tan›s›yla yat›r›ld›. Anemnezinde 10 gün önce koyun
kesti¤i ö¤renildi. Koyun kesiminden üç gün sonra her iki elinde veziküler tarz-
da bafllay›p sonradan papül haline gelen çok say›da yaralar›n olufltu¤u belirtil-
di (fiekil-1). Daha sonra elindeki bu yaralar›n iltihapland›¤› ve kabuk
ba¤layarak di¤er eline de yay›ld›¤› ö¤renildi. Yara kültürü ve Gram boyamas›
yap›lan hastada cilt flarbonu düflünülerek ampisilin/sulbaktam 4gr/gün
baflland›. Laboratuvarda lökosit 4600/mm3 (%51 parçal›), hematokrit %37,
sedimantasyon 24 mm/saat, CRP 5,1 mg/l bulundu. Gram boyamada mikroor-
ganizma görülmedi. Yara kültüründe de üreme olmayan hastan›n yaralar›ndan
cilt biyopsisi al›nd›. Biyopsi sonucuda epitel alt›nda prolifere damar kesitleri
ve mononükleer hücre infiltrasyonuyla karakterize olan orf hastal›¤›yla uyum-
lu lezyonlar bulundu (fiekil-2). Antibiyoterapisi kesilen hasta bir hafta takip
edildikten sonra taburcu edildi. 
SONUÇ: Orf virüsü epitelyotropik bir DNA virüsüdür. Koyun ve keçi
derisinde püstüler tarzda lezyonlar oluflturur. Virüs bu lezyonlardan direk
temas ile insana bulaflabilir. Orf virüsü, bu olguda görüldü¤ü gibi
hayvanc›l›kla u¤raflanlarda cilt flarbonu ile kar›flabilen deri lezyonlar› olufltura-
bilmektedir. Bu nedenle cilt flarbonu düflünülen olgularda ay›r›c› tan›da orf
hastal›¤› düflünülmelidir.

[P06-003]

Pediatrik yafl grubu yan›k olgular›n›n de¤erlendirilmesi

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoflo¤lu,
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

fiekil-1

El ve parmakta orf lezyonlar›

fiekil-2

Lezyonun patolojik görünümü
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SONUÇ: Beyin apsesinde tedavi kombine olmakla birlikte cap› 2 cm’den ufak
lezyonlarda ve orta hat yap›larda flifte yol açmayanlarda yaln›z bafl›na medikal
tedavi uygulanabilir. Hastane kökenli a¤›r enfeksiyonlarda metisiline direnç
s›kl›¤› göz önünde bulundurulmal›d›r. Metisiline dirençli stafilokoklar›n
yayg›n görüldü¤ü hastanelerde antibiyotik tedavisi endikasyonu olan
stafilokokal enfeksiyonlarda glikopeptidler ilk seçilecek ilaçlard›r.

MRSA'n›n etken oldu¤u beyin apsesi

[P06-001]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n klinik ve bakteriyolojik
de¤erlendirmesi

Bahar Örmen1, Nesrin Türker1, ‹lknur Vardar1, Nejat Ali Coflkun1,

Figen Kaptan1, Serap Ural1, Sibel El1, Metin Türker2

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, ‹zmir

Ayak infeksiyonlar› diyabetik olgularda önemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Hastaneye yat›r›lan her befl diyabetli olgunun birinde yat›fl nedeni
diyabetik ayakt›r. Tedavisindeki problemler nedeniyle olgular uzun süre has-
tanede kalmakta; ifl gücü kayb›, sakatl›k, psikososyal travma, hastaya ve ülk-
eye ciddi mali yük getirmesi gibi sorunlarla karfl›lafl›lmaktad›r. Diyabetik ayak
ülserlerinin erken ve uygun tedavisi ile amputasyon %85’e varan oranlarda
önlenebilir. 
Bu araflt›rmada diyabetik ayak infeksiyonu olan olgular›n klinik ve laboratuvar
özellikleri ile etken aerobik mikroorganizmalar ve bunlar›n antibiyotik
duyarl›l›klar› belirlenerek bu infeksiyonlar›n ampirik antibiyoterapisine
katk›da bulunulmas› amaçland›. Elli olgu prospektif olarak izlendi. Olgular›n
33(%66)’ü erkek, 17(%34)’si kad›nd›. Wagner s›n›flamas›na göre evre 1’de
yedi, evre 2’de 12, evre 3’de 13, evre 4’de 15 ve evre 5’de üç olgu yer almak-
ta idi. K›rkdört olguda (%88) eritrosit sedimantasyon h›z› (ESH) yüksek (>20
mm/saat) olarak bulundu. Olgular›n %60’›nda osteomyelit tespit edildi.
Otuzüç (%66) olgunun lezyon kültürlerinde; 14(%40)’ü gram pozitif,
21(%60)’i gram negatif olmak üzere toplam 35 bakteri izole edildi. Gram poz-
itif bakteriler aras›nda en s›k izole edilen Staphylococcus aureus sufllar› içinde
oksasilin direnci %37.5 olarak bulundu. Gram negatif bakteriler aras›nda en
s›k izole edilenler Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumannii idi. Pseudomonas aerugnosa sufllar›ndan birinde
indüklenebilir beta laktamaz ( ‹BL) pozitifli¤i, E. coli sufllar›ndan birinde
geniflletilmifl spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifli¤i tespit edildi.
‹mipenem/silastatin gram negatif izolatlar›n tümüne etkili olan tek antibiyotik
olarak bulundu. Olgular›n %32’sinde ekstremite ampute edildi.
Sonuç olarak diyabetik hastalar›n e¤itimi ile diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n
geliflimi engellenmeli, infeksiyon ortaya ç›km›flsa erken ve uygun tedavi ile
infeksiyonun kontrolü ve amputasyon oran›n›n azalt›lmas› sa¤lanmal›d›r.

[P06-002]

Orf hastal›¤›: olgu sunumu

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen,
Salih Hoflo¤lu

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Parapoxv›rus grubunun bir üyesi olan orf virüsünün neden oldu¤u,
deride çok say›da püstüler lezyonla karakterize orf hastal›¤› olgusu sunuldu. 
OLGU: Poliklini¤e ellerinde çok say›da küçük yaralarla gelen 37 yafl›nda
erkek hasta cilt flarbonu ön tan›s›yla yat›r›ld›. Anemnezinde 10 gün önce koyun
kesti¤i ö¤renildi. Koyun kesiminden üç gün sonra her iki elinde veziküler tarz-
da bafllay›p sonradan papül haline gelen çok say›da yaralar›n olufltu¤u belirtil-
di (fiekil-1). Daha sonra elindeki bu yaralar›n iltihapland›¤› ve kabuk
ba¤layarak di¤er eline de yay›ld›¤› ö¤renildi. Yara kültürü ve Gram boyamas›
yap›lan hastada cilt flarbonu düflünülerek ampisilin/sulbaktam 4gr/gün
baflland›. Laboratuvarda lökosit 4600/mm3 (%51 parçal›), hematokrit %37,
sedimantasyon 24 mm/saat, CRP 5,1 mg/l bulundu. Gram boyamada mikroor-
ganizma görülmedi. Yara kültüründe de üreme olmayan hastan›n yaralar›ndan
cilt biyopsisi al›nd›. Biyopsi sonucuda epitel alt›nda prolifere damar kesitleri
ve mononükleer hücre infiltrasyonuyla karakterize olan orf hastal›¤›yla uyum-
lu lezyonlar bulundu (fiekil-2). Antibiyoterapisi kesilen hasta bir hafta takip
edildikten sonra taburcu edildi. 
SONUÇ: Orf virüsü epitelyotropik bir DNA virüsüdür. Koyun ve keçi
derisinde püstüler tarzda lezyonlar oluflturur. Virüs bu lezyonlardan direk
temas ile insana bulaflabilir. Orf virüsü, bu olguda görüldü¤ü gibi
hayvanc›l›kla u¤raflanlarda cilt flarbonu ile kar›flabilen deri lezyonlar› olufltura-
bilmektedir. Bu nedenle cilt flarbonu düflünülen olgularda ay›r›c› tan›da orf
hastal›¤› düflünülmelidir.

[P06-003]

Pediatrik yafl grubu yan›k olgular›n›n de¤erlendirilmesi

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoflo¤lu,
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

fiekil-1

El ve parmakta orf lezyonlar›

fiekil-2

Lezyonun patolojik görünümü
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SONUÇ: Beyin apsesinde tedavi kombine olmakla birlikte cap› 2 cm’den ufak
lezyonlarda ve orta hat yap›larda flifte yol açmayanlarda yaln›z bafl›na medikal
tedavi uygulanabilir. Hastane kökenli a¤›r enfeksiyonlarda metisiline direnç
s›kl›¤› göz önünde bulundurulmal›d›r. Metisiline dirençli stafilokoklar›n
yayg›n görüldü¤ü hastanelerde antibiyotik tedavisi endikasyonu olan
stafilokokal enfeksiyonlarda glikopeptidler ilk seçilecek ilaçlard›r.

MRSA'n›n etken oldu¤u beyin apsesi

[P06-001]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n klinik ve bakteriyolojik
de¤erlendirmesi

Bahar Örmen1, Nesrin Türker1, ‹lknur Vardar1, Nejat Ali Coflkun1,

Figen Kaptan1, Serap Ural1, Sibel El1, Metin Türker2

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, ‹zmir

Ayak infeksiyonlar› diyabetik olgularda önemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Hastaneye yat›r›lan her befl diyabetli olgunun birinde yat›fl nedeni
diyabetik ayakt›r. Tedavisindeki problemler nedeniyle olgular uzun süre has-
tanede kalmakta; ifl gücü kayb›, sakatl›k, psikososyal travma, hastaya ve ülk-
eye ciddi mali yük getirmesi gibi sorunlarla karfl›lafl›lmaktad›r. Diyabetik ayak
ülserlerinin erken ve uygun tedavisi ile amputasyon %85’e varan oranlarda
önlenebilir. 
Bu araflt›rmada diyabetik ayak infeksiyonu olan olgular›n klinik ve laboratuvar
özellikleri ile etken aerobik mikroorganizmalar ve bunlar›n antibiyotik
duyarl›l›klar› belirlenerek bu infeksiyonlar›n ampirik antibiyoterapisine
katk›da bulunulmas› amaçland›. Elli olgu prospektif olarak izlendi. Olgular›n
33(%66)’ü erkek, 17(%34)’si kad›nd›. Wagner s›n›flamas›na göre evre 1’de
yedi, evre 2’de 12, evre 3’de 13, evre 4’de 15 ve evre 5’de üç olgu yer almak-
ta idi. K›rkdört olguda (%88) eritrosit sedimantasyon h›z› (ESH) yüksek (>20
mm/saat) olarak bulundu. Olgular›n %60’›nda osteomyelit tespit edildi.
Otuzüç (%66) olgunun lezyon kültürlerinde; 14(%40)’ü gram pozitif,
21(%60)’i gram negatif olmak üzere toplam 35 bakteri izole edildi. Gram poz-
itif bakteriler aras›nda en s›k izole edilen Staphylococcus aureus sufllar› içinde
oksasilin direnci %37.5 olarak bulundu. Gram negatif bakteriler aras›nda en
s›k izole edilenler Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumannii idi. Pseudomonas aerugnosa sufllar›ndan birinde
indüklenebilir beta laktamaz ( ‹BL) pozitifli¤i, E. coli sufllar›ndan birinde
geniflletilmifl spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifli¤i tespit edildi.
‹mipenem/silastatin gram negatif izolatlar›n tümüne etkili olan tek antibiyotik
olarak bulundu. Olgular›n %32’sinde ekstremite ampute edildi.
Sonuç olarak diyabetik hastalar›n e¤itimi ile diyabetik ayak infeksiyonlar›n›n
geliflimi engellenmeli, infeksiyon ortaya ç›km›flsa erken ve uygun tedavi ile
infeksiyonun kontrolü ve amputasyon oran›n›n azalt›lmas› sa¤lanmal›d›r.

[P06-002]

Orf hastal›¤›: olgu sunumu

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen,
Salih Hoflo¤lu

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Parapoxv›rus grubunun bir üyesi olan orf virüsünün neden oldu¤u,
deride çok say›da püstüler lezyonla karakterize orf hastal›¤› olgusu sunuldu. 
OLGU: Poliklini¤e ellerinde çok say›da küçük yaralarla gelen 37 yafl›nda
erkek hasta cilt flarbonu ön tan›s›yla yat›r›ld›. Anemnezinde 10 gün önce koyun
kesti¤i ö¤renildi. Koyun kesiminden üç gün sonra her iki elinde veziküler tarz-
da bafllay›p sonradan papül haline gelen çok say›da yaralar›n olufltu¤u belirtil-
di (fiekil-1). Daha sonra elindeki bu yaralar›n iltihapland›¤› ve kabuk
ba¤layarak di¤er eline de yay›ld›¤› ö¤renildi. Yara kültürü ve Gram boyamas›
yap›lan hastada cilt flarbonu düflünülerek ampisilin/sulbaktam 4gr/gün
baflland›. Laboratuvarda lökosit 4600/mm3 (%51 parçal›), hematokrit %37,
sedimantasyon 24 mm/saat, CRP 5,1 mg/l bulundu. Gram boyamada mikroor-
ganizma görülmedi. Yara kültüründe de üreme olmayan hastan›n yaralar›ndan
cilt biyopsisi al›nd›. Biyopsi sonucuda epitel alt›nda prolifere damar kesitleri
ve mononükleer hücre infiltrasyonuyla karakterize olan orf hastal›¤›yla uyum-
lu lezyonlar bulundu (fiekil-2). Antibiyoterapisi kesilen hasta bir hafta takip
edildikten sonra taburcu edildi. 
SONUÇ: Orf virüsü epitelyotropik bir DNA virüsüdür. Koyun ve keçi
derisinde püstüler tarzda lezyonlar oluflturur. Virüs bu lezyonlardan direk
temas ile insana bulaflabilir. Orf virüsü, bu olguda görüldü¤ü gibi
hayvanc›l›kla u¤raflanlarda cilt flarbonu ile kar›flabilen deri lezyonlar› olufltura-
bilmektedir. Bu nedenle cilt flarbonu düflünülen olgularda ay›r›c› tan›da orf
hastal›¤› düflünülmelidir.

[P06-003]

Pediatrik yafl grubu yan›k olgular›n›n de¤erlendirilmesi

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Salih Hoflo¤lu,
Mustafa Kemal Çelen

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

fiekil-1

El ve parmakta orf lezyonlar›

fiekil-2

Lezyonun patolojik görünümü
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AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Yan›k Ünitesinde 2006 y›l›n›n ilk
yar›s›nda yat›r›larak takip edilen 97 pediatrik yan›k olgusu irdelendi. 
YÖNTEM: Yan›k Ünitesi 2006 y›l›n›n ilk yar›s›nda bir araflt›rma görevlisi ve
ö¤retim üyesi taraf›ndan aktif sürveyansla prospektif olarak takip edildi.
Pediatrik yafl grubu olgular›na ait veriler haz›rlanan bir forma kaydedildi.
Formlardan elde edilen veriler irdelendi. 
BULGULAR: Yafllar› 1 ile 9 aras›nda de¤iflen 97 pediatrik olgunun yafl orta-
lamalar› 2,9±1,9’du. Olgular›n 57’si (%59) erkek, 40’› (%41) k›z çocu¤uydu.
Olgular›n ortalama yat›fl süreleri 18±15 gündü. Yan›k olgular›n›n %82’si s›cak
s›v›, %14’ü alev ve %4’ü elektrik yan›¤›yd›. Yan›k doku geniflli¤i ortalama
%20 olup; olgular›n %91’inde ikinci derece, %9’unda üçüncü derece yan›k
vard›. Yan›klar en s›k Ocak ay› (%24) ve fiubat ay›nda (%22) meydana gel-
miflti. Bütün olgulara üniteye yat›fl öncesi ortalama üç gün sefazolin profilak-
sisi verilmiflti. Olgular›n 72’sinde (%74) yara infeksiyonu, 19’unda (%24) bak-
teriyemi saptand›. Kan kültürü 11 olguda (%11), yara kültürü 26 olguda (%27)
üredi. En s›k izole edilen bakteri Pseudomonas aeruginosa (%21) idi. Hasta
takiplerinde iki olguda pnömoni, iki olguda da sepsis geliflti. Befl olgu kaybe-
dildi, 13 olgu ileri merkeze sevk edildi. 
SONUÇ: Yan›¤a ba¤l› yüksek morbidite, mortalite ve yüksek tedavi maliyeti
geliflmekte olan ülkelerde oldukça önemli bir sorundur. Yan›k sonras›
geliflebilecek hastane infeksiyonlar›na yönelik hijyen ve koruyucu önlemler
artt›r›lmal›d›r. Özellikle k›fl mevsiminde halk sa¤l›¤› hizmetleri kapsam›nda
konuyla ilgili ailelere e¤itim verilmesi, yan›¤a ba¤l› morbiditeyi azaltacakt›r

[P06-004]

Burkholderia cepacia’ya ba¤l› bir ektima gangrenozum olgusu

Gülbin Aygencel1, Murat Dizbay2, Giray fiahin1

1Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

Ektima gangrenozum, Pseudomonas aeruginosa sepsisinin patognomonik bul-
gusu olarak  edilmektedir. Bafll›ca immünsuprese hastalarda görülmektedir ve
kötü prognoz ve yüksek ölüm oranlar› ile iliflkilidir. Yak›n zamanda, çeflitli
bakteriler ve funguslarla geliflen ve klinik olarak ektima gangrenozuma benz-
er lezyonlar tan›mlanm›flt›r. Burada böbrek yetmezli¤i ve multiple myelomu
olan 80 yafl›ndaki bir hastada Burkholderia cepacia’ya ba¤l› ektima gan-
grenozum benzeri bir lezyon geliflen olgu sunulmufltur

[P06-005]

Salmonella enteritidis'in etken oldu¤u bir meme absesi

Hürriyet Ferda Soysal, Rüçhan Ulutürk, Nagehan Didem Sar›, Muzaffer
Fincanc›

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Salmonella bakterileri meme absesinin etkeni olarak al›fl›lmad›k pato-
jenlerdir. Salmonella typhi infeksiyonlar›nda %0,9 vakada meme absesi
görülmüfl, di¤er salmonellalarda ise meme infeksiyonu daha da seyrek olarak
saptanm›flt›r.Bu bildiride Salmonella enteritidis’in etken oldu¤u bir meme
absesi olgusu sunulmufltur.
OLGU: 40 yafl›nda, sol memede flifllik, a¤r›, atefl yak›nmalar› olan ve 2 y›ld›r

insüline ba¤›ml› diabet tan›s› ile takibedilen kad›n hasta; hastanemiz cerrahi
servisine iki kez meme absesi nedeni ile yat›r›larak tedavi edilmifltir. 
‹lk yat›flta abse drenaj› ile birlikte klindamisin+gentamisin tedavisi verilmifl,
abse kültürü al›nmam›flt›r. Bundan bir ay sonra ayn› flikayetlerle ikinci
yat›fl›nda tekrar abse drenaj› yap›larak bu kez sulbaktam ampisilin+gentamisin
tedavisi verilmifl ve abse materyalinden kültür istenmifltir. Kültür iki kez
tekrarlan›p, her ikisinin sonucunda da Salmonella enteritidis üretildikten sonra
hastada odak aramak amac› ile taraf›m›zdan idrar, d›flk› kültürleri ve Gruber-
Widal tüp aglütinasyon testi de yap›lm›fl ancak bunlar›n hepsi negatif sonuç
vermifltir. Yap›lan meme ultrasonografisinde: sol memede yo¤un içerikli derin
parankim planlar›na uzanan koleksiyon (4 cm) tan›s› konulmufltur.
Disk difüzyon yöntemi ile yap›lan antibiyotik duyarl›l›k testlerinde bakterinin
ampisilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefuroksim, trimetoprim+sul-
fometaksazol, gentamisin ve siprofloksasin’e hassas oldu¤u görülmüfltür.
Hastan›n poliklinik takibinde 3 hafta süre ile oral siprofloksasin tedavisi son-
ras› abseye ait bir fizik muayene bulgusu saptanmam›flt›r.
SONUÇ: Meme absesi tan›s› alan hastalarda özellikle ba¤›fl›kl›k sistemi
bask›lanm›flsa Salmonella’n›n da etken olabilece¤i gözönünde bulundurul-
mal›d›r.

[P06-006]

Fatal seyirli bir streptokoksik toksik flok sendromu

Levent Do¤anc›1, Esra Tanyel1, Hakk› Bafl›büyük1, Özge Darka2

1OMÜ T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD.
Samsun
2OMÜ T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji AD. Samsun.

OLGU: Hasta 47 yafl›nda erkek, çiftçi. Acil servisimize baflvurusundan 3-4
gün önce atefl, sa¤ bacakta döküntü ile sa¤ inguinal bölgede kafl›nt›, fliddetli
a¤r› ve yanma hissi flikayeti ile baflvurdu¤u d›fl merkez sa¤l›k kuruluflunda
ayaktan tedavi verilmifl (yüksek olas›l›kla NSA‹‹). D›fl merkez sa¤l›k kuru-
luflunda takip edilen hastan›n a¤r›s›n›n artmas›, erüpsiyonun h›zla ilerlemesi ile
bilinç bulan›kl›¤› ve ajitasyonlar›n›n bafllamas› üzerine acil servisimize "Gazl›
Gangren+Selülit" ön tan›lar›yla sevk edilmifltir.Taraf›m›zdan acil serviste
de¤erlendirilen hastan›n arteryel kan bas›nc› 70/40 mmHg, atefl 36 ºC, sol-
unumu 26/dk ve bilinç konfüze idi. Ajitasyonlar› ve disoryantasyonu mevcut-
tu. Sa¤ ayak ve sa¤ inguinal bölgede genifl bir erüpsiyon vard›. Sa¤ tibial
bölgede henüz rüptüre olmam›fl bül ve veziküller bulunuyordu (flekil-1)
Hastan›n önemli laboratuar bulgular› sendromun tan› k›lavuzu birlikte
Tablo'da sunulmaktad›r.
Oryantasyon bozuklu¤u devam eden hasta ilk 3-4 saatinde hipoksik ve
hipotansif bir duruma girdi. D‹C nedeni ile hematolojik yard›m istendi. Büyük
olas›l›kla hipotansiyon ve D‹C’e sekonder olarak h›zla tam renal yetmezlik
geliflti. Hastan›n serum kreatin kinaz düzeyi ilk muayenemizde yüksekti (5810
IU) ve tekrar birkaç saat içinde bak›lan serum kreatin kinaz düzeyi miy-
onekrozu gösterir flekilde çok yüksekti (7093 IU). Hastaya penisilin + klin-
damisin IV olarak baflland›. Hasta takibinin 18.saatinde kaybedildi. Hastan›n
rüptüre olmufl bülden yap›lan kültüründe A grubu beta hemolitik streptokok
üredi Çekilen bacak grafilerinde gaz formasyonunun görülmemesi gazl› gan-
greni olas›l›¤›n› d›fllad›. Tibial bölgeden Plastik Cerrahi Klini¤i taraf›ndan
yap›lan ufak bir kesiden bu bölgede henüz a¤›r bir myonekroz olmad›¤› da sap-
tand›. Hasta yak›nlar› genifl debridman ve ampütasyon önerisini kesinlikle
kabul etmediler.
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AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Yan›k Ünitesinde 2006 y›l›n›n ilk
yar›s›nda yat›r›larak takip edilen 97 pediatrik yan›k olgusu irdelendi. 
YÖNTEM: Yan›k Ünitesi 2006 y›l›n›n ilk yar›s›nda bir araflt›rma görevlisi ve
ö¤retim üyesi taraf›ndan aktif sürveyansla prospektif olarak takip edildi.
Pediatrik yafl grubu olgular›na ait veriler haz›rlanan bir forma kaydedildi.
Formlardan elde edilen veriler irdelendi. 
BULGULAR: Yafllar› 1 ile 9 aras›nda de¤iflen 97 pediatrik olgunun yafl orta-
lamalar› 2,9±1,9’du. Olgular›n 57’si (%59) erkek, 40’› (%41) k›z çocu¤uydu.
Olgular›n ortalama yat›fl süreleri 18±15 gündü. Yan›k olgular›n›n %82’si s›cak
s›v›, %14’ü alev ve %4’ü elektrik yan›¤›yd›. Yan›k doku geniflli¤i ortalama
%20 olup; olgular›n %91’inde ikinci derece, %9’unda üçüncü derece yan›k
vard›. Yan›klar en s›k Ocak ay› (%24) ve fiubat ay›nda (%22) meydana gel-
miflti. Bütün olgulara üniteye yat›fl öncesi ortalama üç gün sefazolin profilak-
sisi verilmiflti. Olgular›n 72’sinde (%74) yara infeksiyonu, 19’unda (%24) bak-
teriyemi saptand›. Kan kültürü 11 olguda (%11), yara kültürü 26 olguda (%27)
üredi. En s›k izole edilen bakteri Pseudomonas aeruginosa (%21) idi. Hasta
takiplerinde iki olguda pnömoni, iki olguda da sepsis geliflti. Befl olgu kaybe-
dildi, 13 olgu ileri merkeze sevk edildi. 
SONUÇ: Yan›¤a ba¤l› yüksek morbidite, mortalite ve yüksek tedavi maliyeti
geliflmekte olan ülkelerde oldukça önemli bir sorundur. Yan›k sonras›
geliflebilecek hastane infeksiyonlar›na yönelik hijyen ve koruyucu önlemler
artt›r›lmal›d›r. Özellikle k›fl mevsiminde halk sa¤l›¤› hizmetleri kapsam›nda
konuyla ilgili ailelere e¤itim verilmesi, yan›¤a ba¤l› morbiditeyi azaltacakt›r

[P06-004]

Burkholderia cepacia’ya ba¤l› bir ektima gangrenozum olgusu

Gülbin Aygencel1, Murat Dizbay2, Giray fiahin1

1Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

Ektima gangrenozum, Pseudomonas aeruginosa sepsisinin patognomonik bul-
gusu olarak  edilmektedir. Bafll›ca immünsuprese hastalarda görülmektedir ve
kötü prognoz ve yüksek ölüm oranlar› ile iliflkilidir. Yak›n zamanda, çeflitli
bakteriler ve funguslarla geliflen ve klinik olarak ektima gangrenozuma benz-
er lezyonlar tan›mlanm›flt›r. Burada böbrek yetmezli¤i ve multiple myelomu
olan 80 yafl›ndaki bir hastada Burkholderia cepacia’ya ba¤l› ektima gan-
grenozum benzeri bir lezyon geliflen olgu sunulmufltur

[P06-005]

Salmonella enteritidis'in etken oldu¤u bir meme absesi

Hürriyet Ferda Soysal, Rüçhan Ulutürk, Nagehan Didem Sar›, Muzaffer
Fincanc›

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Salmonella bakterileri meme absesinin etkeni olarak al›fl›lmad›k pato-
jenlerdir. Salmonella typhi infeksiyonlar›nda %0,9 vakada meme absesi
görülmüfl, di¤er salmonellalarda ise meme infeksiyonu daha da seyrek olarak
saptanm›flt›r.Bu bildiride Salmonella enteritidis’in etken oldu¤u bir meme
absesi olgusu sunulmufltur.
OLGU: 40 yafl›nda, sol memede flifllik, a¤r›, atefl yak›nmalar› olan ve 2 y›ld›r

insüline ba¤›ml› diabet tan›s› ile takibedilen kad›n hasta; hastanemiz cerrahi
servisine iki kez meme absesi nedeni ile yat›r›larak tedavi edilmifltir. 
‹lk yat›flta abse drenaj› ile birlikte klindamisin+gentamisin tedavisi verilmifl,
abse kültürü al›nmam›flt›r. Bundan bir ay sonra ayn› flikayetlerle ikinci
yat›fl›nda tekrar abse drenaj› yap›larak bu kez sulbaktam ampisilin+gentamisin
tedavisi verilmifl ve abse materyalinden kültür istenmifltir. Kültür iki kez
tekrarlan›p, her ikisinin sonucunda da Salmonella enteritidis üretildikten sonra
hastada odak aramak amac› ile taraf›m›zdan idrar, d›flk› kültürleri ve Gruber-
Widal tüp aglütinasyon testi de yap›lm›fl ancak bunlar›n hepsi negatif sonuç
vermifltir. Yap›lan meme ultrasonografisinde: sol memede yo¤un içerikli derin
parankim planlar›na uzanan koleksiyon (4 cm) tan›s› konulmufltur.
Disk difüzyon yöntemi ile yap›lan antibiyotik duyarl›l›k testlerinde bakterinin
ampisilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefuroksim, trimetoprim+sul-
fometaksazol, gentamisin ve siprofloksasin’e hassas oldu¤u görülmüfltür.
Hastan›n poliklinik takibinde 3 hafta süre ile oral siprofloksasin tedavisi son-
ras› abseye ait bir fizik muayene bulgusu saptanmam›flt›r.
SONUÇ: Meme absesi tan›s› alan hastalarda özellikle ba¤›fl›kl›k sistemi
bask›lanm›flsa Salmonella’n›n da etken olabilece¤i gözönünde bulundurul-
mal›d›r.

[P06-006]

Fatal seyirli bir streptokoksik toksik flok sendromu

Levent Do¤anc›1, Esra Tanyel1, Hakk› Bafl›büyük1, Özge Darka2

1OMÜ T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD.
Samsun
2OMÜ T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji AD. Samsun.

OLGU: Hasta 47 yafl›nda erkek, çiftçi. Acil servisimize baflvurusundan 3-4
gün önce atefl, sa¤ bacakta döküntü ile sa¤ inguinal bölgede kafl›nt›, fliddetli
a¤r› ve yanma hissi flikayeti ile baflvurdu¤u d›fl merkez sa¤l›k kuruluflunda
ayaktan tedavi verilmifl (yüksek olas›l›kla NSA‹‹). D›fl merkez sa¤l›k kuru-
luflunda takip edilen hastan›n a¤r›s›n›n artmas›, erüpsiyonun h›zla ilerlemesi ile
bilinç bulan›kl›¤› ve ajitasyonlar›n›n bafllamas› üzerine acil servisimize "Gazl›
Gangren+Selülit" ön tan›lar›yla sevk edilmifltir.Taraf›m›zdan acil serviste
de¤erlendirilen hastan›n arteryel kan bas›nc› 70/40 mmHg, atefl 36 ºC, sol-
unumu 26/dk ve bilinç konfüze idi. Ajitasyonlar› ve disoryantasyonu mevcut-
tu. Sa¤ ayak ve sa¤ inguinal bölgede genifl bir erüpsiyon vard›. Sa¤ tibial
bölgede henüz rüptüre olmam›fl bül ve veziküller bulunuyordu (flekil-1)
Hastan›n önemli laboratuar bulgular› sendromun tan› k›lavuzu birlikte
Tablo'da sunulmaktad›r.
Oryantasyon bozuklu¤u devam eden hasta ilk 3-4 saatinde hipoksik ve
hipotansif bir duruma girdi. D‹C nedeni ile hematolojik yard›m istendi. Büyük
olas›l›kla hipotansiyon ve D‹C’e sekonder olarak h›zla tam renal yetmezlik
geliflti. Hastan›n serum kreatin kinaz düzeyi ilk muayenemizde yüksekti (5810
IU) ve tekrar birkaç saat içinde bak›lan serum kreatin kinaz düzeyi miy-
onekrozu gösterir flekilde çok yüksekti (7093 IU). Hastaya penisilin + klin-
damisin IV olarak baflland›. Hasta takibinin 18.saatinde kaybedildi. Hastan›n
rüptüre olmufl bülden yap›lan kültüründe A grubu beta hemolitik streptokok
üredi Çekilen bacak grafilerinde gaz formasyonunun görülmemesi gazl› gan-
greni olas›l›¤›n› d›fllad›. Tibial bölgeden Plastik Cerrahi Klini¤i taraf›ndan
yap›lan ufak bir kesiden bu bölgede henüz a¤›r bir myonekroz olmad›¤› da sap-
tand›. Hasta yak›nlar› genifl debridman ve ampütasyon önerisini kesinlikle
kabul etmediler.



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 321 -

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Yan›k Ünitesinde 2006 y›l›n›n ilk
yar›s›nda yat›r›larak takip edilen 97 pediatrik yan›k olgusu irdelendi. 
YÖNTEM: Yan›k Ünitesi 2006 y›l›n›n ilk yar›s›nda bir araflt›rma görevlisi ve
ö¤retim üyesi taraf›ndan aktif sürveyansla prospektif olarak takip edildi.
Pediatrik yafl grubu olgular›na ait veriler haz›rlanan bir forma kaydedildi.
Formlardan elde edilen veriler irdelendi. 
BULGULAR: Yafllar› 1 ile 9 aras›nda de¤iflen 97 pediatrik olgunun yafl orta-
lamalar› 2,9±1,9’du. Olgular›n 57’si (%59) erkek, 40’› (%41) k›z çocu¤uydu.
Olgular›n ortalama yat›fl süreleri 18±15 gündü. Yan›k olgular›n›n %82’si s›cak
s›v›, %14’ü alev ve %4’ü elektrik yan›¤›yd›. Yan›k doku geniflli¤i ortalama
%20 olup; olgular›n %91’inde ikinci derece, %9’unda üçüncü derece yan›k
vard›. Yan›klar en s›k Ocak ay› (%24) ve fiubat ay›nda (%22) meydana gel-
miflti. Bütün olgulara üniteye yat›fl öncesi ortalama üç gün sefazolin profilak-
sisi verilmiflti. Olgular›n 72’sinde (%74) yara infeksiyonu, 19’unda (%24) bak-
teriyemi saptand›. Kan kültürü 11 olguda (%11), yara kültürü 26 olguda (%27)
üredi. En s›k izole edilen bakteri Pseudomonas aeruginosa (%21) idi. Hasta
takiplerinde iki olguda pnömoni, iki olguda da sepsis geliflti. Befl olgu kaybe-
dildi, 13 olgu ileri merkeze sevk edildi. 
SONUÇ: Yan›¤a ba¤l› yüksek morbidite, mortalite ve yüksek tedavi maliyeti
geliflmekte olan ülkelerde oldukça önemli bir sorundur. Yan›k sonras›
geliflebilecek hastane infeksiyonlar›na yönelik hijyen ve koruyucu önlemler
artt›r›lmal›d›r. Özellikle k›fl mevsiminde halk sa¤l›¤› hizmetleri kapsam›nda
konuyla ilgili ailelere e¤itim verilmesi, yan›¤a ba¤l› morbiditeyi azaltacakt›r

[P06-004]

Burkholderia cepacia’ya ba¤l› bir ektima gangrenozum olgusu

Gülbin Aygencel1, Murat Dizbay2, Giray fiahin1

1Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

Ektima gangrenozum, Pseudomonas aeruginosa sepsisinin patognomonik bul-
gusu olarak  edilmektedir. Bafll›ca immünsuprese hastalarda görülmektedir ve
kötü prognoz ve yüksek ölüm oranlar› ile iliflkilidir. Yak›n zamanda, çeflitli
bakteriler ve funguslarla geliflen ve klinik olarak ektima gangrenozuma benz-
er lezyonlar tan›mlanm›flt›r. Burada böbrek yetmezli¤i ve multiple myelomu
olan 80 yafl›ndaki bir hastada Burkholderia cepacia’ya ba¤l› ektima gan-
grenozum benzeri bir lezyon geliflen olgu sunulmufltur

[P06-005]

Salmonella enteritidis'in etken oldu¤u bir meme absesi

Hürriyet Ferda Soysal, Rüçhan Ulutürk, Nagehan Didem Sar›, Muzaffer
Fincanc›

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Salmonella bakterileri meme absesinin etkeni olarak al›fl›lmad›k pato-
jenlerdir. Salmonella typhi infeksiyonlar›nda %0,9 vakada meme absesi
görülmüfl, di¤er salmonellalarda ise meme infeksiyonu daha da seyrek olarak
saptanm›flt›r.Bu bildiride Salmonella enteritidis’in etken oldu¤u bir meme
absesi olgusu sunulmufltur.
OLGU: 40 yafl›nda, sol memede flifllik, a¤r›, atefl yak›nmalar› olan ve 2 y›ld›r

insüline ba¤›ml› diabet tan›s› ile takibedilen kad›n hasta; hastanemiz cerrahi
servisine iki kez meme absesi nedeni ile yat›r›larak tedavi edilmifltir. 
‹lk yat›flta abse drenaj› ile birlikte klindamisin+gentamisin tedavisi verilmifl,
abse kültürü al›nmam›flt›r. Bundan bir ay sonra ayn› flikayetlerle ikinci
yat›fl›nda tekrar abse drenaj› yap›larak bu kez sulbaktam ampisilin+gentamisin
tedavisi verilmifl ve abse materyalinden kültür istenmifltir. Kültür iki kez
tekrarlan›p, her ikisinin sonucunda da Salmonella enteritidis üretildikten sonra
hastada odak aramak amac› ile taraf›m›zdan idrar, d›flk› kültürleri ve Gruber-
Widal tüp aglütinasyon testi de yap›lm›fl ancak bunlar›n hepsi negatif sonuç
vermifltir. Yap›lan meme ultrasonografisinde: sol memede yo¤un içerikli derin
parankim planlar›na uzanan koleksiyon (4 cm) tan›s› konulmufltur.
Disk difüzyon yöntemi ile yap›lan antibiyotik duyarl›l›k testlerinde bakterinin
ampisilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefuroksim, trimetoprim+sul-
fometaksazol, gentamisin ve siprofloksasin’e hassas oldu¤u görülmüfltür.
Hastan›n poliklinik takibinde 3 hafta süre ile oral siprofloksasin tedavisi son-
ras› abseye ait bir fizik muayene bulgusu saptanmam›flt›r.
SONUÇ: Meme absesi tan›s› alan hastalarda özellikle ba¤›fl›kl›k sistemi
bask›lanm›flsa Salmonella’n›n da etken olabilece¤i gözönünde bulundurul-
mal›d›r.

[P06-006]

Fatal seyirli bir streptokoksik toksik flok sendromu

Levent Do¤anc›1, Esra Tanyel1, Hakk› Bafl›büyük1, Özge Darka2

1OMÜ T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD.
Samsun
2OMÜ T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji AD. Samsun.

OLGU: Hasta 47 yafl›nda erkek, çiftçi. Acil servisimize baflvurusundan 3-4
gün önce atefl, sa¤ bacakta döküntü ile sa¤ inguinal bölgede kafl›nt›, fliddetli
a¤r› ve yanma hissi flikayeti ile baflvurdu¤u d›fl merkez sa¤l›k kuruluflunda
ayaktan tedavi verilmifl (yüksek olas›l›kla NSA‹‹). D›fl merkez sa¤l›k kuru-
luflunda takip edilen hastan›n a¤r›s›n›n artmas›, erüpsiyonun h›zla ilerlemesi ile
bilinç bulan›kl›¤› ve ajitasyonlar›n›n bafllamas› üzerine acil servisimize "Gazl›
Gangren+Selülit" ön tan›lar›yla sevk edilmifltir.Taraf›m›zdan acil serviste
de¤erlendirilen hastan›n arteryel kan bas›nc› 70/40 mmHg, atefl 36 ºC, sol-
unumu 26/dk ve bilinç konfüze idi. Ajitasyonlar› ve disoryantasyonu mevcut-
tu. Sa¤ ayak ve sa¤ inguinal bölgede genifl bir erüpsiyon vard›. Sa¤ tibial
bölgede henüz rüptüre olmam›fl bül ve veziküller bulunuyordu (flekil-1)
Hastan›n önemli laboratuar bulgular› sendromun tan› k›lavuzu birlikte
Tablo'da sunulmaktad›r.
Oryantasyon bozuklu¤u devam eden hasta ilk 3-4 saatinde hipoksik ve
hipotansif bir duruma girdi. D‹C nedeni ile hematolojik yard›m istendi. Büyük
olas›l›kla hipotansiyon ve D‹C’e sekonder olarak h›zla tam renal yetmezlik
geliflti. Hastan›n serum kreatin kinaz düzeyi ilk muayenemizde yüksekti (5810
IU) ve tekrar birkaç saat içinde bak›lan serum kreatin kinaz düzeyi miy-
onekrozu gösterir flekilde çok yüksekti (7093 IU). Hastaya penisilin + klin-
damisin IV olarak baflland›. Hasta takibinin 18.saatinde kaybedildi. Hastan›n
rüptüre olmufl bülden yap›lan kültüründe A grubu beta hemolitik streptokok
üredi Çekilen bacak grafilerinde gaz formasyonunun görülmemesi gazl› gan-
greni olas›l›¤›n› d›fllad›. Tibial bölgeden Plastik Cerrahi Klini¤i taraf›ndan
yap›lan ufak bir kesiden bu bölgede henüz a¤›r bir myonekroz olmad›¤› da sap-
tand›. Hasta yak›nlar› genifl debridman ve ampütasyon önerisini kesinlikle
kabul etmediler.
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[P06-007]

‹mmunyetmezli¤i olmayan eriflkin bireyde kemik tutulumu olan
primer kutanöz zigomikoz olgusu

Abdülkadir Daldal1, Ayfle Akman2, Betil Baysan3, Özge Turhan1,

Derya Seyman1, Latife Mam›ko¤lu1

1Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Antalya
2Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Dermatoloji AD, Antalya
3Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi T›bbi Mikrobiyoloji AD, Antalya

AMAÇ: Kutanöz zigomikoz özellikle immünyetmezli¤i olan hastalarda s›n›rl›
bir deri lezyonundan nekrotizan fasiite kadar genifl spektrumda klinik
görünümlere neden olabilen kronik seyirli bir mantar hastal›¤›d›r. Primer deri
lezyonu ya da sistemik hastal›¤›n seyri s›ras›nda deri tutulumu fleklinde
görülebilir. Kemik tutulumunun efllik etti¤i primer kutanöz zigomikozun
immunyetmezli¤i olmayan bireylerde nadir görülmesi ve klinik olarak çeflitli
dermatozlarla kar›flmas› nedeniyle bu olgu sunulmufltur.
YÖNTEM-GEREÇLER: Yirmi yedi yafl›nda sa¤l›kl› kad›n hasta, dört y›ld›r
sol ayak baflparma¤›n›n tümünü kaplayan, çeflitli sistemik ve topikal tedavilere

yan›t vermeyen yayg›n verrüköz, ödemli ve ayak baflparmak taban›nda 2x2 cm
ülsere lezyonla Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’ne baflvurdu.
Lezyondan histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme için biyopsi al›narak
incelendi. Kemik tutulumunu de¤erlendirmek için sol aya¤›n iki yönlü direk
grafileri ve üç fazl› kemik sintigrafisi çekildi.
BULGULAR: Al›nan biyopsi materyalinin patolojik incelemesinde yo¤un
spongiozis ve papillomatozis görüldü, biyopsi örne¤inin kültüründe Rhizopus
spp üredi, sol ayak baflparma¤›n›n direkt grafisinde yumuflak dokuda 2x2 cm.
radyolüsen dansite görüldü, üç fazl› kemik sintigrafisinde lezyon bölgesinde
her üç fazda artm›fl aktivite tutulumu tespit edildi. Bu bulgularla hastaya kemik
tutulumunun efllik etti¤i kutanöz zigomikoz tan›s›yla amfoterisin B deoksiko-
lat 1x1 mgr/kg/gün intravenöz (i.v.) tedavi baflland›. Ayak baflparmak
taban›ndaki ülsere lezyonda sar›-yeflil renkli pürülan ak›nt› olmas› nedeniyle
sekonder bakteriyel deri infeksiyonu düflünülerek empirik olarak piperasilin-
tazobaktam 3x4.5 gr i.v. tedavi eklendi. Amfoterisin B deoksikolat tedavisinin
10. gününden itibaren baflparmaktaki lezyonlarda gerileme bafllad›. Tedavinin
beflinci haftas›nda olan hastan›n lezyonlar›ndaki gerileme devam etmektedir.
SONUÇ: Primer kutanöz zigomikoz immunyetmezli¤i olmayan bireylerde
nadir görülmektedir. Klini¤i çeflitli dermatozlarla kar›flabilmektedir. Bu neden-
le tan› ve tedavideki gecikmeler sistemik infeksiyon geliflimine neden ola-
bilmektedir. Bu klinik tabloyla baflvuran ‹mmünyetmezli¤i olmayan hastalar›n
ay›r›c› tan›s›nda kutanöz zigomikoz düflünülmelidir.

Tablo

1-A grubu streptokok izolasyonu 1A-Normal steril alandan
1B-steril olmayan alandan Olgu
Evet (1B)

2-Ciddi klinik bulgular 2A- Hipotansiyon Sistolik kan 
bas›nc› < 90 mmHg 70/40 mmHg
2B- Yandaki bulgulardan 2 veya daha fazlas›
Yayg›n cilt erüpsiyonu, Maküler deskuamasyon +
G‹SàKusma
Diare -
-
Kas-‹skeletà Ciddi miyalji, Nekrotizan fasiit, Gangren,
Miyolizis, CPK- +++
+++
Müköz membranàKonjonktival kanama
Oral, faringeal ve vaginal eritem +
-
Renal hipofanksiyonà kreatin- +++
KCà KC enzimlerinde yükselme ++
Kan Say›m›à PLT <100.000/mm3
BK > 15.000/mm3 +
-
SSS’i Oryantasyon bozuklu¤u
Fokal nörolojik bulgular +++

-1-A grubu streptokok izolasyonu 1A-Normal steril alandan
1B-steril olmayan alandan Olgu
Evet (1B)

2-Ciddi klinik bulgular 2A- Hipotansiyon Sistolik kan 
bas›nc› < 90 mmHg 70/40 mmHg
2B- Yandaki bulgulardan 2 veya daha fazlas›
Yayg›n cilt erüpsiyonu, Maküler deskuamasyon +
G‹SàKusma
Diare -
-
Kas-‹skeletà Ciddi miyalji, Nekrotizan fasiit, Gangren, 
Miyolizis, CPK- +++
+++
Müköz membranàKonjonktival kanama
Oral, faringeal ve vaginal eritem +
-
Renal hipofanksiyonà kreatin- +++
KCà KC enzimlerinde yükselme ++
Kan Say›m›à PLT <100.000/mm3
BK > 15.000/mm3 +
-
SSS’i Oryantasyon bozuklu¤u
Fokal nörolojik bulgular +++
-

fiekil 1: Tibiadaki Lezyon
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[P06-007]

‹mmunyetmezli¤i olmayan eriflkin bireyde kemik tutulumu olan
primer kutanöz zigomikoz olgusu

Abdülkadir Daldal1, Ayfle Akman2, Betil Baysan3, Özge Turhan1,

Derya Seyman1, Latife Mam›ko¤lu1

1Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Antalya
2Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Dermatoloji AD, Antalya
3Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi T›bbi Mikrobiyoloji AD, Antalya

AMAÇ: Kutanöz zigomikoz özellikle immünyetmezli¤i olan hastalarda s›n›rl›
bir deri lezyonundan nekrotizan fasiite kadar genifl spektrumda klinik
görünümlere neden olabilen kronik seyirli bir mantar hastal›¤›d›r. Primer deri
lezyonu ya da sistemik hastal›¤›n seyri s›ras›nda deri tutulumu fleklinde
görülebilir. Kemik tutulumunun efllik etti¤i primer kutanöz zigomikozun
immunyetmezli¤i olmayan bireylerde nadir görülmesi ve klinik olarak çeflitli
dermatozlarla kar›flmas› nedeniyle bu olgu sunulmufltur.
YÖNTEM-GEREÇLER: Yirmi yedi yafl›nda sa¤l›kl› kad›n hasta, dört y›ld›r
sol ayak baflparma¤›n›n tümünü kaplayan, çeflitli sistemik ve topikal tedavilere

yan›t vermeyen yayg›n verrüköz, ödemli ve ayak baflparmak taban›nda 2x2 cm
ülsere lezyonla Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’ne baflvurdu.
Lezyondan histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme için biyopsi al›narak
incelendi. Kemik tutulumunu de¤erlendirmek için sol aya¤›n iki yönlü direk
grafileri ve üç fazl› kemik sintigrafisi çekildi.
BULGULAR: Al›nan biyopsi materyalinin patolojik incelemesinde yo¤un
spongiozis ve papillomatozis görüldü, biyopsi örne¤inin kültüründe Rhizopus
spp üredi, sol ayak baflparma¤›n›n direkt grafisinde yumuflak dokuda 2x2 cm.
radyolüsen dansite görüldü, üç fazl› kemik sintigrafisinde lezyon bölgesinde
her üç fazda artm›fl aktivite tutulumu tespit edildi. Bu bulgularla hastaya kemik
tutulumunun efllik etti¤i kutanöz zigomikoz tan›s›yla amfoterisin B deoksiko-
lat 1x1 mgr/kg/gün intravenöz (i.v.) tedavi baflland›. Ayak baflparmak
taban›ndaki ülsere lezyonda sar›-yeflil renkli pürülan ak›nt› olmas› nedeniyle
sekonder bakteriyel deri infeksiyonu düflünülerek empirik olarak piperasilin-
tazobaktam 3x4.5 gr i.v. tedavi eklendi. Amfoterisin B deoksikolat tedavisinin
10. gününden itibaren baflparmaktaki lezyonlarda gerileme bafllad›. Tedavinin
beflinci haftas›nda olan hastan›n lezyonlar›ndaki gerileme devam etmektedir.
SONUÇ: Primer kutanöz zigomikoz immunyetmezli¤i olmayan bireylerde
nadir görülmektedir. Klini¤i çeflitli dermatozlarla kar›flabilmektedir. Bu neden-
le tan› ve tedavideki gecikmeler sistemik infeksiyon geliflimine neden ola-
bilmektedir. Bu klinik tabloyla baflvuran ‹mmünyetmezli¤i olmayan hastalar›n
ay›r›c› tan›s›nda kutanöz zigomikoz düflünülmelidir.

Tablo

1-A grubu streptokok izolasyonu 1A-Normal steril alandan
1B-steril olmayan alandan Olgu
Evet (1B)

2-Ciddi klinik bulgular 2A- Hipotansiyon Sistolik kan 
bas›nc› < 90 mmHg 70/40 mmHg
2B- Yandaki bulgulardan 2 veya daha fazlas›
Yayg›n cilt erüpsiyonu, Maküler deskuamasyon +
G‹SàKusma
Diare -
-
Kas-‹skeletà Ciddi miyalji, Nekrotizan fasiit, Gangren,
Miyolizis, CPK- +++
+++
Müköz membranàKonjonktival kanama
Oral, faringeal ve vaginal eritem +
-
Renal hipofanksiyonà kreatin- +++
KCà KC enzimlerinde yükselme ++
Kan Say›m›à PLT <100.000/mm3
BK > 15.000/mm3 +
-
SSS’i Oryantasyon bozuklu¤u
Fokal nörolojik bulgular +++

-1-A grubu streptokok izolasyonu 1A-Normal steril alandan
1B-steril olmayan alandan Olgu
Evet (1B)

2-Ciddi klinik bulgular 2A- Hipotansiyon Sistolik kan 
bas›nc› < 90 mmHg 70/40 mmHg
2B- Yandaki bulgulardan 2 veya daha fazlas›
Yayg›n cilt erüpsiyonu, Maküler deskuamasyon +
G‹SàKusma
Diare -
-
Kas-‹skeletà Ciddi miyalji, Nekrotizan fasiit, Gangren, 
Miyolizis, CPK- +++
+++
Müköz membranàKonjonktival kanama
Oral, faringeal ve vaginal eritem +
-
Renal hipofanksiyonà kreatin- +++
KCà KC enzimlerinde yükselme ++
Kan Say›m›à PLT <100.000/mm3
BK > 15.000/mm3 +
-
SSS’i Oryantasyon bozuklu¤u
Fokal nörolojik bulgular +++
-

fiekil 1: Tibiadaki Lezyon



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 323 -

[P06-008]

Bir eritema induratum bazin olgusu

Hale Turan1, Recep Dursun2, K›vanç fierefhano¤lu1, Emine Tosun3,

Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dal›, Ankara
3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Patoloji Anabilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Tüberkülidler orta ya da yüksek derecede immünitesi olan bir hastada
tüberküloz basilinin hematojen disseminasyonuna veya tüberküloz basilinin
toksinlerine ba¤l› ortaya ç›kan ve spontan gerileme e¤iliminde olan gerçek deri
tüberkülozundan ayr› tablolard›r. Eritema induratum bazin de tüberkülid
olarak tan›mlanan tablolardan biridir. Bu lezyonun dolafl›m bozuklu¤u üzerine
eklenen geçici mikobakteremiye ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. Burada nadir
görülen eritema induratum bazin olgusu sunuldu. 
OLGU: K›rkiki yafl›nda bayan hasta, bacaklar›nda ve kollar›nda alt› y›ld›r
aral›kl› olarak ç›k›p sonra iz b›rakarak kaybolan kitle ve yara flikayeti ile der-
matoloji poliklini¤ine baflvurdu. Sistemik herhangi bir flikayeti olmayan has-
tan›n yap›lan dermatolojik muayenesinde eritemli yer yer sert, üzeri ülsere,
kurutlu, etraf› hafif kahverengi nodül ve plaklar› mevcuttu. Lezyonlar› leke ve
hafif skar b›rakarak iyilefliyordu. Hastam›z bu flikayetleri nedeniyle uzun
dönem eritema nodozum ve pannikülit tan›lar› ile tedavi alm›flt›. Yap›lan
tetkiklerinde lökosit: 4700/mm3, hemoglobin: 13.7g/dL, trombosit: 284.000/mm3,
sedimantasyon: 41mm/h, CRP: 11mg/L, HBs Ag (-), Anti HCV (-) bulundu.
PPD: 17.5mm, PA akci¤er grafisi normaldi. Hastadan derin biyopsi al›nd›.
Biyopside eritema induratum ile uyumlu bulgular saptand›. Hastaya
antitüberküloz tedavi bafllanmas› planland›, fakat hasta tedaviyi  etmedi¤i için
takibi yap›lamad›.
TARTIfiMA: Eritema induratum, olgumuzda da oldu¤u gibi, kad›nlarda daha
s›k görülmektedir. Lezyonlar genellikle baca¤›n alt k›sm›n›n arka ve yan yüz-
lerinde ülsere olma e¤iliminde nodüler lezyonlard›r. Di¤er nodüler hastal›klar-
la kar›flabilece¤inden özellikle, uzun süredir devam eden ve tedaviye cevap
vermeyen eritema nodozum, nodüler vaskülit, poliarteritis nodosa, inflamatu-
var pannikülit gibi dermatolojik hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›nda eritema indura-
tum bazin de akla gelmelidir.

Alt ve üst ekstremitelerde görülen eritema induratum bazin lezyonlar›
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‹dyopatik granülomatöz mastit: olgu sunumu

Arzu Kantürk, Funda fiimflek, Taner Y›ld›rmak, Gül Çetmeli, ‹smail
Ayd›n, Ali Aksu

S.B. Okmeydan› E.A. Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
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G‹R‹fi: ‹dyopatik granülomatöz mastit, memenin etyolojisi bilinmeyen, nadir
görülen, benign, kronik inflamatuar hastal›¤›d›r. Burada sa¤ memede kitle,
k›zar›kl›k, a¤r› flikayeti ile baflvuran ve kronik meme ak›nt›s› geliflen idyopatik
granülomatöz mastit olgusu sunulmufltur.
OLGU: 28 yafl›nda kad›n hasta, sa¤ memede k›zar›kl›k ve ele gelen sert a¤r›l›
kitle flikayetleri ile genel cerrahi poliklini¤ine baflvurmufl. Meme USG
incelemesinde, üst d›fl kadranda 59x40 mm boyutlar›nda düzensiz s›n›rl›, het-
erojen, hipoekoik kitle saptanmas› üzerine yap›lan tru-cut biyopsinin histopa-
tolojik incelemesinde, aktif kronik iltihapl› fibroadipöz doku, mastit tespit edil-
mifl. 14 gün sefadroksil 2x500 mg PO tedavisi verilen hastan›n meme lezy-
onunda gerileme olmamas› ve biyopsi yap›lan bölgeden sar› renkte ak›nt›
flikayeti bafllamas› üzerine tekrarlanan tru-cut biyopsinin histopatolojik
incelemesinde a¤›r granülomatöz mastit saptanm›fl. Hasta tetkik amac›yla kli-
ni¤imize yat›r›ld›. Hikayesinden, 4 ve 5 y›l önce 2 normal do¤um yapt›¤› ve
son do¤umdan 1 y›l sonra, 7 ay süre ile oral kontraseptif kulland›¤› ö¤renildi.
Fizik muayenede; atefl:36.5 0C, sa¤ meme üst d›fl kadranda 5 cm çap›nda sert,
hareketsiz, a¤r›l› kitle ve pürülan ak›nt›n›n gözlendi¤i 2 adet fistül a¤z› sap-
tand›. Laboratuvar incelemelerinde; lökosit:10600/mm3, ESR:25 mm/h,
CRP:3.1 mg/dl, Wright negatif, PPD:10 mm bulundu. Lezyondaki ak›nt›dan
haz›rlanan gram boyamada PNL ve bakteri görülmedi. EZN boyama ile ARB
görülmedi. Aerob, anaerob kültür ve Löwenstein besiyerine ekim yap›ld›.
Aerob kültürde MRSA üremesi üzerine teikoplanin 400 mg/gün tedavisi
baflland›. Tedavinin 10. gününde lezyonda gerileme olmamas›, ak›nt›n›n
devam etmesi üzerine teikoplanin tedavisi kesildi. Lezyondan tekrarlanan tru-
cut biyopsi materyalinde BACTEC yöntemi ile M.tuberculosis üremedi. ARB
negatif ve PCR yöntemi ile Mycobacterium DNA’s› negatif bulundu. Biyopsi
materyalinin histopatolojik incelemesinde abseleflmeler gösteren granülo-
matöz mastit saptand›. Lezyondaki ak›nt›n›n Löwenstein besiyerine ekiminde
üreme olmad›. Enfeksiyöz nedenlerin d›flland›¤› hastada idyopatik granülo-
matöz mastit düflünülerek prednisolon 48 mg/gün PO baflland›. Tedaviden 1
hafta sonra lezyondaki ak›nt› flikayeti kayboldu. Tedavinin 75. günündeki has-
tam›zda sa¤ memedeki kitle lezyonu tamamen kaybolmufl durumda olup tak-
ibi devam etmektedir.
SONUÇ: Enfeksiyöz nedenlerin d›flland›¤› granülomatöz mastit olgular›nda
idyopatik granülomatöz mastit tan›s› ak›lda bulundurulmal›d›r.

[P06-010]

Candida absesi: olgu sunumu

Hakan Erayd›n, Celal Ayaz, Mustafa Kemal Çelen, Mehmet Faruk Geyik

Dicle Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ad

‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji servisine 15 gün önce
bafllayan atefl, halsizlik, kas-eklem a¤r›s› yak›nmalar›yla baflvuran 18 yafl›nda
erkek hasta yat›r›ld›. Öncesinde wright tüp aglütinasyon testi 1/640 olarak sap-
tanan hastaya, üçlü antibruselloz tedavi bafllanm›flt›. ‹ki hafta süreyle rifamp-
isin 600 mg/gün, doksisiklin 200 mg/gün, streptomisin 1gr/gün verilen hasta,
ateflinin düflmemesi, genel durumunun düzelmemesi üzerine klini¤imize sevk
edilmiflti. Yap›lan fizik muayenesinde 38.9oC atefl, hepatosplenomegali sap-
tanm›flt›. Laboratuvar incelemesinde lökosit: 17500 /mm3 (%70 nötrofil), trom-
bosit: 504000 /mm3, hematokrit: %34, hemoglobin: 11.3 mg/dl sedimantasyon:
90 mm/saat, total bilirubin: 0.6 mg/dl, indirek bilirubin: 0.3 mg/dl, ALT: 17
Ü/L, AST: 22 Ü/L, LDH: 278 Ü/L, CRP: 26 mg/l olarak bulundu. Hastaya çek-
ilen bat›n-pelvik bilgisayarl› tomografi sonucunda sa¤ gluteal ya¤l› doku
içerisinde 90x30 mm boyutunda periferik doku kontrastlanmas› gösteren abse
ile uyumlu görünüm izlenmekteydi. Abseden al›nan aspirasyon materyalinin
gram boyamas›nda maya hücreleri görüldü. Ekilen materyalin kültür sonucun-
da ise Candida spp. üredi. Bunun üzerine, hastaya kaspofungin 50 mgr flakon
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G‹R‹fi: Tüberkülidler orta ya da yüksek derecede immünitesi olan bir hastada
tüberküloz basilinin hematojen disseminasyonuna veya tüberküloz basilinin
toksinlerine ba¤l› ortaya ç›kan ve spontan gerileme e¤iliminde olan gerçek deri
tüberkülozundan ayr› tablolard›r. Eritema induratum bazin de tüberkülid
olarak tan›mlanan tablolardan biridir. Bu lezyonun dolafl›m bozuklu¤u üzerine
eklenen geçici mikobakteremiye ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. Burada nadir
görülen eritema induratum bazin olgusu sunuldu. 
OLGU: K›rkiki yafl›nda bayan hasta, bacaklar›nda ve kollar›nda alt› y›ld›r
aral›kl› olarak ç›k›p sonra iz b›rakarak kaybolan kitle ve yara flikayeti ile der-
matoloji poliklini¤ine baflvurdu. Sistemik herhangi bir flikayeti olmayan has-
tan›n yap›lan dermatolojik muayenesinde eritemli yer yer sert, üzeri ülsere,
kurutlu, etraf› hafif kahverengi nodül ve plaklar› mevcuttu. Lezyonlar› leke ve
hafif skar b›rakarak iyilefliyordu. Hastam›z bu flikayetleri nedeniyle uzun
dönem eritema nodozum ve pannikülit tan›lar› ile tedavi alm›flt›. Yap›lan
tetkiklerinde lökosit: 4700/mm3, hemoglobin: 13.7g/dL, trombosit: 284.000/mm3,
sedimantasyon: 41mm/h, CRP: 11mg/L, HBs Ag (-), Anti HCV (-) bulundu.
PPD: 17.5mm, PA akci¤er grafisi normaldi. Hastadan derin biyopsi al›nd›.
Biyopside eritema induratum ile uyumlu bulgular saptand›. Hastaya
antitüberküloz tedavi bafllanmas› planland›, fakat hasta tedaviyi  etmedi¤i için
takibi yap›lamad›.
TARTIfiMA: Eritema induratum, olgumuzda da oldu¤u gibi, kad›nlarda daha
s›k görülmektedir. Lezyonlar genellikle baca¤›n alt k›sm›n›n arka ve yan yüz-
lerinde ülsere olma e¤iliminde nodüler lezyonlard›r. Di¤er nodüler hastal›klar-
la kar›flabilece¤inden özellikle, uzun süredir devam eden ve tedaviye cevap
vermeyen eritema nodozum, nodüler vaskülit, poliarteritis nodosa, inflamatu-
var pannikülit gibi dermatolojik hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›nda eritema indura-
tum bazin de akla gelmelidir.

Alt ve üst ekstremitelerde görülen eritema induratum bazin lezyonlar›

[P06-009]

‹dyopatik granülomatöz mastit: olgu sunumu

Arzu Kantürk, Funda fiimflek, Taner Y›ld›rmak, Gül Çetmeli, ‹smail
Ayd›n, Ali Aksu

S.B. Okmeydan› E.A. Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: ‹dyopatik granülomatöz mastit, memenin etyolojisi bilinmeyen, nadir
görülen, benign, kronik inflamatuar hastal›¤›d›r. Burada sa¤ memede kitle,
k›zar›kl›k, a¤r› flikayeti ile baflvuran ve kronik meme ak›nt›s› geliflen idyopatik
granülomatöz mastit olgusu sunulmufltur.
OLGU: 28 yafl›nda kad›n hasta, sa¤ memede k›zar›kl›k ve ele gelen sert a¤r›l›
kitle flikayetleri ile genel cerrahi poliklini¤ine baflvurmufl. Meme USG
incelemesinde, üst d›fl kadranda 59x40 mm boyutlar›nda düzensiz s›n›rl›, het-
erojen, hipoekoik kitle saptanmas› üzerine yap›lan tru-cut biyopsinin histopa-
tolojik incelemesinde, aktif kronik iltihapl› fibroadipöz doku, mastit tespit edil-
mifl. 14 gün sefadroksil 2x500 mg PO tedavisi verilen hastan›n meme lezy-
onunda gerileme olmamas› ve biyopsi yap›lan bölgeden sar› renkte ak›nt›
flikayeti bafllamas› üzerine tekrarlanan tru-cut biyopsinin histopatolojik
incelemesinde a¤›r granülomatöz mastit saptanm›fl. Hasta tetkik amac›yla kli-
ni¤imize yat›r›ld›. Hikayesinden, 4 ve 5 y›l önce 2 normal do¤um yapt›¤› ve
son do¤umdan 1 y›l sonra, 7 ay süre ile oral kontraseptif kulland›¤› ö¤renildi.
Fizik muayenede; atefl:36.5 0C, sa¤ meme üst d›fl kadranda 5 cm çap›nda sert,
hareketsiz, a¤r›l› kitle ve pürülan ak›nt›n›n gözlendi¤i 2 adet fistül a¤z› sap-
tand›. Laboratuvar incelemelerinde; lökosit:10600/mm3, ESR:25 mm/h,
CRP:3.1 mg/dl, Wright negatif, PPD:10 mm bulundu. Lezyondaki ak›nt›dan
haz›rlanan gram boyamada PNL ve bakteri görülmedi. EZN boyama ile ARB
görülmedi. Aerob, anaerob kültür ve Löwenstein besiyerine ekim yap›ld›.
Aerob kültürde MRSA üremesi üzerine teikoplanin 400 mg/gün tedavisi
baflland›. Tedavinin 10. gününde lezyonda gerileme olmamas›, ak›nt›n›n
devam etmesi üzerine teikoplanin tedavisi kesildi. Lezyondan tekrarlanan tru-
cut biyopsi materyalinde BACTEC yöntemi ile M.tuberculosis üremedi. ARB
negatif ve PCR yöntemi ile Mycobacterium DNA’s› negatif bulundu. Biyopsi
materyalinin histopatolojik incelemesinde abseleflmeler gösteren granülo-
matöz mastit saptand›. Lezyondaki ak›nt›n›n Löwenstein besiyerine ekiminde
üreme olmad›. Enfeksiyöz nedenlerin d›flland›¤› hastada idyopatik granülo-
matöz mastit düflünülerek prednisolon 48 mg/gün PO baflland›. Tedaviden 1
hafta sonra lezyondaki ak›nt› flikayeti kayboldu. Tedavinin 75. günündeki has-
tam›zda sa¤ memedeki kitle lezyonu tamamen kaybolmufl durumda olup tak-
ibi devam etmektedir.
SONUÇ: Enfeksiyöz nedenlerin d›flland›¤› granülomatöz mastit olgular›nda
idyopatik granülomatöz mastit tan›s› ak›lda bulundurulmal›d›r.

[P06-010]

Candida absesi: olgu sunumu

Hakan Erayd›n, Celal Ayaz, Mustafa Kemal Çelen, Mehmet Faruk Geyik

Dicle Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ad

‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji servisine 15 gün önce
bafllayan atefl, halsizlik, kas-eklem a¤r›s› yak›nmalar›yla baflvuran 18 yafl›nda
erkek hasta yat›r›ld›. Öncesinde wright tüp aglütinasyon testi 1/640 olarak sap-
tanan hastaya, üçlü antibruselloz tedavi bafllanm›flt›. ‹ki hafta süreyle rifamp-
isin 600 mg/gün, doksisiklin 200 mg/gün, streptomisin 1gr/gün verilen hasta,
ateflinin düflmemesi, genel durumunun düzelmemesi üzerine klini¤imize sevk
edilmiflti. Yap›lan fizik muayenesinde 38.9oC atefl, hepatosplenomegali sap-
tanm›flt›. Laboratuvar incelemesinde lökosit: 17500 /mm3 (%70 nötrofil), trom-
bosit: 504000 /mm3, hematokrit: %34, hemoglobin: 11.3 mg/dl sedimantasyon:
90 mm/saat, total bilirubin: 0.6 mg/dl, indirek bilirubin: 0.3 mg/dl, ALT: 17
Ü/L, AST: 22 Ü/L, LDH: 278 Ü/L, CRP: 26 mg/l olarak bulundu. Hastaya çek-
ilen bat›n-pelvik bilgisayarl› tomografi sonucunda sa¤ gluteal ya¤l› doku
içerisinde 90x30 mm boyutunda periferik doku kontrastlanmas› gösteren abse
ile uyumlu görünüm izlenmekteydi. Abseden al›nan aspirasyon materyalinin
gram boyamas›nda maya hücreleri görüldü. Ekilen materyalin kültür sonucun-
da ise Candida spp. üredi. Bunun üzerine, hastaya kaspofungin 50 mgr flakon
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1x1 antifungal tedavi baflland›. Tedavinin beflinci gününde, atefli düflen has-
tan›n, genel durumunda düzelme ve flikayetlerinde gerileme görüldü.
Tedavisinin yirmisekizinci gününde çekilen kontrol bat›n-pelvik bilgisayarl›
tomografide absenin boyutunda gerileme (23x12 mm) saptand›. Genel durumu
düzelen hasta on gün sonra poliklinik kontrolüne gelmek üzere flukonazol 400
mg/gün oral tedavi önerisiyle taburcu edildi.

[P06-011]

Böcek sokmas› sonucu bulaflan ve siprofloksasine yan›t ver-
meyen flarbon olgusu

Mustafa Cihangiro¤lu1, Hakan Artafl2, ‹lhami Çelik3

1Ergani Devlet Hastanesi, Ergani
2Elaz›¤ E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,Elaz›¤
3F›rat Üniversitesi, T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Elaz›¤

Elli üç yafl›nda erkek hasta, yüzünün sa¤ taraf›nda flifllik yak›nmas› ile Ergani
Devlet Hastanesi Acil Ünitesine baflvurdu. Befl gün önce sa¤ göz d›fl kenar›n›
böcek soktu¤unu, ard›ndan flifllik bafllad›¤›n›, ilk üç gün amoksisilin/klavunat
(2x1 gram),son iki gün de seftriakson (2x1 gram), antihistaminik ve topikal
steroid kullanmas›na ra¤men yüzündeki fliflli¤in giderek artt›¤›n› ifade etti.
Yara yüzeyinden al›nan sürüntüden yap›lan Gram boyamada zincir yapan
Gram (+) basiller görüldü. fiarbon ön tan›s› ile hastaya siprofloksasin (2x400
mg, IV) baflland›. Tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl›n devam etmesi
üzerine tedaviye metilprednisolon (40 mg/gün) eklendi. Bu tedavinin 4.
gününde flifllik artmaya devam etti. Siprofloksasin kesilerek kristalize penisilin
(20 milyon ünite/gün) baflland›. Bu tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl
durdu. Steroid tedavisi yedinci günden itibaren azalt›larak kesildi. Medikal
tedavisi 14 güne tamamlanan hasta plastik cerrahi servisine baflvurmak üzere
taburcu edildi.
B.anthracis için in vitro kinolon direnci bildirilmifl olmas›na karfl›n tedavi
baflar›s›zl›¤› saptanan olgu bildirilmemifltir. Olgu böcek sokmas› ile bulafl
olmas› ve kinolon tedavisine yan›t vermemesi nedeniyle sunulmufltur.

[P06-012]

Primer kar›n duvar› aktinomikozu: olgu sunumu

Banu Karaca1, Hüseyin Tarakç›1, Erhan Tümer1, Oya Nermin

Sivrikoz2, Nazime fien2

1‹zmir Büyükflehir Belediyesi Eflrefpafla Hastanesi
2‹zmir fiifa Hastanesi

Aktinomikoz farkl› aktinomiçes türlerinin neden oldu¤u, ilerleyici, kronik
seyirli granülomatöz, süpüratif enfeksiyon ile karakterize, nadir görülen bir
hastal›kt›r. Hastal›k kronik süpüratif inflamasyonun d›fl›nda sinus oluflumuyla
da seyredebilir. Aktinomikoz en s›k servikofasiyal (%50) tipte görülmekle bir-
likte di¤er bölgelerde de abdominal (%20) ve toraks (%15) görülmektedir.
‹zole ön kar›n duvar› aktinomikozu ise oldukça nadir olup literatür incelen-
di¤inde sadece 8 olgu bulunmaktad›r. Biz burada takip etti¤imiz 54 yafl›nda 2
ayl›k kar›n a¤r›s›, kar›nda dolgunluk hissi ve 3 haftad›r da kar›n cildinde
k›zar›kl›k, ›s› art›fl› hikayesi bulunan diyabetik bayan hastay› bildiriyoruz.
Hastan›n öyküsünde geçirilmifl travma, abdominal cerrahi, bat›na enjeksiyon
ya da geçirilmifl apse, intrauterin cihaz kullan›m› saptanmad›. Bilgisayarl›

tomografide bat›n orta hatta umblikus düzeyinde 6,5x5x3,5cm boyutlar›nda,
her 2 rektus kas›n› tutan solid karakterli kitlesel lezyon saptand›. Lezyon ante-
riorda bat›n ön duvar› ya¤ dokusu içerisine, posteriorda ise mezenter ya¤
dokusu içerisine uzan›m gösteriyordu. Lezyondan yap›lan biyopsi sonucunda
histopatolojik incelemede aktinomiçes apsesi ve apse çevresinde granülasyon
dokusu saptand›. Hastaya kristalize penisilin 4 hafta IV tedavi, ard›ndan oral
penisilin uyguland›. Hastan›n takibi devam etmektedir, klinik ve laboratuvar
göstergelerinde düzelme, özellikle bat›n ultrasonunda kitlede 7x9x6x mm'ye
kadar gerileme saptand›. 
Sonuç olarak bat›nda kitle ile gelen hastalarda özellikle altta yatan diyabet gibi
immüniteyi bask›layan bir hastal›k varl›¤›nda aktinomikoz mutlaka
düflünülmelidir, bilgisayarl› tomografi ve histopatolojik inceleme tan›sal önem
tafl›maktad›r.

[P06-013]

Vertebral enfeksiyonlar: risk faktörleri, genel özellikler

Esra Tanyel1, Nuriye Tafldelen F›flg›n1, M. Selim Nural2, Nihat

Çand›r1, Lütfi ‹ncesu2, Necla Tülek1

1Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyoloji AD, Samsun

Çal›flmaya, 2005-2006 tarihleri aras›nda klini¤imizde yatarak tetkik ve tedavisi
yap›lan, vertebral enfeksiyonu olan 18 hasta (E/K:10/8) al›nd›. On hasta d›fl
merkezden sevk edilerek gönderilmifl, alt› hasta beyin cerrahisi, iki hasta orto-
pedi klini¤inden devir al›nm›flt›. Hastalar›n yafl ortalamas› 57.6 (41-70) idi.
Hastalar en s›k bel a¤r›s› (%72), atefl (%39) yak›nmalar› ile baflvurmufl ve
yak›nma süreleri 15 gün -1 y›l aras›nda de¤iflmekteydi. Altta yatan hastal›klara
bak›ld›¤›nda sekiz hastada vertebral bölgeye uygulanan cerrahi giriflim, dört
hastada vücudun baflka bir yerinde enfeksiyon oda¤› (menenjit:3, kateter
enfeksiyonu:1, psoas apsesi:1), bir hastada da diabetes mellitus vard›.
Spondilodiskitli alt› hastan›n beflinde ve diskitli dört hastan›n dördünde lomber
bölge vertebralar› etkilenmiflti. Bruselloza ba¤l› tutulumu olan befl hastan›n
üçünde sakroileit, ikisinde ise lomber bölgede apse mevcuttu. Ortalama sedi-
mentasyon de¤eri 69 mm/saat (28-120) ve ortalama CRP de¤eri 66 mg/L (13-
180) idi. Tutulan vertebral alandan örnek al›nan dokuz hastan›n üçünde
(%33.3) örneklerin histopatolojik incelemesinde kazeifiye, granülomatoz reak-
siyon (tüberküloz) ile uyumlu görünüm mevcuttu. Bruselloza ba¤l› vertebral
tutulumu olan befl hastan›n üçünde kan kültürü ve/veya serolojik testlerinde
pozitiflik, ikisinde serolojik testlerde pozitiflik mevcuttu. Operasyon öyküsü
olan ve yara bölgesinde ak›nt›s› olan hastalardan al›nan örneklerin birinde
metisiline duyarl› Staphylococcus aureus (MSSA), di¤erinde ise Pseudomonas
aeruginosa üredi. Nonspesifik tutulumu olan hastalara en az alt› hafta olmak
üzere, en s›k sulbaktam-ampisilin tedavisi verildi. Sonuç olarak vertebral
enfeksiyonlar›n büyük ço¤unlu¤unda altta yatan bir risk faktörü bulunmak-
tad›r. Ülkemizde bruselloz ve tüberküloz öncelikle düflünülmesi gereken
hastal›klardand›r.

[P06-014]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›: 35 olgunun de¤erlendirilmesi

Nefise Öztoprak, Deniz Akduman, Nihal Piflkin, Güven Çelebi, Hande
Aydemir, Ayflegül Seremet Keskin
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1x1 antifungal tedavi baflland›. Tedavinin beflinci gününde, atefli düflen has-
tan›n, genel durumunda düzelme ve flikayetlerinde gerileme görüldü.
Tedavisinin yirmisekizinci gününde çekilen kontrol bat›n-pelvik bilgisayarl›
tomografide absenin boyutunda gerileme (23x12 mm) saptand›. Genel durumu
düzelen hasta on gün sonra poliklinik kontrolüne gelmek üzere flukonazol 400
mg/gün oral tedavi önerisiyle taburcu edildi.

[P06-011]

Böcek sokmas› sonucu bulaflan ve siprofloksasine yan›t ver-
meyen flarbon olgusu

Mustafa Cihangiro¤lu1, Hakan Artafl2, ‹lhami Çelik3

1Ergani Devlet Hastanesi, Ergani
2Elaz›¤ E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,Elaz›¤
3F›rat Üniversitesi, T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Elaz›¤

Elli üç yafl›nda erkek hasta, yüzünün sa¤ taraf›nda flifllik yak›nmas› ile Ergani
Devlet Hastanesi Acil Ünitesine baflvurdu. Befl gün önce sa¤ göz d›fl kenar›n›
böcek soktu¤unu, ard›ndan flifllik bafllad›¤›n›, ilk üç gün amoksisilin/klavunat
(2x1 gram),son iki gün de seftriakson (2x1 gram), antihistaminik ve topikal
steroid kullanmas›na ra¤men yüzündeki fliflli¤in giderek artt›¤›n› ifade etti.
Yara yüzeyinden al›nan sürüntüden yap›lan Gram boyamada zincir yapan
Gram (+) basiller görüldü. fiarbon ön tan›s› ile hastaya siprofloksasin (2x400
mg, IV) baflland›. Tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl›n devam etmesi
üzerine tedaviye metilprednisolon (40 mg/gün) eklendi. Bu tedavinin 4.
gününde flifllik artmaya devam etti. Siprofloksasin kesilerek kristalize penisilin
(20 milyon ünite/gün) baflland›. Bu tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl
durdu. Steroid tedavisi yedinci günden itibaren azalt›larak kesildi. Medikal
tedavisi 14 güne tamamlanan hasta plastik cerrahi servisine baflvurmak üzere
taburcu edildi.
B.anthracis için in vitro kinolon direnci bildirilmifl olmas›na karfl›n tedavi
baflar›s›zl›¤› saptanan olgu bildirilmemifltir. Olgu böcek sokmas› ile bulafl
olmas› ve kinolon tedavisine yan›t vermemesi nedeniyle sunulmufltur.

[P06-012]

Primer kar›n duvar› aktinomikozu: olgu sunumu

Banu Karaca1, Hüseyin Tarakç›1, Erhan Tümer1, Oya Nermin

Sivrikoz2, Nazime fien2

1‹zmir Büyükflehir Belediyesi Eflrefpafla Hastanesi
2‹zmir fiifa Hastanesi

Aktinomikoz farkl› aktinomiçes türlerinin neden oldu¤u, ilerleyici, kronik
seyirli granülomatöz, süpüratif enfeksiyon ile karakterize, nadir görülen bir
hastal›kt›r. Hastal›k kronik süpüratif inflamasyonun d›fl›nda sinus oluflumuyla
da seyredebilir. Aktinomikoz en s›k servikofasiyal (%50) tipte görülmekle bir-
likte di¤er bölgelerde de abdominal (%20) ve toraks (%15) görülmektedir.
‹zole ön kar›n duvar› aktinomikozu ise oldukça nadir olup literatür incelen-
di¤inde sadece 8 olgu bulunmaktad›r. Biz burada takip etti¤imiz 54 yafl›nda 2
ayl›k kar›n a¤r›s›, kar›nda dolgunluk hissi ve 3 haftad›r da kar›n cildinde
k›zar›kl›k, ›s› art›fl› hikayesi bulunan diyabetik bayan hastay› bildiriyoruz.
Hastan›n öyküsünde geçirilmifl travma, abdominal cerrahi, bat›na enjeksiyon
ya da geçirilmifl apse, intrauterin cihaz kullan›m› saptanmad›. Bilgisayarl›

tomografide bat›n orta hatta umblikus düzeyinde 6,5x5x3,5cm boyutlar›nda,
her 2 rektus kas›n› tutan solid karakterli kitlesel lezyon saptand›. Lezyon ante-
riorda bat›n ön duvar› ya¤ dokusu içerisine, posteriorda ise mezenter ya¤
dokusu içerisine uzan›m gösteriyordu. Lezyondan yap›lan biyopsi sonucunda
histopatolojik incelemede aktinomiçes apsesi ve apse çevresinde granülasyon
dokusu saptand›. Hastaya kristalize penisilin 4 hafta IV tedavi, ard›ndan oral
penisilin uyguland›. Hastan›n takibi devam etmektedir, klinik ve laboratuvar
göstergelerinde düzelme, özellikle bat›n ultrasonunda kitlede 7x9x6x mm'ye
kadar gerileme saptand›. 
Sonuç olarak bat›nda kitle ile gelen hastalarda özellikle altta yatan diyabet gibi
immüniteyi bask›layan bir hastal›k varl›¤›nda aktinomikoz mutlaka
düflünülmelidir, bilgisayarl› tomografi ve histopatolojik inceleme tan›sal önem
tafl›maktad›r.

[P06-013]

Vertebral enfeksiyonlar: risk faktörleri, genel özellikler

Esra Tanyel1, Nuriye Tafldelen F›flg›n1, M. Selim Nural2, Nihat

Çand›r1, Lütfi ‹ncesu2, Necla Tülek1

1Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyoloji AD, Samsun

Çal›flmaya, 2005-2006 tarihleri aras›nda klini¤imizde yatarak tetkik ve tedavisi
yap›lan, vertebral enfeksiyonu olan 18 hasta (E/K:10/8) al›nd›. On hasta d›fl
merkezden sevk edilerek gönderilmifl, alt› hasta beyin cerrahisi, iki hasta orto-
pedi klini¤inden devir al›nm›flt›. Hastalar›n yafl ortalamas› 57.6 (41-70) idi.
Hastalar en s›k bel a¤r›s› (%72), atefl (%39) yak›nmalar› ile baflvurmufl ve
yak›nma süreleri 15 gün -1 y›l aras›nda de¤iflmekteydi. Altta yatan hastal›klara
bak›ld›¤›nda sekiz hastada vertebral bölgeye uygulanan cerrahi giriflim, dört
hastada vücudun baflka bir yerinde enfeksiyon oda¤› (menenjit:3, kateter
enfeksiyonu:1, psoas apsesi:1), bir hastada da diabetes mellitus vard›.
Spondilodiskitli alt› hastan›n beflinde ve diskitli dört hastan›n dördünde lomber
bölge vertebralar› etkilenmiflti. Bruselloza ba¤l› tutulumu olan befl hastan›n
üçünde sakroileit, ikisinde ise lomber bölgede apse mevcuttu. Ortalama sedi-
mentasyon de¤eri 69 mm/saat (28-120) ve ortalama CRP de¤eri 66 mg/L (13-
180) idi. Tutulan vertebral alandan örnek al›nan dokuz hastan›n üçünde
(%33.3) örneklerin histopatolojik incelemesinde kazeifiye, granülomatoz reak-
siyon (tüberküloz) ile uyumlu görünüm mevcuttu. Bruselloza ba¤l› vertebral
tutulumu olan befl hastan›n üçünde kan kültürü ve/veya serolojik testlerinde
pozitiflik, ikisinde serolojik testlerde pozitiflik mevcuttu. Operasyon öyküsü
olan ve yara bölgesinde ak›nt›s› olan hastalardan al›nan örneklerin birinde
metisiline duyarl› Staphylococcus aureus (MSSA), di¤erinde ise Pseudomonas
aeruginosa üredi. Nonspesifik tutulumu olan hastalara en az alt› hafta olmak
üzere, en s›k sulbaktam-ampisilin tedavisi verildi. Sonuç olarak vertebral
enfeksiyonlar›n büyük ço¤unlu¤unda altta yatan bir risk faktörü bulunmak-
tad›r. Ülkemizde bruselloz ve tüberküloz öncelikle düflünülmesi gereken
hastal›klardand›r.

[P06-014]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›: 35 olgunun de¤erlendirilmesi

Nefise Öztoprak, Deniz Akduman, Nihal Piflkin, Güven Çelebi, Hande
Aydemir, Ayflegül Seremet Keskin
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1x1 antifungal tedavi baflland›. Tedavinin beflinci gününde, atefli düflen has-
tan›n, genel durumunda düzelme ve flikayetlerinde gerileme görüldü.
Tedavisinin yirmisekizinci gününde çekilen kontrol bat›n-pelvik bilgisayarl›
tomografide absenin boyutunda gerileme (23x12 mm) saptand›. Genel durumu
düzelen hasta on gün sonra poliklinik kontrolüne gelmek üzere flukonazol 400
mg/gün oral tedavi önerisiyle taburcu edildi.

[P06-011]

Böcek sokmas› sonucu bulaflan ve siprofloksasine yan›t ver-
meyen flarbon olgusu

Mustafa Cihangiro¤lu1, Hakan Artafl2, ‹lhami Çelik3

1Ergani Devlet Hastanesi, Ergani
2Elaz›¤ E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,Elaz›¤
3F›rat Üniversitesi, T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Elaz›¤

Elli üç yafl›nda erkek hasta, yüzünün sa¤ taraf›nda flifllik yak›nmas› ile Ergani
Devlet Hastanesi Acil Ünitesine baflvurdu. Befl gün önce sa¤ göz d›fl kenar›n›
böcek soktu¤unu, ard›ndan flifllik bafllad›¤›n›, ilk üç gün amoksisilin/klavunat
(2x1 gram),son iki gün de seftriakson (2x1 gram), antihistaminik ve topikal
steroid kullanmas›na ra¤men yüzündeki fliflli¤in giderek artt›¤›n› ifade etti.
Yara yüzeyinden al›nan sürüntüden yap›lan Gram boyamada zincir yapan
Gram (+) basiller görüldü. fiarbon ön tan›s› ile hastaya siprofloksasin (2x400
mg, IV) baflland›. Tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl›n devam etmesi
üzerine tedaviye metilprednisolon (40 mg/gün) eklendi. Bu tedavinin 4.
gününde flifllik artmaya devam etti. Siprofloksasin kesilerek kristalize penisilin
(20 milyon ünite/gün) baflland›. Bu tedavinin ikinci gününde flifllikteki art›fl
durdu. Steroid tedavisi yedinci günden itibaren azalt›larak kesildi. Medikal
tedavisi 14 güne tamamlanan hasta plastik cerrahi servisine baflvurmak üzere
taburcu edildi.
B.anthracis için in vitro kinolon direnci bildirilmifl olmas›na karfl›n tedavi
baflar›s›zl›¤› saptanan olgu bildirilmemifltir. Olgu böcek sokmas› ile bulafl
olmas› ve kinolon tedavisine yan›t vermemesi nedeniyle sunulmufltur.

[P06-012]

Primer kar›n duvar› aktinomikozu: olgu sunumu

Banu Karaca1, Hüseyin Tarakç›1, Erhan Tümer1, Oya Nermin

Sivrikoz2, Nazime fien2

1‹zmir Büyükflehir Belediyesi Eflrefpafla Hastanesi
2‹zmir fiifa Hastanesi

Aktinomikoz farkl› aktinomiçes türlerinin neden oldu¤u, ilerleyici, kronik
seyirli granülomatöz, süpüratif enfeksiyon ile karakterize, nadir görülen bir
hastal›kt›r. Hastal›k kronik süpüratif inflamasyonun d›fl›nda sinus oluflumuyla
da seyredebilir. Aktinomikoz en s›k servikofasiyal (%50) tipte görülmekle bir-
likte di¤er bölgelerde de abdominal (%20) ve toraks (%15) görülmektedir.
‹zole ön kar›n duvar› aktinomikozu ise oldukça nadir olup literatür incelen-
di¤inde sadece 8 olgu bulunmaktad›r. Biz burada takip etti¤imiz 54 yafl›nda 2
ayl›k kar›n a¤r›s›, kar›nda dolgunluk hissi ve 3 haftad›r da kar›n cildinde
k›zar›kl›k, ›s› art›fl› hikayesi bulunan diyabetik bayan hastay› bildiriyoruz.
Hastan›n öyküsünde geçirilmifl travma, abdominal cerrahi, bat›na enjeksiyon
ya da geçirilmifl apse, intrauterin cihaz kullan›m› saptanmad›. Bilgisayarl›

tomografide bat›n orta hatta umblikus düzeyinde 6,5x5x3,5cm boyutlar›nda,
her 2 rektus kas›n› tutan solid karakterli kitlesel lezyon saptand›. Lezyon ante-
riorda bat›n ön duvar› ya¤ dokusu içerisine, posteriorda ise mezenter ya¤
dokusu içerisine uzan›m gösteriyordu. Lezyondan yap›lan biyopsi sonucunda
histopatolojik incelemede aktinomiçes apsesi ve apse çevresinde granülasyon
dokusu saptand›. Hastaya kristalize penisilin 4 hafta IV tedavi, ard›ndan oral
penisilin uyguland›. Hastan›n takibi devam etmektedir, klinik ve laboratuvar
göstergelerinde düzelme, özellikle bat›n ultrasonunda kitlede 7x9x6x mm'ye
kadar gerileme saptand›. 
Sonuç olarak bat›nda kitle ile gelen hastalarda özellikle altta yatan diyabet gibi
immüniteyi bask›layan bir hastal›k varl›¤›nda aktinomikoz mutlaka
düflünülmelidir, bilgisayarl› tomografi ve histopatolojik inceleme tan›sal önem
tafl›maktad›r.

[P06-013]

Vertebral enfeksiyonlar: risk faktörleri, genel özellikler

Esra Tanyel1, Nuriye Tafldelen F›flg›n1, M. Selim Nural2, Nihat

Çand›r1, Lütfi ‹ncesu2, Necla Tülek1

1Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyoloji AD, Samsun

Çal›flmaya, 2005-2006 tarihleri aras›nda klini¤imizde yatarak tetkik ve tedavisi
yap›lan, vertebral enfeksiyonu olan 18 hasta (E/K:10/8) al›nd›. On hasta d›fl
merkezden sevk edilerek gönderilmifl, alt› hasta beyin cerrahisi, iki hasta orto-
pedi klini¤inden devir al›nm›flt›. Hastalar›n yafl ortalamas› 57.6 (41-70) idi.
Hastalar en s›k bel a¤r›s› (%72), atefl (%39) yak›nmalar› ile baflvurmufl ve
yak›nma süreleri 15 gün -1 y›l aras›nda de¤iflmekteydi. Altta yatan hastal›klara
bak›ld›¤›nda sekiz hastada vertebral bölgeye uygulanan cerrahi giriflim, dört
hastada vücudun baflka bir yerinde enfeksiyon oda¤› (menenjit:3, kateter
enfeksiyonu:1, psoas apsesi:1), bir hastada da diabetes mellitus vard›.
Spondilodiskitli alt› hastan›n beflinde ve diskitli dört hastan›n dördünde lomber
bölge vertebralar› etkilenmiflti. Bruselloza ba¤l› tutulumu olan befl hastan›n
üçünde sakroileit, ikisinde ise lomber bölgede apse mevcuttu. Ortalama sedi-
mentasyon de¤eri 69 mm/saat (28-120) ve ortalama CRP de¤eri 66 mg/L (13-
180) idi. Tutulan vertebral alandan örnek al›nan dokuz hastan›n üçünde
(%33.3) örneklerin histopatolojik incelemesinde kazeifiye, granülomatoz reak-
siyon (tüberküloz) ile uyumlu görünüm mevcuttu. Bruselloza ba¤l› vertebral
tutulumu olan befl hastan›n üçünde kan kültürü ve/veya serolojik testlerinde
pozitiflik, ikisinde serolojik testlerde pozitiflik mevcuttu. Operasyon öyküsü
olan ve yara bölgesinde ak›nt›s› olan hastalardan al›nan örneklerin birinde
metisiline duyarl› Staphylococcus aureus (MSSA), di¤erinde ise Pseudomonas
aeruginosa üredi. Nonspesifik tutulumu olan hastalara en az alt› hafta olmak
üzere, en s›k sulbaktam-ampisilin tedavisi verildi. Sonuç olarak vertebral
enfeksiyonlar›n büyük ço¤unlu¤unda altta yatan bir risk faktörü bulunmak-
tad›r. Ülkemizde bruselloz ve tüberküloz öncelikle düflünülmesi gereken
hastal›klardand›r.

[P06-014]

Diyabetik ayak infeksiyonlar›: 35 olgunun de¤erlendirilmesi

Nefise Öztoprak, Deniz Akduman, Nihal Piflkin, Güven Çelebi, Hande
Aydemir, Ayflegül Seremet Keskin
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ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Zonguldak

Diyabetik ayak infeksiyonlar› önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu
yaz›da Zonguldak Karaelmas Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i taraf›ndan Ocak, 2004-Kas›m, 2006 tarihleri aras›nda
diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla izlem ve tedavisi sürdürülen 35 olgunun
epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar özellikleri incelendi. Olgular›n 14’ü
kad›n, 21’i erkekti. Yafl ortalamalar› 60.7±11.08 idi. Olgular›n 24’ünde
(%68.6) diyabetik ayak zemininde sadece yumuflak doku infeksiyonu sap-
tan›rken, %11’inde (%31.4) osteomiyelit de mevcuttu. Baflvuruda ölçülen
eritrosit sedimentasyon h›z›; 8 olguda <70 mm/saat, 27 olguda >=70 mm/saat-
ti, C- reaktif protein de¤erleri; 4 olguda negatif, 22 olguda yüksek pozitif
olarak tespit edildi. Olgular›n 5’ine (%14,3) sadece medikal tedavi; 30’una
(%87.5) medikal tedaviye ilave olarak cerrahi debridman, 19 olguya (%54.3)
ise amputasyon uyguland›. Ortalama tedavi süresi 28,63±26.60 (3-90) gündü.
Olgular›n 11’inde (%31.4) infeksiyon etkeni gösterilemedi. Etken göster-
ilebilen 23 olgudan 13’ünde monomikrobiyal, 10’unda ise polimikrobiyal
infeksiyon saptand›. ‹nfeksiyon etkenlerinin %69’u Gram-pozitif, di¤erleri ise
Gram-negatifti. Olgular›n 2’sinde (%5.6) tek bafl›na ampisilin-sulbaktam,
22’sinde (%62.9) ampisilin-sulbaktam ile siprofloksasin kombinasyonu;
5’inde (%14.3) siprofloksasin ile klindamisin kombinasyonu; 6’s›nda (%19,4)
imipenem, piperasilin-tazobaktam ya da sefaperazon-sulbaktamdan herhangi
birisi bafllang›ç antibiyotik tedavisi olarak tercih edildi. Diyabetik ayak infek-
siyonlar› travmatik olmayan ayak amputasyonlar›n›n en önemli nedeni olarak
edilmektedir. Osteomiyelit varl›¤›nda tedavinin daha güç, amputasyon
oran›n›n daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. Multidisipliner yaklafl›mla
infeksiyon gelifliminin önlenmesi, var olan infeksiyonun osteomiyelit
geliflmeden tedavi edilmesi, hastalar›n uzun dönemde daha rahat bir yaflam
sürmelerini sa¤layacakt›r.

[P06-015]

Kronik osteomiyelitin efllik etti¤i Rahnella aquatilis ve Candida
parapsylosis etkenli diyabetik ayak infeksiyonu: olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Ayflegül Seremet Keskin1, Nihal

Piflkin1, Eksal Karg›2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dal›, Zonguldak

Rahnella aquatilis, genellikle çevresel örneklerden, özellikle sulardan izole
edilen, Enterobacteriaceae ailesinden Gram-negatif bir basildir. Nadir görülen
bir infeksiyon etkenidir. ‹lk kez 1985 y›l›nda yan›kl› bir hastan›n yara
kültüründen izole edilmifltir. Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda, Gram-pozitif,
Gram-negatif ve mantarlar gibi birden çok mikroorganizma infeksiyon etkeni
olabilmektedir. Bu yaz›da kronik osteomyelitin efllik etti¤i, Rahnella aquatilis
ve Candida parapsylosis’in etken oldu¤u, diyabetik ayak infeksiyonu geliflen
57 yafl›nda bir bayan hasta sunuldu. Özgeçmiflinde 20 y›ld›r diabetes mellitus
öyküsü ile baflvurudan üç ay önce t›rnak batmas› sonras›nda sol ayak baflpar-
ma¤›nda ak›nt›l› yara öyküsü vard›. Sol ayak I. II. parmak amputasyonu uygu-
lanan hastan›n operasyon s›ras›nda al›nan derin doku ve kemik kültürlerinde
Rahnella aquatilis (amoksisilin-klavulonat, sulbaktam-ampisil, siprofloksasin,
amikasin, karbapenem duyarl›) üremesi oldu. Kronik osteomyelitin efllik etti¤i,
Rahnella aquatilis etkenli, diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla ampisilin-sul-
baktam 4x1 gr ve siprofloksasin 2x400 mg kombine tedavisi baflland›. Ayn›
gün al›nan derin doku kültüründe (SAM ‹V tedavisinin 3. gününde) ise
Candida parapsylosis (flukonazol duyarl›) üreyen hastan›n tedavisine flukon-

azol 200 mg ‹V eklendi. Hastaya 3 hafta süreyle ‹V antibiyotik tedavisi veril-
di, sonras›nda 9 hafta süreyle amoksisilin-klavulonat 3x1 gr ve siprofloksasin
2x750 mg PO tedavisi verilmesi planlanarak hasta taburcu edildi. Rahnella
aquatilis ve Candida parapsylosis diyabetik ayak infeksiyonlar›nda ve buna
ba¤l› osteomiyelitlerin ay›r›c› tan›s›nda ak›lda tutulmas› gereken etkenlerdir.

[P06-016]

Olgu sunumu: MSSA nedenli akut piyojenik sakroileit

Dilek Y›ld›z Sevgi, Fatih Dal, Ahmet Sanl› Konuklar, Nuray Uzun, Turan
Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i,
‹stanbul

G‹R‹fi: Piyojenik sakroileit nadirdir. Klinisyenin kolayca flüphelenmemesi,
atipik klinik, sakroiliak eklemin anatomik özellikleri gibi nedenlerle tan›s› zor
ve geciken bir hastal›kt›r. Bafll›ca predispozan faktörler travma, gebelik, intra-
venöz ilaç kullan›m›, di¤er sistemlerde enfeksiyon oda¤› bulunmas›d›r. Ancak,
%40 hastada predispozan faktör tan›mlanamam›flt›r. 
OLGU: Hasta 15 yafl›nda, kad›n. Bir hafta önce bafllayan atefl, bel a¤r›s› ve sa¤
kalça a¤r›s› ve yürüme güçlü¤ü flikayetleri ile klini¤imize baflvurdu. Özgeç-
mifl: 7 y›l önce akut romatizmal atefl (ARA) tan›s› alm›fl. Fizik muayene: Genel
durum iyi, fluur aç›k, koopere, sa¤ kalça hareketleri k›s›tl› ve a¤r›l›, Laseque’s
pozitif, atefl; 37.9ºC idi. Laboratuvar tetkiklerinde WBC 12.920/ mm3, Hb 11.1
gr/dl, Htc %33.1, trombosit 358.000/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› 119
mm/saat, CRP 240mg/l, Coombs’lu Wright testi ve floresan antinükleer
antikor (FANA) negatif bulundu. Biyokimyasal testler ve ekokardiyografide
patolojik bulgu saptanmad›. Hastan›n hemokültürleri 3 sete tamamland›.
Birinci haftada hemokültürlerde üreme olmad›. Bilateral sakroiliak eklem
grafilerinde sa¤da dansite art›fl›, eklem aral›¤›nda daralma görüldü. Bilateral
sakroiliak eklem MR’›nda sa¤da tek tarafl› sakroileit, s›n›rlar› tam izlene-
meyen s›v› kolleksiyonu görüldü. Bunun üzerine L1-trokanter minör aras› kon-
trastl› MR planland›¤› dönemde aral›kl› olarak atefli yükselen hastan›n yedinci
günde al›nm›fl olan hemokültüründe MSSA üredi. Takiben kontrastl› MR’da
da iliopsoas kas› ve komflu sakroiliak eklemde s›v› koleksiyonu saptand›.
Hastaya BT eflli¤inde aspirasyon biyopsisi yap›ld›. Al›nan biyopsi
materyalinde antibiyotik duyarl›l›¤› ayn› olan MSSA üredi. Sefazol (3X1,5
gr/IV) ile tedaviye baflland›. Hasta halen servisimizde yatmaktad›r. 
SONUÇ: Piyojenik sakroileit nadir bir hastal›k olmas›na ra¤men tan› güçlü¤ü
nedeniyle tedavisinin gecikmesi morbiditede art›fla neden olmaktad›r. Kalça
a¤r›s› ile gelen hastalarda ay›r›c› tan›da düflünülmeli, predispozan faktör
olmadan geliflebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.

[P06-017]

‹leri yafltaki bir hastada Streptococcus agalactiae’ye ba¤l›
yumuflak doku infeksiyonu olgusu

Sema Alp Çavufl1, Nurbanu Sezak1, Nur Yapar1, Bengisu Ay1, Vildan

Avkan O¤uz1, Mehmet Ali Öktem2, Mustafa Y›lmaz3, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif
Cerrahi A.D., ‹zmir
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Diyabetik ayak infeksiyonlar› önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu
yaz›da Zonguldak Karaelmas Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i taraf›ndan Ocak, 2004-Kas›m, 2006 tarihleri aras›nda
diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla izlem ve tedavisi sürdürülen 35 olgunun
epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar özellikleri incelendi. Olgular›n 14’ü
kad›n, 21’i erkekti. Yafl ortalamalar› 60.7±11.08 idi. Olgular›n 24’ünde
(%68.6) diyabetik ayak zemininde sadece yumuflak doku infeksiyonu sap-
tan›rken, %11’inde (%31.4) osteomiyelit de mevcuttu. Baflvuruda ölçülen
eritrosit sedimentasyon h›z›; 8 olguda <70 mm/saat, 27 olguda >=70 mm/saat-
ti, C- reaktif protein de¤erleri; 4 olguda negatif, 22 olguda yüksek pozitif
olarak tespit edildi. Olgular›n 5’ine (%14,3) sadece medikal tedavi; 30’una
(%87.5) medikal tedaviye ilave olarak cerrahi debridman, 19 olguya (%54.3)
ise amputasyon uyguland›. Ortalama tedavi süresi 28,63±26.60 (3-90) gündü.
Olgular›n 11’inde (%31.4) infeksiyon etkeni gösterilemedi. Etken göster-
ilebilen 23 olgudan 13’ünde monomikrobiyal, 10’unda ise polimikrobiyal
infeksiyon saptand›. ‹nfeksiyon etkenlerinin %69’u Gram-pozitif, di¤erleri ise
Gram-negatifti. Olgular›n 2’sinde (%5.6) tek bafl›na ampisilin-sulbaktam,
22’sinde (%62.9) ampisilin-sulbaktam ile siprofloksasin kombinasyonu;
5’inde (%14.3) siprofloksasin ile klindamisin kombinasyonu; 6’s›nda (%19,4)
imipenem, piperasilin-tazobaktam ya da sefaperazon-sulbaktamdan herhangi
birisi bafllang›ç antibiyotik tedavisi olarak tercih edildi. Diyabetik ayak infek-
siyonlar› travmatik olmayan ayak amputasyonlar›n›n en önemli nedeni olarak
edilmektedir. Osteomiyelit varl›¤›nda tedavinin daha güç, amputasyon
oran›n›n daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. Multidisipliner yaklafl›mla
infeksiyon gelifliminin önlenmesi, var olan infeksiyonun osteomiyelit
geliflmeden tedavi edilmesi, hastalar›n uzun dönemde daha rahat bir yaflam
sürmelerini sa¤layacakt›r.

[P06-015]

Kronik osteomiyelitin efllik etti¤i Rahnella aquatilis ve Candida
parapsylosis etkenli diyabetik ayak infeksiyonu: olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Ayflegül Seremet Keskin1, Nihal

Piflkin1, Eksal Karg›2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dal›, Zonguldak

Rahnella aquatilis, genellikle çevresel örneklerden, özellikle sulardan izole
edilen, Enterobacteriaceae ailesinden Gram-negatif bir basildir. Nadir görülen
bir infeksiyon etkenidir. ‹lk kez 1985 y›l›nda yan›kl› bir hastan›n yara
kültüründen izole edilmifltir. Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda, Gram-pozitif,
Gram-negatif ve mantarlar gibi birden çok mikroorganizma infeksiyon etkeni
olabilmektedir. Bu yaz›da kronik osteomyelitin efllik etti¤i, Rahnella aquatilis
ve Candida parapsylosis’in etken oldu¤u, diyabetik ayak infeksiyonu geliflen
57 yafl›nda bir bayan hasta sunuldu. Özgeçmiflinde 20 y›ld›r diabetes mellitus
öyküsü ile baflvurudan üç ay önce t›rnak batmas› sonras›nda sol ayak baflpar-
ma¤›nda ak›nt›l› yara öyküsü vard›. Sol ayak I. II. parmak amputasyonu uygu-
lanan hastan›n operasyon s›ras›nda al›nan derin doku ve kemik kültürlerinde
Rahnella aquatilis (amoksisilin-klavulonat, sulbaktam-ampisil, siprofloksasin,
amikasin, karbapenem duyarl›) üremesi oldu. Kronik osteomyelitin efllik etti¤i,
Rahnella aquatilis etkenli, diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla ampisilin-sul-
baktam 4x1 gr ve siprofloksasin 2x400 mg kombine tedavisi baflland›. Ayn›
gün al›nan derin doku kültüründe (SAM ‹V tedavisinin 3. gününde) ise
Candida parapsylosis (flukonazol duyarl›) üreyen hastan›n tedavisine flukon-

azol 200 mg ‹V eklendi. Hastaya 3 hafta süreyle ‹V antibiyotik tedavisi veril-
di, sonras›nda 9 hafta süreyle amoksisilin-klavulonat 3x1 gr ve siprofloksasin
2x750 mg PO tedavisi verilmesi planlanarak hasta taburcu edildi. Rahnella
aquatilis ve Candida parapsylosis diyabetik ayak infeksiyonlar›nda ve buna
ba¤l› osteomiyelitlerin ay›r›c› tan›s›nda ak›lda tutulmas› gereken etkenlerdir.

[P06-016]

Olgu sunumu: MSSA nedenli akut piyojenik sakroileit

Dilek Y›ld›z Sevgi, Fatih Dal, Ahmet Sanl› Konuklar, Nuray Uzun, Turan
Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i,
‹stanbul

G‹R‹fi: Piyojenik sakroileit nadirdir. Klinisyenin kolayca flüphelenmemesi,
atipik klinik, sakroiliak eklemin anatomik özellikleri gibi nedenlerle tan›s› zor
ve geciken bir hastal›kt›r. Bafll›ca predispozan faktörler travma, gebelik, intra-
venöz ilaç kullan›m›, di¤er sistemlerde enfeksiyon oda¤› bulunmas›d›r. Ancak,
%40 hastada predispozan faktör tan›mlanamam›flt›r. 
OLGU: Hasta 15 yafl›nda, kad›n. Bir hafta önce bafllayan atefl, bel a¤r›s› ve sa¤
kalça a¤r›s› ve yürüme güçlü¤ü flikayetleri ile klini¤imize baflvurdu. Özgeç-
mifl: 7 y›l önce akut romatizmal atefl (ARA) tan›s› alm›fl. Fizik muayene: Genel
durum iyi, fluur aç›k, koopere, sa¤ kalça hareketleri k›s›tl› ve a¤r›l›, Laseque’s
pozitif, atefl; 37.9ºC idi. Laboratuvar tetkiklerinde WBC 12.920/ mm3, Hb 11.1
gr/dl, Htc %33.1, trombosit 358.000/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› 119
mm/saat, CRP 240mg/l, Coombs’lu Wright testi ve floresan antinükleer
antikor (FANA) negatif bulundu. Biyokimyasal testler ve ekokardiyografide
patolojik bulgu saptanmad›. Hastan›n hemokültürleri 3 sete tamamland›.
Birinci haftada hemokültürlerde üreme olmad›. Bilateral sakroiliak eklem
grafilerinde sa¤da dansite art›fl›, eklem aral›¤›nda daralma görüldü. Bilateral
sakroiliak eklem MR’›nda sa¤da tek tarafl› sakroileit, s›n›rlar› tam izlene-
meyen s›v› kolleksiyonu görüldü. Bunun üzerine L1-trokanter minör aras› kon-
trastl› MR planland›¤› dönemde aral›kl› olarak atefli yükselen hastan›n yedinci
günde al›nm›fl olan hemokültüründe MSSA üredi. Takiben kontrastl› MR’da
da iliopsoas kas› ve komflu sakroiliak eklemde s›v› koleksiyonu saptand›.
Hastaya BT eflli¤inde aspirasyon biyopsisi yap›ld›. Al›nan biyopsi
materyalinde antibiyotik duyarl›l›¤› ayn› olan MSSA üredi. Sefazol (3X1,5
gr/IV) ile tedaviye baflland›. Hasta halen servisimizde yatmaktad›r. 
SONUÇ: Piyojenik sakroileit nadir bir hastal›k olmas›na ra¤men tan› güçlü¤ü
nedeniyle tedavisinin gecikmesi morbiditede art›fla neden olmaktad›r. Kalça
a¤r›s› ile gelen hastalarda ay›r›c› tan›da düflünülmeli, predispozan faktör
olmadan geliflebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.
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‹leri yafltaki bir hastada Streptococcus agalactiae’ye ba¤l›
yumuflak doku infeksiyonu olgusu

Sema Alp Çavufl1, Nurbanu Sezak1, Nur Yapar1, Bengisu Ay1, Vildan

Avkan O¤uz1, Mehmet Ali Öktem2, Mustafa Y›lmaz3, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif
Cerrahi A.D., ‹zmir
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Yenido¤an sepsis ve menenjitlerinin en önemli etkenlerinden birisi olarak bili-
nen Streptococcus agalactiae, günümüzde giderek artan oranlarda eriflkinlerde
de invaziv infeksiyonlara neden olmaktad›r. Eriflkinlerde S. agalactiae infek-
siyonlar› için en iyi bilinen risk faktörü diabetes mellitustur (DM). Burada
diyabetik bir hastada, h›zl› ilerleyen ve S. agalactiae’nin etken olarak üretildi¤i
bir yumuflak doku infeksiyonu olgusu sunulmufltur. Onalt› y›ld›r tip 2 DM
tan›s› olan 89 yafl›ndaki kad›n hasta, bir hafta önce sol bacak arka yüzünde
travmaya ba¤l› ekimoz ortaya ç›kmas›, ard›ndan bu bölgede k›zar›kl›k, ›s› art›fl›
geliflmesi nedeniyle baflvurdu. Bu yak›nmalarla baflvurdu¤u baflka bir
merkezde oral yoldan ampisilin sulbaktam baflland›¤›, ancak bir hafta kullan-
mas›na ra¤men lezyonun ilerledi¤i ö¤renildi. Baflvuru s›ras›ndaki fizik
bak›s›nda sol baca¤› çepeçevre saran k›zar›kl›k, ›s› art›fl› oldu¤u, arka yüz 1/3
distalde ekimotik zeminde 1x3 cm büllöz lezyon varl›¤› görüldü. A. dorsalis
pedis ve A.tibialis anterior nab›zlar› iki tarafl› al›nam›yordu. BK 7700/ mm3,
%80 PMNL, sedimentasyon 24 mm/h, CRP 113 mg/L bulundu. Direkt
grafisinde osteomyelit bulgusuna rastlanmad›. Ek olarak hipertansiyon ve kalp
yetmezli¤i olan hastaya klindamisin 4X300 mg iv/gün, siprofloksasin 2X200
mg iv/gün sa¤alt›m› baflland›. Al›nan bül s›v›s› kültüründe S. agalactiae (amp-
isilin S, eritromisin R, siprofloksasin I, glikopeptid S) üremesi ve lezyon
üzerinde yeni büllerin ortaya ç›kmas›, ard›ndan bunlar›n aç›larak derin ülser-
lere dönüflmesi üzerine klindamisin yerine ampisilin sulbaktam 4X1.5 g iv
baflland›. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi taraf›ndan debridman uyguland›.
Sa¤alt›m› ard›fl›k oral antibiyoterapi ile birlikte toplam 28 gün sürdürülen has-
tada infeksiyon bulgular› tamamen ortadan kald›r›ld›. Bacak 1/3 ön ve arka
yüzdeki infekte olmayan ülserlerinin bak›m› amac›yla hasta Plastik ve
Rekonstrüktif Cerrahi bölümüne devredildi. Yenido¤an sepsisi ya da postpar-
tum sepsis etkeni olarak bilinen S. agalactiae, günümüzde yaflla birlikte artan
oranlarda eriflkinlerde de üriner sitem infeksiyonu, invaziv deri ve yumuflak
doku infeksiyonlar›nda etken olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu olgu ileri
yafltaki bir hastada, oldukça h›zl› ilerleyen bir yumuflak doku infeksiyonunda
S. agalactiae’nin de etken olabilece¤ine dikkat çekilmesi amac›yla
sunulmufltur.

[P06-018]

Nadir görülen infeksiyon etkenleri; Arcanobacterium bernardiae
ve Arcanobacterium haemolyticum: ‹ki olgu

Ziya Kuruüzüm1, U¤ural Nurbanu Sezak1, Sevil Karaba¤1, Zeynep

Gülay2, Ayfle Yüce1, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

AMAÇ: Klinik örneklerden nadiren enfeksiyon etkeni olarak izole edilen
Arcanobacterium bernardiae ilk olarak idrar, kan ve apseden izole edilmiflse
de, sonralar› septik artrit, yumuflak doku enfeksiyonu, sinüzit ve üriner sistem
enfeksiyonlar›nda da yer ald›¤› gösterilmifltir. Arcanobacterium haemolyticum
ise, literatürde, genellikle farenjit, nadiren de osteomyelit, beyin apsesi, kaviter
pnömoni ve endokarditten sorumlu olabilece¤i belirtilmektedir. Nadir görülen
enfeksiyon etkeni olmalar›ndan dolay›, her iki olgu da sunulmaya de¤er bulun-
mufltur.
Olgu 1: Poliklini¤imize, 27.03.2006 tarihinde baflvuran 27 yafl›ndaki bayan
hastan›n yak›nmas› sol inguinal bölgede ortaya ç›kan sert ve endüre bir flifllik-
ti. Onbir y›ll›k tip I diyabeti bulunan olgunun, 5-6 y›ld›r aksiller, inguinal ve
memede areola çevresinde ortaya ç›kan endüre ve sert karekterde, ard›ndan
spontan drene olan birden fazla lezyon öyküsü bulunmaktayd›. 

Fizik muayenede sol uyluk iç yüzde 2-3 cm çap›nda endure, çevresi hiperemik
ancak ›s› art›fl› olmayan hiperpigmente bir lezyonu vard›. Di¤er sistem bak›lar›
ola¤an olan olgunun beyaz küresi 12300/mm3, sedimentasyon 60 mm/saat ve
CRP 40 mg/l idi. Lezyondan aspirasyonla elde edilen pürülan materyal mikro-
biyoloji laboratuvar›na gönderildi. Kültür sonucu Arcanobacterium bernardiae
izole edilen olgu amoksisilin/klavulanat 1 gr BID tb ile 10 gün boyunca tedavi
edildi.
OLGU 2: Sol kas›¤›nda ak›nt›l› flifllik yak›nmas› ile Temmuz 2005’de
baflvuran 37 yafl›ndaki ikinci kad›n olgunun fizik bak›s›nda ise sol kas›kta
süpüre görünümde yaklafl›k 3X2 cm boyutunda lenfadenopati saptand›. Di¤er
sistem bak›lar› ola¤an olan olgunun beyaz küre, sedimentasyon ve CRP
de¤erleri normaldi. Yeflil renkli ve koyu ak›nt›l› süpüre lezyondan al›nan
örne¤in Gram boya incelemesinde, her sahada bol PNL ve Gram pozitif
basiller görüldü. Aerobik kültüründe Arcanobacterium haemolyticum ve
anaerobik kültüründe Propionibacterium acnes üretildi. Olgunun sa¤alt›m›, 3
hafta süreyle oral doksisiklin 100 mg kapsül 12 saat arayla olacak flekilde
düzenlendi.
SONUÇ: Arcanobacterium bernardiae ve Arcanobacterium haemolyticum
enfeksiyonlar›, genellikle diabetes mellitus gibi altta yatan hastal›¤a sahip
olgularda gözlenirken özellikle ikinci olguda böyle bir risk faktörünün bulun-
mamas› nedeniyle ayr›ca bildirilmeye de¤er bulunmufltur.

[P07-001]

Sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan bir olguda geliflen
Acremonium strictum peritoniti

Nesrin Türker1, Serap Ural1, Bahar Örmen1, Nejat Ali Coflkun1, Figen

Kaptan1, Sibel El1, Mine Yücesoy2

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dal›,
‹zmir

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalar›nda, yüksek morbidite ve
mortalite ile seyreden fungal peritonitler, periton diyaliz kateteri ç›kart›lmas›
ve hemodiyalize geçifl ile sonuçlanan önemli bir infeksiyöz komplikasyondur.
Fungal peritonitlerin önemli bir k›sm›nda etken Candida spp. baflta olmak
üzere maya türü mantarlard›r. Nadiren küf mantarlar› da etken olabilirler. Bu
çal›flmada SAPD uygulanan bir olguda geliflen, Acremonium strictum’un
neden oldu¤u peritonit tablosu sunulmufltur.
‹kibuçuk y›ld›r sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan 49 yafl›ndaki bayan
olgu diyaliz s›v›s›n›n bulan›k gelmesi üzerine Nefroloji Klini¤ine yat›r›ld›.
Periton s›v›s› ponksiyon materyalinde 1200/mm3 hücre saptanan, non-spesifik
kültüründe üreme olmayan olgunun mikotik kültüründe üst üste iki kez
Acremonium strictum üremesi üzerine flukonazol tedavisi baflland›. Tedaviye
cevap al›namamas› üzerine olgu ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤ine nakil al›nd›.
Olgunun periton diyaliz kateteri ç›kar›ld›ktan sonra hemodiyaliz program›na
al›nd›. Tedavide 20 gün süre ile lipozomal amfoterisin B 1mg/kg/gün dozunda
uyguland›ktan sonra 10 gün süre ile varikonozol kapsül ilk gün 800mg/gün
devam›nda 400mg/gün dozunda oral yoldan verildi. Klinik bulgular› düzelen,
haftada üç kez hemodiyaliz program›na al›nan olgu flifa ile taburcu edildi. Bir
ay sonra yap›lan poliklinik kontrolünde olgunun herhangi bir flikayeti ve anor-
mal bulgusu saptanmad›. 
Sürekli ayaktan periton diyalizi hastalar›nda küf mantarlar›na ba¤l› peri-
tonitler, nadir görülmesine ra¤men mortalitesi yüksek olmas› nedeniyle peri-
tonit bulgular› olan hastalarda bakteriyel kültürlerde üreme olmad›¤› zaman
mutlaka düflünülmelidir.
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ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Zonguldak

Diyabetik ayak infeksiyonlar› önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu
yaz›da Zonguldak Karaelmas Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i taraf›ndan Ocak, 2004-Kas›m, 2006 tarihleri aras›nda
diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla izlem ve tedavisi sürdürülen 35 olgunun
epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar özellikleri incelendi. Olgular›n 14’ü
kad›n, 21’i erkekti. Yafl ortalamalar› 60.7±11.08 idi. Olgular›n 24’ünde
(%68.6) diyabetik ayak zemininde sadece yumuflak doku infeksiyonu sap-
tan›rken, %11’inde (%31.4) osteomiyelit de mevcuttu. Baflvuruda ölçülen
eritrosit sedimentasyon h›z›; 8 olguda <70 mm/saat, 27 olguda >=70 mm/saat-
ti, C- reaktif protein de¤erleri; 4 olguda negatif, 22 olguda yüksek pozitif
olarak tespit edildi. Olgular›n 5’ine (%14,3) sadece medikal tedavi; 30’una
(%87.5) medikal tedaviye ilave olarak cerrahi debridman, 19 olguya (%54.3)
ise amputasyon uyguland›. Ortalama tedavi süresi 28,63±26.60 (3-90) gündü.
Olgular›n 11’inde (%31.4) infeksiyon etkeni gösterilemedi. Etken göster-
ilebilen 23 olgudan 13’ünde monomikrobiyal, 10’unda ise polimikrobiyal
infeksiyon saptand›. ‹nfeksiyon etkenlerinin %69’u Gram-pozitif, di¤erleri ise
Gram-negatifti. Olgular›n 2’sinde (%5.6) tek bafl›na ampisilin-sulbaktam,
22’sinde (%62.9) ampisilin-sulbaktam ile siprofloksasin kombinasyonu;
5’inde (%14.3) siprofloksasin ile klindamisin kombinasyonu; 6’s›nda (%19,4)
imipenem, piperasilin-tazobaktam ya da sefaperazon-sulbaktamdan herhangi
birisi bafllang›ç antibiyotik tedavisi olarak tercih edildi. Diyabetik ayak infek-
siyonlar› travmatik olmayan ayak amputasyonlar›n›n en önemli nedeni olarak
edilmektedir. Osteomiyelit varl›¤›nda tedavinin daha güç, amputasyon
oran›n›n daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. Multidisipliner yaklafl›mla
infeksiyon gelifliminin önlenmesi, var olan infeksiyonun osteomiyelit
geliflmeden tedavi edilmesi, hastalar›n uzun dönemde daha rahat bir yaflam
sürmelerini sa¤layacakt›r.

[P06-015]

Kronik osteomiyelitin efllik etti¤i Rahnella aquatilis ve Candida
parapsylosis etkenli diyabetik ayak infeksiyonu: olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Ayflegül Seremet Keskin1, Nihal

Piflkin1, Eksal Karg›2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dal›, Zonguldak

Rahnella aquatilis, genellikle çevresel örneklerden, özellikle sulardan izole
edilen, Enterobacteriaceae ailesinden Gram-negatif bir basildir. Nadir görülen
bir infeksiyon etkenidir. ‹lk kez 1985 y›l›nda yan›kl› bir hastan›n yara
kültüründen izole edilmifltir. Diyabetik ayak infeksiyonlar›nda, Gram-pozitif,
Gram-negatif ve mantarlar gibi birden çok mikroorganizma infeksiyon etkeni
olabilmektedir. Bu yaz›da kronik osteomyelitin efllik etti¤i, Rahnella aquatilis
ve Candida parapsylosis’in etken oldu¤u, diyabetik ayak infeksiyonu geliflen
57 yafl›nda bir bayan hasta sunuldu. Özgeçmiflinde 20 y›ld›r diabetes mellitus
öyküsü ile baflvurudan üç ay önce t›rnak batmas› sonras›nda sol ayak baflpar-
ma¤›nda ak›nt›l› yara öyküsü vard›. Sol ayak I. II. parmak amputasyonu uygu-
lanan hastan›n operasyon s›ras›nda al›nan derin doku ve kemik kültürlerinde
Rahnella aquatilis (amoksisilin-klavulonat, sulbaktam-ampisil, siprofloksasin,
amikasin, karbapenem duyarl›) üremesi oldu. Kronik osteomyelitin efllik etti¤i,
Rahnella aquatilis etkenli, diyabetik ayak infeksiyonu tan›s›yla ampisilin-sul-
baktam 4x1 gr ve siprofloksasin 2x400 mg kombine tedavisi baflland›. Ayn›
gün al›nan derin doku kültüründe (SAM ‹V tedavisinin 3. gününde) ise
Candida parapsylosis (flukonazol duyarl›) üreyen hastan›n tedavisine flukon-

azol 200 mg ‹V eklendi. Hastaya 3 hafta süreyle ‹V antibiyotik tedavisi veril-
di, sonras›nda 9 hafta süreyle amoksisilin-klavulonat 3x1 gr ve siprofloksasin
2x750 mg PO tedavisi verilmesi planlanarak hasta taburcu edildi. Rahnella
aquatilis ve Candida parapsylosis diyabetik ayak infeksiyonlar›nda ve buna
ba¤l› osteomiyelitlerin ay›r›c› tan›s›nda ak›lda tutulmas› gereken etkenlerdir.

[P06-016]

Olgu sunumu: MSSA nedenli akut piyojenik sakroileit

Dilek Y›ld›z Sevgi, Fatih Dal, Ahmet Sanl› Konuklar, Nuray Uzun, Turan
Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i,
‹stanbul

G‹R‹fi: Piyojenik sakroileit nadirdir. Klinisyenin kolayca flüphelenmemesi,
atipik klinik, sakroiliak eklemin anatomik özellikleri gibi nedenlerle tan›s› zor
ve geciken bir hastal›kt›r. Bafll›ca predispozan faktörler travma, gebelik, intra-
venöz ilaç kullan›m›, di¤er sistemlerde enfeksiyon oda¤› bulunmas›d›r. Ancak,
%40 hastada predispozan faktör tan›mlanamam›flt›r. 
OLGU: Hasta 15 yafl›nda, kad›n. Bir hafta önce bafllayan atefl, bel a¤r›s› ve sa¤
kalça a¤r›s› ve yürüme güçlü¤ü flikayetleri ile klini¤imize baflvurdu. Özgeç-
mifl: 7 y›l önce akut romatizmal atefl (ARA) tan›s› alm›fl. Fizik muayene: Genel
durum iyi, fluur aç›k, koopere, sa¤ kalça hareketleri k›s›tl› ve a¤r›l›, Laseque’s
pozitif, atefl; 37.9ºC idi. Laboratuvar tetkiklerinde WBC 12.920/ mm3, Hb 11.1
gr/dl, Htc %33.1, trombosit 358.000/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› 119
mm/saat, CRP 240mg/l, Coombs’lu Wright testi ve floresan antinükleer
antikor (FANA) negatif bulundu. Biyokimyasal testler ve ekokardiyografide
patolojik bulgu saptanmad›. Hastan›n hemokültürleri 3 sete tamamland›.
Birinci haftada hemokültürlerde üreme olmad›. Bilateral sakroiliak eklem
grafilerinde sa¤da dansite art›fl›, eklem aral›¤›nda daralma görüldü. Bilateral
sakroiliak eklem MR’›nda sa¤da tek tarafl› sakroileit, s›n›rlar› tam izlene-
meyen s›v› kolleksiyonu görüldü. Bunun üzerine L1-trokanter minör aras› kon-
trastl› MR planland›¤› dönemde aral›kl› olarak atefli yükselen hastan›n yedinci
günde al›nm›fl olan hemokültüründe MSSA üredi. Takiben kontrastl› MR’da
da iliopsoas kas› ve komflu sakroiliak eklemde s›v› koleksiyonu saptand›.
Hastaya BT eflli¤inde aspirasyon biyopsisi yap›ld›. Al›nan biyopsi
materyalinde antibiyotik duyarl›l›¤› ayn› olan MSSA üredi. Sefazol (3X1,5
gr/IV) ile tedaviye baflland›. Hasta halen servisimizde yatmaktad›r. 
SONUÇ: Piyojenik sakroileit nadir bir hastal›k olmas›na ra¤men tan› güçlü¤ü
nedeniyle tedavisinin gecikmesi morbiditede art›fla neden olmaktad›r. Kalça
a¤r›s› ile gelen hastalarda ay›r›c› tan›da düflünülmeli, predispozan faktör
olmadan geliflebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.

[P06-017]

‹leri yafltaki bir hastada Streptococcus agalactiae’ye ba¤l›
yumuflak doku infeksiyonu olgusu

Sema Alp Çavufl1, Nurbanu Sezak1, Nur Yapar1, Bengisu Ay1, Vildan

Avkan O¤uz1, Mehmet Ali Öktem2, Mustafa Y›lmaz3, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif
Cerrahi A.D., ‹zmir
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Yenido¤an sepsis ve menenjitlerinin en önemli etkenlerinden birisi olarak bili-
nen Streptococcus agalactiae, günümüzde giderek artan oranlarda eriflkinlerde
de invaziv infeksiyonlara neden olmaktad›r. Eriflkinlerde S. agalactiae infek-
siyonlar› için en iyi bilinen risk faktörü diabetes mellitustur (DM). Burada
diyabetik bir hastada, h›zl› ilerleyen ve S. agalactiae’nin etken olarak üretildi¤i
bir yumuflak doku infeksiyonu olgusu sunulmufltur. Onalt› y›ld›r tip 2 DM
tan›s› olan 89 yafl›ndaki kad›n hasta, bir hafta önce sol bacak arka yüzünde
travmaya ba¤l› ekimoz ortaya ç›kmas›, ard›ndan bu bölgede k›zar›kl›k, ›s› art›fl›
geliflmesi nedeniyle baflvurdu. Bu yak›nmalarla baflvurdu¤u baflka bir
merkezde oral yoldan ampisilin sulbaktam baflland›¤›, ancak bir hafta kullan-
mas›na ra¤men lezyonun ilerledi¤i ö¤renildi. Baflvuru s›ras›ndaki fizik
bak›s›nda sol baca¤› çepeçevre saran k›zar›kl›k, ›s› art›fl› oldu¤u, arka yüz 1/3
distalde ekimotik zeminde 1x3 cm büllöz lezyon varl›¤› görüldü. A. dorsalis
pedis ve A.tibialis anterior nab›zlar› iki tarafl› al›nam›yordu. BK 7700/ mm3,
%80 PMNL, sedimentasyon 24 mm/h, CRP 113 mg/L bulundu. Direkt
grafisinde osteomyelit bulgusuna rastlanmad›. Ek olarak hipertansiyon ve kalp
yetmezli¤i olan hastaya klindamisin 4X300 mg iv/gün, siprofloksasin 2X200
mg iv/gün sa¤alt›m› baflland›. Al›nan bül s›v›s› kültüründe S. agalactiae (amp-
isilin S, eritromisin R, siprofloksasin I, glikopeptid S) üremesi ve lezyon
üzerinde yeni büllerin ortaya ç›kmas›, ard›ndan bunlar›n aç›larak derin ülser-
lere dönüflmesi üzerine klindamisin yerine ampisilin sulbaktam 4X1.5 g iv
baflland›. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi taraf›ndan debridman uyguland›.
Sa¤alt›m› ard›fl›k oral antibiyoterapi ile birlikte toplam 28 gün sürdürülen has-
tada infeksiyon bulgular› tamamen ortadan kald›r›ld›. Bacak 1/3 ön ve arka
yüzdeki infekte olmayan ülserlerinin bak›m› amac›yla hasta Plastik ve
Rekonstrüktif Cerrahi bölümüne devredildi. Yenido¤an sepsisi ya da postpar-
tum sepsis etkeni olarak bilinen S. agalactiae, günümüzde yaflla birlikte artan
oranlarda eriflkinlerde de üriner sitem infeksiyonu, invaziv deri ve yumuflak
doku infeksiyonlar›nda etken olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu olgu ileri
yafltaki bir hastada, oldukça h›zl› ilerleyen bir yumuflak doku infeksiyonunda
S. agalactiae’nin de etken olabilece¤ine dikkat çekilmesi amac›yla
sunulmufltur.

[P06-018]

Nadir görülen infeksiyon etkenleri; Arcanobacterium bernardiae
ve Arcanobacterium haemolyticum: ‹ki olgu

Ziya Kuruüzüm1, U¤ural Nurbanu Sezak1, Sevil Karaba¤1, Zeynep

Gülay2, Ayfle Yüce1, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

AMAÇ: Klinik örneklerden nadiren enfeksiyon etkeni olarak izole edilen
Arcanobacterium bernardiae ilk olarak idrar, kan ve apseden izole edilmiflse
de, sonralar› septik artrit, yumuflak doku enfeksiyonu, sinüzit ve üriner sistem
enfeksiyonlar›nda da yer ald›¤› gösterilmifltir. Arcanobacterium haemolyticum
ise, literatürde, genellikle farenjit, nadiren de osteomyelit, beyin apsesi, kaviter
pnömoni ve endokarditten sorumlu olabilece¤i belirtilmektedir. Nadir görülen
enfeksiyon etkeni olmalar›ndan dolay›, her iki olgu da sunulmaya de¤er bulun-
mufltur.
Olgu 1: Poliklini¤imize, 27.03.2006 tarihinde baflvuran 27 yafl›ndaki bayan
hastan›n yak›nmas› sol inguinal bölgede ortaya ç›kan sert ve endüre bir flifllik-
ti. Onbir y›ll›k tip I diyabeti bulunan olgunun, 5-6 y›ld›r aksiller, inguinal ve
memede areola çevresinde ortaya ç›kan endüre ve sert karekterde, ard›ndan
spontan drene olan birden fazla lezyon öyküsü bulunmaktayd›. 

Fizik muayenede sol uyluk iç yüzde 2-3 cm çap›nda endure, çevresi hiperemik
ancak ›s› art›fl› olmayan hiperpigmente bir lezyonu vard›. Di¤er sistem bak›lar›
ola¤an olan olgunun beyaz küresi 12300/mm3, sedimentasyon 60 mm/saat ve
CRP 40 mg/l idi. Lezyondan aspirasyonla elde edilen pürülan materyal mikro-
biyoloji laboratuvar›na gönderildi. Kültür sonucu Arcanobacterium bernardiae
izole edilen olgu amoksisilin/klavulanat 1 gr BID tb ile 10 gün boyunca tedavi
edildi.
OLGU 2: Sol kas›¤›nda ak›nt›l› flifllik yak›nmas› ile Temmuz 2005’de
baflvuran 37 yafl›ndaki ikinci kad›n olgunun fizik bak›s›nda ise sol kas›kta
süpüre görünümde yaklafl›k 3X2 cm boyutunda lenfadenopati saptand›. Di¤er
sistem bak›lar› ola¤an olan olgunun beyaz küre, sedimentasyon ve CRP
de¤erleri normaldi. Yeflil renkli ve koyu ak›nt›l› süpüre lezyondan al›nan
örne¤in Gram boya incelemesinde, her sahada bol PNL ve Gram pozitif
basiller görüldü. Aerobik kültüründe Arcanobacterium haemolyticum ve
anaerobik kültüründe Propionibacterium acnes üretildi. Olgunun sa¤alt›m›, 3
hafta süreyle oral doksisiklin 100 mg kapsül 12 saat arayla olacak flekilde
düzenlendi.
SONUÇ: Arcanobacterium bernardiae ve Arcanobacterium haemolyticum
enfeksiyonlar›, genellikle diabetes mellitus gibi altta yatan hastal›¤a sahip
olgularda gözlenirken özellikle ikinci olguda böyle bir risk faktörünün bulun-
mamas› nedeniyle ayr›ca bildirilmeye de¤er bulunmufltur.

[P07-001]

Sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan bir olguda geliflen
Acremonium strictum peritoniti

Nesrin Türker1, Serap Ural1, Bahar Örmen1, Nejat Ali Coflkun1, Figen

Kaptan1, Sibel El1, Mine Yücesoy2

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dal›,
‹zmir

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalar›nda, yüksek morbidite ve
mortalite ile seyreden fungal peritonitler, periton diyaliz kateteri ç›kart›lmas›
ve hemodiyalize geçifl ile sonuçlanan önemli bir infeksiyöz komplikasyondur.
Fungal peritonitlerin önemli bir k›sm›nda etken Candida spp. baflta olmak
üzere maya türü mantarlard›r. Nadiren küf mantarlar› da etken olabilirler. Bu
çal›flmada SAPD uygulanan bir olguda geliflen, Acremonium strictum’un
neden oldu¤u peritonit tablosu sunulmufltur.
‹kibuçuk y›ld›r sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan 49 yafl›ndaki bayan
olgu diyaliz s›v›s›n›n bulan›k gelmesi üzerine Nefroloji Klini¤ine yat›r›ld›.
Periton s›v›s› ponksiyon materyalinde 1200/mm3 hücre saptanan, non-spesifik
kültüründe üreme olmayan olgunun mikotik kültüründe üst üste iki kez
Acremonium strictum üremesi üzerine flukonazol tedavisi baflland›. Tedaviye
cevap al›namamas› üzerine olgu ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤ine nakil al›nd›.
Olgunun periton diyaliz kateteri ç›kar›ld›ktan sonra hemodiyaliz program›na
al›nd›. Tedavide 20 gün süre ile lipozomal amfoterisin B 1mg/kg/gün dozunda
uyguland›ktan sonra 10 gün süre ile varikonozol kapsül ilk gün 800mg/gün
devam›nda 400mg/gün dozunda oral yoldan verildi. Klinik bulgular› düzelen,
haftada üç kez hemodiyaliz program›na al›nan olgu flifa ile taburcu edildi. Bir
ay sonra yap›lan poliklinik kontrolünde olgunun herhangi bir flikayeti ve anor-
mal bulgusu saptanmad›. 
Sürekli ayaktan periton diyalizi hastalar›nda küf mantarlar›na ba¤l› peri-
tonitler, nadir görülmesine ra¤men mortalitesi yüksek olmas› nedeniyle peri-
tonit bulgular› olan hastalarda bakteriyel kültürlerde üreme olmad›¤› zaman
mutlaka düflünülmelidir.
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[P07-002]

HIV infeksiyonu olan bir olguda antiretroviral tedaviye yan›t veren
kaposi sarkomu

Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›, Gülhan Eren, Ferda Soysal, Zeki
Boztafl

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

G‹R‹fi: Bu yaz›da antiretroviral tedavi ile Kaposi sarkomu gerileyen HIV poz-
itif bir olgu sunulmufltur.
OLGU: Elliiki yafl›ndaki erkek hasta iki ay önce cilt döküntüsü nedeniyle dok-
tora baflvurdu ve cilt döküntülerinden al›nan biyopsi ile bafllang›ç evresinde
Kaposi sarkomu tan›s› konuldu. ELISA ile anti-HIV antikorlar› pozitif bulunan
ve Western-blot testi ile HIV infeksiyonu do¤rulanan hastan›n fizik muayen-
esinde yüzde, sert damakta ve gövdede 1-2cm boyutlar›nda k›rm›z›-kahveren-
gi renkte toplam 21 adet makülopapüler lezyon, sol aksillada 1x1cm boyut-
lar›nda bir adet lastik k›vam›nda, a¤r›s›z ve hareketli lenfadenomegali d›fl›nda
patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar incelemede lökosit say›s› 4500/mm3 (%27
lenfosit), CD4 pozitif T lenfosit say›s› 71/mm3, sedimentasyon 52mm/saat
bulundu. PCR yöntemi ile HIV-RNA düzeyi > 100.000kopya/ml bulundu.
Bunlar d›fl›nda patolojik laboratuvar bulgusu yoktu. Serum CRP düzeyi
normaldi. Akci¤er grafisi, bat›n-pelvis ultrasonografisi ve üst gastrointestinal
endoskopik inceleme normaldi. Olguda lopinavir/ritonavir (kaletra),
zidovudin/lamivudin (combivir) ile anti retroviral tedaviye baflland›.
Antiretroviral tedavinin üçüncü ay›n›n sonunda CD4 pozitif T lenfosit say›s›
90/mm3 ve PCR ile HIV- RNA düzeyi 2026 kopya/ml bulundu ve kaposi
sarkomu olarak tan› konulan cilt lezyonlar›n›n say›s› 17’ye inerken kalanlar›n
boyutlar›da %50 oran›nda azald›.
SONUÇ: Olgumuz organ tutulumu olmayan HIV pozitif Kaposi sarkomlu
olgularda bu malignitenin tedavisi için antiretroviral tedavinin tek bafl›na etk-
ili olabilece¤ini düflündürmektedir.

[P07-003]

Multiple myelomlu bir olguda geliflen streptokokal toksik flok
sendromu

Gürhan fiiflman1, Bahad›r Ceylan2, Süleyman Can2

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar›, ‹stanbul
2SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

AMAÇ: Bu yaz›da multiple myelom nedeniyle immuniteyi bask›lay›c› tedavi
gören bir olguda geliflen Streptococcus pyogenes'e ba¤l› toksik flok sendromu
(TfiS) sunulmufltur.
OLGU: K›rkdört yafl›ndaki erkek hasta atefl, ciltte k›zar›kl›k, öksürük, nefes
darl›¤› ve yürüyememe yak›nmalar›yla baflvurdu. Atefl ve öksürük
yak›nmas›n›n dört gün önce; ciltte k›zar›kl›k, nefes darl›¤› ve yürüyememe
yak›nmalar›n›n ise son 12 saatte bafllad›¤›n› ifade ediyordu. Atefli günde iki
defa 39 Cº 'ye yükseliyordu. Olguya iki ay önce multipl miyelom tan›s› konu-
larak melphalan 5mg/gün ve metilprednisolon 48mg/gün tedavisine
bafllanm›flt›. Fizik muayenede sistolik kan bas›nc› 80mmHg, diyastolik kan
bas›nc› 50mmHg ve kalp tepe at›m› dakikada 110 bulundu. Her iki akci¤er 1/3
bazalde krepitan raller vard› ve solunum say›s› dakikada 25'ti. Gö¤üs ön üst
yar›s›nda eritematöz döküntü vard› ve koltuk alt›ndan ölçülen vücut ›s›s› 37,5
Cº 'di. fiuur somnoland›. Farenks normal görünümdeydi. Bunun d›fl›ndaki fizik

muayene bulgular› normaldi. Biyokimyasal incelemede üre 148mg/dl, krea-
tinin 5,5mg/dl, aspartat transaminaz 198Ü/L, alanin transaminaz 236Ü/L, total
bilirubin 1.2mg/dl, direk bilirubin 0,8mg/dl, alkalen fosfataz 300Ü/L ve gama
glutamil transpeptidaz 75Ü/L bulundu. Protrombin zaman› 13 saniyeydi
(INR:1,1). Periferik kan say›m›nda lökosit 1100/mm3, hematokrit 21 ve trom-
bosit say›s› 70.000/mm3 bulundu. Saatlik sedimentasyon h›z› 130mm, serum
sero-reaktif protein düzeyi 12mg/dl’di. Akci¤er grafisinde her iki akci¤erde
bazallerde daha belirgin yayg›n konsolide alanlar mevcuttu. Olgu pnömoni,
septik flok ve çoklu organ yetmezli¤i olarak  edilerek vankomisin 2gr/gün ve
meropenem 3gr/gün tedavisi baflland›. Hipotansiyon nedeniyle bafllanan %0,9
sodyum klorür ile volüm replasman› ve dopamin infüzyonuna ra¤men hipotan-
siyonu derinleflen olguda iki saat içinde solunum aresti geliflti ve eritematöz
döküntü gövdenin di¤er k›s›mlar›na ve ekstremitelere do¤ru yay›ld›. Olgu
yo¤un bak›m ünitesine al›nd›ktan bir saat sonra kaybedildi. Olgunun iki adet
kan kültüründe penisiline hassas Streptococcus pyogenes üredi. 

SONUÇ: Hipotansiyon, atefl, eritematöz döküntü ve çoklu organ yetmezli¤i ile
baflvuran olgularda streptokokal toksik flok sendromu akla gelmesi gereken
tan›lardan biridir düflüncesindeyiz.

[P07-004]

HIV infeksiyonu nedeniyle tedavi gören bir hastada mikobakteri-
um' a ba¤l› inflamatuvar psödotümör

Bahad›r Ceylan1, Muzaffer Fincanc›1, Ferda Soysal1, Gülhan Eren1,

Zeki Boztafl1, Gülben Erdem (huq)2, Rüçhan Ulutürk1

1‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul
2‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Patoloji Anabilim Dal›, ‹stan-
bul

G‹R‹fi: Bu yaz›da HIV pozitif bir hastada cildi tutan inflamatuvar psödotümör
olgusu sunulmufltur.
OLGU: Üç ay önce HIV infeksiyonu tan›s› konulan hastan›n bu s›rada HIV-
RNA düzeyi PCR yöntemi ile 86651 kopya/ml ve CD4 pozitif T lenfosit say›s›
54 hücre/mm3 bulundu ve trimetoprim/sulfometoksazol, lopinavir/ritonavir
(kaletra), zidovudinl/lamivudin (combivir) ile anti retroviral tedaviye baflland›.
Olgu antiretroviral tedavinin 3. ay›n›n sonunda ön kol cildinde oluflan 3-4cm
çap›ndaki yara nedeniyle baflvurdu. Fizik muayenede sa¤ ön kol proksimal d›fl
yüzde 4cm çap›nda zemini k›rm›z› ve dokununca kanamaya e¤ilimli, kenarlar›
kabar›k olmayan cilt ülseri vard›. Bunun d›fl›nda fizik muayene normaldi.
Laboratuvar incelemede lökosit 7200/mm3, C-reaktif protein 0,2mg/dl, sedi-
mentasyon h›z› 45mm/saat, HIV RNA düzeyi 54 kopya/ml ve CD4 say›s› 180
hücre/mm3 bulundu. Akci¤er grafisi normaldi. Hastaya ampisilin sulbaktam 2
gram/gün toplam 20 günlük tedavi uyguland›. Tedavi ile lezyonda gerileme
olmad›. Olgunun cilt lezyonundan lezyonun ortaya ç›k›fl›n›n ikinci ay› sonun-
da al›nan biyopsi sonucunda inflamatuvar psödotümör tan›s›na ulafl›ld›.
Lezyonda Ziehl-Neelsen boyas› ile aside dirençli basiller görülememekle bir-
likte olguda HIV infeksiyonu olmas› nedeniyle inflamatuvar psödotümörün
Mycobacterium avium intracellulare complex infeksiyonuna ba¤l› olarak
geliflmifl olabilece¤i düflünülerek etambutol günde 1500mg ve klaritromisin
günde 1000mg tedavisine baflland›. Tedavinin ikinci ay› sonunda etambutolün
gözle ilgili komplikasyonu geliflince tedaviye etambutol yerine antiretroviral
tedavi ile etkileflim nedeniyle dozu azalt›lmak üzere rifabutin ile devam edildi
ve tedavi 12 aya tamamland›. Tedavi ile lezyon alt› ay içinde tamamen geriledi. 
SONUÇ: Bu olguda tan› mikrobiyolojik yöntemlerle kan›tlanamamakla birlikte
inflamatuvar psödotümör karakterindeki bu lezyonun ba¤›fl›kl›k restorasyonu
döneminde ortaya ç›kmas› ve antimikobakteriyel tedaviye al›nan olumlu cevap
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HIV infeksiyonu olan bir olguda antiretroviral tedaviye yan›t veren
kaposi sarkomu

Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›, Gülhan Eren, Ferda Soysal, Zeki
Boztafl

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

G‹R‹fi: Bu yaz›da antiretroviral tedavi ile Kaposi sarkomu gerileyen HIV poz-
itif bir olgu sunulmufltur.
OLGU: Elliiki yafl›ndaki erkek hasta iki ay önce cilt döküntüsü nedeniyle dok-
tora baflvurdu ve cilt döküntülerinden al›nan biyopsi ile bafllang›ç evresinde
Kaposi sarkomu tan›s› konuldu. ELISA ile anti-HIV antikorlar› pozitif bulunan
ve Western-blot testi ile HIV infeksiyonu do¤rulanan hastan›n fizik muayen-
esinde yüzde, sert damakta ve gövdede 1-2cm boyutlar›nda k›rm›z›-kahveren-
gi renkte toplam 21 adet makülopapüler lezyon, sol aksillada 1x1cm boyut-
lar›nda bir adet lastik k›vam›nda, a¤r›s›z ve hareketli lenfadenomegali d›fl›nda
patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar incelemede lökosit say›s› 4500/mm3 (%27
lenfosit), CD4 pozitif T lenfosit say›s› 71/mm3, sedimentasyon 52mm/saat
bulundu. PCR yöntemi ile HIV-RNA düzeyi > 100.000kopya/ml bulundu.
Bunlar d›fl›nda patolojik laboratuvar bulgusu yoktu. Serum CRP düzeyi
normaldi. Akci¤er grafisi, bat›n-pelvis ultrasonografisi ve üst gastrointestinal
endoskopik inceleme normaldi. Olguda lopinavir/ritonavir (kaletra),
zidovudin/lamivudin (combivir) ile anti retroviral tedaviye baflland›.
Antiretroviral tedavinin üçüncü ay›n›n sonunda CD4 pozitif T lenfosit say›s›
90/mm3 ve PCR ile HIV- RNA düzeyi 2026 kopya/ml bulundu ve kaposi
sarkomu olarak tan› konulan cilt lezyonlar›n›n say›s› 17’ye inerken kalanlar›n
boyutlar›da %50 oran›nda azald›.
SONUÇ: Olgumuz organ tutulumu olmayan HIV pozitif Kaposi sarkomlu
olgularda bu malignitenin tedavisi için antiretroviral tedavinin tek bafl›na etk-
ili olabilece¤ini düflündürmektedir.

[P07-003]

Multiple myelomlu bir olguda geliflen streptokokal toksik flok
sendromu

Gürhan fiiflman1, Bahad›r Ceylan2, Süleyman Can2

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar›, ‹stanbul
2SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

AMAÇ: Bu yaz›da multiple myelom nedeniyle immuniteyi bask›lay›c› tedavi
gören bir olguda geliflen Streptococcus pyogenes'e ba¤l› toksik flok sendromu
(TfiS) sunulmufltur.
OLGU: K›rkdört yafl›ndaki erkek hasta atefl, ciltte k›zar›kl›k, öksürük, nefes
darl›¤› ve yürüyememe yak›nmalar›yla baflvurdu. Atefl ve öksürük
yak›nmas›n›n dört gün önce; ciltte k›zar›kl›k, nefes darl›¤› ve yürüyememe
yak›nmalar›n›n ise son 12 saatte bafllad›¤›n› ifade ediyordu. Atefli günde iki
defa 39 Cº 'ye yükseliyordu. Olguya iki ay önce multipl miyelom tan›s› konu-
larak melphalan 5mg/gün ve metilprednisolon 48mg/gün tedavisine
bafllanm›flt›. Fizik muayenede sistolik kan bas›nc› 80mmHg, diyastolik kan
bas›nc› 50mmHg ve kalp tepe at›m› dakikada 110 bulundu. Her iki akci¤er 1/3
bazalde krepitan raller vard› ve solunum say›s› dakikada 25'ti. Gö¤üs ön üst
yar›s›nda eritematöz döküntü vard› ve koltuk alt›ndan ölçülen vücut ›s›s› 37,5
Cº 'di. fiuur somnoland›. Farenks normal görünümdeydi. Bunun d›fl›ndaki fizik

muayene bulgular› normaldi. Biyokimyasal incelemede üre 148mg/dl, krea-
tinin 5,5mg/dl, aspartat transaminaz 198Ü/L, alanin transaminaz 236Ü/L, total
bilirubin 1.2mg/dl, direk bilirubin 0,8mg/dl, alkalen fosfataz 300Ü/L ve gama
glutamil transpeptidaz 75Ü/L bulundu. Protrombin zaman› 13 saniyeydi
(INR:1,1). Periferik kan say›m›nda lökosit 1100/mm3, hematokrit 21 ve trom-
bosit say›s› 70.000/mm3 bulundu. Saatlik sedimentasyon h›z› 130mm, serum
sero-reaktif protein düzeyi 12mg/dl’di. Akci¤er grafisinde her iki akci¤erde
bazallerde daha belirgin yayg›n konsolide alanlar mevcuttu. Olgu pnömoni,
septik flok ve çoklu organ yetmezli¤i olarak  edilerek vankomisin 2gr/gün ve
meropenem 3gr/gün tedavisi baflland›. Hipotansiyon nedeniyle bafllanan %0,9
sodyum klorür ile volüm replasman› ve dopamin infüzyonuna ra¤men hipotan-
siyonu derinleflen olguda iki saat içinde solunum aresti geliflti ve eritematöz
döküntü gövdenin di¤er k›s›mlar›na ve ekstremitelere do¤ru yay›ld›. Olgu
yo¤un bak›m ünitesine al›nd›ktan bir saat sonra kaybedildi. Olgunun iki adet
kan kültüründe penisiline hassas Streptococcus pyogenes üredi. 

SONUÇ: Hipotansiyon, atefl, eritematöz döküntü ve çoklu organ yetmezli¤i ile
baflvuran olgularda streptokokal toksik flok sendromu akla gelmesi gereken
tan›lardan biridir düflüncesindeyiz.
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HIV infeksiyonu nedeniyle tedavi gören bir hastada mikobakteri-
um' a ba¤l› inflamatuvar psödotümör
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2‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Patoloji Anabilim Dal›, ‹stan-
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G‹R‹fi: Bu yaz›da HIV pozitif bir hastada cildi tutan inflamatuvar psödotümör
olgusu sunulmufltur.
OLGU: Üç ay önce HIV infeksiyonu tan›s› konulan hastan›n bu s›rada HIV-
RNA düzeyi PCR yöntemi ile 86651 kopya/ml ve CD4 pozitif T lenfosit say›s›
54 hücre/mm3 bulundu ve trimetoprim/sulfometoksazol, lopinavir/ritonavir
(kaletra), zidovudinl/lamivudin (combivir) ile anti retroviral tedaviye baflland›.
Olgu antiretroviral tedavinin 3. ay›n›n sonunda ön kol cildinde oluflan 3-4cm
çap›ndaki yara nedeniyle baflvurdu. Fizik muayenede sa¤ ön kol proksimal d›fl
yüzde 4cm çap›nda zemini k›rm›z› ve dokununca kanamaya e¤ilimli, kenarlar›
kabar›k olmayan cilt ülseri vard›. Bunun d›fl›nda fizik muayene normaldi.
Laboratuvar incelemede lökosit 7200/mm3, C-reaktif protein 0,2mg/dl, sedi-
mentasyon h›z› 45mm/saat, HIV RNA düzeyi 54 kopya/ml ve CD4 say›s› 180
hücre/mm3 bulundu. Akci¤er grafisi normaldi. Hastaya ampisilin sulbaktam 2
gram/gün toplam 20 günlük tedavi uyguland›. Tedavi ile lezyonda gerileme
olmad›. Olgunun cilt lezyonundan lezyonun ortaya ç›k›fl›n›n ikinci ay› sonun-
da al›nan biyopsi sonucunda inflamatuvar psödotümör tan›s›na ulafl›ld›.
Lezyonda Ziehl-Neelsen boyas› ile aside dirençli basiller görülememekle bir-
likte olguda HIV infeksiyonu olmas› nedeniyle inflamatuvar psödotümörün
Mycobacterium avium intracellulare complex infeksiyonuna ba¤l› olarak
geliflmifl olabilece¤i düflünülerek etambutol günde 1500mg ve klaritromisin
günde 1000mg tedavisine baflland›. Tedavinin ikinci ay› sonunda etambutolün
gözle ilgili komplikasyonu geliflince tedaviye etambutol yerine antiretroviral
tedavi ile etkileflim nedeniyle dozu azalt›lmak üzere rifabutin ile devam edildi
ve tedavi 12 aya tamamland›. Tedavi ile lezyon alt› ay içinde tamamen geriledi. 
SONUÇ: Bu olguda tan› mikrobiyolojik yöntemlerle kan›tlanamamakla birlikte
inflamatuvar psödotümör karakterindeki bu lezyonun ba¤›fl›kl›k restorasyonu
döneminde ortaya ç›kmas› ve antimikobakteriyel tedaviye al›nan olumlu cevap
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bize olguda Mycobacterium avium intracellulare complex infeksiyonu ola-
bilece¤ini düflündürdü.

[P07-005]

HIV/AIDS olgular›n›n de¤erlendirilmesi

Nuriye Tafldelen F›flg›n, Esra Tanyel, Hanife Sar›kaya Genç, Necla Tülek

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun

Bu çal›flmada Ocak 2003-Aral›k 2006 tarihleri aras›nda takip edilen 10
HIV/AIDS olgusu retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n üçü (%30) kad›n,
yedisi (%70) erkekti, yafl ortalamas› 34 (18-50) olarak saptand›. Baflvuru
yak›nmalar› de¤erlendirildi¤inde: iki hasta atefl, iki hasta halsizlik, iki hasta
eklem a¤r›s›, bir hasta uzam›fl ishal, bir hasta bafl a¤r›s› yak›nmas› ile
baflvururken, iki hastada kan verme s›ras›nda anti HIV pozitifli¤i tespit edil-
miflti. Baflvurular›nda A1 evresinde iki, A2 evresinde üç, B3 evresinde iki ve
C3 evresinde üç hasta saptand›. F›rsatç› infeksiyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-
di¤inde; bir hastada kriptokok menenjiti, bir hastada miliyer tüberküloz ve bir
hastada da Pneumocystis jiroveci pnömonisi tespit edildi. Bafllang›çta alt› has-
taya antiretroviral tedavi olarak zidovudin, lamivudin ve indinavir tedavileri
baflland›. Takiplerinde iki hasta kaybedildi.

[P07-006]

‹nfliximab kullan›m›na ba¤l› geliflen akci¤er tüberkülozu olgusu

Nail Özgünefl1, Tuba Zengin Elbir1, Saadet Yaz›c›1, fiule Sönmez

Cömert2

1Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i
2Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Gögüs Hastal›klar› Uzman›

26 yafl›nda erkek hasta servisimize atefl tetkik nedeni ile göz servisinden devir
al›nd›. Özgeçmiflinde 2004 y›l›nda ‹stanbul Üniveritesi ‹stanbul T›p Fakültesi,
Göz bölümünde tan›s› konulan Behçet hastal›¤› nedeni ile 1 y›l interferon kul-
lan›m›, 2005 ocakta ise interferon tedavisinden fayda görmemesi üzerine
infliximab kullan›m›na bafllanmas› mevcuttu. ‹nfliximab tedavisi bafllanmadan
önce yap›lan tüberkülin deri testi (TDT) 11 mm olarak ölçülmüfl ve INH pro-
filaksisi bafllanm›fl. 6 ay sonra yap›lan TDT 20 mm olarak ölçülmüfl.
Dokuzuncu ay›n sonunda profilaksi kesilmifl. Hasta klini¤imize
baflvurdu¤unda profilaksi b›rak›lal› 2 ay olmufltu. 8 haftada bir infliximab kul-
lan›m› devam ediyordu.
Hasta yat›r›ld›¤›nda 10 gündür özellikle akflamlar› olan atefl, terleme, halsizlik
ve 1,5 ayda 4 kg kayb› mevcuttu.Genel durumu iyi olan hastan›n öksürük ve
balgam› yoktu. Atefli 38 °C, nab›z: 78/dk TA: 130/80 mm/Hg ölçüldü Fizik
muayenesinde sol tarafta alt lobda akci¤er seslerinde kabalaflma mevcuttu.
Bat›n, kardiovasküler ve genitoüriner sistem muayenesi normaldi.
Hemogram,sedimentasyon ve CRP normaldi. Hemokültür ve idrar kültürleri
steril kald›. Rose- bengal testi negatif olarak bulundu. PA akci¤er grafisinde
sol hilus belirgin fakat aktif infiltrasyon mevcut de¤ildi. Hastan›n toraks tomo-
grafisinde sol alt lob superior segmentte konsolidasyon ve çevresinde nodüler
infiltrasyon, paratrakeal, aorta pulmoner ve sol intra pulmoner, en büyü¤ü 1,5
cm çapl› birkaç adet lenf nodu görünümü mevcuttu. ‹ndüksiyona ra¤men bal-
gam ç›karamayan hastadan ARB ve kültür için materyal elde edilemedi.

Hastan›n toraks tomografisindeki görünüm akci¤er tüberkülozu için patogno-
monikti.Gö¤üs hastal›klar› uzman› ile görüflülerek hastaya akci¤er tüberkülozu
tan›s› konuldu ve dörtlü antitüberküloz tedavisi baflland›. Tedavinin 5.
gününde hastan›n atefli düfltü. Göz konsültasyonu sonucu hastan›n infliximab
tedavisi sonland›.
Mycobacterium tuberculosis’in etken oldu¤u tüberküloz, granülomatöz bir
enfeksiyon hastal›¤›d›r. Hücresel immün yan›t ile kontrol alt›nda tutulur. TNF
alfa, proinflamatuar bir sitokindir. Aktive T hücreleri ve makrofajlardan
sal›n›r. Granülom oluflumu ve bakteriyel disseminasyonun engellenmesi için
gereklidir. Eksikli¤inde granülomatöz enfeksiyonlar ortaya ç›kar.‹nfliximab,
kimerik insan ve fare anti TNF alfa IgG I monoklonal antikorudur.Kullan›m›
latent tüberkülozun aktivasyonuna sebep olabilir.

[P07-007]

Hematolojik malignitesi olan hastada, Aerococcus viridans
menenjiti: Bir olgu sunumu

Selda Say›n Kutlu1, Suzan Sacar1, Nural Cevahir2, Ali Keskin3, Derya

H›rç›n Cenger1, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Denizli
3Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Hematoloji Bilim Dal›, Denizli

G‹R‹fi: Virulans ve patojenitesi düflük bir bakteri olan Aerococcus viridans,
insanlarda f›rsatç› patojen olarak, nadiren endokardit, bakteriyemi, menenjit,
septik artrit ve yara infeksiyonlar›na neden olabilmektedir. Bu sunumda
Kronik Lenfositer Lösemili (KLL) hastada geliflen Aerococcus viridans
menenjiti sunulmufltur. 
OLGU: Evre I KLL nedeniyle takip edilen, elli iki yafl›nda erkek hasta,
öksürük, atefl ve sa¤ üst kadran a¤r›s› yak›nmalar› ile Pamukkale Üniversitesi
T›p Fakültesi Hematoloji Bölümü taraf›ndan yat›r›ld›. Enfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i’nce yap›lan de¤erlendirmede bir gün önce
üflüme-titreme ile atefli yükselen, kuru öksürük ve sa¤ üst kadranda a¤r›s› olan
hastan›n; 38.5°C atefl, maksiller bölgede hassasiyeti saptand›. Radyografik
incelemede sa¤ maksiler sinüzit ile uyumlu görünüm tespit edilen hastaya
sefuroksim-aksetil 3x750 mg iv. tedavisi baflland›. Tedavinin üçüncü gününde
klinik durumunda bozulma olan hastada fliddetli bafl a¤r›s›, bilinç bulan›kl›¤›
geliflti. Yap›lan muayenede ense sertli¤i saptand›. Lomber ponksiyonda (LP)
beyin omurilik s›v›s› (BOS) görünümü bulan›k, bas›nç artm›fl, lökosit 850/mm3

(%60 PNL), protein 334 mg/dL, glukoz 7 mg/dL (efl zamanl› kan glukozu 105
mg/dL) olarak saptand›. Hasta meningoensefalit tan›s› ile klini¤imize devir
al›nd› ve tedavisi seftriakson ve ampisilin olarak düzenlendi. Hastaneye
yat›fl›nda ve birinci günde al›nan dört kan kültürünün üçünde Aerococcus viri-
dans üredi ve antibiyotik duyarl›l›klar› çal›fl›ld›. Sefotaksim MIC de¤eri <0.16
μg/mL saptanmas› üzerine, hastan›n tedavisine seftriakson ile devam edildi.
Yap›lan EKO’da endokardit lehine bulgu saptanmad›. Kontrol LP bulgular›
normal olan hasta tadavisinin ondört güne tamamlanmas› sonras›nda taburcu
edildi. Hasta bir hafta sonraki poliklinik kontrolünde de normal olarak
de¤erlendirildi.
SONUÇ: ‹mmünsistemi bask›lanm›fl olan hastalarda Aerococcus viridans gibi
düflük virulans ve patojenite gösteren mikroorganizmalar da menenjit etkeni
olarak akla gelmelidir.
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bize olguda Mycobacterium avium intracellulare complex infeksiyonu ola-
bilece¤ini düflündürdü.

[P07-005]

HIV/AIDS olgular›n›n de¤erlendirilmesi

Nuriye Tafldelen F›flg›n, Esra Tanyel, Hanife Sar›kaya Genç, Necla Tülek

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Samsun

Bu çal›flmada Ocak 2003-Aral›k 2006 tarihleri aras›nda takip edilen 10
HIV/AIDS olgusu retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n üçü (%30) kad›n,
yedisi (%70) erkekti, yafl ortalamas› 34 (18-50) olarak saptand›. Baflvuru
yak›nmalar› de¤erlendirildi¤inde: iki hasta atefl, iki hasta halsizlik, iki hasta
eklem a¤r›s›, bir hasta uzam›fl ishal, bir hasta bafl a¤r›s› yak›nmas› ile
baflvururken, iki hastada kan verme s›ras›nda anti HIV pozitifli¤i tespit edil-
miflti. Baflvurular›nda A1 evresinde iki, A2 evresinde üç, B3 evresinde iki ve
C3 evresinde üç hasta saptand›. F›rsatç› infeksiyonlar aç›s›ndan de¤erlendiril-
di¤inde; bir hastada kriptokok menenjiti, bir hastada miliyer tüberküloz ve bir
hastada da Pneumocystis jiroveci pnömonisi tespit edildi. Bafllang›çta alt› has-
taya antiretroviral tedavi olarak zidovudin, lamivudin ve indinavir tedavileri
baflland›. Takiplerinde iki hasta kaybedildi.

[P07-006]

‹nfliximab kullan›m›na ba¤l› geliflen akci¤er tüberkülozu olgusu

Nail Özgünefl1, Tuba Zengin Elbir1, Saadet Yaz›c›1, fiule Sönmez

Cömert2

1Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i
2Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Gögüs Hastal›klar› Uzman›

26 yafl›nda erkek hasta servisimize atefl tetkik nedeni ile göz servisinden devir
al›nd›. Özgeçmiflinde 2004 y›l›nda ‹stanbul Üniveritesi ‹stanbul T›p Fakültesi,
Göz bölümünde tan›s› konulan Behçet hastal›¤› nedeni ile 1 y›l interferon kul-
lan›m›, 2005 ocakta ise interferon tedavisinden fayda görmemesi üzerine
infliximab kullan›m›na bafllanmas› mevcuttu. ‹nfliximab tedavisi bafllanmadan
önce yap›lan tüberkülin deri testi (TDT) 11 mm olarak ölçülmüfl ve INH pro-
filaksisi bafllanm›fl. 6 ay sonra yap›lan TDT 20 mm olarak ölçülmüfl.
Dokuzuncu ay›n sonunda profilaksi kesilmifl. Hasta klini¤imize
baflvurdu¤unda profilaksi b›rak›lal› 2 ay olmufltu. 8 haftada bir infliximab kul-
lan›m› devam ediyordu.
Hasta yat›r›ld›¤›nda 10 gündür özellikle akflamlar› olan atefl, terleme, halsizlik
ve 1,5 ayda 4 kg kayb› mevcuttu.Genel durumu iyi olan hastan›n öksürük ve
balgam› yoktu. Atefli 38 °C, nab›z: 78/dk TA: 130/80 mm/Hg ölçüldü Fizik
muayenesinde sol tarafta alt lobda akci¤er seslerinde kabalaflma mevcuttu.
Bat›n, kardiovasküler ve genitoüriner sistem muayenesi normaldi.
Hemogram,sedimentasyon ve CRP normaldi. Hemokültür ve idrar kültürleri
steril kald›. Rose- bengal testi negatif olarak bulundu. PA akci¤er grafisinde
sol hilus belirgin fakat aktif infiltrasyon mevcut de¤ildi. Hastan›n toraks tomo-
grafisinde sol alt lob superior segmentte konsolidasyon ve çevresinde nodüler
infiltrasyon, paratrakeal, aorta pulmoner ve sol intra pulmoner, en büyü¤ü 1,5
cm çapl› birkaç adet lenf nodu görünümü mevcuttu. ‹ndüksiyona ra¤men bal-
gam ç›karamayan hastadan ARB ve kültür için materyal elde edilemedi.

Hastan›n toraks tomografisindeki görünüm akci¤er tüberkülozu için patogno-
monikti.Gö¤üs hastal›klar› uzman› ile görüflülerek hastaya akci¤er tüberkülozu
tan›s› konuldu ve dörtlü antitüberküloz tedavisi baflland›. Tedavinin 5.
gününde hastan›n atefli düfltü. Göz konsültasyonu sonucu hastan›n infliximab
tedavisi sonland›.
Mycobacterium tuberculosis’in etken oldu¤u tüberküloz, granülomatöz bir
enfeksiyon hastal›¤›d›r. Hücresel immün yan›t ile kontrol alt›nda tutulur. TNF
alfa, proinflamatuar bir sitokindir. Aktive T hücreleri ve makrofajlardan
sal›n›r. Granülom oluflumu ve bakteriyel disseminasyonun engellenmesi için
gereklidir. Eksikli¤inde granülomatöz enfeksiyonlar ortaya ç›kar.‹nfliximab,
kimerik insan ve fare anti TNF alfa IgG I monoklonal antikorudur.Kullan›m›
latent tüberkülozun aktivasyonuna sebep olabilir.

[P07-007]

Hematolojik malignitesi olan hastada, Aerococcus viridans
menenjiti: Bir olgu sunumu

Selda Say›n Kutlu1, Suzan Sacar1, Nural Cevahir2, Ali Keskin3, Derya

H›rç›n Cenger1, Hüseyin Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dal›, Denizli
3Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Hematoloji Bilim Dal›, Denizli

G‹R‹fi: Virulans ve patojenitesi düflük bir bakteri olan Aerococcus viridans,
insanlarda f›rsatç› patojen olarak, nadiren endokardit, bakteriyemi, menenjit,
septik artrit ve yara infeksiyonlar›na neden olabilmektedir. Bu sunumda
Kronik Lenfositer Lösemili (KLL) hastada geliflen Aerococcus viridans
menenjiti sunulmufltur. 
OLGU: Evre I KLL nedeniyle takip edilen, elli iki yafl›nda erkek hasta,
öksürük, atefl ve sa¤ üst kadran a¤r›s› yak›nmalar› ile Pamukkale Üniversitesi
T›p Fakültesi Hematoloji Bölümü taraf›ndan yat›r›ld›. Enfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i’nce yap›lan de¤erlendirmede bir gün önce
üflüme-titreme ile atefli yükselen, kuru öksürük ve sa¤ üst kadranda a¤r›s› olan
hastan›n; 38.5°C atefl, maksiller bölgede hassasiyeti saptand›. Radyografik
incelemede sa¤ maksiler sinüzit ile uyumlu görünüm tespit edilen hastaya
sefuroksim-aksetil 3x750 mg iv. tedavisi baflland›. Tedavinin üçüncü gününde
klinik durumunda bozulma olan hastada fliddetli bafl a¤r›s›, bilinç bulan›kl›¤›
geliflti. Yap›lan muayenede ense sertli¤i saptand›. Lomber ponksiyonda (LP)
beyin omurilik s›v›s› (BOS) görünümü bulan›k, bas›nç artm›fl, lökosit 850/mm3

(%60 PNL), protein 334 mg/dL, glukoz 7 mg/dL (efl zamanl› kan glukozu 105
mg/dL) olarak saptand›. Hasta meningoensefalit tan›s› ile klini¤imize devir
al›nd› ve tedavisi seftriakson ve ampisilin olarak düzenlendi. Hastaneye
yat›fl›nda ve birinci günde al›nan dört kan kültürünün üçünde Aerococcus viri-
dans üredi ve antibiyotik duyarl›l›klar› çal›fl›ld›. Sefotaksim MIC de¤eri <0.16
μg/mL saptanmas› üzerine, hastan›n tedavisine seftriakson ile devam edildi.
Yap›lan EKO’da endokardit lehine bulgu saptanmad›. Kontrol LP bulgular›
normal olan hasta tadavisinin ondört güne tamamlanmas› sonras›nda taburcu
edildi. Hasta bir hafta sonraki poliklinik kontrolünde de normal olarak
de¤erlendirildi.
SONUÇ: ‹mmünsistemi bask›lanm›fl olan hastalarda Aerococcus viridans gibi
düflük virulans ve patojenite gösteren mikroorganizmalar da menenjit etkeni
olarak akla gelmelidir.
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[P07-008]

KBY’li diyaliz ba¤›ml› bir hastada MSSA’ya ba¤l› epidural abse ve
menenjit geliflimi

Elif fiahin1, Özlem Kandemir1, Gülden Ersöz1, Ramazan Gen2, Ahmet

K›yk›m3, Ali Kaya1

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Mersin
2Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›
Endokrinoloji BD, Mersin
3Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›
Nefroloji BD, Mersin

G‹R‹fi: Kronik böbrek yetmezlikli hemodiyaliz hastalar›nda, immün sistemin
bozulmas›, uzun süreli hospitalizasyon ve s›k vasküler giriflimlere maruz
kalma gibi risk faktörlerinin varl›¤›, infeksiyonlara karfl› bu grup hastalar› daha
duyarl› hale getirmektedir. Hemodiyaliz hastalar›nda geliflen infeksiyonlar
önemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir.
OLGU: 57 yafl›nda KBY tan›l› ve 2.5 y›ld›r haftada 3 kez hemodiyalize giren
bayan hastan›n, 2 ay önce s›rt a¤r›s› bafllam›fl ve 10 gün önce s›rt a¤r›s›na atefl
flikayeti eklenmifl. Baflvurdu¤u merkezde bir hafta süreyle yat›r›larak tetkik ve
tedavi edilmifl. Kültürlerinde pozitif sonuç bulunmayan hastan›n atefl yüksek-
li¤inin devam› ve fluur bozuklu¤u geliflmesi üzerine hastanemiz aciline sevk
edilmifl. Acil serviste de¤erlendirilen hastan›n fizik muayenesinde atefli 39°C ve
ense sertli¤inin olmas› nedeniyle lomber ponksiyon yap›ld›. BOS
incelemesinde 4000/ mm3 hücre görüldü, hücrelerin %85’i PNL idi. Gram
boyamada gram pozitif koklar görüldü. Hastan›n laboratuvar bulgular› BK: 15
000 /mm3,nötrofil: 13 300/mm3, üre 225 mg/dl, kreatinin 7.2 mg/dl, ALT: 17
U/L, AST:14 U/L, CRP:258 mg/L, ESR: 112 mm/saat fleklindeydi. Hastaya
pürülan menenjt tan›s›yla seftriakson tedavisi baflland›. Hastan›n 2 kan
kültüründe ve BOS kültüründe MSSA üremesi oldu. Hastan›n tedavisi
sefuroksim aksetil olarak de¤ifltirildi. Spinal a¤r›lar›na yönelik Lumbosakral
spinal MR inceleme yap›ld›. L1-L2 düzeyinde epidural alanda kontrast tutulu-
mu gösteren abse ile uyumlu alan fleklinde raporland›. Ortopedi ve nöroflirurji
servisine konsülte edilen hastaya cerrahi giriflim düflünülmedi, medikal antibiy-
otik tedaviyle takip önerildi. Hastan›n atefli düfltü, laboratuar bulgular› geriledi,
ayaktan poliklinik takibine karar verildi. Klinik olarak belirgin iyileflme sap-
tanan hastan›n 1 ay sonra MR kontrolü yap›lmak üzere taburcu edildi.
SONUÇ: KBY'li hemodiyaliz hastalar›, infeksiyona duyarl›l›¤› artm›fl olan
hasta grubunu oluflturmaktad›rlar. Bu grup hastalarda, s›k katater giriflimlerine
ba¤l› olarak, stafilokok infeksiyonlar›n›n artt›¤› bilinmektedir. Olgumuzda
görüldü¤ü üzere, immünitesi bask›lanm›fl olan bu hasta grubunda stafilokok-
lara ba¤l› hayat› tehdit eden ciddi sistemik infeksiyonlarda geliflebilmektedir.

[P07-009]

HIV enfeksiyonlu bir olguda Cryptococcus neoformans menenjiti

Muret Ersöz Arat, Funda fiimflek, Nur Efe ‹ris, Gül Çetmeli, Taner
Y›ld›rmak 

S.B. Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Enfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Cryptococcus neoformans, ba¤›fl›kl›k sistemi bozuklu¤u olmayanlarda
enfeksiyon oluflturabilirse de, s›kl›kla immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda
rastlanmaktad›r. Bu olguda AIDS olan bir hastada geliflen kriptokokoz vakas›
tart›fl›ld›.

OLGU: Otuz yafl›nda, üç ay önce HIV pozitifli¤i saptanan zenci bayan hasta,
atefl, bafla¤r›s›, öksürük, kilo kayb› yak›nmalar› nedeniyle klini¤imize
yat›r›ld›.Yap›lan fizik muayenede atefl (37.8°C) ve kaflektik görünüm d›fl›nda
belirgin patoloji bulunamad›. Laboratuvar de¤erleri Hb: 7gr/dl, Hct: %19.9,
lökosit 2300/ mm3, ESH: 95mm/sa, CRP:30mg/dl, LDH:636U/L, Na:
129mmol/L, HIV viral yük düzeyi 128000kopya/ml, CD4 lenfosit say›s›
87/mm3 olarak saptand› ve di¤er de¤erler normal s›n›rlardayd›. Akci¤er
grafisinde nonhomojen, nodüler ve redikülonodüler infiltrasyonlar görüldü.
Hastada öncelikli olarak Pneumocystis carinii pnömonisi düflünülerek
TMP/SXT tedavisine baflland›. Ancak atefl yüksekli¤i devam etti ve yat›fl›n›n
4. günü fluur bulan›kl›¤› geliflti. Hastan›n BOS incelemesi yap›ld›. Bas›nç nor-
mal, görünüm berrak, protein 239mg/dl, glukoz 22mg/dl (efl zamanl› kan
flekeri 145mg/dl), mikroskopik BOS incelemesinde lökosit 72mm3( %80
lenfosit) saptand›, bakteri, ARB, kapsüllü maya hücresi görülmedi. Ampirik
olarak meropenem baflland›. Yat›fl›n›n sekizinci günü BOS ve kan kültüründe
Cryptococcus neoformans üremesi üzerine amfoterisin B baflland›. TMP/SMX
profilaktik doza geçildi, meropenem kesildi. Antifungal tedavinin beflinci günü
hastan›n fluuru aç›ld›. Alt› hafta sonra kontrol edilen BOS bulgular› normal
s›n›rlardayd› ve kültürde üreme olmad›. ‹dame tedavisi olarak flukonazole
(oral) geçilerek antiretroviral tedavide baflland›. Poliklinik kontrolüne gelmek
üzere taburcu edildi.
SONUÇ: Kriptokok enfeksiyonu AIDS’li hastalarda ölümcül seyredebilir ve
kriptokok enfeksiyonu saptand›¤›nda merkezi sinir sistemi tutulumu da ola-
bilece¤inden bu olgularda BOS incelemesi mutlaka düflünülmelidir.

[P07-010]

Solid tümörlü febril nötropenik olgulardan izole edilen bakteriyel
mikroorganizmalar

Ziya Kuruüzüm1, Sema Alp-çavufl1, Oya Eren1, ‹lhan Öztop2, Zeynep

Gülay3, U¤ur Y›lmaz2, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›,
Onkoloji Bilim Dal›, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

AMAÇ: Hematolojik kanserli ya da solid tümörlü olgular›n primer hastal›¤›na
yönelik tedavileri sonras›nda karfl›lafl›lan en ciddi klinik tablolardan biri
nötropenik atefltir. Olgular›n immunsuprese olmalar› ve hastal›k yap›c›
mikroorganizmalara karfl› son derece savunmas›z bulunmalar› nedeniyle,
tedaviye olabildi¤ince h›zl› bafllanmal› ve do¤ru spektrum kapsanmal›d›r.
Ancak bu hastalardan izole edilen bakteriyel etkenler, hastaneden hastaneye
büyük de¤ifliklikler gösterebilmektedir. Bu çal›flmada, DEÜTF Hastanesi’nde
tedavi gören febril nötropenik olgulardan izole edilen bakteriyel etkenler
araflt›r›lm›flt›r.
YÖNTEM: Bu amaçla, DEÜTF, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal› ile ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, Onkoloji Bilim
Dal›’na, Ocak–2003 ile Haziran–2006 tarihleri aras›nda baflvuran 94 solid
tümörlü olgunun (42 kad›n, 52 erkek) 118 nötropenik ata¤› de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r. Olgular›n yafl s›n›rlar› 17 ile 81 olup, ortalama yafllar› 54.1 y›ld›r.
Olgular›n tümü, baflvuru an›nda, 2002 - IDSA nötropenik atefl k›lavuzundaki
tan› kriterlerine göre tan›mlanm›fl olup gerek antibiyoterapi bafllanmadan önce,
gerekse de baflland›ktan sonra kan ve idrar kültürleri al›nm›flt›r. Saptanabilen
enfeksiyon oda¤›na yönelik olarak da ayr›ca, balgam, kateter, bo¤az ve bronko
alveolar lavaj (BAL) kültürleri de ek olarak al›nm›flt›r. Kültürler DEÜTF
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Hastanesi Bakteriyoloji laboratuvar›nda ifllem görmüfltür.
BULGULAR: Al›nan 263 kan, 132 idrar, 9 balgam, iki bo¤az, iki yara yeri,
iki kateter, iki BAL, üç asit s›v›s› olmak üzere toplam 415 kültürden izole
edilen bakteriyel mikroorganizmalar tablo 1’de özetlenmifltir.
SONUÇ: DEÜTF Hastanesinde izlenen solid tümörlü febril nötropenik olgu-
lardan izole edilen bakteriyel etkenler daha çok gram (-) a¤›rl›kta gibi görün-
mekle birlikte toplam kültür say›s› içinde izole edilen bakteri say›s›n›n azl›¤›,
klinisyene, febril nötropeni tedavisinde yol gösterici olmaktan uzakt›r.

Tablo1. Kültürlerden izole edilen bakteriyel mikroorganizmalar

Mikroorganizma Say› (%)

Gram (+) 22 37,3

MRKNS 8 13,6

MSKNS 8 13,6

MSSA 1 1,7

MRSA 1 1,7

Enterococcus spp. 4 6,8

Gram (-) 36 61

Pseudomonas aeruginosa 7 11,9

Klebsiella pneumoniae 5 8,5

Klebsiella oxytoca 3 5

E. coli 18 30,5

Haemophilus influenzae 1 1,7

Moraxella catarrhalis 1 1,7

Enterobacter spp 1 1,7

Di¤er

Mycobacterium tuberculosis 1 1,7

Toplam 59 100

[P07-011]

Kaposi sarkomu, castleman sendromu, pansitopeni ve HHV-8 
pozitifli¤i ile seyreden bir HIV/AIDS olgusu

Münif Servet Alan, Hayat Kumbasar Karaosmano¤lu, Bülent Durdu,
Gülüstan Altay, Özcan Nazl›can

Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

37 yafl›nda erkek hasta bo¤az a¤r›s› ve lenfadenopatilerle baflvurdu. Fizik
muayenesinde 3cm hepatomegali, 8cm splenomegali ve jeneralize
lenfadenopatiler saptand›. Lenf bezi eksizyon biyopsisi örne¤inin patolojik
incelemesi ile multisentrik Castleman sendromu tan›s› kondu. Anti-HIV ve
Western-Blot testleri pozitif bulundu. HIV RNA say›s› 9438 kopya/ml
(Amplicor HIV-1 monitor), CD4 say›s› 160/mm3 idi. Castleman sendromu ile
iliflkili bulunan Human Herpes Virus-8 DNA polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR) pozitif bulundu. Zidovudin, lamivudin ve lopinavir/ritonavirden oluflan
antiretroviral tedavi baflland›. Pansitopeni saptand›, B-12 vitamini düzeyi
düflüktü. Hipersplenizm, HIV infeksiyonu, B-12 eksikli¤i ve muhtemelen
HHV-8 infeksiyonu olas› nedenler olarak düflünüldü. Antiretroviraller
baflland›ktan bir ay sonra tedaviye gansiklovir eklendi ve pansitopeni bundan
sonra k›smen düzeldi. Fakat, k›sa bir süre sonra sa¤ yanak, sa¤ kol ve sol
baca¤›nda, yine HHV-8 infeksiyonu ile iliflkili olan Kaposi sarkomu lezyonlar›
ortaya ç›kt›. Yanaklar›nda bir poxvirus infeksiyonu olan molluscum contagio-
sum lezyonlar› belirdi. 

SONUÇ: HHV-8 Castleman sendromu ve Kaposi sarkomu ile iliflkili bir her-
pes virustur. Kemik ili¤i depresyonu ile de iliflkili oldu¤u düflünülmektedir.
Sa¤l›kl› donörlerde HHV-8 prevalans› %2-5, KS hastalar›nda %80-95, KS
olmayan HIV-1 hastalar›nda %40-50’dir. HIV infeksiyonu ile birlikte
Castleman sendromu, Kaposi sarkomu ve pansitopenisi olan bir hasta sunul-
mufltur.

[P07-012]

‹mmunsuprese hastada sinsi seyirli Listeria monocytogenes
menenjiti: olgu sunumu

Sema Alp Çavufl1, Nur Yapar1, Eray Aktafl1, Nurbanu Sezak1, Alpay

Özbek2, ‹nci Alacac›o¤lu3, Fatih Demirkan3, Ayfle Yüce1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› A.D, Hematoloji
Bilim Dal›, ‹zmir

Listeria monocytogenes, genellikle immunsuprese hastalarda, yafll›larda ve
yenido¤anlarda sepsis ve akut veya subakut menenjit etkeni olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r. Bir y›l önce multipl myelom (MM) tan›s› alm›fl ve otolog kemik
ili¤i transplantasyonu uygulanm›fl olan 61 yafl›ndaki erkek hastaya,
hastal›¤›n›n refrakter olmas› nedeniyle son üç ayd›r talidomid 100 mg/gün ve
her ay›n ilk dört günü 40 mg/gün deksametazon tedavisi uygulanmaya
bafllanm›fl. Bu süre boyunca herhangi bir yak›nmas› olmayan hastan›n son bir
hafta içinde geliflen bafl dönmesi, bafl a¤r›s›, bulant› ve oral al›m›n›n azalmas›
üzerine, mevcut yak›nmalar›n›n talidomide ba¤l› olabilece¤i düflüncesi ile ilac›
kesilmifl. Ard›ndan bir gün arayla iki kez nöbet geçirme, 37.5 C’ye ulaflan atefl
olmas› üzerine olas› SSS infeksiyonu veya MM’un SSS tutulumu ön tan›s› ile
Hematoloji klini¤ine yat›r›larak taraf›m›zdan da de¤erlendirildi. Bu dönemde
atefl yüksekli¤ini aç›klayacak fizik bak› bulgusu, ense sertli¤i olmad›¤›, labo-
ratuarda lökosit; 7600/mm3 (%77 PNL) oldu¤u, beyin BT’de patoloji saptan-
mad›¤› ö¤renildi. ‹zlemde ateflinin subfebril seyretti¤i, bafla¤r›s› ve fotofobi
d›fl›nda yak›nmas› olmad›¤›, sistemik ve nörolojik bak›s›n›n normal oldu¤u
görüldü. Lökosit; 5200/mm3, %80 PNL, sedimentasyon 54 mm/h, CRP 64
mg/dl idi. Çekilen beyin MRG’si normaldi. Subfebril düzeyde atefl yüksekli¤i
ve bafla¤r›s› yak›nmalar›n›n devam etmesi nedeniyle yap›lan lomber
ponksiyonda beyin omurilik s›v›s› (BOS) berrak, bas›nc› normal, glukoz 35
mg/dl (kan glukozu 109 mg/dl), klor 110 mmol/L, protein 117.2 mg/dl, 20
lökosit/ mm3 saptand›, Gram boyamada bakteriye rastlanmad›. ‹mmunsuprese
olan hastan›n genel durumunun iyi olmas›, BOS bulgular›n›n hafif düzeyde
de¤ifliklikler göstermesi nedeniyle öncelikle Listeria menenjiti olabilece¤i
düflünülerek ampirik olarak günde 12 g iv ampisilin sa¤alt›m›na baflland›. BOS
örneklerinde mantar eleman›na, aside dirençli basile rastlanmad›, PCR’la
HSV, Enterovirus ve Adenovirus negatif bulundu. Ertesi gün BOS kültüründe
Listeria monocytogenes üremesi üzerine hasta klini¤imize devir al›nd›. ‹zlem
s›ras›nda önce fotofobi yak›nmas› kayboldu. Bafl a¤r›s› yak›nmas› fliddeti
azalarak bir ay kadar devam etti. Kontrol LP’de glukoz 43 mg/dl (kan glukozu
94 mg/dl), klor 125 mmol/L, 10 lökosit/mm3 görüldü, üreme saptanmad›.
Antibiyotik sa¤alt›m› alt› haftaya tamamlanan hasta halen sa¤l›kl› olarak izlen-
mektedir. Listeria menenjitlerinde mortalite oranlar› %12-43 olarak
bildirilmektedir. BOS de¤erleri bafllang›çta normal ise veya sa¤alt›ma erken
baflland›ysa mortalite oranlar›n›n azald›¤› belirtilmektedir. Bu olgu, nöbet
öyküsü ile baflvuran, izleminde subfebril atefl ve bafla¤r›s› d›fl›nda semptom ve
bulgusu olmayan immunsuprese bir hastada Listeria monocytogenes menenji-
tinin akla getirilmesi gereklili¤ini vurgulamak amac›yla sunulmufltur.
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[P07-008]

KBY’li diyaliz ba¤›ml› bir hastada MSSA’ya ba¤l› epidural abse ve
menenjit geliflimi

Elif fiahin1, Özlem Kandemir1, Gülden Ersöz1, Ramazan Gen2, Ahmet

K›yk›m3, Ali Kaya1

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Mersin
2Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›
Endokrinoloji BD, Mersin
3Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›
Nefroloji BD, Mersin

G‹R‹fi: Kronik böbrek yetmezlikli hemodiyaliz hastalar›nda, immün sistemin
bozulmas›, uzun süreli hospitalizasyon ve s›k vasküler giriflimlere maruz
kalma gibi risk faktörlerinin varl›¤›, infeksiyonlara karfl› bu grup hastalar› daha
duyarl› hale getirmektedir. Hemodiyaliz hastalar›nda geliflen infeksiyonlar
önemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir.
OLGU: 57 yafl›nda KBY tan›l› ve 2.5 y›ld›r haftada 3 kez hemodiyalize giren
bayan hastan›n, 2 ay önce s›rt a¤r›s› bafllam›fl ve 10 gün önce s›rt a¤r›s›na atefl
flikayeti eklenmifl. Baflvurdu¤u merkezde bir hafta süreyle yat›r›larak tetkik ve
tedavi edilmifl. Kültürlerinde pozitif sonuç bulunmayan hastan›n atefl yüksek-
li¤inin devam› ve fluur bozuklu¤u geliflmesi üzerine hastanemiz aciline sevk
edilmifl. Acil serviste de¤erlendirilen hastan›n fizik muayenesinde atefli 39°C ve
ense sertli¤inin olmas› nedeniyle lomber ponksiyon yap›ld›. BOS
incelemesinde 4000/ mm3 hücre görüldü, hücrelerin %85’i PNL idi. Gram
boyamada gram pozitif koklar görüldü. Hastan›n laboratuvar bulgular› BK: 15
000 /mm3,nötrofil: 13 300/mm3, üre 225 mg/dl, kreatinin 7.2 mg/dl, ALT: 17
U/L, AST:14 U/L, CRP:258 mg/L, ESR: 112 mm/saat fleklindeydi. Hastaya
pürülan menenjt tan›s›yla seftriakson tedavisi baflland›. Hastan›n 2 kan
kültüründe ve BOS kültüründe MSSA üremesi oldu. Hastan›n tedavisi
sefuroksim aksetil olarak de¤ifltirildi. Spinal a¤r›lar›na yönelik Lumbosakral
spinal MR inceleme yap›ld›. L1-L2 düzeyinde epidural alanda kontrast tutulu-
mu gösteren abse ile uyumlu alan fleklinde raporland›. Ortopedi ve nöroflirurji
servisine konsülte edilen hastaya cerrahi giriflim düflünülmedi, medikal antibiy-
otik tedaviyle takip önerildi. Hastan›n atefli düfltü, laboratuar bulgular› geriledi,
ayaktan poliklinik takibine karar verildi. Klinik olarak belirgin iyileflme sap-
tanan hastan›n 1 ay sonra MR kontrolü yap›lmak üzere taburcu edildi.
SONUÇ: KBY'li hemodiyaliz hastalar›, infeksiyona duyarl›l›¤› artm›fl olan
hasta grubunu oluflturmaktad›rlar. Bu grup hastalarda, s›k katater giriflimlerine
ba¤l› olarak, stafilokok infeksiyonlar›n›n artt›¤› bilinmektedir. Olgumuzda
görüldü¤ü üzere, immünitesi bask›lanm›fl olan bu hasta grubunda stafilokok-
lara ba¤l› hayat› tehdit eden ciddi sistemik infeksiyonlarda geliflebilmektedir.

[P07-009]

HIV enfeksiyonlu bir olguda Cryptococcus neoformans menenjiti

Muret Ersöz Arat, Funda fiimflek, Nur Efe ‹ris, Gül Çetmeli, Taner
Y›ld›rmak 

S.B. Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Enfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Cryptococcus neoformans, ba¤›fl›kl›k sistemi bozuklu¤u olmayanlarda
enfeksiyon oluflturabilirse de, s›kl›kla immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda
rastlanmaktad›r. Bu olguda AIDS olan bir hastada geliflen kriptokokoz vakas›
tart›fl›ld›.

OLGU: Otuz yafl›nda, üç ay önce HIV pozitifli¤i saptanan zenci bayan hasta,
atefl, bafla¤r›s›, öksürük, kilo kayb› yak›nmalar› nedeniyle klini¤imize
yat›r›ld›.Yap›lan fizik muayenede atefl (37.8°C) ve kaflektik görünüm d›fl›nda
belirgin patoloji bulunamad›. Laboratuvar de¤erleri Hb: 7gr/dl, Hct: %19.9,
lökosit 2300/ mm3, ESH: 95mm/sa, CRP:30mg/dl, LDH:636U/L, Na:
129mmol/L, HIV viral yük düzeyi 128000kopya/ml, CD4 lenfosit say›s›
87/mm3 olarak saptand› ve di¤er de¤erler normal s›n›rlardayd›. Akci¤er
grafisinde nonhomojen, nodüler ve redikülonodüler infiltrasyonlar görüldü.
Hastada öncelikli olarak Pneumocystis carinii pnömonisi düflünülerek
TMP/SXT tedavisine baflland›. Ancak atefl yüksekli¤i devam etti ve yat›fl›n›n
4. günü fluur bulan›kl›¤› geliflti. Hastan›n BOS incelemesi yap›ld›. Bas›nç nor-
mal, görünüm berrak, protein 239mg/dl, glukoz 22mg/dl (efl zamanl› kan
flekeri 145mg/dl), mikroskopik BOS incelemesinde lökosit 72mm3( %80
lenfosit) saptand›, bakteri, ARB, kapsüllü maya hücresi görülmedi. Ampirik
olarak meropenem baflland›. Yat›fl›n›n sekizinci günü BOS ve kan kültüründe
Cryptococcus neoformans üremesi üzerine amfoterisin B baflland›. TMP/SMX
profilaktik doza geçildi, meropenem kesildi. Antifungal tedavinin beflinci günü
hastan›n fluuru aç›ld›. Alt› hafta sonra kontrol edilen BOS bulgular› normal
s›n›rlardayd› ve kültürde üreme olmad›. ‹dame tedavisi olarak flukonazole
(oral) geçilerek antiretroviral tedavide baflland›. Poliklinik kontrolüne gelmek
üzere taburcu edildi.
SONUÇ: Kriptokok enfeksiyonu AIDS’li hastalarda ölümcül seyredebilir ve
kriptokok enfeksiyonu saptand›¤›nda merkezi sinir sistemi tutulumu da ola-
bilece¤inden bu olgularda BOS incelemesi mutlaka düflünülmelidir.

[P07-010]

Solid tümörlü febril nötropenik olgulardan izole edilen bakteriyel
mikroorganizmalar

Ziya Kuruüzüm1, Sema Alp-çavufl1, Oya Eren1, ‹lhan Öztop2, Zeynep

Gülay3, U¤ur Y›lmaz2, Nedim Çak›r1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›,
Onkoloji Bilim Dal›, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

AMAÇ: Hematolojik kanserli ya da solid tümörlü olgular›n primer hastal›¤›na
yönelik tedavileri sonras›nda karfl›lafl›lan en ciddi klinik tablolardan biri
nötropenik atefltir. Olgular›n immunsuprese olmalar› ve hastal›k yap›c›
mikroorganizmalara karfl› son derece savunmas›z bulunmalar› nedeniyle,
tedaviye olabildi¤ince h›zl› bafllanmal› ve do¤ru spektrum kapsanmal›d›r.
Ancak bu hastalardan izole edilen bakteriyel etkenler, hastaneden hastaneye
büyük de¤ifliklikler gösterebilmektedir. Bu çal›flmada, DEÜTF Hastanesi’nde
tedavi gören febril nötropenik olgulardan izole edilen bakteriyel etkenler
araflt›r›lm›flt›r.
YÖNTEM: Bu amaçla, DEÜTF, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal› ile ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, Onkoloji Bilim
Dal›’na, Ocak–2003 ile Haziran–2006 tarihleri aras›nda baflvuran 94 solid
tümörlü olgunun (42 kad›n, 52 erkek) 118 nötropenik ata¤› de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r. Olgular›n yafl s›n›rlar› 17 ile 81 olup, ortalama yafllar› 54.1 y›ld›r.
Olgular›n tümü, baflvuru an›nda, 2002 - IDSA nötropenik atefl k›lavuzundaki
tan› kriterlerine göre tan›mlanm›fl olup gerek antibiyoterapi bafllanmadan önce,
gerekse de baflland›ktan sonra kan ve idrar kültürleri al›nm›flt›r. Saptanabilen
enfeksiyon oda¤›na yönelik olarak da ayr›ca, balgam, kateter, bo¤az ve bronko
alveolar lavaj (BAL) kültürleri de ek olarak al›nm›flt›r. Kültürler DEÜTF
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Hastanesi Bakteriyoloji laboratuvar›nda ifllem görmüfltür.
BULGULAR: Al›nan 263 kan, 132 idrar, 9 balgam, iki bo¤az, iki yara yeri,
iki kateter, iki BAL, üç asit s›v›s› olmak üzere toplam 415 kültürden izole
edilen bakteriyel mikroorganizmalar tablo 1’de özetlenmifltir.
SONUÇ: DEÜTF Hastanesinde izlenen solid tümörlü febril nötropenik olgu-
lardan izole edilen bakteriyel etkenler daha çok gram (-) a¤›rl›kta gibi görün-
mekle birlikte toplam kültür say›s› içinde izole edilen bakteri say›s›n›n azl›¤›,
klinisyene, febril nötropeni tedavisinde yol gösterici olmaktan uzakt›r.

Tablo1. Kültürlerden izole edilen bakteriyel mikroorganizmalar

Mikroorganizma Say› (%)

Gram (+) 22 37,3

MRKNS 8 13,6

MSKNS 8 13,6

MSSA 1 1,7

MRSA 1 1,7

Enterococcus spp. 4 6,8

Gram (-) 36 61

Pseudomonas aeruginosa 7 11,9

Klebsiella pneumoniae 5 8,5

Klebsiella oxytoca 3 5

E. coli 18 30,5

Haemophilus influenzae 1 1,7

Moraxella catarrhalis 1 1,7

Enterobacter spp 1 1,7

Di¤er

Mycobacterium tuberculosis 1 1,7

Toplam 59 100

[P07-011]

Kaposi sarkomu, castleman sendromu, pansitopeni ve HHV-8 
pozitifli¤i ile seyreden bir HIV/AIDS olgusu

Münif Servet Alan, Hayat Kumbasar Karaosmano¤lu, Bülent Durdu,
Gülüstan Altay, Özcan Nazl›can

Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

37 yafl›nda erkek hasta bo¤az a¤r›s› ve lenfadenopatilerle baflvurdu. Fizik
muayenesinde 3cm hepatomegali, 8cm splenomegali ve jeneralize
lenfadenopatiler saptand›. Lenf bezi eksizyon biyopsisi örne¤inin patolojik
incelemesi ile multisentrik Castleman sendromu tan›s› kondu. Anti-HIV ve
Western-Blot testleri pozitif bulundu. HIV RNA say›s› 9438 kopya/ml
(Amplicor HIV-1 monitor), CD4 say›s› 160/mm3 idi. Castleman sendromu ile
iliflkili bulunan Human Herpes Virus-8 DNA polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR) pozitif bulundu. Zidovudin, lamivudin ve lopinavir/ritonavirden oluflan
antiretroviral tedavi baflland›. Pansitopeni saptand›, B-12 vitamini düzeyi
düflüktü. Hipersplenizm, HIV infeksiyonu, B-12 eksikli¤i ve muhtemelen
HHV-8 infeksiyonu olas› nedenler olarak düflünüldü. Antiretroviraller
baflland›ktan bir ay sonra tedaviye gansiklovir eklendi ve pansitopeni bundan
sonra k›smen düzeldi. Fakat, k›sa bir süre sonra sa¤ yanak, sa¤ kol ve sol
baca¤›nda, yine HHV-8 infeksiyonu ile iliflkili olan Kaposi sarkomu lezyonlar›
ortaya ç›kt›. Yanaklar›nda bir poxvirus infeksiyonu olan molluscum contagio-
sum lezyonlar› belirdi. 

SONUÇ: HHV-8 Castleman sendromu ve Kaposi sarkomu ile iliflkili bir her-
pes virustur. Kemik ili¤i depresyonu ile de iliflkili oldu¤u düflünülmektedir.
Sa¤l›kl› donörlerde HHV-8 prevalans› %2-5, KS hastalar›nda %80-95, KS
olmayan HIV-1 hastalar›nda %40-50’dir. HIV infeksiyonu ile birlikte
Castleman sendromu, Kaposi sarkomu ve pansitopenisi olan bir hasta sunul-
mufltur.

[P07-012]

‹mmunsuprese hastada sinsi seyirli Listeria monocytogenes
menenjiti: olgu sunumu

Sema Alp Çavufl1, Nur Yapar1, Eray Aktafl1, Nurbanu Sezak1, Alpay

Özbek2, ‹nci Alacac›o¤lu3, Fatih Demirkan3, Ayfle Yüce1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, ‹zmir
3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› A.D, Hematoloji
Bilim Dal›, ‹zmir

Listeria monocytogenes, genellikle immunsuprese hastalarda, yafll›larda ve
yenido¤anlarda sepsis ve akut veya subakut menenjit etkeni olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r. Bir y›l önce multipl myelom (MM) tan›s› alm›fl ve otolog kemik
ili¤i transplantasyonu uygulanm›fl olan 61 yafl›ndaki erkek hastaya,
hastal›¤›n›n refrakter olmas› nedeniyle son üç ayd›r talidomid 100 mg/gün ve
her ay›n ilk dört günü 40 mg/gün deksametazon tedavisi uygulanmaya
bafllanm›fl. Bu süre boyunca herhangi bir yak›nmas› olmayan hastan›n son bir
hafta içinde geliflen bafl dönmesi, bafl a¤r›s›, bulant› ve oral al›m›n›n azalmas›
üzerine, mevcut yak›nmalar›n›n talidomide ba¤l› olabilece¤i düflüncesi ile ilac›
kesilmifl. Ard›ndan bir gün arayla iki kez nöbet geçirme, 37.5 C’ye ulaflan atefl
olmas› üzerine olas› SSS infeksiyonu veya MM’un SSS tutulumu ön tan›s› ile
Hematoloji klini¤ine yat›r›larak taraf›m›zdan da de¤erlendirildi. Bu dönemde
atefl yüksekli¤ini aç›klayacak fizik bak› bulgusu, ense sertli¤i olmad›¤›, labo-
ratuarda lökosit; 7600/mm3 (%77 PNL) oldu¤u, beyin BT’de patoloji saptan-
mad›¤› ö¤renildi. ‹zlemde ateflinin subfebril seyretti¤i, bafla¤r›s› ve fotofobi
d›fl›nda yak›nmas› olmad›¤›, sistemik ve nörolojik bak›s›n›n normal oldu¤u
görüldü. Lökosit; 5200/mm3, %80 PNL, sedimentasyon 54 mm/h, CRP 64
mg/dl idi. Çekilen beyin MRG’si normaldi. Subfebril düzeyde atefl yüksekli¤i
ve bafla¤r›s› yak›nmalar›n›n devam etmesi nedeniyle yap›lan lomber
ponksiyonda beyin omurilik s›v›s› (BOS) berrak, bas›nc› normal, glukoz 35
mg/dl (kan glukozu 109 mg/dl), klor 110 mmol/L, protein 117.2 mg/dl, 20
lökosit/ mm3 saptand›, Gram boyamada bakteriye rastlanmad›. ‹mmunsuprese
olan hastan›n genel durumunun iyi olmas›, BOS bulgular›n›n hafif düzeyde
de¤ifliklikler göstermesi nedeniyle öncelikle Listeria menenjiti olabilece¤i
düflünülerek ampirik olarak günde 12 g iv ampisilin sa¤alt›m›na baflland›. BOS
örneklerinde mantar eleman›na, aside dirençli basile rastlanmad›, PCR’la
HSV, Enterovirus ve Adenovirus negatif bulundu. Ertesi gün BOS kültüründe
Listeria monocytogenes üremesi üzerine hasta klini¤imize devir al›nd›. ‹zlem
s›ras›nda önce fotofobi yak›nmas› kayboldu. Bafl a¤r›s› yak›nmas› fliddeti
azalarak bir ay kadar devam etti. Kontrol LP’de glukoz 43 mg/dl (kan glukozu
94 mg/dl), klor 125 mmol/L, 10 lökosit/mm3 görüldü, üreme saptanmad›.
Antibiyotik sa¤alt›m› alt› haftaya tamamlanan hasta halen sa¤l›kl› olarak izlen-
mektedir. Listeria menenjitlerinde mortalite oranlar› %12-43 olarak
bildirilmektedir. BOS de¤erleri bafllang›çta normal ise veya sa¤alt›ma erken
baflland›ysa mortalite oranlar›n›n azald›¤› belirtilmektedir. Bu olgu, nöbet
öyküsü ile baflvuran, izleminde subfebril atefl ve bafla¤r›s› d›fl›nda semptom ve
bulgusu olmayan immunsuprese bir hastada Listeria monocytogenes menenji-
tinin akla getirilmesi gereklili¤ini vurgulamak amac›yla sunulmufltur.
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[P08-001]

‹zmir iline ba¤l› birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda cinsel yolla
bulaflan enfeksiyonlar›n yönetiminde sendromik yaklafl›m ve basit
laboratuvar testlerinin kullan›m›

Sabri Atalay, Deniz Gökengin, Ekin Ertem, Demir Serter

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

G‹R‹fi: Cinsel yolla bulaflan enfeksiyonlar›n (CYBE) giderek artmas›
nedeniyle tan› ve tedaviyi kolaylaflt›racak yaklafl›mlara gereksinim duyulmak-
tad›r. Bu nedenle gelifltirilmifl olan sendromik yaklafl›ma basit laboratuvar test-
lerinin ilavesi baflar›l› sonuçlar› art›rmaktad›r.
AMAÇ: Sendromik yaklafl›m ve basit mikrobiyolojik incelemelerin birinci
basamakta CYBE‘nin tan›s›nda kullan›labilirli¤ini araflt›rmak.
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›flma, ‹zmir ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü taraf›ndan belir-
lenen befl merkezde, on hekimle gerçeklefltirildi. Çal›flmaya al›nan hekimlere,
CYBE ile ilgili e¤itim verildikten sonra kurumlara, hastalar›n epidemiyolojik
verilerinin, risk faktörlerinin, tan› ve tedavilerinin kaydedilece¤i formlar ve
sendromik yaklafl›m ak›fl flemalar› gönderildi. Hekimlerden, formlar› düzenli
olarak kaydetmeleri ve hastalara, ak›fl flemalar› dahilinde tan› koyup, tedavi
vermeleri istendi. Tedavi konusunda hekimler serbest b›rak›ld›. Çal›flma 1
Nisan 2005 – 31 Mart 2006 tarihlerinde yap›ld›. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 500 hastada, 109 servisit, 92 bakteriyel vaji-
noz, 85 vajinal kandidoz, 40 etkeni belli olmayan vajinit, 34 bakteriyel vajinoz
+ servisit, 31 etkeni belli olmayan vajinit + servisit, 29 trikomoniyaz, 19 kar-
ma vajinit ve 12 bakteriyel vajinoz + vajinal kandidoz tan›s› kondu. 
Mikroskobi, 500 hastan›n 444’üne yap›ld›; 3 T. vaginalis, 55 maya, 253
lökosit, 56 maya ve lökosit, 22 T. vaginalis ve lökosit görüldü. Olgular›n
18’inde (%3,6) hiçbir laboratuvar tetkiki yap›lmazken, 32 (%6,4) olguda
tetkikler eksiksizdi. Uygun tedavi verilen olgu say›s› 268 (%55,1) bulundu;
218 (%44,9) olguda tedavi uygunsuzdu. 
En uygun tedavi (%100) bakteriyel vajinoz + vajinal kandidoz olgular›na ver-
ildi. Bunu %96,6 ile trikomoniyaz, %82,4 ile bakteriyel vajinoz ve vajinal kan-
didoz vakalar› izledi. En düflük uygun tedavi oran› (%6,7) vajinit + servisit
olgular›ndayd›; bunu %10 ile vajinit ve %14,7 ile bakteriyel vajinoz + servisit
olgular› izledi.
SONUÇ: Birinci basamak hekimlikte, sendromik yaklafl›m›n yan› s›ra basit
laboratuvar incelemelerin yap›labilir oldu¤u, ancak hekimlerin bu yaklafl›ma
uyum sa¤lamakta güçlük çekti¤i sonucuna var›ld›. Ayr›ca, do¤ru tan› yak-
lafl›m› gösterildi¤inde dahi tedavilerin büyük oranda uygunsuz oldu¤u dikkati
çekmekteydi.

[P08-002]

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda idrar yolu infeksiyonu
göstergesi olarak piyüri ve bakteriürinin önemi

Ali Kutta Çelik1, Meltem Arzu Yetkin1, Fatma fiebnem Erdinç1, Çi¤dem

Ataman Hatipo¤lu1, Günay Tuncer Ertem1, Behiç Oral1, Mahmut

Kaçar2, U¤ur Koflar2, Murat Duranay3, Ali Pekcan Demiröz1

1SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Radyoloji Klini¤i, Ankara
3SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Nefroloji Klini¤i, Ankara

‹drar yolu enfeksiyonu tüm hastalarda tan›s›nda sorunlar yaflanan bir hastal›k
olmakla birlikte, tan›da esas problem kronik böbrek yetmezlik (KBY)’li hasta-
larda yaflanmaktad›r. Bu çal›flmada KBY’li hastalarda günlük idrar miktar› ile
piyüri ve bakteriüri aras›ndaki iliflkinin irdelenmesi, idrar yolu enfeksiyonu
(‹YE) geliflen KBY’li hastalarda CRP ve ultrasonografinin tan›daki yerinin
belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmaya Nisan 2006 – Eylül 2006 tarihleri aras›nda takip edilen 90 kronik
böbrek yetmezlikli hasta al›nm›flt›r. Hastalardan 30 (%33.3)’u kronik böbrek
hastas›, 30 (%33.3)’u sürekli ayaktan periton diyalizi, 30 (%33.3)’u
hemodiyaliz program›nda yer almaktayd›. 
Çal›flmaya  edilen hastalar›n yafl ortalamalar› 55 yafl (da¤›l›m› 22-83 yafl)
olarak bulunmufltur. 90 hastan›n 18 (%20)’inde ‹YE saptanm›flt›r. ‹YE geliflen
hastalar›n yedi (%39) tanesi pyelonefrit, alt› (%33) tanesi asemptomatik bak-
teriüri, befl (%28) tanesi sistit olarak  edilmifltir. Hastalarda yafl, cinsiyet, gün-
lük idrar miktar› ve diyaliz ihtiyac› varl›¤›n›n ‹YE gelifliminde risk faktörü
olmad›¤› saptanm›flt›r (p>0.05). Hastalarda atefl, piyüri varl›¤› ve idrarda nitrit
pozitifli¤i olanlarda ‹YE istatistiksel olarak anlaml› oranda yüksek
bulunmufltur (p<0.05). Lökositoz, ESH ve CRP ‹YE geçirenlerde daha yüksek
saptanmam›flt›r (p>0.05). USG’de, enfeksiyonla uyumlu olabilecek de¤ifliklik-
ler hastalar›n %33’ünde saptanm›flt›r. ‹drar kültürlerinden 11 (%61) tanesinde
Enterobacteriacea, befl (%28) tanesinde gram pozitif kok, iki (%11) tanesinde
nonfermenter gram negatif basil izole edilmifltir. En s›k izole edilen bakteri
olarak E.coli (%56) saptanm›flt›r. 
Sonuç olarak, kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalarda, atefl, piyüri ve idrarda
nitrit pozitifli¤i, idrar yolu enfeksiyonunu gösteren en iyi parametreler olarak
saptanm›flt›r. Bakteriyel enfeksiyonun varl›¤›n› gösteren serum CRP düzeyi,
ESH yüksekli¤i gibi parametrelerin bu hasta grubunda tan›da yard›mc›
olmad›¤› görülmüfltür.

[P08-003]

Klini¤imizde izlenen üriner sistem infeksiyonlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Esra Kaya K›l›ç, Gül Ruhsar Y›lmaz, Fatih Y›ld›z, Cemal Bulut, Sami
K›n›kl›, Ali Pekcan Demiröz

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara

Üriner sistem infeksiyonu (ÜS‹) eriflkinlerde s›k görülen infeksiyonlardan
biridir. Bu çal›flmada klini¤imizde yat›r›larak izlenen üriner sistem infeksiyon-
lu hastalar›n de¤erlendirilmesi amaçland›.
Çal›flmaya 1 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda üriner sistem
infeksiyonu tan›s›yla yat›r›lan hastalar dahil edildi. Her hasta için demografik
veriler, ÜS‹ için risk faktörleri, klinik ve laboratuvar bulgular› gözden geçirildi.
Çal›flmaya 24’ü kad›n (%65) 13’ü erkek (%35) olmak üzere toplam 37 hasta
dahil edildi. Hastalar›n yafl ortalamas› 67,5±19,5 (16-87) idi. Hastalar›n 23’ü
(%62) komplike ÜS‹, 14’ü (%38) komplike olmayan ÜS‹ olarak de¤erlendiril-
di. Dizüri (%62) ve atefl (%48) en s›k saptanan yak›nmalard›. Altta yatan
hastal›k olarak 7 hastada DM, 8 hastada ürolithiyaz saptand›. Yedi hastada has-
tanede yat›fl öyküsü, 9 hastada antibiyotik kullan›m öyküsü vard›. Atefl (%48),
kostovertebral aç› hassasiyeti (%43), kar›nda hassasiyet (%40) en s›k saptanan
fizik muayene bulgular› idi. Hastalar›n %24’ünde lökositoz, %70’inde eritrosit
sedimantasyon h›z›nda yükseklik ve %60’›nda CRP yüksekli¤i saptand›. ‹drar-
da median lökosit de¤eri 540 (40-5000) idi. ‹drarda nitrit pozitifli¤i 5 hastada
(%14) mevcuttu. Yirmidört hastan›n (%67) idrar kültüründe E. coli, 4’ünde
Klebsiella spp., 2’sinde Candida spp., birinde Pseudomonas spp izole edildi.
Yedi hastada ise idrar kültüründen etken izole edilemedi. E. coli izolatlar›ndan
17’si (%71) GSBL pozitif idi. Komplike ÜS‹ olan olgularda GSBL pozitif
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[P08-001]

‹zmir iline ba¤l› birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda cinsel yolla
bulaflan enfeksiyonlar›n yönetiminde sendromik yaklafl›m ve basit
laboratuvar testlerinin kullan›m›

Sabri Atalay, Deniz Gökengin, Ekin Ertem, Demir Serter

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

G‹R‹fi: Cinsel yolla bulaflan enfeksiyonlar›n (CYBE) giderek artmas›
nedeniyle tan› ve tedaviyi kolaylaflt›racak yaklafl›mlara gereksinim duyulmak-
tad›r. Bu nedenle gelifltirilmifl olan sendromik yaklafl›ma basit laboratuvar test-
lerinin ilavesi baflar›l› sonuçlar› art›rmaktad›r.
AMAÇ: Sendromik yaklafl›m ve basit mikrobiyolojik incelemelerin birinci
basamakta CYBE‘nin tan›s›nda kullan›labilirli¤ini araflt›rmak.
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›flma, ‹zmir ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü taraf›ndan belir-
lenen befl merkezde, on hekimle gerçeklefltirildi. Çal›flmaya al›nan hekimlere,
CYBE ile ilgili e¤itim verildikten sonra kurumlara, hastalar›n epidemiyolojik
verilerinin, risk faktörlerinin, tan› ve tedavilerinin kaydedilece¤i formlar ve
sendromik yaklafl›m ak›fl flemalar› gönderildi. Hekimlerden, formlar› düzenli
olarak kaydetmeleri ve hastalara, ak›fl flemalar› dahilinde tan› koyup, tedavi
vermeleri istendi. Tedavi konusunda hekimler serbest b›rak›ld›. Çal›flma 1
Nisan 2005 – 31 Mart 2006 tarihlerinde yap›ld›. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 500 hastada, 109 servisit, 92 bakteriyel vaji-
noz, 85 vajinal kandidoz, 40 etkeni belli olmayan vajinit, 34 bakteriyel vajinoz
+ servisit, 31 etkeni belli olmayan vajinit + servisit, 29 trikomoniyaz, 19 kar-
ma vajinit ve 12 bakteriyel vajinoz + vajinal kandidoz tan›s› kondu. 
Mikroskobi, 500 hastan›n 444’üne yap›ld›; 3 T. vaginalis, 55 maya, 253
lökosit, 56 maya ve lökosit, 22 T. vaginalis ve lökosit görüldü. Olgular›n
18’inde (%3,6) hiçbir laboratuvar tetkiki yap›lmazken, 32 (%6,4) olguda
tetkikler eksiksizdi. Uygun tedavi verilen olgu say›s› 268 (%55,1) bulundu;
218 (%44,9) olguda tedavi uygunsuzdu. 
En uygun tedavi (%100) bakteriyel vajinoz + vajinal kandidoz olgular›na ver-
ildi. Bunu %96,6 ile trikomoniyaz, %82,4 ile bakteriyel vajinoz ve vajinal kan-
didoz vakalar› izledi. En düflük uygun tedavi oran› (%6,7) vajinit + servisit
olgular›ndayd›; bunu %10 ile vajinit ve %14,7 ile bakteriyel vajinoz + servisit
olgular› izledi.
SONUÇ: Birinci basamak hekimlikte, sendromik yaklafl›m›n yan› s›ra basit
laboratuvar incelemelerin yap›labilir oldu¤u, ancak hekimlerin bu yaklafl›ma
uyum sa¤lamakta güçlük çekti¤i sonucuna var›ld›. Ayr›ca, do¤ru tan› yak-
lafl›m› gösterildi¤inde dahi tedavilerin büyük oranda uygunsuz oldu¤u dikkati
çekmekteydi.

[P08-002]

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda idrar yolu infeksiyonu
göstergesi olarak piyüri ve bakteriürinin önemi

Ali Kutta Çelik1, Meltem Arzu Yetkin1, Fatma fiebnem Erdinç1, Çi¤dem

Ataman Hatipo¤lu1, Günay Tuncer Ertem1, Behiç Oral1, Mahmut

Kaçar2, U¤ur Koflar2, Murat Duranay3, Ali Pekcan Demiröz1

1SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Radyoloji Klini¤i, Ankara
3SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Nefroloji Klini¤i, Ankara

‹drar yolu enfeksiyonu tüm hastalarda tan›s›nda sorunlar yaflanan bir hastal›k
olmakla birlikte, tan›da esas problem kronik böbrek yetmezlik (KBY)’li hasta-
larda yaflanmaktad›r. Bu çal›flmada KBY’li hastalarda günlük idrar miktar› ile
piyüri ve bakteriüri aras›ndaki iliflkinin irdelenmesi, idrar yolu enfeksiyonu
(‹YE) geliflen KBY’li hastalarda CRP ve ultrasonografinin tan›daki yerinin
belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Çal›flmaya Nisan 2006 – Eylül 2006 tarihleri aras›nda takip edilen 90 kronik
böbrek yetmezlikli hasta al›nm›flt›r. Hastalardan 30 (%33.3)’u kronik böbrek
hastas›, 30 (%33.3)’u sürekli ayaktan periton diyalizi, 30 (%33.3)’u
hemodiyaliz program›nda yer almaktayd›. 
Çal›flmaya  edilen hastalar›n yafl ortalamalar› 55 yafl (da¤›l›m› 22-83 yafl)
olarak bulunmufltur. 90 hastan›n 18 (%20)’inde ‹YE saptanm›flt›r. ‹YE geliflen
hastalar›n yedi (%39) tanesi pyelonefrit, alt› (%33) tanesi asemptomatik bak-
teriüri, befl (%28) tanesi sistit olarak  edilmifltir. Hastalarda yafl, cinsiyet, gün-
lük idrar miktar› ve diyaliz ihtiyac› varl›¤›n›n ‹YE gelifliminde risk faktörü
olmad›¤› saptanm›flt›r (p>0.05). Hastalarda atefl, piyüri varl›¤› ve idrarda nitrit
pozitifli¤i olanlarda ‹YE istatistiksel olarak anlaml› oranda yüksek
bulunmufltur (p<0.05). Lökositoz, ESH ve CRP ‹YE geçirenlerde daha yüksek
saptanmam›flt›r (p>0.05). USG’de, enfeksiyonla uyumlu olabilecek de¤ifliklik-
ler hastalar›n %33’ünde saptanm›flt›r. ‹drar kültürlerinden 11 (%61) tanesinde
Enterobacteriacea, befl (%28) tanesinde gram pozitif kok, iki (%11) tanesinde
nonfermenter gram negatif basil izole edilmifltir. En s›k izole edilen bakteri
olarak E.coli (%56) saptanm›flt›r. 
Sonuç olarak, kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalarda, atefl, piyüri ve idrarda
nitrit pozitifli¤i, idrar yolu enfeksiyonunu gösteren en iyi parametreler olarak
saptanm›flt›r. Bakteriyel enfeksiyonun varl›¤›n› gösteren serum CRP düzeyi,
ESH yüksekli¤i gibi parametrelerin bu hasta grubunda tan›da yard›mc›
olmad›¤› görülmüfltür.

[P08-003]

Klini¤imizde izlenen üriner sistem infeksiyonlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Esra Kaya K›l›ç, Gül Ruhsar Y›lmaz, Fatih Y›ld›z, Cemal Bulut, Sami
K›n›kl›, Ali Pekcan Demiröz

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara

Üriner sistem infeksiyonu (ÜS‹) eriflkinlerde s›k görülen infeksiyonlardan
biridir. Bu çal›flmada klini¤imizde yat›r›larak izlenen üriner sistem infeksiyon-
lu hastalar›n de¤erlendirilmesi amaçland›.
Çal›flmaya 1 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda üriner sistem
infeksiyonu tan›s›yla yat›r›lan hastalar dahil edildi. Her hasta için demografik
veriler, ÜS‹ için risk faktörleri, klinik ve laboratuvar bulgular› gözden geçirildi.
Çal›flmaya 24’ü kad›n (%65) 13’ü erkek (%35) olmak üzere toplam 37 hasta
dahil edildi. Hastalar›n yafl ortalamas› 67,5±19,5 (16-87) idi. Hastalar›n 23’ü
(%62) komplike ÜS‹, 14’ü (%38) komplike olmayan ÜS‹ olarak de¤erlendiril-
di. Dizüri (%62) ve atefl (%48) en s›k saptanan yak›nmalard›. Altta yatan
hastal›k olarak 7 hastada DM, 8 hastada ürolithiyaz saptand›. Yedi hastada has-
tanede yat›fl öyküsü, 9 hastada antibiyotik kullan›m öyküsü vard›. Atefl (%48),
kostovertebral aç› hassasiyeti (%43), kar›nda hassasiyet (%40) en s›k saptanan
fizik muayene bulgular› idi. Hastalar›n %24’ünde lökositoz, %70’inde eritrosit
sedimantasyon h›z›nda yükseklik ve %60’›nda CRP yüksekli¤i saptand›. ‹drar-
da median lökosit de¤eri 540 (40-5000) idi. ‹drarda nitrit pozitifli¤i 5 hastada
(%14) mevcuttu. Yirmidört hastan›n (%67) idrar kültüründe E. coli, 4’ünde
Klebsiella spp., 2’sinde Candida spp., birinde Pseudomonas spp izole edildi.
Yedi hastada ise idrar kültüründen etken izole edilemedi. E. coli izolatlar›ndan
17’si (%71) GSBL pozitif idi. Komplike ÜS‹ olan olgularda GSBL pozitif
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etken s›kl›¤› komplike olmayan olgulara göre istatistiksel anlaml› olarak daha
yüksek bulundu (p=0,04). Tedavi 21 hastada (%57) ampirik olarak ve 16 has-
tada (%43) kültür sonucuna göre baflland›. Hastalardan 20’sine (%54) kar-
bapenem, 10’una (%27) seftriakson, 5’ine (%14) kinolon, 1’ine piperasilin
tazobaktam ve 1’ine flukonazol tedavisi uyguland›. GSBL pozitif etkenle
oluflan üriner sistem infeksiyonlu olgular›n ortalama yat›fl süresi 12,5±3,5 (5-
20) gündü, di¤er olgular›n ortalama yat›fl süresi 10,8±10,2 (3-50) gündü. 
Sonuç olarak ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etken s›kl›¤› artmaktad›r ve kom-
plike ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etkenle daha s›k karfl›lafl›labilmektedir. Bu
nedenle antibiyotik kullan›m›na ait k›s›tlamalar›n uygulanmas›na önem ver-
ilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P08-004]

Üriner sistem infeksiyonu olan poliklinik hastalar›n›n
de¤erlendirilmesi

Metin Özsoy1, Kemal Oskay2, Özlem Kurt3

1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i, Ankara
3Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flmada Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji poliklini¤i ile Üroloji poliklini¤ine üriner
sistem infeksiyonu yak›nmalar›yla müracat eden 13 Erkek ( E), 30 kad›n (K)
olmak üzere toplam 43 eriflkin hasta de¤erlendirildi.
Hastalar›n 34’ünde (%79) ( 26 K, 8 E) basit üriner sistem infeksiyonu 9’unda
(%21)  (5 E, 4K) komplike üriner sistem infeksiyonu mevcuttu. 
GEREÇ-YÖNTEM: Poliklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayetleriyle
müracat eden. 13 E, 30 K eriflkin hastada anket formuyla ürolojik giriflim, son
6 ayda antibiyotik kullan›m› ve üriner sistem infeksiyonu geçirme öyküsü
sorguland›. Hastalardan tam idrar tetkiki (T‹T), idrar kültürü ve antibiyotik
duyarl›l›k testleri ile komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalarda direkt
üriner sistem grafisi ve ultrasonografi görüntüleme yöntemleri uyguland›.
BULGULAR: Basit üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo
1’de, komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo 2’de gös-
terildi. Basit üriner sistem infeksiyonu olan hastalar›n 11’inde, komplike üriner
sistem infeksiyonu olan hastalar›n ise 7’sinde son 6 ayda üriner sistem infek-
siyonu tan›s›yla antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. Basit üriner sistem
infeksiyonu olan hastalar›n 8’inde, komplike üriner istem infeksiyonu olan
hastalar›n 7’sinde baflvurudan önce antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. 
SONUÇ : Polklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayeti ile müracat eden hasta-
lar›n basit ve komplike üriner sistem infeksiyonu olarak ayr›m› ve üreyen
etkenlerle antibiyotk duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi ampirik tedavide
kullan›lacak antibiyotik tedaviye karar vermede yol gösterici olacakt›r.

Basit ve komplike üriner enfeksiyonlu hastalarda izole edilen etkenler

Etkenler              Basit üriner sistem Komplike üriner sistem
E.coli 14 4
Gr -Basil 7 1
Stafilokok spp. 6 1
Proteus spp. 2 -
Coliform 2 -
Streptokok spp. 2 -
Klebsiella spp. 1 -
Üreme yok - 3

Tam idrar tetkiki bulgular›

‹drar Mikroskopisi        Basit üriner sistem     Komplike üriner sistem
Normal 13 3
2-3 ya da daha fazla lökosit 6 6
Sadece bakteri 2 -
Sadece eritrosit 3 -

[P08-005]

Üst üriner sistem enfeksiyonlu 51 hastan›n de¤erlendirilmesi

Songül Borahan, Ifl›k A Alt›nkaya, Ahmet S Konuklar, Dilek Y Sevgi,
Feyzullah Tuncer, Ersin Aflkar, Turan Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyloji Klini¤i,
‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda klini¤imize yatarak tedavi edilen toplum kökenli üst
üriner sistem enfeksiyonlar›nda (ÜSE) risk faktörlerini, etkenleri ve
duyarl›l›klar›n› belirlemeyi ve ampirik tedavi plan› oluflturmay› amaçlad›k.
YÖNTEM: Ocak 2005 - Aral›k 2006 tarihleri aras›nda ÜSE nedeni ile kli-
ni¤imize yatan 51 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalardan orta ak›m idrar kültürü
ve hemokültür için örnekler al›nd›. Antibiyotik duyarl›l›klar› için Kirby
–Bauer disk difüzyon yöntemi kullan›ld›. GSBL üretimi çift disk sinerji yön-
temi ile araflt›r›ld›. 
BULGULAR: Hastalar›n 33 (%64.7)’ü kad›n, 18 (%35.3)’ü erkekti. Yafllar›
18-93 (ortalama 64.2) aras›nda de¤iflmekteydi. Vakalar›n 19’unda (%37.3)
diabetes mellitus, 14’ünde (%27.5) nörolojik hastal›k, 7’sinde (%13.7) malig-
nite, 19’unda (%37.3) üriner kateter, 10’unda (%19.6) nefrolitiazis bulunmak-
tayd›. 14’ünde (%27.5) üre-kreatinin de¤erleri yüksekti. 17’sinin (%33.4) kan
kültüründe üreme oldu. Hastalar›n 5’i (%9.8) akut nonkomplike pyelonefrit,
15’i (%29.4) komplike üriner sistem infeksiyonu, 31’i (%60.8) sepsis olarak
de¤erlendirildi. Ortalama hospitalizasyon süresi 9 gündü. Hastalar›n 34’ü
(%66.7) seftriakson ile tedavi edildi. 35’ine (%68.6) 14 gün tedavi uyguland›.
Hastalar›n tamam›n›n idrar kültüründe üreme oldu. ‹zole edilen etkenlerin 44’ü
(%86.5) E.coli, 3’ü (%5.9) Klebsiella spp, 1’i (%1.9) Proteus spp, 1’i (%1.9)
Enterobacter spp, 1’i (%1.9) Acinetobacter spp, 1’i (%1.9) Enterococcus spp
olarak belirlendi. GSBL pozitif bulunan befl suflun tamam› E.coli’ydi. En s›k
izole edilen etken olan E. coli’nin antibiyotik duyarl›l›¤› ampisilin 13 (%29.5),
piperasilin 23 (%52.3), amoksisilin klavulonik asit 25 (%56.8), piperasilin
tazobaktam 30(%68.2), sefazolin 23 (%52.3), sefuroksim aksetil 25 (%56.8),
seftazidim 34 (%77.3), seftriakson 31 (%70.5), sefepim 33 (%75), aztreonam
32 (%72.7), imipenem 44 (%100), meropenem 44 (%100), tobramisin 29
(%65.9), amikasin 35 (%79.5), netilmisin 34 (%77.2), siprofloksasin 22
(%50), trimetoprim sülfametoksazol 28 (%63.6), levofloksasin 25 (%56.8)
olarak saptand›. 
SONUÇ: Üriner sistem infeksiyonlar›n›n ampirik tedavisinde genellikle ilk
seçenek olarak kullan›lan siprofloksasin için artan direnç dikkat çekicidir.
Belirli aral›klarla ampirik tedavide seçilecek antibiyoti¤in irdelenmesi uygun
olabilir.

[P08-006]

Asemptomatik kad›nlarda polimeraz zincir reaksiyonu ile
Chlamydia trachomatis genital enfeksiyonu prevalans›n›n saptan-
mas›

Melda Özdamar1, ‹brahim Sözen1, Salih Türko¤lu2, Ebru Füsun
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etken s›kl›¤› komplike olmayan olgulara göre istatistiksel anlaml› olarak daha
yüksek bulundu (p=0,04). Tedavi 21 hastada (%57) ampirik olarak ve 16 has-
tada (%43) kültür sonucuna göre baflland›. Hastalardan 20’sine (%54) kar-
bapenem, 10’una (%27) seftriakson, 5’ine (%14) kinolon, 1’ine piperasilin
tazobaktam ve 1’ine flukonazol tedavisi uyguland›. GSBL pozitif etkenle
oluflan üriner sistem infeksiyonlu olgular›n ortalama yat›fl süresi 12,5±3,5 (5-
20) gündü, di¤er olgular›n ortalama yat›fl süresi 10,8±10,2 (3-50) gündü. 
Sonuç olarak ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etken s›kl›¤› artmaktad›r ve kom-
plike ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etkenle daha s›k karfl›lafl›labilmektedir. Bu
nedenle antibiyotik kullan›m›na ait k›s›tlamalar›n uygulanmas›na önem ver-
ilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P08-004]

Üriner sistem infeksiyonu olan poliklinik hastalar›n›n
de¤erlendirilmesi

Metin Özsoy1, Kemal Oskay2, Özlem Kurt3

1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i, Ankara
3Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flmada Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji poliklini¤i ile Üroloji poliklini¤ine üriner
sistem infeksiyonu yak›nmalar›yla müracat eden 13 Erkek ( E), 30 kad›n (K)
olmak üzere toplam 43 eriflkin hasta de¤erlendirildi.
Hastalar›n 34’ünde (%79) ( 26 K, 8 E) basit üriner sistem infeksiyonu 9’unda
(%21)  (5 E, 4K) komplike üriner sistem infeksiyonu mevcuttu. 
GEREÇ-YÖNTEM: Poliklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayetleriyle
müracat eden. 13 E, 30 K eriflkin hastada anket formuyla ürolojik giriflim, son
6 ayda antibiyotik kullan›m› ve üriner sistem infeksiyonu geçirme öyküsü
sorguland›. Hastalardan tam idrar tetkiki (T‹T), idrar kültürü ve antibiyotik
duyarl›l›k testleri ile komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalarda direkt
üriner sistem grafisi ve ultrasonografi görüntüleme yöntemleri uyguland›.
BULGULAR: Basit üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo
1’de, komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo 2’de gös-
terildi. Basit üriner sistem infeksiyonu olan hastalar›n 11’inde, komplike üriner
sistem infeksiyonu olan hastalar›n ise 7’sinde son 6 ayda üriner sistem infek-
siyonu tan›s›yla antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. Basit üriner sistem
infeksiyonu olan hastalar›n 8’inde, komplike üriner istem infeksiyonu olan
hastalar›n 7’sinde baflvurudan önce antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. 
SONUÇ : Polklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayeti ile müracat eden hasta-
lar›n basit ve komplike üriner sistem infeksiyonu olarak ayr›m› ve üreyen
etkenlerle antibiyotk duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi ampirik tedavide
kullan›lacak antibiyotik tedaviye karar vermede yol gösterici olacakt›r.

Basit ve komplike üriner enfeksiyonlu hastalarda izole edilen etkenler

Etkenler              Basit üriner sistem Komplike üriner sistem
E.coli 14 4
Gr -Basil 7 1
Stafilokok spp. 6 1
Proteus spp. 2 -
Coliform 2 -
Streptokok spp. 2 -
Klebsiella spp. 1 -
Üreme yok - 3

Tam idrar tetkiki bulgular›

‹drar Mikroskopisi        Basit üriner sistem     Komplike üriner sistem
Normal 13 3
2-3 ya da daha fazla lökosit 6 6
Sadece bakteri 2 -
Sadece eritrosit 3 -

[P08-005]

Üst üriner sistem enfeksiyonlu 51 hastan›n de¤erlendirilmesi

Songül Borahan, Ifl›k A Alt›nkaya, Ahmet S Konuklar, Dilek Y Sevgi,
Feyzullah Tuncer, Ersin Aflkar, Turan Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyloji Klini¤i,
‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda klini¤imize yatarak tedavi edilen toplum kökenli üst
üriner sistem enfeksiyonlar›nda (ÜSE) risk faktörlerini, etkenleri ve
duyarl›l›klar›n› belirlemeyi ve ampirik tedavi plan› oluflturmay› amaçlad›k.
YÖNTEM: Ocak 2005 - Aral›k 2006 tarihleri aras›nda ÜSE nedeni ile kli-
ni¤imize yatan 51 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalardan orta ak›m idrar kültürü
ve hemokültür için örnekler al›nd›. Antibiyotik duyarl›l›klar› için Kirby
–Bauer disk difüzyon yöntemi kullan›ld›. GSBL üretimi çift disk sinerji yön-
temi ile araflt›r›ld›. 
BULGULAR: Hastalar›n 33 (%64.7)’ü kad›n, 18 (%35.3)’ü erkekti. Yafllar›
18-93 (ortalama 64.2) aras›nda de¤iflmekteydi. Vakalar›n 19’unda (%37.3)
diabetes mellitus, 14’ünde (%27.5) nörolojik hastal›k, 7’sinde (%13.7) malig-
nite, 19’unda (%37.3) üriner kateter, 10’unda (%19.6) nefrolitiazis bulunmak-
tayd›. 14’ünde (%27.5) üre-kreatinin de¤erleri yüksekti. 17’sinin (%33.4) kan
kültüründe üreme oldu. Hastalar›n 5’i (%9.8) akut nonkomplike pyelonefrit,
15’i (%29.4) komplike üriner sistem infeksiyonu, 31’i (%60.8) sepsis olarak
de¤erlendirildi. Ortalama hospitalizasyon süresi 9 gündü. Hastalar›n 34’ü
(%66.7) seftriakson ile tedavi edildi. 35’ine (%68.6) 14 gün tedavi uyguland›.
Hastalar›n tamam›n›n idrar kültüründe üreme oldu. ‹zole edilen etkenlerin 44’ü
(%86.5) E.coli, 3’ü (%5.9) Klebsiella spp, 1’i (%1.9) Proteus spp, 1’i (%1.9)
Enterobacter spp, 1’i (%1.9) Acinetobacter spp, 1’i (%1.9) Enterococcus spp
olarak belirlendi. GSBL pozitif bulunan befl suflun tamam› E.coli’ydi. En s›k
izole edilen etken olan E. coli’nin antibiyotik duyarl›l›¤› ampisilin 13 (%29.5),
piperasilin 23 (%52.3), amoksisilin klavulonik asit 25 (%56.8), piperasilin
tazobaktam 30(%68.2), sefazolin 23 (%52.3), sefuroksim aksetil 25 (%56.8),
seftazidim 34 (%77.3), seftriakson 31 (%70.5), sefepim 33 (%75), aztreonam
32 (%72.7), imipenem 44 (%100), meropenem 44 (%100), tobramisin 29
(%65.9), amikasin 35 (%79.5), netilmisin 34 (%77.2), siprofloksasin 22
(%50), trimetoprim sülfametoksazol 28 (%63.6), levofloksasin 25 (%56.8)
olarak saptand›. 
SONUÇ: Üriner sistem infeksiyonlar›n›n ampirik tedavisinde genellikle ilk
seçenek olarak kullan›lan siprofloksasin için artan direnç dikkat çekicidir.
Belirli aral›klarla ampirik tedavide seçilecek antibiyoti¤in irdelenmesi uygun
olabilir.

[P08-006]

Asemptomatik kad›nlarda polimeraz zincir reaksiyonu ile
Chlamydia trachomatis genital enfeksiyonu prevalans›n›n saptan-
mas›

Melda Özdamar1, ‹brahim Sözen1, Salih Türko¤lu2, Ebru Füsun
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Akbay1, Birgül Karakoç1, Fatih Güçer1

1Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesi, Çay›rova, Kocaeli
2‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dal›, Çapa, ‹stanbul

G‹R‹fi-AMAÇ: Chlamydia trachomatis cinsel iliflki ile bulaflan, önemli mor-
biditesi olan bir mikroorganizmad›r. Günümüzde tan›s›nda nükleik asit ço¤alt-
ma yöntemleri tercih edilmektedir. Bu çal›flmada, özgül ve duyarl› olan,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) temelli COBAS Amplicor (Roche
Diagnostics) CT testi ile asemptomatik kad›nlarda servikal Chlamydia tra-
chomatis enfeksiyonu prevalans›n› saptamak amaçlanm›flt›r.
GEREÇ-YÖNTEM: Ekim 2005 ve Ocak 2007 tarihleri aras›nda, Çay›rova-
Kocaeli’de bulunan Özel Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesine antenatal
muayene için baflvuran 406 asemptomatik kad›nda (yafl ortalamas› 31,2+5,7)
COBAS Amplicor CT/NG PCR testi ile Chlamydia trachomatis DNA’s›
araflt›r›lm›flt›r. 
BULGULAR: PCR testi sonucunda 14 örnekte inhibitör varl›¤› nedeni ile
sonuç al›namam›flt›r. Geçerli (valid) sonuç elde edilen 392 örne¤in 8’inde (%
2) Chlamydia trachomatis DNA’s› pozitif bulunmufltur.
SONUÇ: COBAS Amplicor Chlamydia trachomatis testi tüm dünyada
Chlamydia trachomatis genital infeksiyonu tan›s›nda kullan›lan, yeterli
duyarl›l›k ve özgüllükte oldu¤u  edilen bir testtir. Ülkemizde genital
Chlamydia trachomatis enfeksiyonlar› ile ilgili, bu test ile belirlenen ve
asemptomatik kad›nlarda gerçeklefltirilen bu prevalans çal›flmas› ilktir. Yüzde
2 düflük bir prevalans olarak dikkati çekmektedir. Sonuç al›namayan
(inhibitörlü) test say›s› 14 (% 3,4), yüksektir ve rutin hasta sonucu veren labo-
ratuvarlarda s›k›nt› yaratan bir durum ortaya ç›kmaktad›r.

[P09-001]

‹zole renal hidatik kist olgusu

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Ali ‹hsan

Ar›k2, Ifl›n Pak3

1Ankara Onkoloji Hastanesi Enfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Ankara Onkoloji Hastanesi Üroloji Bölümü, Ankara
3Ankara Onkoloji Hastanesi Patoloji Bölümü, Ankara

Hidatik kist dünyada özellikle baz› bölgelerde yayg›n görülen zoonotik bir
infeksiyondur. Türkiyede görülme insidans› 1: 20.000 civar›ndad›r. Genellikle
vücuttaki tutulum yerleri %75 Karaci¤er, %15 akci¤erler ve %10 di¤er böl-
geler fleklindedir. Üriner sistem tutulumu ise ancak olgular›n %2-4’üdür.
Hidatüri d›fl›nda ay›rd edici semptomu ve bulgular› yoktur bu nedenle malig-
nite ile s›kça kar›fl›r.
Biz Wilms tümörü ön tan›s› ile opere edilen patolojik incelemede hidatik kist
tan›s› konulan bir olguyu sunuyoruz.
13 yafl›nda erkek hasta hastanemize 6 ayd›r mevcut olan sa¤ yan a¤r›s› ve flifllik
flikayeti ile baflvurdu. Fizik incelemede oldukça zay›f oldu¤u gözlenen has-
tan›n orta hatt› geçen ve kar›n sa¤ üst kadran›n› tamamen dolduran, palpasy-
onla hassas kitlesi oldu¤u gözlendi. Hikayesinde özellik olmayan hastan›n
k›rsal kesimde yaflad›¤› ve hayvanlarla yak›n temas› oldu¤u ö¤renildi.
Ultrasonografide sa¤ böbrekte boyut art›fl›na ve ciddi deformasyona neden
olan en büyü¤ü 5 cm olan multipl kistlerin varl›¤› gözlendi Bilgisayarl› tomo-
grafide karaci¤er, dalak ve sol böbrek normal olarak görülmekteydi. Sa¤
böbrekte renal parankimi mediale do¤ru iten, özellikle alt polde kontrast tutu-
lumu olmayan ve bu bölgede yer yer solid oluflumlar da içeren, kalsifikasyonu
olmayan multipl kistik oluflumlar gözlenmekteydi Ayr›ca böbre¤in hemen
medialinde parakaval 3 cm civar›nda LAP mevcuttu. Akci¤er grafisi normaldi.

Hastada Wilms tümörü gibi öncelikle malign bir kitle düflünülerek transab-
dominal giriflimle radikal nefrektomi yap›ld›. Patolojik de¤erlendirme son-
ras›nda yaklafl›k 14x10 cm civar›ndaki kitlenin multipl kistler içerdi¤i ve ger-
minal membran, kutikül tabakas›, skoleksler ve k›z vezikülleri içeren kist
hidatik oldu¤u belirtildi.
Hidatik kist aç›s›ndan yayg›n görülen alan içinde olmam›z nedeniyle üniloküle
veya multiloküle kistlerin ay›r›n›c› tan›s›nda kist hidati¤in ak›lda tutulmas›
gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P09-002]

Çanakkale Asker Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine
k›fl aylar›nda ishal flikayetiyle baflvuran hastalarda barsak parazit-
leri s›kl›¤›

Hüseyin Tarakç›1, Ercan Saruhan1, Alper fiener2, Sami Duran1

1Çanakkale Asker Hastanesi
2Çanakkale 18 Mart Üniversitesi

G‹R‹fi: Geliflmekte olan ülkelerde intestinal parazitozlar hala büyük bir sorun-
dur. Barsak parazitleri, barsakta asemptomatik olarak yaflayabilece¤i gibi,
toksinleri arac›l›¤›yla ve besinlere ortak olmas› nedeniyle, beslenme bozuk-
lu¤una ve psikolojik sorunlara neden olabilir. Baz› olgularda immünolojik afl›r›
duyarl›l›k reaksiyonlar› görülebilir. 
AMAÇ-YÖNTEM: K›fl aylar›nda (Kas›m, Aral›k, Ocak), ishal flikayetiyle
Enfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvuran hastalarda barsak paraziti
görülme s›kl›¤›n› ve bunlar›n neler oldu¤unu belirlemek için planlanan bu
çal›flmada, yöntem olarak gayta direkt mikroskobik incelemesi ve boyal›
mikroskobik inceleme yap›lm›flt›r. Gerekli görülen durumlarda örnek al›m
günü say›s› 3'e kadar ç›kar›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Poliklini¤e baflvuran hastalar›n hepsi 20-21 yafl›ndayd› ve
erkekti. ‹shal flikayetiyle baflvuran 35 hastan›n 17' sinde (%48.5) gayta
incelemesinde barsak paraziti saptand›. Görülen parazitlerin da¤›l›m› Tablo
1'de gösterilmifltir.
TARTIfiMA: Barsak parazitleri daha s›kl›kla yaz aylar›nda görülmekle bir-
likte, k›fl aylar›nda da görülebilmekte, ishale, beslenme bozuklu¤una, allerjik
reaksiyonlara ve psikolojik bozukluklara neden olabilmektedir. Bu çal›flmada
olgu say›s› az olmakla birlikte, ishalli hastalarda barsak paraziti s›kl›¤›n›n k›fl
aylar›nda da fazla oldu¤u gösterilmifltir. 
Çal›flmam›zda E. vermicularis en fazla saptanan parazit olmufltur. Ülkemizde
yap›lan di¤er birçok çal›flmada da E. vermicularis en çok görülen parazittir.
Parazitozlar›n medikal tedavisiyle bireysel tedavi mümkündür. Ancak hijyen
koflullar›n›n iyilefltirilmesi ve e¤itimle hastal›¤›n toplumdaki s›kl›¤›n›n azala-
ca¤› kesindir.

Tablo 1. Saptanan Parazitlerin Da¤›l›m›

Olgu Say›s› Oran %

Ascaris yumurtas› 3 17.3

Taenia saginata 4 23.5

Entomoeba histolytica (trofozoit yada trofozoit+kist) 4 23.5

Enterobius vermicularis 6 35.7

TOPLAM 17 100
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etken s›kl›¤› komplike olmayan olgulara göre istatistiksel anlaml› olarak daha
yüksek bulundu (p=0,04). Tedavi 21 hastada (%57) ampirik olarak ve 16 has-
tada (%43) kültür sonucuna göre baflland›. Hastalardan 20’sine (%54) kar-
bapenem, 10’una (%27) seftriakson, 5’ine (%14) kinolon, 1’ine piperasilin
tazobaktam ve 1’ine flukonazol tedavisi uyguland›. GSBL pozitif etkenle
oluflan üriner sistem infeksiyonlu olgular›n ortalama yat›fl süresi 12,5±3,5 (5-
20) gündü, di¤er olgular›n ortalama yat›fl süresi 10,8±10,2 (3-50) gündü. 
Sonuç olarak ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etken s›kl›¤› artmaktad›r ve kom-
plike ÜS‹ olgular›nda GSBL pozitif etkenle daha s›k karfl›lafl›labilmektedir. Bu
nedenle antibiyotik kullan›m›na ait k›s›tlamalar›n uygulanmas›na önem ver-
ilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P08-004]

Üriner sistem infeksiyonu olan poliklinik hastalar›n›n
de¤erlendirilmesi

Metin Özsoy1, Kemal Oskay2, Özlem Kurt3

1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i, Ankara
3Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flmada Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji poliklini¤i ile Üroloji poliklini¤ine üriner
sistem infeksiyonu yak›nmalar›yla müracat eden 13 Erkek ( E), 30 kad›n (K)
olmak üzere toplam 43 eriflkin hasta de¤erlendirildi.
Hastalar›n 34’ünde (%79) ( 26 K, 8 E) basit üriner sistem infeksiyonu 9’unda
(%21)  (5 E, 4K) komplike üriner sistem infeksiyonu mevcuttu. 
GEREÇ-YÖNTEM: Poliklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayetleriyle
müracat eden. 13 E, 30 K eriflkin hastada anket formuyla ürolojik giriflim, son
6 ayda antibiyotik kullan›m› ve üriner sistem infeksiyonu geçirme öyküsü
sorguland›. Hastalardan tam idrar tetkiki (T‹T), idrar kültürü ve antibiyotik
duyarl›l›k testleri ile komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalarda direkt
üriner sistem grafisi ve ultrasonografi görüntüleme yöntemleri uyguland›.
BULGULAR: Basit üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo
1’de, komplike üriner sistem infeksiyonlu hastalar›n bulgular› Tablo 2’de gös-
terildi. Basit üriner sistem infeksiyonu olan hastalar›n 11’inde, komplike üriner
sistem infeksiyonu olan hastalar›n ise 7’sinde son 6 ayda üriner sistem infek-
siyonu tan›s›yla antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. Basit üriner sistem
infeksiyonu olan hastalar›n 8’inde, komplike üriner istem infeksiyonu olan
hastalar›n 7’sinde baflvurudan önce antibiyotik kullan›m› öyküsü mevcuttu. 
SONUÇ : Polklini¤e üriner sistem infeksiyonu flikayeti ile müracat eden hasta-
lar›n basit ve komplike üriner sistem infeksiyonu olarak ayr›m› ve üreyen
etkenlerle antibiyotk duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi ampirik tedavide
kullan›lacak antibiyotik tedaviye karar vermede yol gösterici olacakt›r.

Basit ve komplike üriner enfeksiyonlu hastalarda izole edilen etkenler

Etkenler              Basit üriner sistem Komplike üriner sistem
E.coli 14 4
Gr -Basil 7 1
Stafilokok spp. 6 1
Proteus spp. 2 -
Coliform 2 -
Streptokok spp. 2 -
Klebsiella spp. 1 -
Üreme yok - 3

Tam idrar tetkiki bulgular›

‹drar Mikroskopisi        Basit üriner sistem     Komplike üriner sistem
Normal 13 3
2-3 ya da daha fazla lökosit 6 6
Sadece bakteri 2 -
Sadece eritrosit 3 -

[P08-005]

Üst üriner sistem enfeksiyonlu 51 hastan›n de¤erlendirilmesi

Songül Borahan, Ifl›k A Alt›nkaya, Ahmet S Konuklar, Dilek Y Sevgi,
Feyzullah Tuncer, Ersin Aflkar, Turan Aslan

fiiflli Etfal EAH, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyloji Klini¤i,
‹stanbul

AMAÇ: Çal›flmam›zda klini¤imize yatarak tedavi edilen toplum kökenli üst
üriner sistem enfeksiyonlar›nda (ÜSE) risk faktörlerini, etkenleri ve
duyarl›l›klar›n› belirlemeyi ve ampirik tedavi plan› oluflturmay› amaçlad›k.
YÖNTEM: Ocak 2005 - Aral›k 2006 tarihleri aras›nda ÜSE nedeni ile kli-
ni¤imize yatan 51 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalardan orta ak›m idrar kültürü
ve hemokültür için örnekler al›nd›. Antibiyotik duyarl›l›klar› için Kirby
–Bauer disk difüzyon yöntemi kullan›ld›. GSBL üretimi çift disk sinerji yön-
temi ile araflt›r›ld›. 
BULGULAR: Hastalar›n 33 (%64.7)’ü kad›n, 18 (%35.3)’ü erkekti. Yafllar›
18-93 (ortalama 64.2) aras›nda de¤iflmekteydi. Vakalar›n 19’unda (%37.3)
diabetes mellitus, 14’ünde (%27.5) nörolojik hastal›k, 7’sinde (%13.7) malig-
nite, 19’unda (%37.3) üriner kateter, 10’unda (%19.6) nefrolitiazis bulunmak-
tayd›. 14’ünde (%27.5) üre-kreatinin de¤erleri yüksekti. 17’sinin (%33.4) kan
kültüründe üreme oldu. Hastalar›n 5’i (%9.8) akut nonkomplike pyelonefrit,
15’i (%29.4) komplike üriner sistem infeksiyonu, 31’i (%60.8) sepsis olarak
de¤erlendirildi. Ortalama hospitalizasyon süresi 9 gündü. Hastalar›n 34’ü
(%66.7) seftriakson ile tedavi edildi. 35’ine (%68.6) 14 gün tedavi uyguland›.
Hastalar›n tamam›n›n idrar kültüründe üreme oldu. ‹zole edilen etkenlerin 44’ü
(%86.5) E.coli, 3’ü (%5.9) Klebsiella spp, 1’i (%1.9) Proteus spp, 1’i (%1.9)
Enterobacter spp, 1’i (%1.9) Acinetobacter spp, 1’i (%1.9) Enterococcus spp
olarak belirlendi. GSBL pozitif bulunan befl suflun tamam› E.coli’ydi. En s›k
izole edilen etken olan E. coli’nin antibiyotik duyarl›l›¤› ampisilin 13 (%29.5),
piperasilin 23 (%52.3), amoksisilin klavulonik asit 25 (%56.8), piperasilin
tazobaktam 30(%68.2), sefazolin 23 (%52.3), sefuroksim aksetil 25 (%56.8),
seftazidim 34 (%77.3), seftriakson 31 (%70.5), sefepim 33 (%75), aztreonam
32 (%72.7), imipenem 44 (%100), meropenem 44 (%100), tobramisin 29
(%65.9), amikasin 35 (%79.5), netilmisin 34 (%77.2), siprofloksasin 22
(%50), trimetoprim sülfametoksazol 28 (%63.6), levofloksasin 25 (%56.8)
olarak saptand›. 
SONUÇ: Üriner sistem infeksiyonlar›n›n ampirik tedavisinde genellikle ilk
seçenek olarak kullan›lan siprofloksasin için artan direnç dikkat çekicidir.
Belirli aral›klarla ampirik tedavide seçilecek antibiyoti¤in irdelenmesi uygun
olabilir.

[P08-006]

Asemptomatik kad›nlarda polimeraz zincir reaksiyonu ile
Chlamydia trachomatis genital enfeksiyonu prevalans›n›n saptan-
mas›

Melda Özdamar1, ‹brahim Sözen1, Salih Türko¤lu2, Ebru Füsun
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Akbay1, Birgül Karakoç1, Fatih Güçer1

1Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesi, Çay›rova, Kocaeli
2‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dal›, Çapa, ‹stanbul

G‹R‹fi-AMAÇ: Chlamydia trachomatis cinsel iliflki ile bulaflan, önemli mor-
biditesi olan bir mikroorganizmad›r. Günümüzde tan›s›nda nükleik asit ço¤alt-
ma yöntemleri tercih edilmektedir. Bu çal›flmada, özgül ve duyarl› olan,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) temelli COBAS Amplicor (Roche
Diagnostics) CT testi ile asemptomatik kad›nlarda servikal Chlamydia tra-
chomatis enfeksiyonu prevalans›n› saptamak amaçlanm›flt›r.
GEREÇ-YÖNTEM: Ekim 2005 ve Ocak 2007 tarihleri aras›nda, Çay›rova-
Kocaeli’de bulunan Özel Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesine antenatal
muayene için baflvuran 406 asemptomatik kad›nda (yafl ortalamas› 31,2+5,7)
COBAS Amplicor CT/NG PCR testi ile Chlamydia trachomatis DNA’s›
araflt›r›lm›flt›r. 
BULGULAR: PCR testi sonucunda 14 örnekte inhibitör varl›¤› nedeni ile
sonuç al›namam›flt›r. Geçerli (valid) sonuç elde edilen 392 örne¤in 8’inde (%
2) Chlamydia trachomatis DNA’s› pozitif bulunmufltur.
SONUÇ: COBAS Amplicor Chlamydia trachomatis testi tüm dünyada
Chlamydia trachomatis genital infeksiyonu tan›s›nda kullan›lan, yeterli
duyarl›l›k ve özgüllükte oldu¤u  edilen bir testtir. Ülkemizde genital
Chlamydia trachomatis enfeksiyonlar› ile ilgili, bu test ile belirlenen ve
asemptomatik kad›nlarda gerçeklefltirilen bu prevalans çal›flmas› ilktir. Yüzde
2 düflük bir prevalans olarak dikkati çekmektedir. Sonuç al›namayan
(inhibitörlü) test say›s› 14 (% 3,4), yüksektir ve rutin hasta sonucu veren labo-
ratuvarlarda s›k›nt› yaratan bir durum ortaya ç›kmaktad›r.

[P09-001]

‹zole renal hidatik kist olgusu

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Ali ‹hsan

Ar›k2, Ifl›n Pak3

1Ankara Onkoloji Hastanesi Enfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Ankara Onkoloji Hastanesi Üroloji Bölümü, Ankara
3Ankara Onkoloji Hastanesi Patoloji Bölümü, Ankara

Hidatik kist dünyada özellikle baz› bölgelerde yayg›n görülen zoonotik bir
infeksiyondur. Türkiyede görülme insidans› 1: 20.000 civar›ndad›r. Genellikle
vücuttaki tutulum yerleri %75 Karaci¤er, %15 akci¤erler ve %10 di¤er böl-
geler fleklindedir. Üriner sistem tutulumu ise ancak olgular›n %2-4’üdür.
Hidatüri d›fl›nda ay›rd edici semptomu ve bulgular› yoktur bu nedenle malig-
nite ile s›kça kar›fl›r.
Biz Wilms tümörü ön tan›s› ile opere edilen patolojik incelemede hidatik kist
tan›s› konulan bir olguyu sunuyoruz.
13 yafl›nda erkek hasta hastanemize 6 ayd›r mevcut olan sa¤ yan a¤r›s› ve flifllik
flikayeti ile baflvurdu. Fizik incelemede oldukça zay›f oldu¤u gözlenen has-
tan›n orta hatt› geçen ve kar›n sa¤ üst kadran›n› tamamen dolduran, palpasy-
onla hassas kitlesi oldu¤u gözlendi. Hikayesinde özellik olmayan hastan›n
k›rsal kesimde yaflad›¤› ve hayvanlarla yak›n temas› oldu¤u ö¤renildi.
Ultrasonografide sa¤ böbrekte boyut art›fl›na ve ciddi deformasyona neden
olan en büyü¤ü 5 cm olan multipl kistlerin varl›¤› gözlendi Bilgisayarl› tomo-
grafide karaci¤er, dalak ve sol böbrek normal olarak görülmekteydi. Sa¤
böbrekte renal parankimi mediale do¤ru iten, özellikle alt polde kontrast tutu-
lumu olmayan ve bu bölgede yer yer solid oluflumlar da içeren, kalsifikasyonu
olmayan multipl kistik oluflumlar gözlenmekteydi Ayr›ca böbre¤in hemen
medialinde parakaval 3 cm civar›nda LAP mevcuttu. Akci¤er grafisi normaldi.

Hastada Wilms tümörü gibi öncelikle malign bir kitle düflünülerek transab-
dominal giriflimle radikal nefrektomi yap›ld›. Patolojik de¤erlendirme son-
ras›nda yaklafl›k 14x10 cm civar›ndaki kitlenin multipl kistler içerdi¤i ve ger-
minal membran, kutikül tabakas›, skoleksler ve k›z vezikülleri içeren kist
hidatik oldu¤u belirtildi.
Hidatik kist aç›s›ndan yayg›n görülen alan içinde olmam›z nedeniyle üniloküle
veya multiloküle kistlerin ay›r›n›c› tan›s›nda kist hidati¤in ak›lda tutulmas›
gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P09-002]

Çanakkale Asker Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine
k›fl aylar›nda ishal flikayetiyle baflvuran hastalarda barsak parazit-
leri s›kl›¤›

Hüseyin Tarakç›1, Ercan Saruhan1, Alper fiener2, Sami Duran1

1Çanakkale Asker Hastanesi
2Çanakkale 18 Mart Üniversitesi

G‹R‹fi: Geliflmekte olan ülkelerde intestinal parazitozlar hala büyük bir sorun-
dur. Barsak parazitleri, barsakta asemptomatik olarak yaflayabilece¤i gibi,
toksinleri arac›l›¤›yla ve besinlere ortak olmas› nedeniyle, beslenme bozuk-
lu¤una ve psikolojik sorunlara neden olabilir. Baz› olgularda immünolojik afl›r›
duyarl›l›k reaksiyonlar› görülebilir. 
AMAÇ-YÖNTEM: K›fl aylar›nda (Kas›m, Aral›k, Ocak), ishal flikayetiyle
Enfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvuran hastalarda barsak paraziti
görülme s›kl›¤›n› ve bunlar›n neler oldu¤unu belirlemek için planlanan bu
çal›flmada, yöntem olarak gayta direkt mikroskobik incelemesi ve boyal›
mikroskobik inceleme yap›lm›flt›r. Gerekli görülen durumlarda örnek al›m
günü say›s› 3'e kadar ç›kar›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Poliklini¤e baflvuran hastalar›n hepsi 20-21 yafl›ndayd› ve
erkekti. ‹shal flikayetiyle baflvuran 35 hastan›n 17' sinde (%48.5) gayta
incelemesinde barsak paraziti saptand›. Görülen parazitlerin da¤›l›m› Tablo
1'de gösterilmifltir.
TARTIfiMA: Barsak parazitleri daha s›kl›kla yaz aylar›nda görülmekle bir-
likte, k›fl aylar›nda da görülebilmekte, ishale, beslenme bozuklu¤una, allerjik
reaksiyonlara ve psikolojik bozukluklara neden olabilmektedir. Bu çal›flmada
olgu say›s› az olmakla birlikte, ishalli hastalarda barsak paraziti s›kl›¤›n›n k›fl
aylar›nda da fazla oldu¤u gösterilmifltir. 
Çal›flmam›zda E. vermicularis en fazla saptanan parazit olmufltur. Ülkemizde
yap›lan di¤er birçok çal›flmada da E. vermicularis en çok görülen parazittir.
Parazitozlar›n medikal tedavisiyle bireysel tedavi mümkündür. Ancak hijyen
koflullar›n›n iyilefltirilmesi ve e¤itimle hastal›¤›n toplumdaki s›kl›¤›n›n azala-
ca¤› kesindir.

Tablo 1. Saptanan Parazitlerin Da¤›l›m›

Olgu Say›s› Oran %

Ascaris yumurtas› 3 17.3

Taenia saginata 4 23.5

Entomoeba histolytica (trofozoit yada trofozoit+kist) 4 23.5

Enterobius vermicularis 6 35.7

TOPLAM 17 100
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[P09-003]

D›flk› kültürü ve d›flk› mikroskobik incelemelerinin iki y›ll›k analizi

Serap Ya¤c›, Mustafa Demirbilek, Eda Y›ld›z, Ayfle Esra Karakoç
S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›
Ankara

AMAÇ: Laboratuvar›m›za 2005-2006 y›llar›nda gelen d›flk› örneklerinden
yap›lan kültür ve direk mikroskobik incelemesi sonuçlar›n›n analiz edilmesi.
YÖNTEM: 16.115 d›flk› kültürü ve 17.269 d›flk› mikroskobik incelemelerinin
sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: 16.115 d›flk› örne¤inin 390’ ›nda (%2,42) patojen bakteri üre-
di. Üreyen patojen bakteriler s›kl›k s›ras›na göre; Aeromonas spp (%43,6),
Shigella spp (%40,3), Salmonella spp (%16,1) dir. D›flk› mikroskobik
incelemesi yap›lan 17,269 örne¤in 1298’ inde (%7,5) E.histolytica, 108’ inde
(%0,6) Giardia lamblia görüldü. Efl zamanl› yap›lan incelemede 65 örnekte
patojen bakteri ve parazit birlikte saptand›.
Shigella türlerinde ampisilin, trimetoprim-sulfametaksazol, sefotaksim, ve
siprofloksasine karfl› direnç oranlar› s›ras› ile %23, %71,3, %6, % 0 iken,
Salmonella türlerinde % 9,6, % 4,8, %6,4, %0 olarak bulundu. Aeromonas tür-
lerinde en yüksek direnç oranlar› ampisilinde (%85,8) gözlenirken, siproflok-
sasine direnç %1,2 olarak saptand›. ‹mipenem, meropenem ve ofloksasine tüm
sufllar›n duyarl› oldu¤u görüldü.
SONUÇ: ‹shalli hastalarda patojen mikroorganizmay› saptamak amac› ile
d›flk›n›n mikrobiyolojik incelemeleri yap›lmal›, d›flk› kültürlerinden izole
edilen etken bakterilerin oranlar›n›n ( %2,42 ) düflüklü¤ü göz önünde bulun-
durularak, ishalli hastalarda kültür yap›lmadan ampirik antibiyotik tedavisinin
yap›lmas›n›n gereksiz oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

[P09-004]

Plasmodium vivax’›n etken oldu¤u s›tma olgusu

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Yusuf Yaz›c›o¤lu2, Burhan

Akçer3

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Devlet Hastanesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar›, Kocaeli
3Kocaeli ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü S›tma Savafl Birimi, Kocaeli

AMAÇ: Dünyada her y›l 100-300 milyon kiflinin plazmodyumlar ile enfekte
oldu¤u ve bir-dört milyon kiflinin bu enfeksiyondan öldü¤ü tahmin edilmekte-
dir. Bu olgu son befl y›ld›r Kocaeli d›fl›na hiç ç›kmamas›na ra¤men s›tma tan›s›
almas› nedeniyle sunulmufltur. 
OLGU: 66 yafl›ndaki erkek hasta yüksek atefl, üflüme ve terleme flikayetleriyle
Kocaeli Devlet Hastanesine baflvurmufltur. Öyküsünden hastan›n yaklafl›k bir
ay önce yüksek atefl, üflüme ve terleme flikayetleri ile doktora baflvurdu¤u ve
yap›lan tetkikler sonucunda ITP/enfeksiyona sekonder trombositopeni tan›s›
konularak izlendi¤i ve amoxosilin+klavulonik asit baflland›¤› ö¤renilmifltir.
Ayr›ca Kand›ra’da yaflayan hastan›n son 5 y›ld›r Kocaeli d›fl›na hiç ç›kmad›¤›
ancak f›nd›k iflçisi olarak bölgeye Diyarbak›r’dan iflçilerin geldi¤i ve köyde
dere, göl ve sivrisine¤in çok oldu¤u ö¤renilmifltir. Yap›lan fizik muayenesinde
TA:90/60mmHg, atefl:40°C’ idi. Karaci¤er kot kavsinde yumuflak k›vamda ele
geliyordu. Di¤er sistem bak›lar› ola¤and›. Laboratuvar incelemesinde
CRP:20.6mg/L, lökosit:3500/mm3, eritrosit: 3.4x106/mm3, Hb:9.4 g/dL,
Htc:%28.5, trombosit:20300/mm3, AST: 46 U/L, ALT:46 U/L, GGT:486 U/L,

T. bilirubin:3.58 mg/ dL, LDH:211 U/L, kreatinin:1.2 mg/ dL idi. 
Bu bulgularla s›tma ön tan›s› düflünülen hastan›n bir gün sonra üflüme titreme
nöbeti öncesi ince ve kal›n yaymalar› yap›lm›fl, bu preparatlar Kocaeli Üniver-
sitesi Merkez Parazitoloji Laboratuar›nda incelenmifl, kan preparatlar›n›n
Giemsa ile boyanmas›yla Plasmodium vivax’›n kan flekilleri saptanm›flt›r.
Hastaya S›tma Savafl Birimi taraf›ndan klorokin-primakin sa¤alt›m› bafllanm›fl,
tedavinin üçüncü günü genel durumu iyileflen hasta flifa ile taburcu edilmifltir.
SONUÇ: Bu olgu ile ateflli hastal›klar›n ayr›c› tan›s›nda s›tman›n düflünülmesi
gerekti¤i ve yak›n geçmiflte seyahat öyküsü olmasa da bu hastal›¤›n ülkemizin
her bölgesinde görülebilece¤i vurgulanmak istenmifltir.

[P09-005]

Olgu sunumu: Bir y›ld›r fliddetli kar›n a¤r›s›yla seyreden strongy-
loidosis

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Ayfle Willke2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Anabilim Dal›, Kocaeli

AMAÇ: Strongyloides stercoralis enfeksiyonlar› tropikal ve subtropikal iklim
kufla¤›nda endemik olarak görülmektedir. Il›man ülkelerde ise sporadik
vakalar fleklinde ve genellikle ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda görülmekte-
dir. Bu olgu, ba¤›fl›kl›¤› sa¤lam bir çocukta strongyloidosis görülmesi ve
tan›s›n›n geç konulmas› nedeniyle sunulmufltur.
OLGU: Dokuz yafl›ndaki erkek hasta kar›n a¤r›s›, gö¤üs a¤r›s› ve kas a¤r›s›
yak›nmalar› ile poliklini¤imize baflvurmufl, öyküsünden hastan›n yaklafl›k bir
y›l önce yüksek atefl, halsizlik, kar›n a¤r›s› ve mide bulant›s› flikayetleri ile
doktora baflvurdu¤u ve idrar yolu enfeksiyonu tan›s› konularak tedavi edildi¤i
ö¤renilmifltir. Yap›lan fizik muayenesinde bir özellik saptanmam›flt›r.
Laboratuvar incelemesinde ESH: 6 mm/saat, lökosit:9400/mm3, eritrosit:
5x106/mm3, Hb:12.8 g/Dl, Htc:%37, trombosit:157000/mm3, AST: 27 U/L,
ALT:11 U/L, kreatinin:0,5 mg/ dL saptanm›fl; idrar tetkikleri, akci¤er filmi,
bat›n USG, EKG, ekokardiyografi tetkikleri normal olarak de¤erlendirilmifltir.
Bu tetkiklerin normal ç›kmas› üzerine kronik kar›n a¤r›s› olan hastadan d›flk›
incelemesi istenmifltir. Gaita örne¤i Kocaeli Üniversitesi Merkez Parazitoloji
Laboratuar›nda incelenmifl, kopro-parazitolojik bak›da bol miktarda
Strongyloides stercoralis larvalar› görülmesi üzerine albendazol 400 mg. tek
doz 3 gün süreyle önerilmifltir. Sa¤alt›m›n bitiminden yaklafl›k 10 gün sonra
yap›lan d›flk› incelemelerinde S. stercoralis larvalar›na rastlanmam›fl, kar›n
a¤r›s› ve halsizli¤inin ortadan kalkt›¤› ve art›k hiçbir yak›nmas›n›n olmad›¤›
ö¤renilmifltir.
SONUÇ: Bu olgu, özellikle çocukluk yafl grubunda kar›n a¤r›s› yak›nmas›yla
baflvuran hastalarda intestinal paraziter hastal›klar›n öncelikle düflünülmesi
gerekti¤inin vurgulanmas› nedeniyle önem tafl›maktad›r.

[P09-006]

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi parazitoloji laboratu-
var›na baflvuran olgularda intestinal parazitlerin da¤›l›m›

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Ayfle Willke2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Anabilim Dal›, Kocaeli
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[P09-003]

D›flk› kültürü ve d›flk› mikroskobik incelemelerinin iki y›ll›k analizi

Serap Ya¤c›, Mustafa Demirbilek, Eda Y›ld›z, Ayfle Esra Karakoç
S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›
Ankara

AMAÇ: Laboratuvar›m›za 2005-2006 y›llar›nda gelen d›flk› örneklerinden
yap›lan kültür ve direk mikroskobik incelemesi sonuçlar›n›n analiz edilmesi.
YÖNTEM: 16.115 d›flk› kültürü ve 17.269 d›flk› mikroskobik incelemelerinin
sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: 16.115 d›flk› örne¤inin 390’ ›nda (%2,42) patojen bakteri üre-
di. Üreyen patojen bakteriler s›kl›k s›ras›na göre; Aeromonas spp (%43,6),
Shigella spp (%40,3), Salmonella spp (%16,1) dir. D›flk› mikroskobik
incelemesi yap›lan 17,269 örne¤in 1298’ inde (%7,5) E.histolytica, 108’ inde
(%0,6) Giardia lamblia görüldü. Efl zamanl› yap›lan incelemede 65 örnekte
patojen bakteri ve parazit birlikte saptand›.
Shigella türlerinde ampisilin, trimetoprim-sulfametaksazol, sefotaksim, ve
siprofloksasine karfl› direnç oranlar› s›ras› ile %23, %71,3, %6, % 0 iken,
Salmonella türlerinde % 9,6, % 4,8, %6,4, %0 olarak bulundu. Aeromonas tür-
lerinde en yüksek direnç oranlar› ampisilinde (%85,8) gözlenirken, siproflok-
sasine direnç %1,2 olarak saptand›. ‹mipenem, meropenem ve ofloksasine tüm
sufllar›n duyarl› oldu¤u görüldü.
SONUÇ: ‹shalli hastalarda patojen mikroorganizmay› saptamak amac› ile
d›flk›n›n mikrobiyolojik incelemeleri yap›lmal›, d›flk› kültürlerinden izole
edilen etken bakterilerin oranlar›n›n ( %2,42 ) düflüklü¤ü göz önünde bulun-
durularak, ishalli hastalarda kültür yap›lmadan ampirik antibiyotik tedavisinin
yap›lmas›n›n gereksiz oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

[P09-004]

Plasmodium vivax’›n etken oldu¤u s›tma olgusu

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Yusuf Yaz›c›o¤lu2, Burhan

Akçer3

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Devlet Hastanesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar›, Kocaeli
3Kocaeli ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü S›tma Savafl Birimi, Kocaeli

AMAÇ: Dünyada her y›l 100-300 milyon kiflinin plazmodyumlar ile enfekte
oldu¤u ve bir-dört milyon kiflinin bu enfeksiyondan öldü¤ü tahmin edilmekte-
dir. Bu olgu son befl y›ld›r Kocaeli d›fl›na hiç ç›kmamas›na ra¤men s›tma tan›s›
almas› nedeniyle sunulmufltur. 
OLGU: 66 yafl›ndaki erkek hasta yüksek atefl, üflüme ve terleme flikayetleriyle
Kocaeli Devlet Hastanesine baflvurmufltur. Öyküsünden hastan›n yaklafl›k bir
ay önce yüksek atefl, üflüme ve terleme flikayetleri ile doktora baflvurdu¤u ve
yap›lan tetkikler sonucunda ITP/enfeksiyona sekonder trombositopeni tan›s›
konularak izlendi¤i ve amoxosilin+klavulonik asit baflland›¤› ö¤renilmifltir.
Ayr›ca Kand›ra’da yaflayan hastan›n son 5 y›ld›r Kocaeli d›fl›na hiç ç›kmad›¤›
ancak f›nd›k iflçisi olarak bölgeye Diyarbak›r’dan iflçilerin geldi¤i ve köyde
dere, göl ve sivrisine¤in çok oldu¤u ö¤renilmifltir. Yap›lan fizik muayenesinde
TA:90/60mmHg, atefl:40°C’ idi. Karaci¤er kot kavsinde yumuflak k›vamda ele
geliyordu. Di¤er sistem bak›lar› ola¤and›. Laboratuvar incelemesinde
CRP:20.6mg/L, lökosit:3500/mm3, eritrosit: 3.4x106/mm3, Hb:9.4 g/dL,
Htc:%28.5, trombosit:20300/mm3, AST: 46 U/L, ALT:46 U/L, GGT:486 U/L,

T. bilirubin:3.58 mg/ dL, LDH:211 U/L, kreatinin:1.2 mg/ dL idi. 
Bu bulgularla s›tma ön tan›s› düflünülen hastan›n bir gün sonra üflüme titreme
nöbeti öncesi ince ve kal›n yaymalar› yap›lm›fl, bu preparatlar Kocaeli Üniver-
sitesi Merkez Parazitoloji Laboratuar›nda incelenmifl, kan preparatlar›n›n
Giemsa ile boyanmas›yla Plasmodium vivax’›n kan flekilleri saptanm›flt›r.
Hastaya S›tma Savafl Birimi taraf›ndan klorokin-primakin sa¤alt›m› bafllanm›fl,
tedavinin üçüncü günü genel durumu iyileflen hasta flifa ile taburcu edilmifltir.
SONUÇ: Bu olgu ile ateflli hastal›klar›n ayr›c› tan›s›nda s›tman›n düflünülmesi
gerekti¤i ve yak›n geçmiflte seyahat öyküsü olmasa da bu hastal›¤›n ülkemizin
her bölgesinde görülebilece¤i vurgulanmak istenmifltir.

[P09-005]

Olgu sunumu: Bir y›ld›r fliddetli kar›n a¤r›s›yla seyreden strongy-
loidosis

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Ayfle Willke2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Anabilim Dal›, Kocaeli

AMAÇ: Strongyloides stercoralis enfeksiyonlar› tropikal ve subtropikal iklim
kufla¤›nda endemik olarak görülmektedir. Il›man ülkelerde ise sporadik
vakalar fleklinde ve genellikle ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda görülmekte-
dir. Bu olgu, ba¤›fl›kl›¤› sa¤lam bir çocukta strongyloidosis görülmesi ve
tan›s›n›n geç konulmas› nedeniyle sunulmufltur.
OLGU: Dokuz yafl›ndaki erkek hasta kar›n a¤r›s›, gö¤üs a¤r›s› ve kas a¤r›s›
yak›nmalar› ile poliklini¤imize baflvurmufl, öyküsünden hastan›n yaklafl›k bir
y›l önce yüksek atefl, halsizlik, kar›n a¤r›s› ve mide bulant›s› flikayetleri ile
doktora baflvurdu¤u ve idrar yolu enfeksiyonu tan›s› konularak tedavi edildi¤i
ö¤renilmifltir. Yap›lan fizik muayenesinde bir özellik saptanmam›flt›r.
Laboratuvar incelemesinde ESH: 6 mm/saat, lökosit:9400/mm3, eritrosit:
5x106/mm3, Hb:12.8 g/Dl, Htc:%37, trombosit:157000/mm3, AST: 27 U/L,
ALT:11 U/L, kreatinin:0,5 mg/ dL saptanm›fl; idrar tetkikleri, akci¤er filmi,
bat›n USG, EKG, ekokardiyografi tetkikleri normal olarak de¤erlendirilmifltir.
Bu tetkiklerin normal ç›kmas› üzerine kronik kar›n a¤r›s› olan hastadan d›flk›
incelemesi istenmifltir. Gaita örne¤i Kocaeli Üniversitesi Merkez Parazitoloji
Laboratuar›nda incelenmifl, kopro-parazitolojik bak›da bol miktarda
Strongyloides stercoralis larvalar› görülmesi üzerine albendazol 400 mg. tek
doz 3 gün süreyle önerilmifltir. Sa¤alt›m›n bitiminden yaklafl›k 10 gün sonra
yap›lan d›flk› incelemelerinde S. stercoralis larvalar›na rastlanmam›fl, kar›n
a¤r›s› ve halsizli¤inin ortadan kalkt›¤› ve art›k hiçbir yak›nmas›n›n olmad›¤›
ö¤renilmifltir.
SONUÇ: Bu olgu, özellikle çocukluk yafl grubunda kar›n a¤r›s› yak›nmas›yla
baflvuran hastalarda intestinal paraziter hastal›klar›n öncelikle düflünülmesi
gerekti¤inin vurgulanmas› nedeniyle önem tafl›maktad›r.

[P09-006]

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi parazitoloji laboratu-
var›na baflvuran olgularda intestinal parazitlerin da¤›l›m›

Gülden Sönmez Tamer1, Devrim Dündar1, Ayfle Willke2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Anabilim Dal›, Kocaeli



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 335 -

AMAÇ: Barsak parazitleri ülkemizde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.
Bölgemizde parazit prevalans›n› saptamak amac›yla 01.01.2006 - 31.12.2006
tarihleri aras›nda Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Parazitoloji
Laboratuvar›na baflvuran 2351 kiflide intestinal parazitler araflt›r›lm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: D›flk› örnekleri direkt nativ-lugol inceleme, formol
etilasetat çoklaflt›rma, selofanl› lam yöntemi ve trichrom boyama yöntem-
leriyle incelenmifltir.
BULGULAR: ‹ncelenen 2351 d›flk› örne¤inden 257'sinda (%10.93) parazit
saptanm›flt›r. Parazitlerin türlere göre kendi içinde da¤›l›mlar›; 59 'unda
(%22.95) G.intestinalis, 15'inde (%5.8) E.histolytica/dispar, 26's›nda (%10.11)
E.coli, 62'sinde (%24.12) B. hominis, 55'inde (%21.4) E. vermicularis, 6's›nda
(%2.3) D. fragilis, 10'unda (%3.8) I. bütschlii kistleri, 14'ünde (%5.4) Taenia
spp., 8'inde (%3.11) Chilomastix mesnili, fleklinde bulunmufltur.
SONUÇLAR: Paraziter hastal›klar›n ülkemiz için halen önemli bir sorun
olarak devam etti¤i görülmektedir. Barsak parazitlerinin prevalans›n›n
azalt›lmas› için kiflisel hijyen ve sanitasyon kurallar›na dikkat edilmesi büyük
önem tafl›maktad›r. Okul, krefl gibi toplu yaflanan yerlerde ö¤renciler baflta
olmak üzere toplumun e¤itilmesi ve flehrin alt yap› sorunlar›n›n çözülmesiyle
bu oran›n düflürülebilece¤i düflünülmüfltür.

[P09-007]

Gebelikte amipli dizanteri: ‹ki olgu sunumu

Oktay Alver1, Emel Y›lmaz2, Ahmet Özmen2, Reflit M›st›k2, Halis

Akal›n2, Safiye Helvac›2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji A.D., Görükle/ Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› A.D., Görükle/ Bursa

AMAÇ: Ameboz, Entamoeba histolytica'n›n insanda oluflturdu¤u, asempto-
matik tafl›y›c›l›ktan, invaziv intestinal ve ekstraintestinal hastal›¤a kadar çeflitli
klinik tablolara neden olabilen dünyada en s›k rastlanan paraziter enfeksiyon
hastal›klardan birisidir. Özellikle geliflmekte olan ülkelerde olmak üzere her
y›l yaklafl›k 50 milyon kifli invazif amip infeksiyonuna yakalanmakta, sonu-
cunda 40.000-100.000 aras›nda ölüm meydana gelmektedir. 
Hastal›k gebelerde ve postpartum dönemde olanlarda, steroid kullananlarda,
malnütrisyonlularda, malignitesi olanlarda, çocuklarda ve özellikle
yenido¤anlarda ciddi seyredebilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imizde izlenen
amebozlu üçüncü trimestr gebe iki olguda klinik, laboratuvar ve tedavi yak-
lafl›m›n›n incelenmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU 1: 23 yafl›nda 29-30 haftal›k gebe hasta. Gebeli¤inin 2. ay›nda kanl›,
mukuslu d›flk›lamalar› nedeniyle 1.5-2 ay semptomatik tedavi ile takip edilmifl.
Ancak flikayetlerinin gerilememesi nedeniyle 27.02.2006 tarihinde yap›lan
d›flk› incelemesinde bol eritrosit, baz› alanlarda bol lökosit ve Entamoeba spp.
trofozoitleri saptanm›fl. Takip ve tedavi amac›yla 07.04.2006 tarihinde T›p
Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› klini¤ine yat›r›lan hastan›n ayn› gün
d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boyal› (x40) ve direkt trikrom boy-
al› (x100) incelemelerinde Entamoeba histolytica trofozoitleri görüldü. Amip
IHA 1/32 dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal
flora) üredi. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Yat›fl
süresince ishal diyeti ve metronidazol 4x250mg p.o tedavisi uyguland› ve
flikayetlerinin gerilemesi nedeniyle tedavinin 10 güne tamamlanmas› öneril-
erek taburcu hastaya 7 gün daha metronidazol 4x250mg p.o tedavisi verildi.
fiikayetlerinin devam etmesi üzerine 17.05.2006 tarihinde poliklini¤e baflvuran
hastan›n son 1 haftad›r günde 2-3 kez olmak üzere kanl› ishallerinin devam
etmesi, hemoglobin de¤erinin düflük saptanmas› ve d›flk›n›n direkt boyas›z,
geçici lugol boyal› ve direkt trikrom boyal› incelemelerinde Entamoeba his-

tolytica trofozoidinin ve Giardia intestinalis kistinin saptanmas› üzerine ikinci
kez klini¤e yat›r›lmas›na karar verildi. 
Hastaya metronidazol 2x500mg p.o tedavisi, ishal diyeti ve derinleflen ane-
miye yönelik 2 ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Ancak hasta 01.06.2006
tarihindeki kontrolünde tedaviye ra¤men kanl› ishal flikayetinin (3-4 kez/gün)
devam etti¤ini belirtti. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boy-
al› (x40) incelemelerinde bol lökosit, 9-10 eritrosit görüldü. Laboratuvar
tetkiklerinde Hb: 10.1gr/dL, lökosit: 7210/mm3, trombosit: 285.000/mm3

olarak saptand›. Olgunun 20.08.2006 tarihinde yap›lan sigmoidoskopi-
kolonoskopi incelemesinde ‹nflamatuar Barsak Hastal›¤› (Ülseratif kolit) tan›s›
konuldu ve hastaya salazopirin tedavisi verildi. Hasta verilmekte olan tedavi
sonras› herhangi bir yak›nmas›n›n bulunmad›¤›n› ifade etti.
OLGU 2: 29 yafl›nda 34 haftal›k gebe hasta, iki ayd›r devam eden ve günde 10
kez tekrarlayan sar› renkte, köpüklü, yap›flkan vas›fl› ishal öyküsü ve bulant›
nedeniyle d›fl merkeze baflvurmufl. Yat›r›larak takip edilen hastaya seftriakson
tb. 2x1gr (5 gün), taburculu¤unda ise sefprozil tb. 2x500mg p.o verilmifl. Hasta
flikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 27.12.2006 tarihinde T›p fakültesi
Enfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvurdu. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z
(x40), geçici lugol boyal› (x40) ve kal›c› direkt trikrom boyal› (x100)
incelemelerinde; 04.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri ve E. his-
tolytica/ E. dispar kisti, 05.01.2007’de E. histolytica/ E. dispar kisti,
08.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri, 11.01.2007’de Entamoeba
histolytica ve Giardia intestinalis trofozoitleri görüldü. Amip IHA 1/32
dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal flora) üre-
di. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Hastaya metron-
idazol 12.01.2007-19.01.2007 tarihleri aras›nda 3x250mg p.o, 20.01.2007-
22.01.2007 3x500mg dozunda verildi. ‹laç tedavisinin 11. günü olmas›na
ra¤men ishal yak›nmas› devam etmekteydi. Hastan›n 23.01.2007’de sigmoi-
doskopi-kolonoskopi incelemesinde normal kolonoskopik bulgular elde edildi. 
SONUÇ: Amoböz aç›s›ndan en önemli risk faktörlerinden olan gebelerde k›sa
sürede tan› konulup tedavi edilmedi¤inde hastal›¤›n ciddiyeti artabilmektedir.
Gebelerde ameboz için verilecek ilaç seçimi fetusa etkileri nedeniyle zordur.
Amobözlu olgularda benzer yak›nmalar ve klinik bulgularla seyreden
hastal›klar›n da ay›r›c› tan›da göz önüne al›nmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P10-001]

Mycobacterium tuberculosis sufllar›n›n izoniazid, rifampisin,
etambutol ve streptomisin duyarl›l›klar›n›n saptanmas›nda direkt
orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB radyometrik sisteminin
karfl›laflt›r›lmas›

fiule Çolako¤lu1, Hikmet Al›flkan1, Tuba Turunç2, Yusuf Ziya

Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara.

AMAÇ: Aktif tüberkülozlu hasta say›s›n›n dünya genelinde art›fl göstermesi,
h›zl› tan› ve direnç belirleme yöntemlerine olan ihtiyac› artt›rmaktad›r. 
Bu çal›flmada, 1 Nisan–31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Baflkent Üniversitesi
Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde Ziehl-Neelsen ile boyanan ve
direkt preparat›nda aside dirençli basil görülen klinik örneklerden izole edilen
M. tuberculosis sufllar›n›n izoniazid (INH), rifambisin (RIF), etambutol (EMB)
ve streptomisin (SM) duyarl›l›¤›n›n saptanmas›nda direkt orant› yönteminin
performans› de¤erlendirilmifltir. 
YÖNTEM: Örnekler, 0,2 ve 1,0 μg/ml INH, 1,0 μg/ml RIF, 7,5 μg/ml EMB
ve 2,0 μg/ml SM içeren ve ilaç içermeyen % 10 OADC’ li Middlebrook 7H11
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AMAÇ: Barsak parazitleri ülkemizde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.
Bölgemizde parazit prevalans›n› saptamak amac›yla 01.01.2006 - 31.12.2006
tarihleri aras›nda Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Parazitoloji
Laboratuvar›na baflvuran 2351 kiflide intestinal parazitler araflt›r›lm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: D›flk› örnekleri direkt nativ-lugol inceleme, formol
etilasetat çoklaflt›rma, selofanl› lam yöntemi ve trichrom boyama yöntem-
leriyle incelenmifltir.
BULGULAR: ‹ncelenen 2351 d›flk› örne¤inden 257'sinda (%10.93) parazit
saptanm›flt›r. Parazitlerin türlere göre kendi içinde da¤›l›mlar›; 59 'unda
(%22.95) G.intestinalis, 15'inde (%5.8) E.histolytica/dispar, 26's›nda (%10.11)
E.coli, 62'sinde (%24.12) B. hominis, 55'inde (%21.4) E. vermicularis, 6's›nda
(%2.3) D. fragilis, 10'unda (%3.8) I. bütschlii kistleri, 14'ünde (%5.4) Taenia
spp., 8'inde (%3.11) Chilomastix mesnili, fleklinde bulunmufltur.
SONUÇLAR: Paraziter hastal›klar›n ülkemiz için halen önemli bir sorun
olarak devam etti¤i görülmektedir. Barsak parazitlerinin prevalans›n›n
azalt›lmas› için kiflisel hijyen ve sanitasyon kurallar›na dikkat edilmesi büyük
önem tafl›maktad›r. Okul, krefl gibi toplu yaflanan yerlerde ö¤renciler baflta
olmak üzere toplumun e¤itilmesi ve flehrin alt yap› sorunlar›n›n çözülmesiyle
bu oran›n düflürülebilece¤i düflünülmüfltür.

[P09-007]

Gebelikte amipli dizanteri: ‹ki olgu sunumu

Oktay Alver1, Emel Y›lmaz2, Ahmet Özmen2, Reflit M›st›k2, Halis

Akal›n2, Safiye Helvac›2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji A.D., Görükle/ Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› A.D., Görükle/ Bursa

AMAÇ: Ameboz, Entamoeba histolytica'n›n insanda oluflturdu¤u, asempto-
matik tafl›y›c›l›ktan, invaziv intestinal ve ekstraintestinal hastal›¤a kadar çeflitli
klinik tablolara neden olabilen dünyada en s›k rastlanan paraziter enfeksiyon
hastal›klardan birisidir. Özellikle geliflmekte olan ülkelerde olmak üzere her
y›l yaklafl›k 50 milyon kifli invazif amip infeksiyonuna yakalanmakta, sonu-
cunda 40.000-100.000 aras›nda ölüm meydana gelmektedir. 
Hastal›k gebelerde ve postpartum dönemde olanlarda, steroid kullananlarda,
malnütrisyonlularda, malignitesi olanlarda, çocuklarda ve özellikle
yenido¤anlarda ciddi seyredebilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imizde izlenen
amebozlu üçüncü trimestr gebe iki olguda klinik, laboratuvar ve tedavi yak-
lafl›m›n›n incelenmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU 1: 23 yafl›nda 29-30 haftal›k gebe hasta. Gebeli¤inin 2. ay›nda kanl›,
mukuslu d›flk›lamalar› nedeniyle 1.5-2 ay semptomatik tedavi ile takip edilmifl.
Ancak flikayetlerinin gerilememesi nedeniyle 27.02.2006 tarihinde yap›lan
d›flk› incelemesinde bol eritrosit, baz› alanlarda bol lökosit ve Entamoeba spp.
trofozoitleri saptanm›fl. Takip ve tedavi amac›yla 07.04.2006 tarihinde T›p
Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› klini¤ine yat›r›lan hastan›n ayn› gün
d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boyal› (x40) ve direkt trikrom boy-
al› (x100) incelemelerinde Entamoeba histolytica trofozoitleri görüldü. Amip
IHA 1/32 dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal
flora) üredi. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Yat›fl
süresince ishal diyeti ve metronidazol 4x250mg p.o tedavisi uyguland› ve
flikayetlerinin gerilemesi nedeniyle tedavinin 10 güne tamamlanmas› öneril-
erek taburcu hastaya 7 gün daha metronidazol 4x250mg p.o tedavisi verildi.
fiikayetlerinin devam etmesi üzerine 17.05.2006 tarihinde poliklini¤e baflvuran
hastan›n son 1 haftad›r günde 2-3 kez olmak üzere kanl› ishallerinin devam
etmesi, hemoglobin de¤erinin düflük saptanmas› ve d›flk›n›n direkt boyas›z,
geçici lugol boyal› ve direkt trikrom boyal› incelemelerinde Entamoeba his-

tolytica trofozoidinin ve Giardia intestinalis kistinin saptanmas› üzerine ikinci
kez klini¤e yat›r›lmas›na karar verildi. 
Hastaya metronidazol 2x500mg p.o tedavisi, ishal diyeti ve derinleflen ane-
miye yönelik 2 ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Ancak hasta 01.06.2006
tarihindeki kontrolünde tedaviye ra¤men kanl› ishal flikayetinin (3-4 kez/gün)
devam etti¤ini belirtti. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boy-
al› (x40) incelemelerinde bol lökosit, 9-10 eritrosit görüldü. Laboratuvar
tetkiklerinde Hb: 10.1gr/dL, lökosit: 7210/mm3, trombosit: 285.000/mm3

olarak saptand›. Olgunun 20.08.2006 tarihinde yap›lan sigmoidoskopi-
kolonoskopi incelemesinde ‹nflamatuar Barsak Hastal›¤› (Ülseratif kolit) tan›s›
konuldu ve hastaya salazopirin tedavisi verildi. Hasta verilmekte olan tedavi
sonras› herhangi bir yak›nmas›n›n bulunmad›¤›n› ifade etti.
OLGU 2: 29 yafl›nda 34 haftal›k gebe hasta, iki ayd›r devam eden ve günde 10
kez tekrarlayan sar› renkte, köpüklü, yap›flkan vas›fl› ishal öyküsü ve bulant›
nedeniyle d›fl merkeze baflvurmufl. Yat›r›larak takip edilen hastaya seftriakson
tb. 2x1gr (5 gün), taburculu¤unda ise sefprozil tb. 2x500mg p.o verilmifl. Hasta
flikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 27.12.2006 tarihinde T›p fakültesi
Enfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvurdu. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z
(x40), geçici lugol boyal› (x40) ve kal›c› direkt trikrom boyal› (x100)
incelemelerinde; 04.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri ve E. his-
tolytica/ E. dispar kisti, 05.01.2007’de E. histolytica/ E. dispar kisti,
08.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri, 11.01.2007’de Entamoeba
histolytica ve Giardia intestinalis trofozoitleri görüldü. Amip IHA 1/32
dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal flora) üre-
di. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Hastaya metron-
idazol 12.01.2007-19.01.2007 tarihleri aras›nda 3x250mg p.o, 20.01.2007-
22.01.2007 3x500mg dozunda verildi. ‹laç tedavisinin 11. günü olmas›na
ra¤men ishal yak›nmas› devam etmekteydi. Hastan›n 23.01.2007’de sigmoi-
doskopi-kolonoskopi incelemesinde normal kolonoskopik bulgular elde edildi. 
SONUÇ: Amoböz aç›s›ndan en önemli risk faktörlerinden olan gebelerde k›sa
sürede tan› konulup tedavi edilmedi¤inde hastal›¤›n ciddiyeti artabilmektedir.
Gebelerde ameboz için verilecek ilaç seçimi fetusa etkileri nedeniyle zordur.
Amobözlu olgularda benzer yak›nmalar ve klinik bulgularla seyreden
hastal›klar›n da ay›r›c› tan›da göz önüne al›nmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P10-001]

Mycobacterium tuberculosis sufllar›n›n izoniazid, rifampisin,
etambutol ve streptomisin duyarl›l›klar›n›n saptanmas›nda direkt
orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB radyometrik sisteminin
karfl›laflt›r›lmas›

fiule Çolako¤lu1, Hikmet Al›flkan1, Tuba Turunç2, Yusuf Ziya

Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara.

AMAÇ: Aktif tüberkülozlu hasta say›s›n›n dünya genelinde art›fl göstermesi,
h›zl› tan› ve direnç belirleme yöntemlerine olan ihtiyac› artt›rmaktad›r. 
Bu çal›flmada, 1 Nisan–31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Baflkent Üniversitesi
Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde Ziehl-Neelsen ile boyanan ve
direkt preparat›nda aside dirençli basil görülen klinik örneklerden izole edilen
M. tuberculosis sufllar›n›n izoniazid (INH), rifambisin (RIF), etambutol (EMB)
ve streptomisin (SM) duyarl›l›¤›n›n saptanmas›nda direkt orant› yönteminin
performans› de¤erlendirilmifltir. 
YÖNTEM: Örnekler, 0,2 ve 1,0 μg/ml INH, 1,0 μg/ml RIF, 7,5 μg/ml EMB
ve 2,0 μg/ml SM içeren ve ilaç içermeyen % 10 OADC’ li Middlebrook 7H11
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AMAÇ: Barsak parazitleri ülkemizde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.
Bölgemizde parazit prevalans›n› saptamak amac›yla 01.01.2006 - 31.12.2006
tarihleri aras›nda Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Parazitoloji
Laboratuvar›na baflvuran 2351 kiflide intestinal parazitler araflt›r›lm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: D›flk› örnekleri direkt nativ-lugol inceleme, formol
etilasetat çoklaflt›rma, selofanl› lam yöntemi ve trichrom boyama yöntem-
leriyle incelenmifltir.
BULGULAR: ‹ncelenen 2351 d›flk› örne¤inden 257'sinda (%10.93) parazit
saptanm›flt›r. Parazitlerin türlere göre kendi içinde da¤›l›mlar›; 59 'unda
(%22.95) G.intestinalis, 15'inde (%5.8) E.histolytica/dispar, 26's›nda (%10.11)
E.coli, 62'sinde (%24.12) B. hominis, 55'inde (%21.4) E. vermicularis, 6's›nda
(%2.3) D. fragilis, 10'unda (%3.8) I. bütschlii kistleri, 14'ünde (%5.4) Taenia
spp., 8'inde (%3.11) Chilomastix mesnili, fleklinde bulunmufltur.
SONUÇLAR: Paraziter hastal›klar›n ülkemiz için halen önemli bir sorun
olarak devam etti¤i görülmektedir. Barsak parazitlerinin prevalans›n›n
azalt›lmas› için kiflisel hijyen ve sanitasyon kurallar›na dikkat edilmesi büyük
önem tafl›maktad›r. Okul, krefl gibi toplu yaflanan yerlerde ö¤renciler baflta
olmak üzere toplumun e¤itilmesi ve flehrin alt yap› sorunlar›n›n çözülmesiyle
bu oran›n düflürülebilece¤i düflünülmüfltür.

[P09-007]

Gebelikte amipli dizanteri: ‹ki olgu sunumu

Oktay Alver1, Emel Y›lmaz2, Ahmet Özmen2, Reflit M›st›k2, Halis

Akal›n2, Safiye Helvac›2

1Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji A.D., Görükle/ Bursa
2Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› A.D., Görükle/ Bursa

AMAÇ: Ameboz, Entamoeba histolytica'n›n insanda oluflturdu¤u, asempto-
matik tafl›y›c›l›ktan, invaziv intestinal ve ekstraintestinal hastal›¤a kadar çeflitli
klinik tablolara neden olabilen dünyada en s›k rastlanan paraziter enfeksiyon
hastal›klardan birisidir. Özellikle geliflmekte olan ülkelerde olmak üzere her
y›l yaklafl›k 50 milyon kifli invazif amip infeksiyonuna yakalanmakta, sonu-
cunda 40.000-100.000 aras›nda ölüm meydana gelmektedir. 
Hastal›k gebelerde ve postpartum dönemde olanlarda, steroid kullananlarda,
malnütrisyonlularda, malignitesi olanlarda, çocuklarda ve özellikle
yenido¤anlarda ciddi seyredebilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imizde izlenen
amebozlu üçüncü trimestr gebe iki olguda klinik, laboratuvar ve tedavi yak-
lafl›m›n›n incelenmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU 1: 23 yafl›nda 29-30 haftal›k gebe hasta. Gebeli¤inin 2. ay›nda kanl›,
mukuslu d›flk›lamalar› nedeniyle 1.5-2 ay semptomatik tedavi ile takip edilmifl.
Ancak flikayetlerinin gerilememesi nedeniyle 27.02.2006 tarihinde yap›lan
d›flk› incelemesinde bol eritrosit, baz› alanlarda bol lökosit ve Entamoeba spp.
trofozoitleri saptanm›fl. Takip ve tedavi amac›yla 07.04.2006 tarihinde T›p
Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› klini¤ine yat›r›lan hastan›n ayn› gün
d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boyal› (x40) ve direkt trikrom boy-
al› (x100) incelemelerinde Entamoeba histolytica trofozoitleri görüldü. Amip
IHA 1/32 dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal
flora) üredi. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Yat›fl
süresince ishal diyeti ve metronidazol 4x250mg p.o tedavisi uyguland› ve
flikayetlerinin gerilemesi nedeniyle tedavinin 10 güne tamamlanmas› öneril-
erek taburcu hastaya 7 gün daha metronidazol 4x250mg p.o tedavisi verildi.
fiikayetlerinin devam etmesi üzerine 17.05.2006 tarihinde poliklini¤e baflvuran
hastan›n son 1 haftad›r günde 2-3 kez olmak üzere kanl› ishallerinin devam
etmesi, hemoglobin de¤erinin düflük saptanmas› ve d›flk›n›n direkt boyas›z,
geçici lugol boyal› ve direkt trikrom boyal› incelemelerinde Entamoeba his-

tolytica trofozoidinin ve Giardia intestinalis kistinin saptanmas› üzerine ikinci
kez klini¤e yat›r›lmas›na karar verildi. 
Hastaya metronidazol 2x500mg p.o tedavisi, ishal diyeti ve derinleflen ane-
miye yönelik 2 ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Ancak hasta 01.06.2006
tarihindeki kontrolünde tedaviye ra¤men kanl› ishal flikayetinin (3-4 kez/gün)
devam etti¤ini belirtti. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z (x40), geçici lugol boy-
al› (x40) incelemelerinde bol lökosit, 9-10 eritrosit görüldü. Laboratuvar
tetkiklerinde Hb: 10.1gr/dL, lökosit: 7210/mm3, trombosit: 285.000/mm3

olarak saptand›. Olgunun 20.08.2006 tarihinde yap›lan sigmoidoskopi-
kolonoskopi incelemesinde ‹nflamatuar Barsak Hastal›¤› (Ülseratif kolit) tan›s›
konuldu ve hastaya salazopirin tedavisi verildi. Hasta verilmekte olan tedavi
sonras› herhangi bir yak›nmas›n›n bulunmad›¤›n› ifade etti.
OLGU 2: 29 yafl›nda 34 haftal›k gebe hasta, iki ayd›r devam eden ve günde 10
kez tekrarlayan sar› renkte, köpüklü, yap›flkan vas›fl› ishal öyküsü ve bulant›
nedeniyle d›fl merkeze baflvurmufl. Yat›r›larak takip edilen hastaya seftriakson
tb. 2x1gr (5 gün), taburculu¤unda ise sefprozil tb. 2x500mg p.o verilmifl. Hasta
flikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 27.12.2006 tarihinde T›p fakültesi
Enfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvurdu. Hasta d›flk›s›n›n direkt boyas›z
(x40), geçici lugol boyal› (x40) ve kal›c› direkt trikrom boyal› (x100)
incelemelerinde; 04.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri ve E. his-
tolytica/ E. dispar kisti, 05.01.2007’de E. histolytica/ E. dispar kisti,
08.01.2007’de Entamoeba histolytica trofozoitleri, 11.01.2007’de Entamoeba
histolytica ve Giardia intestinalis trofozoitleri görüldü. Amip IHA 1/32
dilüsyonda negatif saptand›. D›flk› kültüründe Enterobacter (normal flora) üre-
di. Clostridium difficile toksini (-) negatif olarak tespit edildi. Hastaya metron-
idazol 12.01.2007-19.01.2007 tarihleri aras›nda 3x250mg p.o, 20.01.2007-
22.01.2007 3x500mg dozunda verildi. ‹laç tedavisinin 11. günü olmas›na
ra¤men ishal yak›nmas› devam etmekteydi. Hastan›n 23.01.2007’de sigmoi-
doskopi-kolonoskopi incelemesinde normal kolonoskopik bulgular elde edildi. 
SONUÇ: Amoböz aç›s›ndan en önemli risk faktörlerinden olan gebelerde k›sa
sürede tan› konulup tedavi edilmedi¤inde hastal›¤›n ciddiyeti artabilmektedir.
Gebelerde ameboz için verilecek ilaç seçimi fetusa etkileri nedeniyle zordur.
Amobözlu olgularda benzer yak›nmalar ve klinik bulgularla seyreden
hastal›klar›n da ay›r›c› tan›da göz önüne al›nmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.

[P10-001]

Mycobacterium tuberculosis sufllar›n›n izoniazid, rifampisin,
etambutol ve streptomisin duyarl›l›klar›n›n saptanmas›nda direkt
orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB radyometrik sisteminin
karfl›laflt›r›lmas›

fiule Çolako¤lu1, Hikmet Al›flkan1, Tuba Turunç2, Yusuf Ziya

Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara.

AMAÇ: Aktif tüberkülozlu hasta say›s›n›n dünya genelinde art›fl göstermesi,
h›zl› tan› ve direnç belirleme yöntemlerine olan ihtiyac› artt›rmaktad›r. 
Bu çal›flmada, 1 Nisan–31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Baflkent Üniversitesi
Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde Ziehl-Neelsen ile boyanan ve
direkt preparat›nda aside dirençli basil görülen klinik örneklerden izole edilen
M. tuberculosis sufllar›n›n izoniazid (INH), rifambisin (RIF), etambutol (EMB)
ve streptomisin (SM) duyarl›l›¤›n›n saptanmas›nda direkt orant› yönteminin
performans› de¤erlendirilmifltir. 
YÖNTEM: Örnekler, 0,2 ve 1,0 μg/ml INH, 1,0 μg/ml RIF, 7,5 μg/ml EMB
ve 2,0 μg/ml SM içeren ve ilaç içermeyen % 10 OADC’ li Middlebrook 7H11
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kat› besiyerlerine ekilmifltir. Ayn› klinik örneklerin tüberküloz kültürü ve
duyarl›l›k testi efl zamanl› olarak BACTEC 460 TB sistemi ile gerçeklefltirilmifltir. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 50 klinik örnekten 46’ s›nda M. tuberculosis
ve 4’ ünde atipik mikobakteri saptanm›flt›r. Direkt orant› yöntemi ile 39
M. tuberculosis suflunun duyarl›l›k sonucu BACTEC 460 TB sistemi ile uyum-
lu olarak 2’ si (%5,1) INH, 4’ ü (%10,2) RIF ve 2’ si (%5,1) EMB dirençli sap-
tanm›flt›r. Çal›flma veriler tabloda özetlenmifltir. 
SONUÇ: Çal›flmam›zda, direkt orant› yönteminin duyarl›l›¤› % 84,8 olarak
bulunmufltur. Bu yöntem, donan›m› az olan rutin laboratuvarlarda M.
Tuberculosis duyarl›l›¤›n›n belirlenmesinde kolay ve k›sa sürede (3 hafta)
sonuç elde edilebilecek bir yöntemdir.

Tablo. Do¤rudan orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB sistemleri

sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Duyarl›l›k sonucu saptanan Ortalama sonuç
M. tuberculosis sufl say›s›/ verme zaman› (gün)
toplam M. tuberculosis 
sufl say›s› (%)

Direkt Orant› Yöntemi 39/46 (84,8) 20,7
BACTEC 460 TB 46/46 (100) 21,8

[P10-002]

‹ntramedüller tüberkülom olgusu

fiükran Köse, Gülgün Akkoçlu, Lütfiye Özyaman Kuzucu, Derya Tümer

T.C.S.B. Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

Tüberkülozun ekstrapulmoner görüldü¤ü olgular›n yaklafl›k %5’ini
nörotüberküloz oluflturmaktad›r. Tüberkülozun en s›k santral sinir sistemi tutu-
lumu tüberküloz menenjit ve intrakranial tüberkülom fleklindedir.
Nöroloji poliklini¤ine bacaklar›nda güçsüzlük yak›nmas› ile gelen 65 yafl›nda
intramedüller tüberkülomlu bir erkek olgu sunulmufltur.
Özgeçmiflinde 1 y›l önce serebrovasküler hastal›k ve 5 ay önce de Akci¤er
enfeksiyonu saptanan olgunun fizik muayenesinde, bilateral akci¤er bazal-
lerinde ralleri; ve paraplejik oldu¤u saptand›.PPD’si negatif, sedimentasyonu
112 mm/saat saptanan olgunun balgam yaymalar›nda Aside Rezistan Basil
pozitifli¤i saptand›. Yap›lan radyolojik tetkiklerinde torakal intramedüller ve
intrakranial kitleler gözlendi. Olguya çekilen HRCT tetkikinde her iki
akci¤erde milier da¤›l›m oluflturan yayg›n mikronodüller saptand›. Torakal
sekiz seviyesindeki kitlenin eksize edildikten sonra yap›lan histopatolojik
incelemesinde tüberküloz basili saptand›. Tüm bu bulgular ile tüberküloz
düflünülerek dörtlü antitüberküloz tedavi (Etambutol,Pirazinamid, Rifampisin,
‹zoniazid) baflland›. Sonras›nda böbrek fonksiyonlar›n›n bozulmas› üzerine
ilaçlar›n doz ayarlamas› yap›ld› ancak olgu, tedavisinin onbeflinci gününde
renal yetmezlik nedeniyle kaybedildi.
Olgu; intramedüller spinal tüberkülomlar›n nadir görülmesi,tan›n›n genellikle
ileri radyolojik tetkikler ve kitlenin histopatolojik yönden incelenerek konul-
mas› ve spinal kord bas›lar›n›n ay›r›c› tan›s›nda mutlaka düflünülmesi gerek-
ti¤inin vurgulanmas› yönünden sunulmufltur.

[P10-003]

Klini¤imizde izlenen ekstrapulmoner tüberküloztbc olgular›n›n
irdelenmesi

Zerrin Yulu¤kural, Murat Yeflilyurt, Aygül Do¤an Çelik, Figen Kulo¤lu,
Özlem Tansel, Filiz Akata, Murat Tu¤rul

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji AD.

G‹R‹fi: Mycobacterium tuberculosis akci¤erler baflta olmak üzere tüm doku
ve organlara yerleflerek infeksiyon oluflturabilir. Akci¤er d›fl› organ ve
yumuflak doku tutulumu ile giden ekstrapulmoner tüberküloz s›kl›¤› y›llar
içinde art›fl göstermifltir. Çal›flman›n amac› klini¤imizde tan› ve tedavisi
yap›lm›fl ektrapulmoner tüberküloz olgular›n›n tutulum alan›na göre da¤›l›m
ve özelliklerinin araflt›r›lmas›d›r.
MATERYAL-METOD: Bu çal›flma retrospektif olarak 2000-2006 y›llar›
aras›nda hastanemiz infeksiyon hastal›klar› ve klinik mikrobiyoloji servisinde
yatan 32 hastan›n dosyalar› taranarak yap›ld›.
BULGULAR: Hastalar›n 16’s› (%50) kad›n, 16’s› (%50) erkekti. Yafl ortala-
mas› 43,47 (15-78) idi. Vakalar›n tutulum bölgelerine göre da¤›l›m›nda 19 tbc
menenjit (% 59,3), dört tbc lenfadenit (%12,5), üç tbc peritonit (%9,3), iki ver-
tebra tbc (%6,25), bir renal tbc (%3,12), bir tbc spondilit (%3,12), bir mesane
tbc (%3,12) ve bir psoas apsesi (%3,12) saptand›. Hastalar›n 16’s›na yaln›zca
klinik, yedi hastada klinik+mikrobiyolojik, yedi hastada klinik+patolojik ve
bir vakada klinik+mikrobiyolojik+patolojik olarak tan› kondu. Yak›nmalar›n
süresinin iki gün ile bir y›l aras›nda de¤iflti¤i görüldü. Tutulum bölgesine göre
de¤iflen semptomlar aras›nda s›kl›kla atefl, halsizlik, bafl a¤r›s›, gece terlemesi
gözlendi. Hastalar›n 25’inde (%78,12) flifa sa¤land›, bir (%3,12) hastada sekel
geliflirken alt› (%18,75) hasta kaybedildi.
SONUÇ: Ekstrapulmoner tbc tüm tüberküloz olgular›n›n %20 oran›nda önem-
li bir k›sm›n› oluflturmaktad›r. Olgular›n irdelenmesinde en s›k ekstrapulmoner
tutulumun menenjit klini¤i ile kraniyal bölge oldu¤u görülmüfltür.
Klini¤imizde ayn› dönemde takip edilen menenjit olgular› ile birlikte incelen-
di¤inde %25’ini (19) tbc menenjit olgular›n›n oluflturdu¤u saptanm›flt›r ve befl
(26,31) hasta kaybedilmifltir. Brusellozun endemik olarak görüldü¤ü bölgem-
izde benzer semptomlar ile seyreden özellikle vertebra tutulumlu olgularda tbc
ay›r›c› tan›da unutulmamal›d›r. Atefl, gece terlemesi gibi nonspesifik semp-
tomlar ile seyreden olgularda, özellikle tüberkülozun s›k görüldü¤ü bölgelerde
ekstrapulmoner tbc aç›s›nda tetkik ay›r›c› tan›ya gidiflte önem tafl›r.

[P10-004]

Yumuflak doku tüberkülozlu iki olgu sunumu

Bensu Gürsoy1, Öcal S›rmatel2, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fazilet Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Melek Hamidano¤lu1, Fadile

Zeyrek3

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›
3Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dal›

AMAÇ: Tüberküloz da primer odak ço¤u zaman akci¤er olmas›na ra¤men
%20 akci¤er d›fl› tüberküloz görülür. Myositis ve yumuflak doku tutulumu
nadir görülür. Bu sunumda tan›s› iki yumuflak doku tutulumu ve myositis
olgusu sunuldu. 
OLGU 1: 24 yafl›ndaki bayan hasta,18 ayd›r mevcut olan kar›n a¤r›s›, zay›fla-
ma ve sa¤ önkol ve sol lomber bölgede a¤r›s›z flifllik yak›nmalar› ile baflvurdu.
BCG skar› olmayan, rutin kan biyokimyas› ve akci¤er grafisi normal s›n›rlar-
da olan hastan›n önkoldaki absesi cerrahi olarak iki kez drene edilmifl.
Radyolojik incelemede sa¤ önkolda hipodens lezyonlar, abdomen sa¤ böbrek
alt polden bafllay›p krista iliakaya kadar uzanan, sol böbrek alt polden bafllay›p
lomber iliokostal kasta yerleflen torakolomber fasiay› d›flar› iten, ya¤ planlar›n›
silen, çevresel kontrast tutan hipodens oluflumlar izlendi. Sa¤ önkoldan al›nan
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kat› besiyerlerine ekilmifltir. Ayn› klinik örneklerin tüberküloz kültürü ve
duyarl›l›k testi efl zamanl› olarak BACTEC 460 TB sistemi ile gerçeklefltirilmifltir. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 50 klinik örnekten 46’ s›nda M. tuberculosis
ve 4’ ünde atipik mikobakteri saptanm›flt›r. Direkt orant› yöntemi ile 39
M. tuberculosis suflunun duyarl›l›k sonucu BACTEC 460 TB sistemi ile uyum-
lu olarak 2’ si (%5,1) INH, 4’ ü (%10,2) RIF ve 2’ si (%5,1) EMB dirençli sap-
tanm›flt›r. Çal›flma veriler tabloda özetlenmifltir. 
SONUÇ: Çal›flmam›zda, direkt orant› yönteminin duyarl›l›¤› % 84,8 olarak
bulunmufltur. Bu yöntem, donan›m› az olan rutin laboratuvarlarda M.
Tuberculosis duyarl›l›¤›n›n belirlenmesinde kolay ve k›sa sürede (3 hafta)
sonuç elde edilebilecek bir yöntemdir.

Tablo. Do¤rudan orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB sistemleri

sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Duyarl›l›k sonucu saptanan Ortalama sonuç
M. tuberculosis sufl say›s›/ verme zaman› (gün)
toplam M. tuberculosis 
sufl say›s› (%)

Direkt Orant› Yöntemi 39/46 (84,8) 20,7
BACTEC 460 TB 46/46 (100) 21,8

[P10-002]

‹ntramedüller tüberkülom olgusu

fiükran Köse, Gülgün Akkoçlu, Lütfiye Özyaman Kuzucu, Derya Tümer

T.C.S.B. Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

Tüberkülozun ekstrapulmoner görüldü¤ü olgular›n yaklafl›k %5’ini
nörotüberküloz oluflturmaktad›r. Tüberkülozun en s›k santral sinir sistemi tutu-
lumu tüberküloz menenjit ve intrakranial tüberkülom fleklindedir.
Nöroloji poliklini¤ine bacaklar›nda güçsüzlük yak›nmas› ile gelen 65 yafl›nda
intramedüller tüberkülomlu bir erkek olgu sunulmufltur.
Özgeçmiflinde 1 y›l önce serebrovasküler hastal›k ve 5 ay önce de Akci¤er
enfeksiyonu saptanan olgunun fizik muayenesinde, bilateral akci¤er bazal-
lerinde ralleri; ve paraplejik oldu¤u saptand›.PPD’si negatif, sedimentasyonu
112 mm/saat saptanan olgunun balgam yaymalar›nda Aside Rezistan Basil
pozitifli¤i saptand›. Yap›lan radyolojik tetkiklerinde torakal intramedüller ve
intrakranial kitleler gözlendi. Olguya çekilen HRCT tetkikinde her iki
akci¤erde milier da¤›l›m oluflturan yayg›n mikronodüller saptand›. Torakal
sekiz seviyesindeki kitlenin eksize edildikten sonra yap›lan histopatolojik
incelemesinde tüberküloz basili saptand›. Tüm bu bulgular ile tüberküloz
düflünülerek dörtlü antitüberküloz tedavi (Etambutol,Pirazinamid, Rifampisin,
‹zoniazid) baflland›. Sonras›nda böbrek fonksiyonlar›n›n bozulmas› üzerine
ilaçlar›n doz ayarlamas› yap›ld› ancak olgu, tedavisinin onbeflinci gününde
renal yetmezlik nedeniyle kaybedildi.
Olgu; intramedüller spinal tüberkülomlar›n nadir görülmesi,tan›n›n genellikle
ileri radyolojik tetkikler ve kitlenin histopatolojik yönden incelenerek konul-
mas› ve spinal kord bas›lar›n›n ay›r›c› tan›s›nda mutlaka düflünülmesi gerek-
ti¤inin vurgulanmas› yönünden sunulmufltur.

[P10-003]

Klini¤imizde izlenen ekstrapulmoner tüberküloztbc olgular›n›n
irdelenmesi

Zerrin Yulu¤kural, Murat Yeflilyurt, Aygül Do¤an Çelik, Figen Kulo¤lu,
Özlem Tansel, Filiz Akata, Murat Tu¤rul

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji AD.

G‹R‹fi: Mycobacterium tuberculosis akci¤erler baflta olmak üzere tüm doku
ve organlara yerleflerek infeksiyon oluflturabilir. Akci¤er d›fl› organ ve
yumuflak doku tutulumu ile giden ekstrapulmoner tüberküloz s›kl›¤› y›llar
içinde art›fl göstermifltir. Çal›flman›n amac› klini¤imizde tan› ve tedavisi
yap›lm›fl ektrapulmoner tüberküloz olgular›n›n tutulum alan›na göre da¤›l›m
ve özelliklerinin araflt›r›lmas›d›r.
MATERYAL-METOD: Bu çal›flma retrospektif olarak 2000-2006 y›llar›
aras›nda hastanemiz infeksiyon hastal›klar› ve klinik mikrobiyoloji servisinde
yatan 32 hastan›n dosyalar› taranarak yap›ld›.
BULGULAR: Hastalar›n 16’s› (%50) kad›n, 16’s› (%50) erkekti. Yafl ortala-
mas› 43,47 (15-78) idi. Vakalar›n tutulum bölgelerine göre da¤›l›m›nda 19 tbc
menenjit (% 59,3), dört tbc lenfadenit (%12,5), üç tbc peritonit (%9,3), iki ver-
tebra tbc (%6,25), bir renal tbc (%3,12), bir tbc spondilit (%3,12), bir mesane
tbc (%3,12) ve bir psoas apsesi (%3,12) saptand›. Hastalar›n 16’s›na yaln›zca
klinik, yedi hastada klinik+mikrobiyolojik, yedi hastada klinik+patolojik ve
bir vakada klinik+mikrobiyolojik+patolojik olarak tan› kondu. Yak›nmalar›n
süresinin iki gün ile bir y›l aras›nda de¤iflti¤i görüldü. Tutulum bölgesine göre
de¤iflen semptomlar aras›nda s›kl›kla atefl, halsizlik, bafl a¤r›s›, gece terlemesi
gözlendi. Hastalar›n 25’inde (%78,12) flifa sa¤land›, bir (%3,12) hastada sekel
geliflirken alt› (%18,75) hasta kaybedildi.
SONUÇ: Ekstrapulmoner tbc tüm tüberküloz olgular›n›n %20 oran›nda önem-
li bir k›sm›n› oluflturmaktad›r. Olgular›n irdelenmesinde en s›k ekstrapulmoner
tutulumun menenjit klini¤i ile kraniyal bölge oldu¤u görülmüfltür.
Klini¤imizde ayn› dönemde takip edilen menenjit olgular› ile birlikte incelen-
di¤inde %25’ini (19) tbc menenjit olgular›n›n oluflturdu¤u saptanm›flt›r ve befl
(26,31) hasta kaybedilmifltir. Brusellozun endemik olarak görüldü¤ü bölgem-
izde benzer semptomlar ile seyreden özellikle vertebra tutulumlu olgularda tbc
ay›r›c› tan›da unutulmamal›d›r. Atefl, gece terlemesi gibi nonspesifik semp-
tomlar ile seyreden olgularda, özellikle tüberkülozun s›k görüldü¤ü bölgelerde
ekstrapulmoner tbc aç›s›nda tetkik ay›r›c› tan›ya gidiflte önem tafl›r.

[P10-004]

Yumuflak doku tüberkülozlu iki olgu sunumu

Bensu Gürsoy1, Öcal S›rmatel2, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fazilet Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Melek Hamidano¤lu1, Fadile

Zeyrek3

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›
3Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dal›

AMAÇ: Tüberküloz da primer odak ço¤u zaman akci¤er olmas›na ra¤men
%20 akci¤er d›fl› tüberküloz görülür. Myositis ve yumuflak doku tutulumu
nadir görülür. Bu sunumda tan›s› iki yumuflak doku tutulumu ve myositis
olgusu sunuldu. 
OLGU 1: 24 yafl›ndaki bayan hasta,18 ayd›r mevcut olan kar›n a¤r›s›, zay›fla-
ma ve sa¤ önkol ve sol lomber bölgede a¤r›s›z flifllik yak›nmalar› ile baflvurdu.
BCG skar› olmayan, rutin kan biyokimyas› ve akci¤er grafisi normal s›n›rlar-
da olan hastan›n önkoldaki absesi cerrahi olarak iki kez drene edilmifl.
Radyolojik incelemede sa¤ önkolda hipodens lezyonlar, abdomen sa¤ böbrek
alt polden bafllay›p krista iliakaya kadar uzanan, sol böbrek alt polden bafllay›p
lomber iliokostal kasta yerleflen torakolomber fasiay› d›flar› iten, ya¤ planlar›n›
silen, çevresel kontrast tutan hipodens oluflumlar izlendi. Sa¤ önkoldan al›nan
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kat› besiyerlerine ekilmifltir. Ayn› klinik örneklerin tüberküloz kültürü ve
duyarl›l›k testi efl zamanl› olarak BACTEC 460 TB sistemi ile gerçeklefltirilmifltir. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 50 klinik örnekten 46’ s›nda M. tuberculosis
ve 4’ ünde atipik mikobakteri saptanm›flt›r. Direkt orant› yöntemi ile 39
M. tuberculosis suflunun duyarl›l›k sonucu BACTEC 460 TB sistemi ile uyum-
lu olarak 2’ si (%5,1) INH, 4’ ü (%10,2) RIF ve 2’ si (%5,1) EMB dirençli sap-
tanm›flt›r. Çal›flma veriler tabloda özetlenmifltir. 
SONUÇ: Çal›flmam›zda, direkt orant› yönteminin duyarl›l›¤› % 84,8 olarak
bulunmufltur. Bu yöntem, donan›m› az olan rutin laboratuvarlarda M.
Tuberculosis duyarl›l›¤›n›n belirlenmesinde kolay ve k›sa sürede (3 hafta)
sonuç elde edilebilecek bir yöntemdir.

Tablo. Do¤rudan orant› yöntemi ve BACTEC 460 TB sistemleri

sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Duyarl›l›k sonucu saptanan Ortalama sonuç
M. tuberculosis sufl say›s›/ verme zaman› (gün)
toplam M. tuberculosis 
sufl say›s› (%)

Direkt Orant› Yöntemi 39/46 (84,8) 20,7
BACTEC 460 TB 46/46 (100) 21,8

[P10-002]

‹ntramedüller tüberkülom olgusu

fiükran Köse, Gülgün Akkoçlu, Lütfiye Özyaman Kuzucu, Derya Tümer

T.C.S.B. Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹zmir

Tüberkülozun ekstrapulmoner görüldü¤ü olgular›n yaklafl›k %5’ini
nörotüberküloz oluflturmaktad›r. Tüberkülozun en s›k santral sinir sistemi tutu-
lumu tüberküloz menenjit ve intrakranial tüberkülom fleklindedir.
Nöroloji poliklini¤ine bacaklar›nda güçsüzlük yak›nmas› ile gelen 65 yafl›nda
intramedüller tüberkülomlu bir erkek olgu sunulmufltur.
Özgeçmiflinde 1 y›l önce serebrovasküler hastal›k ve 5 ay önce de Akci¤er
enfeksiyonu saptanan olgunun fizik muayenesinde, bilateral akci¤er bazal-
lerinde ralleri; ve paraplejik oldu¤u saptand›.PPD’si negatif, sedimentasyonu
112 mm/saat saptanan olgunun balgam yaymalar›nda Aside Rezistan Basil
pozitifli¤i saptand›. Yap›lan radyolojik tetkiklerinde torakal intramedüller ve
intrakranial kitleler gözlendi. Olguya çekilen HRCT tetkikinde her iki
akci¤erde milier da¤›l›m oluflturan yayg›n mikronodüller saptand›. Torakal
sekiz seviyesindeki kitlenin eksize edildikten sonra yap›lan histopatolojik
incelemesinde tüberküloz basili saptand›. Tüm bu bulgular ile tüberküloz
düflünülerek dörtlü antitüberküloz tedavi (Etambutol,Pirazinamid, Rifampisin,
‹zoniazid) baflland›. Sonras›nda böbrek fonksiyonlar›n›n bozulmas› üzerine
ilaçlar›n doz ayarlamas› yap›ld› ancak olgu, tedavisinin onbeflinci gününde
renal yetmezlik nedeniyle kaybedildi.
Olgu; intramedüller spinal tüberkülomlar›n nadir görülmesi,tan›n›n genellikle
ileri radyolojik tetkikler ve kitlenin histopatolojik yönden incelenerek konul-
mas› ve spinal kord bas›lar›n›n ay›r›c› tan›s›nda mutlaka düflünülmesi gerek-
ti¤inin vurgulanmas› yönünden sunulmufltur.

[P10-003]

Klini¤imizde izlenen ekstrapulmoner tüberküloztbc olgular›n›n
irdelenmesi

Zerrin Yulu¤kural, Murat Yeflilyurt, Aygül Do¤an Çelik, Figen Kulo¤lu,
Özlem Tansel, Filiz Akata, Murat Tu¤rul

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji AD.

G‹R‹fi: Mycobacterium tuberculosis akci¤erler baflta olmak üzere tüm doku
ve organlara yerleflerek infeksiyon oluflturabilir. Akci¤er d›fl› organ ve
yumuflak doku tutulumu ile giden ekstrapulmoner tüberküloz s›kl›¤› y›llar
içinde art›fl göstermifltir. Çal›flman›n amac› klini¤imizde tan› ve tedavisi
yap›lm›fl ektrapulmoner tüberküloz olgular›n›n tutulum alan›na göre da¤›l›m
ve özelliklerinin araflt›r›lmas›d›r.
MATERYAL-METOD: Bu çal›flma retrospektif olarak 2000-2006 y›llar›
aras›nda hastanemiz infeksiyon hastal›klar› ve klinik mikrobiyoloji servisinde
yatan 32 hastan›n dosyalar› taranarak yap›ld›.
BULGULAR: Hastalar›n 16’s› (%50) kad›n, 16’s› (%50) erkekti. Yafl ortala-
mas› 43,47 (15-78) idi. Vakalar›n tutulum bölgelerine göre da¤›l›m›nda 19 tbc
menenjit (% 59,3), dört tbc lenfadenit (%12,5), üç tbc peritonit (%9,3), iki ver-
tebra tbc (%6,25), bir renal tbc (%3,12), bir tbc spondilit (%3,12), bir mesane
tbc (%3,12) ve bir psoas apsesi (%3,12) saptand›. Hastalar›n 16’s›na yaln›zca
klinik, yedi hastada klinik+mikrobiyolojik, yedi hastada klinik+patolojik ve
bir vakada klinik+mikrobiyolojik+patolojik olarak tan› kondu. Yak›nmalar›n
süresinin iki gün ile bir y›l aras›nda de¤iflti¤i görüldü. Tutulum bölgesine göre
de¤iflen semptomlar aras›nda s›kl›kla atefl, halsizlik, bafl a¤r›s›, gece terlemesi
gözlendi. Hastalar›n 25’inde (%78,12) flifa sa¤land›, bir (%3,12) hastada sekel
geliflirken alt› (%18,75) hasta kaybedildi.
SONUÇ: Ekstrapulmoner tbc tüm tüberküloz olgular›n›n %20 oran›nda önem-
li bir k›sm›n› oluflturmaktad›r. Olgular›n irdelenmesinde en s›k ekstrapulmoner
tutulumun menenjit klini¤i ile kraniyal bölge oldu¤u görülmüfltür.
Klini¤imizde ayn› dönemde takip edilen menenjit olgular› ile birlikte incelen-
di¤inde %25’ini (19) tbc menenjit olgular›n›n oluflturdu¤u saptanm›flt›r ve befl
(26,31) hasta kaybedilmifltir. Brusellozun endemik olarak görüldü¤ü bölgem-
izde benzer semptomlar ile seyreden özellikle vertebra tutulumlu olgularda tbc
ay›r›c› tan›da unutulmamal›d›r. Atefl, gece terlemesi gibi nonspesifik semp-
tomlar ile seyreden olgularda, özellikle tüberkülozun s›k görüldü¤ü bölgelerde
ekstrapulmoner tbc aç›s›nda tetkik ay›r›c› tan›ya gidiflte önem tafl›r.

[P10-004]

Yumuflak doku tüberkülozlu iki olgu sunumu

Bensu Gürsoy1, Öcal S›rmatel2, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fazilet Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Melek Hamidano¤lu1, Fadile

Zeyrek3

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal›
3Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji Anabilim Dal›

AMAÇ: Tüberküloz da primer odak ço¤u zaman akci¤er olmas›na ra¤men
%20 akci¤er d›fl› tüberküloz görülür. Myositis ve yumuflak doku tutulumu
nadir görülür. Bu sunumda tan›s› iki yumuflak doku tutulumu ve myositis
olgusu sunuldu. 
OLGU 1: 24 yafl›ndaki bayan hasta,18 ayd›r mevcut olan kar›n a¤r›s›, zay›fla-
ma ve sa¤ önkol ve sol lomber bölgede a¤r›s›z flifllik yak›nmalar› ile baflvurdu.
BCG skar› olmayan, rutin kan biyokimyas› ve akci¤er grafisi normal s›n›rlar-
da olan hastan›n önkoldaki absesi cerrahi olarak iki kez drene edilmifl.
Radyolojik incelemede sa¤ önkolda hipodens lezyonlar, abdomen sa¤ böbrek
alt polden bafllay›p krista iliakaya kadar uzanan, sol böbrek alt polden bafllay›p
lomber iliokostal kasta yerleflen torakolomber fasiay› d›flar› iten, ya¤ planlar›n›
silen, çevresel kontrast tutan hipodens oluflumlar izlendi. Sa¤ önkoldan al›nan
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apse materyelinin histolojik incelemesi kazeifiye nekrotizan granülomatoz
inflamatuar s›v› olarak geldi. Apse materyelinde ARB pozitif olmas›na ra¤men
spesifik kültüründe tuberküloz basili izole edilemedi. Hasta iki ay dörtlü, alt›
ay ikili antituberkuloz tedavisi ald›. fiifllikler küçüldü ve bir daha nuks olmad›.
OLGU 2: 19 yafl›nda bayan hasta, sol bacak üst-d›fl k›sm›nda flifllik ve ak›nt›
yak›nmas› ile geldi. BCG skar› olmayan hastan›n yap›lan kan biyokimyas›,
akci¤er grafisi normaldi. Hastan›n 15 y›l önce sol lomber bölgede flifllik ve
ak›nt›s› olup geçmifl. Sol bacak üst –d›fl k›sm›nda sekiz aydan beri fliflli¤i olan
hastan›n apsesi defalarca boflalt›lm›fl ve de¤iflik antibiyotikler kullan›lm›fl.
Mikrobiyolojik incelemede ak›nt› materyelinde herhangi bir mikroorganizma
saptanamad›. Apse materyeli patolojik olarak kronik inflamasyon
hücrelerinden zengin olarak geldi. Radyolojik olarak, abdomende sol böbrek
lojuna uyan alanda kalsifikasyon ve sol uyluk lateralinden ileo-psoas kasa
kadar uzanan fistul saptand›. Hasta iki ay dörtlü, alt› ay ikili antituberkuloz
tedavisi ald›. Hastan›n ak›nt›s› azald› ve flikayetleri geçti. Apse oluflumu bir
daha izlenmedi.
SONUÇ: Yumuflak doku tüberkülozu nadir görülmekte olup antibiyoti¤e yan›t
al›namayan hastalarda göz önünde bulundurulmal›d›r. Kesin tan› histolojik
olarak konmakla beraber radyolojik yöntemler tan›y› desteklemede büyük
önem tafl›maktad›r.

[P10-005]

Periton tüberkülozu olgular›n›n irdelenmesi

Gül Çetmeli, Taner Y›ld›rmak, Funda fiimflek, Arzu Kantürk, Elvin Dinç

SB Okmeydan› E¤itim Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: Periton tüberkülozu hematojen yay›mla ya da komflu organ
tüberkülozunun direk yay›m› ile ortaya ç›kan uzun süre belirtisiz kalabilen bir
akci¤erd›fl› tüberküloz formudur. Laboratuvar ve radyolojik tetkikler tan›y›
kesinlefltirmek güç oldu¤u için, laparoskopi veya laparotomi gerekebilir.
OLGU: 2003- 2006 y›llar› aras›nda klini¤imize yat›r›lan 8 periton tüberkülozu
olgusunun 5’i (%62,5) genel cerrahi, 3’ü (%37,5) kad›n hastal›klar› ve do¤um
klini¤inden postoperatif tedavi bafllanmas› amac›yla devir al›nd›. Hastalar›n
7’si (%87,5) kad›n, 1’i (%12,5) erkekti. Yafl ortalamas› 29,75± 12,50 olan
olgular›n tümünde ortak yak›nma kar›n a¤r›s› iken, atefl, bulant›, kusma, ishal,
kilo kayb› flikayetleri eflit oranlarda %25 olarak görüldü. Hastalardan 3’ünün
(%37,5) tüberküloz geçirmifl yada geçirmekte olan yak›nlar› vard›.
Yak›nmalar›n bafllamas› ve tan› konmas› aras›nda geçen süre, ortalama
76,87±58,75 gündü. Tüberkülin deri testi yap›lan 3 hastada test >=10mm
olarak bulundu. Anemi ve sedimentasyon yüksekli¤i 6 (%75) hastada saptand›.
Hastalar›n 4’ünde (%50) PA AC grafi normal bulundu. Abdominal ultrasono-
grafi, tomografi yada manyetik rezonans yap›lan 5 hastan›n birinde öntan›
tüberküloz, ikisinde malignite, birinde over kisti, birinde apandisit olarak
tan›mland›.
Olgular›n tümüne laparotomi uygulanm›fl, 2 (%25) olguda overler üzerinde, 2
(%25) olguda barsak duvar›nda miliyer odaklar tan›mlanm›flt›r.
4(%50) olgudan al›nan örneklerin mikrobiyolojik incelemesi yap›lm›fl, 1’inde
(%25) ARB (+) ve lowenstein Jensen besiyerinde üreme saptanm›flt›r. Tüm
olgularda patolojik inceleme yap›lm›fl, tümünde kazeifiye granülomatöz reak-
siyon tan›mlanm›flt›r. 5 hastan›n tedavisi baflar›yla tamamlanm›fl, 3 hastan›n
tedavisi devam etmektedir. Hastalardan birinde tedaviye k›sa süreli ara ver-
meyi gerektiren toksik hepatit bulgular› ortaya ç›km›flt›r. 
SONUÇ: Tan›sal güçlük ve olgu say›s›ndaki art›fl nedeniyle tüberküloz peri-
tonit olgular›n› gündeme getirmeyi uygun bulduk.

[P10-006]

Linezolidin Ç‹D Mycobacterium tuberculosis izolatlar›nda in vitro
etkinli¤i

Günefl fienol, Meral Coflkun, Ayriz Tu¤ba Gündüz, Can Biçmen,
Gültekin Tibet

‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
‹zmir

AMAÇ: Linezolid, oksazolidinon grubu bir antibiyotiktir. Oksazolidinonlar
50S ribozomal alt üniteye ba¤lanarak protein sentezini inhibe ederler. Bu
çal›flmada anti-mikobakteriyal ilaçlara duyarl› ve çok ilaca direnç (Ç‹D- en az
isoniazid ve rifampisine dirençli) gösteren Mycobacterium tuberculosis (MTB)
izolatlar›nda linezolid duyarl›l›¤› araflt›r›lm›flt›r.
MATERYAL-METOD: Hastanemiz Mikobakteri Laboratuvar›nda 2006
y›l›nda klinik örneklerden izole edilen 25 birincil anti-mikobakteriyal ilaçlara
duyarl›, 50 Ç‹D MTB kökeninin linezolide karfl› duyarl›l›¤› agar proporsiyon
(Middlebrook agar 7H10) yöntemi ile çal›fl›lm›flt›r. 
SONUÇLAR: Çal›fl›lan tüm MTB kökenleri linezolide duyarl› (MIC de¤erleri
0.5 mikrogram/ml alt›nda) bulunmufltur. MTB kökenlerinin MIC aral›klar›na
da¤›l›mlar› aç›s›ndan duyarl› ve dirençli izolatlar aras›nda istatistiksel fark
bulunmam›flt›r.
YORUM: Linezolid in vitro olarak ilaç direnci gösteren Ç‹D TB hastalarda
yeni bir alternatif olabilir. Ancak klinik kullan›mda yan etki ve direnç geliflim
h›z› aç›s›ndan takibinin uygun olaca¤› düflünülmüfltür.

[P10-007]

Hemodiyaliz ünitesindeki PPD deri testi sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Birsen Mutlu, Meliha Meriç, Zuhal Bolca, Mustafa Ersöz

Kocaeli Üniversitesi T›p Fak, Klinik Bakt ve ‹nfeksiyon Hst AD, Kocaeli

AMAÇ: Kronik hemodiyaliz hastalar›nda tüberkuloz geliflim riski yüksektir.
Latent Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunu saptamak için ppd testi yol
göstericidir. Bu çal›flmada PPD deri testi ile risk grubu oldu¤u düflünülen
hemodiyaliz hastalar› ve bu gruba hizmet sunan sa¤l›k çal›flanlar› ve sa¤l›kl›
eriflkinlerde ppd deri testi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Kocaeli Devlet Hastanesi hemodiyaliz biriminde izlenen 58 has-
ta, ayn› ünitenin 17 sa¤l›k çal›flan›, 113 sa¤lam eriflkin olmak üzere toplam 188
olguya 5 TÜ ppd uyguland›. K›rk sekiz saat sonra PPD reaksiyonlar› okundu.
Sonuçlar klinik, laboratuar olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: Hemodiyaliz hastalar›n›n 41(%70)’inde anerji, 7 (%12 )’sinde
ppd pozitifli¤i saptand›. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n 2(%11)’sinde PPD pozitifli¤i
saptand›. Sa¤lam eriflkinlerin 49 (%43)’ unda anerji, 25 (%22)’ inde PPD poz-
itifli¤i saptand›. Pozitif olgular aktif tb aç›s›ndan akci¤er grafisi ve balgam
yaymas› yap›larak tarand›. Aktif tb saptanmad›.
SONUÇ: Çal›flmam›zda ayn› toplumun farkl› gruplar›ndaki PPD de¤erleri ird-
elendi. Farkl› co¤rafi bölgelerde farkl› sonuçlar olmakla birlikte, Kocaeli böl-
gesindeki bu üç farkl› gruptaki sonuçlar irdelendi¤inde hemodiyaliz hasta-
lar›nda sa¤l›kl› eriflkinlere göre daha yüksek oranda anerji gösterdi¤i gözlendi.
Bunun yan›nda sa¤l›kl› kiflilerde PPD pozitiflik oranlar›n›n yüksek olmas›na
ra¤men klinik ya da radyolojik olarak aktif tüberkülozun gözlenmemesi, PPD
de¤erlerinin klinik ile beraber de¤erlendirilmesi gereklili¤ini bir kez daha
ortaya koymufltur.
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apse materyelinin histolojik incelemesi kazeifiye nekrotizan granülomatoz
inflamatuar s›v› olarak geldi. Apse materyelinde ARB pozitif olmas›na ra¤men
spesifik kültüründe tuberküloz basili izole edilemedi. Hasta iki ay dörtlü, alt›
ay ikili antituberkuloz tedavisi ald›. fiifllikler küçüldü ve bir daha nuks olmad›.
OLGU 2: 19 yafl›nda bayan hasta, sol bacak üst-d›fl k›sm›nda flifllik ve ak›nt›
yak›nmas› ile geldi. BCG skar› olmayan hastan›n yap›lan kan biyokimyas›,
akci¤er grafisi normaldi. Hastan›n 15 y›l önce sol lomber bölgede flifllik ve
ak›nt›s› olup geçmifl. Sol bacak üst –d›fl k›sm›nda sekiz aydan beri fliflli¤i olan
hastan›n apsesi defalarca boflalt›lm›fl ve de¤iflik antibiyotikler kullan›lm›fl.
Mikrobiyolojik incelemede ak›nt› materyelinde herhangi bir mikroorganizma
saptanamad›. Apse materyeli patolojik olarak kronik inflamasyon
hücrelerinden zengin olarak geldi. Radyolojik olarak, abdomende sol böbrek
lojuna uyan alanda kalsifikasyon ve sol uyluk lateralinden ileo-psoas kasa
kadar uzanan fistul saptand›. Hasta iki ay dörtlü, alt› ay ikili antituberkuloz
tedavisi ald›. Hastan›n ak›nt›s› azald› ve flikayetleri geçti. Apse oluflumu bir
daha izlenmedi.
SONUÇ: Yumuflak doku tüberkülozu nadir görülmekte olup antibiyoti¤e yan›t
al›namayan hastalarda göz önünde bulundurulmal›d›r. Kesin tan› histolojik
olarak konmakla beraber radyolojik yöntemler tan›y› desteklemede büyük
önem tafl›maktad›r.

[P10-005]

Periton tüberkülozu olgular›n›n irdelenmesi

Gül Çetmeli, Taner Y›ld›rmak, Funda fiimflek, Arzu Kantürk, Elvin Dinç

SB Okmeydan› E¤itim Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

G‹R‹fi: Periton tüberkülozu hematojen yay›mla ya da komflu organ
tüberkülozunun direk yay›m› ile ortaya ç›kan uzun süre belirtisiz kalabilen bir
akci¤erd›fl› tüberküloz formudur. Laboratuvar ve radyolojik tetkikler tan›y›
kesinlefltirmek güç oldu¤u için, laparoskopi veya laparotomi gerekebilir.
OLGU: 2003- 2006 y›llar› aras›nda klini¤imize yat›r›lan 8 periton tüberkülozu
olgusunun 5’i (%62,5) genel cerrahi, 3’ü (%37,5) kad›n hastal›klar› ve do¤um
klini¤inden postoperatif tedavi bafllanmas› amac›yla devir al›nd›. Hastalar›n
7’si (%87,5) kad›n, 1’i (%12,5) erkekti. Yafl ortalamas› 29,75± 12,50 olan
olgular›n tümünde ortak yak›nma kar›n a¤r›s› iken, atefl, bulant›, kusma, ishal,
kilo kayb› flikayetleri eflit oranlarda %25 olarak görüldü. Hastalardan 3’ünün
(%37,5) tüberküloz geçirmifl yada geçirmekte olan yak›nlar› vard›.
Yak›nmalar›n bafllamas› ve tan› konmas› aras›nda geçen süre, ortalama
76,87±58,75 gündü. Tüberkülin deri testi yap›lan 3 hastada test >=10mm
olarak bulundu. Anemi ve sedimentasyon yüksekli¤i 6 (%75) hastada saptand›.
Hastalar›n 4’ünde (%50) PA AC grafi normal bulundu. Abdominal ultrasono-
grafi, tomografi yada manyetik rezonans yap›lan 5 hastan›n birinde öntan›
tüberküloz, ikisinde malignite, birinde over kisti, birinde apandisit olarak
tan›mland›.
Olgular›n tümüne laparotomi uygulanm›fl, 2 (%25) olguda overler üzerinde, 2
(%25) olguda barsak duvar›nda miliyer odaklar tan›mlanm›flt›r.
4(%50) olgudan al›nan örneklerin mikrobiyolojik incelemesi yap›lm›fl, 1’inde
(%25) ARB (+) ve lowenstein Jensen besiyerinde üreme saptanm›flt›r. Tüm
olgularda patolojik inceleme yap›lm›fl, tümünde kazeifiye granülomatöz reak-
siyon tan›mlanm›flt›r. 5 hastan›n tedavisi baflar›yla tamamlanm›fl, 3 hastan›n
tedavisi devam etmektedir. Hastalardan birinde tedaviye k›sa süreli ara ver-
meyi gerektiren toksik hepatit bulgular› ortaya ç›km›flt›r. 
SONUÇ: Tan›sal güçlük ve olgu say›s›ndaki art›fl nedeniyle tüberküloz peri-
tonit olgular›n› gündeme getirmeyi uygun bulduk.

[P10-006]

Linezolidin Ç‹D Mycobacterium tuberculosis izolatlar›nda in vitro
etkinli¤i

Günefl fienol, Meral Coflkun, Ayriz Tu¤ba Gündüz, Can Biçmen,
Gültekin Tibet

‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
‹zmir

AMAÇ: Linezolid, oksazolidinon grubu bir antibiyotiktir. Oksazolidinonlar
50S ribozomal alt üniteye ba¤lanarak protein sentezini inhibe ederler. Bu
çal›flmada anti-mikobakteriyal ilaçlara duyarl› ve çok ilaca direnç (Ç‹D- en az
isoniazid ve rifampisine dirençli) gösteren Mycobacterium tuberculosis (MTB)
izolatlar›nda linezolid duyarl›l›¤› araflt›r›lm›flt›r.
MATERYAL-METOD: Hastanemiz Mikobakteri Laboratuvar›nda 2006
y›l›nda klinik örneklerden izole edilen 25 birincil anti-mikobakteriyal ilaçlara
duyarl›, 50 Ç‹D MTB kökeninin linezolide karfl› duyarl›l›¤› agar proporsiyon
(Middlebrook agar 7H10) yöntemi ile çal›fl›lm›flt›r. 
SONUÇLAR: Çal›fl›lan tüm MTB kökenleri linezolide duyarl› (MIC de¤erleri
0.5 mikrogram/ml alt›nda) bulunmufltur. MTB kökenlerinin MIC aral›klar›na
da¤›l›mlar› aç›s›ndan duyarl› ve dirençli izolatlar aras›nda istatistiksel fark
bulunmam›flt›r.
YORUM: Linezolid in vitro olarak ilaç direnci gösteren Ç‹D TB hastalarda
yeni bir alternatif olabilir. Ancak klinik kullan›mda yan etki ve direnç geliflim
h›z› aç›s›ndan takibinin uygun olaca¤› düflünülmüfltür.

[P10-007]

Hemodiyaliz ünitesindeki PPD deri testi sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Birsen Mutlu, Meliha Meriç, Zuhal Bolca, Mustafa Ersöz

Kocaeli Üniversitesi T›p Fak, Klinik Bakt ve ‹nfeksiyon Hst AD, Kocaeli

AMAÇ: Kronik hemodiyaliz hastalar›nda tüberkuloz geliflim riski yüksektir.
Latent Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunu saptamak için ppd testi yol
göstericidir. Bu çal›flmada PPD deri testi ile risk grubu oldu¤u düflünülen
hemodiyaliz hastalar› ve bu gruba hizmet sunan sa¤l›k çal›flanlar› ve sa¤l›kl›
eriflkinlerde ppd deri testi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Kocaeli Devlet Hastanesi hemodiyaliz biriminde izlenen 58 has-
ta, ayn› ünitenin 17 sa¤l›k çal›flan›, 113 sa¤lam eriflkin olmak üzere toplam 188
olguya 5 TÜ ppd uyguland›. K›rk sekiz saat sonra PPD reaksiyonlar› okundu.
Sonuçlar klinik, laboratuar olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: Hemodiyaliz hastalar›n›n 41(%70)’inde anerji, 7 (%12 )’sinde
ppd pozitifli¤i saptand›. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n 2(%11)’sinde PPD pozitifli¤i
saptand›. Sa¤lam eriflkinlerin 49 (%43)’ unda anerji, 25 (%22)’ inde PPD poz-
itifli¤i saptand›. Pozitif olgular aktif tb aç›s›ndan akci¤er grafisi ve balgam
yaymas› yap›larak tarand›. Aktif tb saptanmad›.
SONUÇ: Çal›flmam›zda ayn› toplumun farkl› gruplar›ndaki PPD de¤erleri ird-
elendi. Farkl› co¤rafi bölgelerde farkl› sonuçlar olmakla birlikte, Kocaeli böl-
gesindeki bu üç farkl› gruptaki sonuçlar irdelendi¤inde hemodiyaliz hasta-
lar›nda sa¤l›kl› eriflkinlere göre daha yüksek oranda anerji gösterdi¤i gözlendi.
Bunun yan›nda sa¤l›kl› kiflilerde PPD pozitiflik oranlar›n›n yüksek olmas›na
ra¤men klinik ya da radyolojik olarak aktif tüberkülozun gözlenmemesi, PPD
de¤erlerinin klinik ile beraber de¤erlendirilmesi gereklili¤ini bir kez daha
ortaya koymufltur.
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[P10-008]

Akci¤er d›fl› tüberküloz saptanan 35 olgunun de¤erlendirilmesi

Çi¤dem Ataman Hatipo¤lu, Ferah Ergin, Günay Tuncer Ertem, Meltem
Arzu Yetkin, Fatma fiebnem Erdinç, Cemal Bulut, Behiç Oral, Necla
Tülek, Ali Pekcan Demiröz

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara

AMAÇ: Tüberküloz ülkemizde endemik olarak görülen bir infeksiyon
hastal›¤›d›r. Bu çal›flmada klini¤imizde izlenen akci¤er d›fl› tüberküloz olgu-
lar›n›n irdelenmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmam›zda 2000-2005 y›llar› aras›nda
klini¤imizde takip ve tedavi edilen 36 hasta retrospektif olarak de¤erlendiril-
mifltir. 
BULGULAR: 20’si kad›n, 16’s› erkek, yafl ortalamalar› 39,8±19,3 idi.
Olgular›n 21’i tüberküloza ba¤l› menenjit, alt›s› vertebra tüberkülozu, befli
tüberküloz lenfadenit, ikisi milier tüberküloz (akci¤er ve meninks tutulumu),
biri üriner tüberküloz ve biri peritonit tan›s› ile izlenmiflti. Klinik öykü süresi
14 hastada bir aydan daha k›sa, 18 hastada 1-12 ay, dört hastada 12 aydan uzun
idi. Hastalar›n beflinde geçirilmifl akci¤er tüberkülozu ve tüberküloza yönelik
tedavi öyküsü, sekizinde hastan›n ailesinde tüberküloz öyküsü mevcuttu. BCG
afl› skar› kaydedilmifl olan 13 hastan›n dördünde afl› skar› var, dokuzunda yok-
tu. Hastalar›n 26’s›nda PPD yap›lm›flt›; 15 hastada pozitifti (15 mm’den
büyük), de¤eri 10-14 aras›nda olan ve afl› skar› bulunmayan iki hastada da poz-
itif olarak  edildi. Hastalar›n ortalama ESH 52,8 mm/saat (2-149) idi. Akci¤er
grafisinde üç hastada milier nodüler tutulum, üç hastada kaviter lezyon sap-
tand›. Hastalar›n üçünün apse materyalinde, ikisinin BOS kültüründe ve birinin
periton s›v› kültüründe Mycobacterium tuberculosis üredi Bir hastan›n abse
materyalinde, bir hastan›n periton s›v›s›nda ve bir hastan›n açl›k mide suyun-
da ARB pozitif saptand›. Menenjitli 14 hastan›n BOS’u PCR ile tüberküloz
yönünden araflt›r›ld›, tümü negatif bulundu. Menenjitli yedi hastan›n beyin
tomografisinde tüberkülom, nodüler kitle, onbir hastan›n beyin manyetik rezo-
nans (MR)’ta serebral, vasküler kontrast tutulumu, nodüler kitle, tüberkülom,
vertebra tüberkülozu olan dört hastan›n vertebra MR’da apse saptand›. Tüm
hastalara rifampisin, morfozinamid, etambutol, izoniazid kombine tedavisi
baflland›; menenjitli 15 hastaya steroid tedavisi uyguland›. Sekiz hastada hepa-
totoksik yan etki geliflti. Menenjitli iki, miliyer tüberkülozlu bir hasta takip
s›ras›nda kaybedildi.
SONUÇ: Tüberküloz, morbidite, mortalite, çeflitli sistem tutulumlar› ve uzun
tedavi süresi ile hala ülkemiz için önemli bir sa¤l›k sorunudur. Erken tan› ve
tedavi için farkl› klinik belirtilerle gelen hastalarda tüberküloz akla getirilme-
lidir.

[P10-009]

Ekstrapulmoner tüberküloz: ‹ki olgu sunumu

Ergin Ayafll›o¤lu1, Meriç Ç›rpar2, Halil Baflar3, Nihal Duruyürek1

1K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, K›r›kkale
2K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dal›, K›r›kkale
3K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›, K›r›kkale

Ekstrapulmoner tüberküloz çok say›da organ› etkilemekte ve atipik klinik bul-
gularla karfl›m›za ç›kabilmektedir. Bu çal›flmada, sol el metakarpal kemi¤i

tutan atipik bir osteoartiküler tüberküloz olgusu ve multipl dalak apseleri
nedeniyle splenektomi yap›lan, takiben skrotal apse geliflen multifokal bir
ekstrapulmoner tüberküloz olgusu sunulmufltur. 
OLGU 1. Befl y›ld›r DM tan›s›yla oral antidiyabetik kullanmakta olan 65
yafl›nda bayan hasta sol el dorsalinde flifllik ve ak›nt› nedeniyle ortopedi polik-
lini¤ine baflvurdu. fiikayetlerinin 2 ay önce bafllad›¤› apse drenaj› yap›ld›¤›
ancak lezyonun gerilemedi¤i ö¤renildi. Hastan›n yap›lan muayenesinde el
üzerinde 5x4 cm boyutlar›nda yumuflak k›vamda, fistülize ve ak›nt›s› olan kitle
ve sol aksiller bölgede 2x4 cm boyutlar›nda lenfadenopati saptand›.
Bafllang›çta nonspesifik bir infeksiyon düflünülerek ampisilin/sulbaktam
baflland›. Operasyona al›narak apse drenaj› ve debridman yap›ld›. PPD poziti-
fli¤i saptanan hastada, al›nan materyalin histopatolojik de¤erlendirilmesi
tüberküloz osteomiyeliti ile uyumlu olarak bulundu. Görme alan›nda güve-
nilirli¤in düflük olmas› nedeniyle isoniazid, rifampisin, pirazinamid ve strep-
tomisin’den oluflan 4’lü antitüberküloz tedavisi baflland›. fiikayetleri gerileyen
hastan›n ikili tedavi alt›nda takibi devam etmektedir. 
OLGU 2. Yirmibefl yafl›nda, erkek hasta, 1 hafta önce bafllayan skrotal bölgede
apse ile uyumlu bir lezyon nedeniyle üroloji servisine yat›r›ld›. Yaklafl›k 3
y›ld›r öksürük, gece terlemesi ve kilo verme yak›nmalar› oldu¤u, aksiller
lenfadenit nedeniyle 2 kez apse drenaj› yap›ld›¤› ve nonspesifik antibiyotik
tedavisi kullanm›fl oldu¤u ö¤renildi. 6 ay önce kar›n a¤r›s›n›n bafllad›¤› ve
giderek fliddetlendi¤i, bir ay önce ise splenektomi yap›larak multipl dalak
apselerinin belirlendi¤i görüldü. Bu operasyonda al›nan örne¤in histopatolojik
incelemesi tüberküloz ile uyumlu kazeifiye granülomatöz inflamasyon olarak
saptand›. Skrotal apsenin drenaj› yap›ld› ve al›nan püyde ARB incelemesi poz-
itif olarak belirlendi. Isoniazid, rifampisin, pirazinamid ve etambutolden
oluflan 4’lü antitüberküloz tedavisi bafllanan hastan›n takip ve tedavisi devam
etmektedir. 
Bölgemizde, çok de¤iflik klinik bulgularla baflvuran ve tan›/ay›r›c› tan›da
sorunlar yaflanan ekstrapulmoner tüberküloz olgular›na rastlamaktay›z. Bu
olgu sunumuyla ekstrapulmoner tüberkülozda klinik bulgular, tan› ve tedavi
konusundaki deneyimlerimiz literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r.

[P11-001]

Pamukkale Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Poliklini¤ine
baflvuran hastalar›n sosyodemografik özellikleri

Suzan Saçar1, Ali Asan1, Binali Çatak2, Mehmet Zencir2, Hüseyin

Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim dal›
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›

AMAÇ: Bu araflt›rmada Pamukkale Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n sosyodemografik ve
klinik özelliklerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Tan›mlay›c› nitelikte olan bu araflt›rma, Ocak – Haziran 2006 tar-
ihleri aras›nda poliklini¤e baflvuran hastalar üzerinde yap›lm›flt›r. Araflt›rmada,
aç›k ve kapal› uçlu sorulardan oluflan anket yöntemi kullan›lm›flt›r. Sosyal
statü belirlemede Boratav s›n›flamas› kullan›lm›flt›r. Veriler SPSS
program›nda de¤erlendirilmifltir.
BULGULAR: Araflt›rmaya kat›lan 268 kiflinin % 52.6’s› kad›n, % 47.4’ü
erkekti. Yafl gruplar› de¤erlendirildi¤inde 21-30 (%19.2) ve 41-50 (%19.6) yafl
gruplar› ilk iki s›ray› oluflturmaktad›r. Poliklini¤e müracaat eden hastalar›n
%7.7’si okur yazar de¤ilken, yüksek okul mezunu olanlar %39.1 ile en büyük
grubu oluflturmaktad›r. Sosyal statü aç›s›ndan bak›ld›¤›nda en büyük grubu
beyaz yakal›lar (%33.6) ve ücretsiz aile iflçileri (ev han›m›) (%25.9) olufltur-
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[P10-008]

Akci¤er d›fl› tüberküloz saptanan 35 olgunun de¤erlendirilmesi

Çi¤dem Ataman Hatipo¤lu, Ferah Ergin, Günay Tuncer Ertem, Meltem
Arzu Yetkin, Fatma fiebnem Erdinç, Cemal Bulut, Behiç Oral, Necla
Tülek, Ali Pekcan Demiröz

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara

AMAÇ: Tüberküloz ülkemizde endemik olarak görülen bir infeksiyon
hastal›¤›d›r. Bu çal›flmada klini¤imizde izlenen akci¤er d›fl› tüberküloz olgu-
lar›n›n irdelenmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çal›flmam›zda 2000-2005 y›llar› aras›nda
klini¤imizde takip ve tedavi edilen 36 hasta retrospektif olarak de¤erlendiril-
mifltir. 
BULGULAR: 20’si kad›n, 16’s› erkek, yafl ortalamalar› 39,8±19,3 idi.
Olgular›n 21’i tüberküloza ba¤l› menenjit, alt›s› vertebra tüberkülozu, befli
tüberküloz lenfadenit, ikisi milier tüberküloz (akci¤er ve meninks tutulumu),
biri üriner tüberküloz ve biri peritonit tan›s› ile izlenmiflti. Klinik öykü süresi
14 hastada bir aydan daha k›sa, 18 hastada 1-12 ay, dört hastada 12 aydan uzun
idi. Hastalar›n beflinde geçirilmifl akci¤er tüberkülozu ve tüberküloza yönelik
tedavi öyküsü, sekizinde hastan›n ailesinde tüberküloz öyküsü mevcuttu. BCG
afl› skar› kaydedilmifl olan 13 hastan›n dördünde afl› skar› var, dokuzunda yok-
tu. Hastalar›n 26’s›nda PPD yap›lm›flt›; 15 hastada pozitifti (15 mm’den
büyük), de¤eri 10-14 aras›nda olan ve afl› skar› bulunmayan iki hastada da poz-
itif olarak  edildi. Hastalar›n ortalama ESH 52,8 mm/saat (2-149) idi. Akci¤er
grafisinde üç hastada milier nodüler tutulum, üç hastada kaviter lezyon sap-
tand›. Hastalar›n üçünün apse materyalinde, ikisinin BOS kültüründe ve birinin
periton s›v› kültüründe Mycobacterium tuberculosis üredi Bir hastan›n abse
materyalinde, bir hastan›n periton s›v›s›nda ve bir hastan›n açl›k mide suyun-
da ARB pozitif saptand›. Menenjitli 14 hastan›n BOS’u PCR ile tüberküloz
yönünden araflt›r›ld›, tümü negatif bulundu. Menenjitli yedi hastan›n beyin
tomografisinde tüberkülom, nodüler kitle, onbir hastan›n beyin manyetik rezo-
nans (MR)’ta serebral, vasküler kontrast tutulumu, nodüler kitle, tüberkülom,
vertebra tüberkülozu olan dört hastan›n vertebra MR’da apse saptand›. Tüm
hastalara rifampisin, morfozinamid, etambutol, izoniazid kombine tedavisi
baflland›; menenjitli 15 hastaya steroid tedavisi uyguland›. Sekiz hastada hepa-
totoksik yan etki geliflti. Menenjitli iki, miliyer tüberkülozlu bir hasta takip
s›ras›nda kaybedildi.
SONUÇ: Tüberküloz, morbidite, mortalite, çeflitli sistem tutulumlar› ve uzun
tedavi süresi ile hala ülkemiz için önemli bir sa¤l›k sorunudur. Erken tan› ve
tedavi için farkl› klinik belirtilerle gelen hastalarda tüberküloz akla getirilme-
lidir.

[P10-009]

Ekstrapulmoner tüberküloz: ‹ki olgu sunumu

Ergin Ayafll›o¤lu1, Meriç Ç›rpar2, Halil Baflar3, Nihal Duruyürek1

1K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, K›r›kkale
2K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dal›, K›r›kkale
3K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›, K›r›kkale

Ekstrapulmoner tüberküloz çok say›da organ› etkilemekte ve atipik klinik bul-
gularla karfl›m›za ç›kabilmektedir. Bu çal›flmada, sol el metakarpal kemi¤i

tutan atipik bir osteoartiküler tüberküloz olgusu ve multipl dalak apseleri
nedeniyle splenektomi yap›lan, takiben skrotal apse geliflen multifokal bir
ekstrapulmoner tüberküloz olgusu sunulmufltur. 
OLGU 1. Befl y›ld›r DM tan›s›yla oral antidiyabetik kullanmakta olan 65
yafl›nda bayan hasta sol el dorsalinde flifllik ve ak›nt› nedeniyle ortopedi polik-
lini¤ine baflvurdu. fiikayetlerinin 2 ay önce bafllad›¤› apse drenaj› yap›ld›¤›
ancak lezyonun gerilemedi¤i ö¤renildi. Hastan›n yap›lan muayenesinde el
üzerinde 5x4 cm boyutlar›nda yumuflak k›vamda, fistülize ve ak›nt›s› olan kitle
ve sol aksiller bölgede 2x4 cm boyutlar›nda lenfadenopati saptand›.
Bafllang›çta nonspesifik bir infeksiyon düflünülerek ampisilin/sulbaktam
baflland›. Operasyona al›narak apse drenaj› ve debridman yap›ld›. PPD poziti-
fli¤i saptanan hastada, al›nan materyalin histopatolojik de¤erlendirilmesi
tüberküloz osteomiyeliti ile uyumlu olarak bulundu. Görme alan›nda güve-
nilirli¤in düflük olmas› nedeniyle isoniazid, rifampisin, pirazinamid ve strep-
tomisin’den oluflan 4’lü antitüberküloz tedavisi baflland›. fiikayetleri gerileyen
hastan›n ikili tedavi alt›nda takibi devam etmektedir. 
OLGU 2. Yirmibefl yafl›nda, erkek hasta, 1 hafta önce bafllayan skrotal bölgede
apse ile uyumlu bir lezyon nedeniyle üroloji servisine yat›r›ld›. Yaklafl›k 3
y›ld›r öksürük, gece terlemesi ve kilo verme yak›nmalar› oldu¤u, aksiller
lenfadenit nedeniyle 2 kez apse drenaj› yap›ld›¤› ve nonspesifik antibiyotik
tedavisi kullanm›fl oldu¤u ö¤renildi. 6 ay önce kar›n a¤r›s›n›n bafllad›¤› ve
giderek fliddetlendi¤i, bir ay önce ise splenektomi yap›larak multipl dalak
apselerinin belirlendi¤i görüldü. Bu operasyonda al›nan örne¤in histopatolojik
incelemesi tüberküloz ile uyumlu kazeifiye granülomatöz inflamasyon olarak
saptand›. Skrotal apsenin drenaj› yap›ld› ve al›nan püyde ARB incelemesi poz-
itif olarak belirlendi. Isoniazid, rifampisin, pirazinamid ve etambutolden
oluflan 4’lü antitüberküloz tedavisi bafllanan hastan›n takip ve tedavisi devam
etmektedir. 
Bölgemizde, çok de¤iflik klinik bulgularla baflvuran ve tan›/ay›r›c› tan›da
sorunlar yaflanan ekstrapulmoner tüberküloz olgular›na rastlamaktay›z. Bu
olgu sunumuyla ekstrapulmoner tüberkülozda klinik bulgular, tan› ve tedavi
konusundaki deneyimlerimiz literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r.

[P11-001]

Pamukkale Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Poliklini¤ine
baflvuran hastalar›n sosyodemografik özellikleri

Suzan Saçar1, Ali Asan1, Binali Çatak2, Mehmet Zencir2, Hüseyin

Turgut1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim dal›
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›

AMAÇ: Bu araflt›rmada Pamukkale Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n sosyodemografik ve
klinik özelliklerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Tan›mlay›c› nitelikte olan bu araflt›rma, Ocak – Haziran 2006 tar-
ihleri aras›nda poliklini¤e baflvuran hastalar üzerinde yap›lm›flt›r. Araflt›rmada,
aç›k ve kapal› uçlu sorulardan oluflan anket yöntemi kullan›lm›flt›r. Sosyal
statü belirlemede Boratav s›n›flamas› kullan›lm›flt›r. Veriler SPSS
program›nda de¤erlendirilmifltir.
BULGULAR: Araflt›rmaya kat›lan 268 kiflinin % 52.6’s› kad›n, % 47.4’ü
erkekti. Yafl gruplar› de¤erlendirildi¤inde 21-30 (%19.2) ve 41-50 (%19.6) yafl
gruplar› ilk iki s›ray› oluflturmaktad›r. Poliklini¤e müracaat eden hastalar›n
%7.7’si okur yazar de¤ilken, yüksek okul mezunu olanlar %39.1 ile en büyük
grubu oluflturmaktad›r. Sosyal statü aç›s›ndan bak›ld›¤›nda en büyük grubu
beyaz yakal›lar (%33.6) ve ücretsiz aile iflçileri (ev han›m›) (%25.9) olufltur-
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maktad›r. Hastalar›n %83.7’si emekli sand›¤›, %2.2’si ise SSK mensubuydu.
‹lk baflvurduklar› sa¤l›k kurumlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde %58.6’s›n›n
üniversite hastanesi, %17’sinin devlet hastanesi ve %9.7’sinin sa¤l›k oca¤›
oldu¤u tespit edilmifltir. Hastalar›n yaflad›klar› evlerde oda say›s› ortalamas›
3.7 (±0.9), evde yaflayan kifli say›s› ortalamas› 3.5 (±1.4) ve çocuk say›s› orta-
lamas› 1.3 (±1.3) olarak bulunmufltur. Hastalar›n %23.3’ü sigara içiyor,
%10.8’i alkol kullan›yordu. Hastalar›n %1.2’sinin evinde flebeke suyu bulun-
mamaktad›r. Baflvuran hastalar›n %62’si ev sahibi, %38’i kirac›d›r ve %70.3’ü
apartman dairesinde %29.7’si ise müstakil evde (gecekondu vb.) oturmaktad›r. 
SONUÇ: Üçüncü basamak sa¤l›k hizmeti veren üniversite hastanesinden
yaralananlar›n büyük ço¤unlu¤unu (%83.7) Emekli Sand›¤› güvencesinde
çal›flan kamu personeli oluflturmaktad›r. Bu durumda hizmetten yaralananlar
ço¤unlukla beyaz yakal› statüde çal›flanlar oluflturmaktad›r. Di¤er taraftan SSK
çal›flanlar› (2.2) üçüncü basamaktan yeterince yararlanamamaktad›r.

[P11-002]

Grip afl›s› korumuyor mu?

Alper fiener1, Hüseyin Tarakç›2, Gülbu Tortumluo¤lu1

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sa¤l›k Yüksek Okulu -
Çanakkale
2Çanakkale Asker Hastanesi -Çanakkale

AMAÇ: Her y›l yaklafl›k toplumun %5-20’si gribe yakalanmakta ve bunlar›n
büyük k›sm› hastal›¤› ayakta geçirmekte ve iflgücü kayb›na sebep
olmaktad›r.Bu hastalar›n bir k›sm› her grip sezonunda afl›lanmas› gerekti¤ini
bilmemekte ve afl›lanmakla hastal›¤› geçirme aras›ndaki iliflkiyi kuramamakla
birlikte afl›ya ra¤men hastalan›nca bir daha afl›lanmamaktad›r. Bu çal›flmada
amaç afl›lanmaya ra¤men grip veya grip benzeri hastal›k geçirenlerin oran›n›
bulmak ve bu hastalar› bilgilendirmektir.
YÖNTEM: Çanakkale’de 15 Eylül-15 Ekim 2006 aras›nda, 18 yafl üstünde
grip afl›s› olan 58 kifli 1 Kas›m 2006-1 fiubat 2007 aras›nda grip ve grip benz-
eri hastal›k aç›s›nda anket yolu ile takip edildi.Grip bulgular› olarak üç günden
fazla süren; bafl a¤r›s›/myalji/halsizlik (I.grup), burun ak›nt›s›/burun
t›kan›kl›¤›/ dolgunluk hissi (II.grup), bo¤az a¤r›s›/ yutma güçlü¤ü (III.grup)
edildi. Üç gruptan da birer bulgunun varl›¤› grip, iki bulgunun varl›¤› grip ben-
zeri hastal›k olarak  edildi.
BULGULAR: Takip edilen hastalar›n 13/58 (%22.5)’inde grip,
15/58(%25.8)’inde grip benzeri hastal›k görülürken;30/58 (%51.7)’inde grip
veya grip benzeri hastal›k tan›mlanmad›. Hastalar›n yafl grubu aç›s›ndan
da¤›l›m›na bakacak olursak ise (Tablo 1); grip tan›mlanan 13 hastan›n 5’i 18-
27 yafl grubunda, 3’ü 28-37 yafl grubunda son 5’i ise 38-47 yafl grubunda yer
almaktayd›.Grip benzeri hastal›k tan›mlayan toplam 15 hastan›n; 5’i 18-27 yafl
grubunda, 5’i 28-37 yafl grubunda son 5’i ise 38-47 yafl grubunda yer almak-
tayd›.Yafl grubu itibari ile 48-57 ve 58-67 yafl gruplar›nda hiç grip veya grip
benzeri hastal›k tan›mlanmad›.Afl›lamaya ra¤men en fazla grip görülen grup
%50 ile 18-27 yafl grubu iken bunu s›ras› ile %37.5 ile 28-37 yafl grubu, %33.3
ile 38-47 yafl grubu takip etti. 18-27 yafl grubu ve 28-37 yafl grubunun
tamam›nda (18 hasta) grip ve grip benzeri hastal›k tan›mland›.
TARTIfiMA: Grip afl›s›n›n, uyguland›¤› kifliler taraf›ndan koruyuculu¤u
farkl› alg›lanmaktad›r. Grip ve grip benzeri hastal›k tan›mlayanlar›n büyük
k›sm› gelecek sezon afl› olmak istemediklerini belirtmifllerdir. Bu hastalara
uygulanan afl›ya ra¤men bu bulgular›n ortaya ç›kabilece¤i ve bu durumun
afl›n›n koruyuculu¤unu yans›tmayaca¤› anlat›lm›flt›r

Yafl grubu-olgu da¤›l›m›

YAfi OLGU GR‹P GR‹P HASTALIK
GRUBU SAYISI Say› % B.HASTALIK YOK

Say› % Say› %
18-27 10 5 50 5 50 0 0
28-37 8 3 37.5 5 62.5 0 0
38-47 15 5 33.3 5 33.3 5 33.3
48-57 15 0 0 0 0 15 100
58-67 10 0 0 0 0 15 100

[P11-003]

Edirne ili eriflkin hepatit A seroprevelans›

Zerrin Yulu¤kural1, Özlem Tansel1, Alper Eker2, Hakan Kundurac›lar3,

Aygül Do¤an Çelik1, Burcu Tokuç4

1Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Edirne Devlet Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Bölümü
3Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›
4Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Halk sa¤l›¤› Anabilim Dal›

G‹R‹fi: Hepatit A fekal oral yol ile bulaflan ve tüm dünyada, özellikle
geliflmekte olan ve geri kalm›fl ülkelerde s›k olarak görülen bir infeksiyondur.
Dünya üzerinde farkl› co¤rafik ve kültürel alanlarda görülme s›kl›¤› de¤ifliklik
göstermektedir. Sosyoekonomik durum ve beraberinde hijyen kurallar›n›na
uyum bu farkl›l›kta ana etkenlerdir. ‹nfeksiyon ile karfl›laflma yafl›, hastal›¤a ait
morbidite ve mortalite oranlar›nda bölgesel endemik durum etkindir
MATERYAL-METOD: Türkiye’de daha önce yap›lm›fl olan benzer
çal›flmalar›n sonuçlar› göz önüne al›narak, HAV enfeksiyon s›kl›¤› %95 al›nd›
ve %95 Güven Aral›¤›nda, d=0.10 sapma ile 15-85 yafl aras› 95 kiflilik örnek-
lem hacmi belirlendi. Araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan bir anket formu,
kat›l›mc›lara yüzyüze uyguland› ve uygun flekilde kat›l›mc›lar›n kanlar› top-
land›. Her bir kat›l›mc›dan al›nan venöz kan örneklerinden serum ayr›ld›, -
20°C’ta sakland›. Total anti-HAV seviyesi Orto-Clinical Diagnostics
(Johnson- Johnson company) Anti-HAV Total kiti ile araflt›r›ld›. Total anti-
HAV pozitifli¤i hepatit A virusu ile karfl›lafl›lm›fl oldu¤unu gösterdi.Hastalara
ait bilgiler SPSS 12.0 for Windows program›na aktar›ld›. Fisher’s kesin ki-kare
ve ki-kare testleri ile istatistiksel de¤erlendirme yap›ld›.
BULGULAR: Anti-HAV pozitifli¤i 83 kiflide(% 87,4) pozitif bulundu. 15-29
ve 30-85 yafl olarak iki grup seropozitiflik aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda
anlaml› fark bulundu (p<0,003). Seronegatif bireylerin %75’i 15-29 yafl
aral›¤›ndayd›. Cinsiyet, do¤um yeri, SES skoru, e¤itim durumu, sar›l›k
geçirme öyküsü, sar›l›kl› bireyle temas, eflinde sar›l›k öyküsü, el y›kama
al›flkanl›¤›, d›flar›da yemek yeme al›flkanl›¤› ve kardefl say›s› HAV seropoziti-
fli¤i aç›s›ndan çal›flmam›zda anlaml› bulunmad›. 
TARTIfiMA: Eriflkin yaflta geçirilen hepatit A infeksiyonu çocukluk ça¤›na
göre daha ciddi seyirli bir klinik oluflturur.Yapt›¤›m›z çal›flmada bölgemizde
15-30 yafl aras› her dört kifliden biri infeksiyona duyarl›d›r. WHO’nun önerisi
dikkate al›narak özellikle risk alt›ndaki bireylere afl›lama önerilebilir.
Seropozitiflik oran›n›n %50 üzerinde olmas› afl›lama öncesi tarama
yap›lmas›n› maliyet etkin göstermektedir. Buna göre akut infeksiyonun ciddi
seyredebilece¤i adölesan ve eriflkin bireylerde -çal›flmam›z sonucunda özellik-
le 30 yafl alt›ndaki bireylerde- tarama sonras› afl›lama önerilmesinin uygun ola-
ca¤› düflünülmektedir.
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maktad›r. Hastalar›n %83.7’si emekli sand›¤›, %2.2’si ise SSK mensubuydu.
‹lk baflvurduklar› sa¤l›k kurumlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde %58.6’s›n›n
üniversite hastanesi, %17’sinin devlet hastanesi ve %9.7’sinin sa¤l›k oca¤›
oldu¤u tespit edilmifltir. Hastalar›n yaflad›klar› evlerde oda say›s› ortalamas›
3.7 (±0.9), evde yaflayan kifli say›s› ortalamas› 3.5 (±1.4) ve çocuk say›s› orta-
lamas› 1.3 (±1.3) olarak bulunmufltur. Hastalar›n %23.3’ü sigara içiyor,
%10.8’i alkol kullan›yordu. Hastalar›n %1.2’sinin evinde flebeke suyu bulun-
mamaktad›r. Baflvuran hastalar›n %62’si ev sahibi, %38’i kirac›d›r ve %70.3’ü
apartman dairesinde %29.7’si ise müstakil evde (gecekondu vb.) oturmaktad›r. 
SONUÇ: Üçüncü basamak sa¤l›k hizmeti veren üniversite hastanesinden
yaralananlar›n büyük ço¤unlu¤unu (%83.7) Emekli Sand›¤› güvencesinde
çal›flan kamu personeli oluflturmaktad›r. Bu durumda hizmetten yaralananlar
ço¤unlukla beyaz yakal› statüde çal›flanlar oluflturmaktad›r. Di¤er taraftan SSK
çal›flanlar› (2.2) üçüncü basamaktan yeterince yararlanamamaktad›r.

[P11-002]

Grip afl›s› korumuyor mu?

Alper fiener1, Hüseyin Tarakç›2, Gülbu Tortumluo¤lu1

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sa¤l›k Yüksek Okulu -
Çanakkale
2Çanakkale Asker Hastanesi -Çanakkale

AMAÇ: Her y›l yaklafl›k toplumun %5-20’si gribe yakalanmakta ve bunlar›n
büyük k›sm› hastal›¤› ayakta geçirmekte ve iflgücü kayb›na sebep
olmaktad›r.Bu hastalar›n bir k›sm› her grip sezonunda afl›lanmas› gerekti¤ini
bilmemekte ve afl›lanmakla hastal›¤› geçirme aras›ndaki iliflkiyi kuramamakla
birlikte afl›ya ra¤men hastalan›nca bir daha afl›lanmamaktad›r. Bu çal›flmada
amaç afl›lanmaya ra¤men grip veya grip benzeri hastal›k geçirenlerin oran›n›
bulmak ve bu hastalar› bilgilendirmektir.
YÖNTEM: Çanakkale’de 15 Eylül-15 Ekim 2006 aras›nda, 18 yafl üstünde
grip afl›s› olan 58 kifli 1 Kas›m 2006-1 fiubat 2007 aras›nda grip ve grip benz-
eri hastal›k aç›s›nda anket yolu ile takip edildi.Grip bulgular› olarak üç günden
fazla süren; bafl a¤r›s›/myalji/halsizlik (I.grup), burun ak›nt›s›/burun
t›kan›kl›¤›/ dolgunluk hissi (II.grup), bo¤az a¤r›s›/ yutma güçlü¤ü (III.grup)
edildi. Üç gruptan da birer bulgunun varl›¤› grip, iki bulgunun varl›¤› grip ben-
zeri hastal›k olarak  edildi.
BULGULAR: Takip edilen hastalar›n 13/58 (%22.5)’inde grip,
15/58(%25.8)’inde grip benzeri hastal›k görülürken;30/58 (%51.7)’inde grip
veya grip benzeri hastal›k tan›mlanmad›. Hastalar›n yafl grubu aç›s›ndan
da¤›l›m›na bakacak olursak ise (Tablo 1); grip tan›mlanan 13 hastan›n 5’i 18-
27 yafl grubunda, 3’ü 28-37 yafl grubunda son 5’i ise 38-47 yafl grubunda yer
almaktayd›.Grip benzeri hastal›k tan›mlayan toplam 15 hastan›n; 5’i 18-27 yafl
grubunda, 5’i 28-37 yafl grubunda son 5’i ise 38-47 yafl grubunda yer almak-
tayd›.Yafl grubu itibari ile 48-57 ve 58-67 yafl gruplar›nda hiç grip veya grip
benzeri hastal›k tan›mlanmad›.Afl›lamaya ra¤men en fazla grip görülen grup
%50 ile 18-27 yafl grubu iken bunu s›ras› ile %37.5 ile 28-37 yafl grubu, %33.3
ile 38-47 yafl grubu takip etti. 18-27 yafl grubu ve 28-37 yafl grubunun
tamam›nda (18 hasta) grip ve grip benzeri hastal›k tan›mland›.
TARTIfiMA: Grip afl›s›n›n, uyguland›¤› kifliler taraf›ndan koruyuculu¤u
farkl› alg›lanmaktad›r. Grip ve grip benzeri hastal›k tan›mlayanlar›n büyük
k›sm› gelecek sezon afl› olmak istemediklerini belirtmifllerdir. Bu hastalara
uygulanan afl›ya ra¤men bu bulgular›n ortaya ç›kabilece¤i ve bu durumun
afl›n›n koruyuculu¤unu yans›tmayaca¤› anlat›lm›flt›r

Yafl grubu-olgu da¤›l›m›

YAfi OLGU GR‹P GR‹P HASTALIK
GRUBU SAYISI Say› % B.HASTALIK YOK

Say› % Say› %
18-27 10 5 50 5 50 0 0
28-37 8 3 37.5 5 62.5 0 0
38-47 15 5 33.3 5 33.3 5 33.3
48-57 15 0 0 0 0 15 100
58-67 10 0 0 0 0 15 100

[P11-003]

Edirne ili eriflkin hepatit A seroprevelans›

Zerrin Yulu¤kural1, Özlem Tansel1, Alper Eker2, Hakan Kundurac›lar3,

Aygül Do¤an Çelik1, Burcu Tokuç4

1Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›
2Edirne Devlet Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Bölümü
3Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›
4Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Halk sa¤l›¤› Anabilim Dal›

G‹R‹fi: Hepatit A fekal oral yol ile bulaflan ve tüm dünyada, özellikle
geliflmekte olan ve geri kalm›fl ülkelerde s›k olarak görülen bir infeksiyondur.
Dünya üzerinde farkl› co¤rafik ve kültürel alanlarda görülme s›kl›¤› de¤ifliklik
göstermektedir. Sosyoekonomik durum ve beraberinde hijyen kurallar›n›na
uyum bu farkl›l›kta ana etkenlerdir. ‹nfeksiyon ile karfl›laflma yafl›, hastal›¤a ait
morbidite ve mortalite oranlar›nda bölgesel endemik durum etkindir
MATERYAL-METOD: Türkiye’de daha önce yap›lm›fl olan benzer
çal›flmalar›n sonuçlar› göz önüne al›narak, HAV enfeksiyon s›kl›¤› %95 al›nd›
ve %95 Güven Aral›¤›nda, d=0.10 sapma ile 15-85 yafl aras› 95 kiflilik örnek-
lem hacmi belirlendi. Araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan bir anket formu,
kat›l›mc›lara yüzyüze uyguland› ve uygun flekilde kat›l›mc›lar›n kanlar› top-
land›. Her bir kat›l›mc›dan al›nan venöz kan örneklerinden serum ayr›ld›, -
20°C’ta sakland›. Total anti-HAV seviyesi Orto-Clinical Diagnostics
(Johnson- Johnson company) Anti-HAV Total kiti ile araflt›r›ld›. Total anti-
HAV pozitifli¤i hepatit A virusu ile karfl›lafl›lm›fl oldu¤unu gösterdi.Hastalara
ait bilgiler SPSS 12.0 for Windows program›na aktar›ld›. Fisher’s kesin ki-kare
ve ki-kare testleri ile istatistiksel de¤erlendirme yap›ld›.
BULGULAR: Anti-HAV pozitifli¤i 83 kiflide(% 87,4) pozitif bulundu. 15-29
ve 30-85 yafl olarak iki grup seropozitiflik aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda
anlaml› fark bulundu (p<0,003). Seronegatif bireylerin %75’i 15-29 yafl
aral›¤›ndayd›. Cinsiyet, do¤um yeri, SES skoru, e¤itim durumu, sar›l›k
geçirme öyküsü, sar›l›kl› bireyle temas, eflinde sar›l›k öyküsü, el y›kama
al›flkanl›¤›, d›flar›da yemek yeme al›flkanl›¤› ve kardefl say›s› HAV seropoziti-
fli¤i aç›s›ndan çal›flmam›zda anlaml› bulunmad›. 
TARTIfiMA: Eriflkin yaflta geçirilen hepatit A infeksiyonu çocukluk ça¤›na
göre daha ciddi seyirli bir klinik oluflturur.Yapt›¤›m›z çal›flmada bölgemizde
15-30 yafl aras› her dört kifliden biri infeksiyona duyarl›d›r. WHO’nun önerisi
dikkate al›narak özellikle risk alt›ndaki bireylere afl›lama önerilebilir.
Seropozitiflik oran›n›n %50 üzerinde olmas› afl›lama öncesi tarama
yap›lmas›n› maliyet etkin göstermektedir. Buna göre akut infeksiyonun ciddi
seyredebilece¤i adölesan ve eriflkin bireylerde -çal›flmam›z sonucunda özellik-
le 30 yafl alt›ndaki bireylerde- tarama sonras› afl›lama önerilmesinin uygun ola-
ca¤› düflünülmektedir.
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[P11-004]

Kan donörlerinde sifiliz tarama testinin dokuz y›ll›k sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Rüçhan Ulutürk1, Muzaffer Fincanc›2

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kan Merkezi, ‹stanbul
2SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Kan merkezimizde dokuz y›ll›k süre içinde tüm donör kanlar›nda
sifiliz taramas› için yap›lan RPR (Rapid Plasma Reagin) testi pozitiflik oran-
lar›n›n farkl›l›k gösterip göstermedi¤ini araflt›rmak.
YÖNTEM: Bu çal›flmada mart 1998-aral›k 2006 y›llar› aras›nda hastanemiz
Kan merkezine tarama testleri için baflvuran tüm vakalar çal›flma kapsam›na
al›narak seropozitiflik oranlar› geriye dönük araflt›r›ld› ve y›llar içinde belirgin
bir de¤ifliklik olup olmad›¤› saptand›. Sifiliz taramas› için lipoidal nontrepone-
mal RPR lam aglütinasyon yöntemi kullan›ld›. 
BULGULAR: Kan Merkezimizde dokuz y›ll›k süre içinde toplam 54 275
vericinin de¤erlendirme sonuçlar›, 95 olguda RPR pozitif bulundu¤unu, bu da
sifiliz seropozitiflik oranlar›n›n %0,17 oldu¤unu ortaya koymaktad›r. 1998-
2006 y›llar› aras›nda s›ras›yla RPR pozitifli¤i %0.11, %0.17, %0.20, %0.24,
%0.17, %0.13, % 0.20, % 0.11, %0.17 oranlarda bulundu. 
SONUÇ: Y›llar aras›nda de¤iflkenlik gösteren sifiliz oranlar›, 1998 y›l›ndan
itibaren giderek art›fl göstermifl ve 2001 y›l›nda en yüksek seropozitiflik (
%0.24) oran› saptanm›flt›r. 2002 y›l›ndan itibaren görülen azalma oran› en
düflük 2005 y›l›nda (%0.11) tespit edilmifltir. ‹ki y›l aras›ndaki fark anlaml›
bulunmufltur (p<0.05, t=6.5). Bu sonuçlar›n, donör olabilmek için seçilmifl
olan sa¤l›kl› kiflilerde sifiliz bulafl› bak›m›ndan say› ve oran olarak fikir
verece¤i düflünülmüfltür.

[P11-005]

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›’ndan sa¤lanan
ürünlerle transfüze edilen kronik anemili ve lösemili çocuklarda
transfüzyon güvenli¤i

Emine Zengin1, Nazan Sarper1, Birsen Mutlu2, Suar Çak› K›l›ç1

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Çocuk Hematoloji Bilim Dal›,
Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›-Kan Bankas›, Kocaeli

AMAÇ: Güvenli kan kullan›m› ile ilgili olarak yap›lan donör sorgulamalar› ve
serolojik testlere ra¤men transfüzyonla hepatit B, hepatit C, HIV viruslar›
bulaflabilmektedir. Bu çal›flmada
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Hematoloji bölümünde s›k trans-
füzyon alan hastalar›n viral bulafl aç›s›ndan izlenerek gerekli afl›lamalar›n
yap›lmas› ve transfüzyon güvenli¤inin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM: May›s 2000 tarihinden itibaren klini¤imizde tan› alarak tüm kan
ürünleri ile olan tedavilerini hastanemiz Kan Bankas›ndan sa¤layan talasemi
major (n:6), herediter sferositoz (n:1) hastalar› ile akut lösemi hastalar› (n:60)
çal›flmaya al›nm›flt›r. Hastalar›n baflvurular›nda hepatit B, C ve HIV seroloji-
leri bak›lm›fl (Axsym ®Abbott), talasemi majorlu hastalardan gerekenler
hemen afl›lanm›fl, lösemi hastalar› ise yo¤un kemoterapi s›ras›nda antikor
gelifltiremediklerinden tedavi bitiminde afl›lanm›flt›r. Son transfüzyonlar›ndan
sonra serolojik testleri tekrarlanm›fl ve ald›klar› eritrosit ve trombosit süspan-
siyon say›lar› belirlenmifltir.

BULGULAR: Tan› s›ras›nda hiçbir hastada HBsAg, Anti-HCV ve HIV
serolojilerinde pozitifli¤e rastlanmad›. Tan› s›ras›nda hastalardan 32 sinin
(%46,6) afl›lama ya da do¤al ba¤›fl›kl›k yoluyla Anti-HBs’si pozitif bulundu.
Tedavi ve izlem s›ras›nda hastalar›n hiçbiri klinik, biyokimyasal ve serolojik
olarak hepatit tan›s› almad› ve kontrolde HIV pozitifli¤ine rastlanmad›. Tüm
hastalar için transfüzyon uygulanan tedavi süresi 21.884 gün, toplam verilen
eritrosit süspansiyonu 712 ünite, trombosit süspansiyonu 479 ünite (aferezle
475 ünite santrifüjle 4 ünite) bulundu. Lösemi hastalar› ortalama 8 ünite
eritrosit süspansiyonu ve 8 aferez ünitesi trombosit süspansiyonu; 3-4 hafta
aralarla düzenli transfüzyon alan Talasemi majorlu hastalar ve herediter
sferozlu hasta ise ortalama 32 ünite eritrosit süspansiyonu ald›lar. 
SONUÇ: Kan Bankam›zda donör sorgulama formlar›n›n kullan›lmas›, donör
serolojilerinin güvenilir teknikle çal›fl›lmas›, gönüllü donörlerin kullan›m› viral
bulafl aç›s›ndan transfüzyon güvenli¤imizi hematoloji hastalar›m›zda %100’e
ç›karm›flt›r. 1998 den itibaren ülkemizde hepatit B afl›lar›n›n yenido¤anlara
uygulanmas› ve hemotoloji hastalar›n›n tan› s›ras›nda veya uygun zamanda
afl›lanmalar› da hepatit B bulafl›n›n önlenmesine katk›da bulunmaktad›r.

[P11-006]

Kan donörlerinde HBsAg, antiHCV, antiH‹V ve RPR sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi

Cengiz Uzun

Alman Hastanesi, ‹stanbul

Kan ve kan ürünleri transfüzyonlar›nda en s›k karfl›lafl›lan komplikasyon kul-
lan›lan üründen bulaflan infeksiyonlard›r. Bu çal›flmada Alman Hastanesi Kan
‹stasyonunda Ocak 2000 ve Aral›k 2006 tarihleri aras›nda tarama testleri
çal›fl›lan donörlerin sonuçlar› retrospektif olarak incelenmifl, ülkemizdeki di¤er
kan merkezleri ve y›llara göre de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
Çal›flma tarihleri aras›nda toplam 19499 kan donörüne tarama testleri
çal›fl›lm›flt›r. Çal›fl›lan donörlerin 401’inde (%2,06) HBsAg, 54’ünde (%0,28)
AntiHCV, 39’unda (%0,2) RPR ve ikisinde (%0,01) AntiH‹V pozitifli¤i sap-
tanm›flt›r. Sonuçlar›n y›llara göre da¤›l›m› Tablo-1’de verilmifltir. Y›llara göre
yap›lan de¤erlendirmede HBsAg pozitifli¤inin giderek azald›¤› görülmüfltür.
Bulunan oranlar›n di¤er kan merkezlerinden son y›llarda bildirilen sonuçlarla
uyumlu oldu¤u tespit edilmifltir.

Kan donörlerinde HBsAg, AntiHCV, AntiH‹V ve RPR sonuçlar›n›n y›llara
göre da¤›l›m›
Y›llar 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Toplam
Donör 2700 2898 3096 3410 2655 2425 2315 19499
say›s›

Pozitif 80 76 67 64 37 48 29 401
HBsAg (%2,96) (%2,62) (%2,16) (%1,88) (%1,39) (%1,98) (%1,25) (%2,06)

Pozitif 7 10 0 6 7 11 13 54
AntiHCV (%0,26) (%0,35) 0 (%0,18) (%0,26) (%0,45) (%0,56) (%0,28)

Pozitif 0 0 0 0 0 2 0 2
AntiH‹V (%0,08) 0 (%0,01)

Pozitif 4 9 2 12 3 5 4 39
RPR (%0,15) (%0,31) (%0,06) (0,35) (%0,11) (%0,21) (%0,17) (%0,20)
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[P11-007]

Sa¤l›k çal›flanlar› ve ö¤rencilerin hepatit B afl›lanma, inaktif hepatit
B tafl›y›c›l›k ve anti HCV pozitiflik durumlar›n›n araflt›r›lmas›

Deniz Akduman1, Yavuz Çelik1, Sibel K›ran2

1Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak
2Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› A. D., Zonguldak

Bu çal›flmada, ZKÜ Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi çal›flanlar›, sa¤l›k yük-
sekokulu (SYO) ve t›p fakültesi ö¤rencilerinin hepatit B afl›lanma, inaktif
hepatit B tafl›y›c›l›k ve anti HCV pozitiflik durumlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. Araflt›rma kesitsel olup, veriler kiflisel anket formu arac›l›¤› ile
yaz›l› bildirim fleklinde toplanm›flt›r.
Araflt›rma evreni 825 kifliydi. Herkese ulafl›lmaya çal›fl›ld›, resmi evrak, arfliv,
teknik servis ve idari k›s›mda çal›flan personel evrene dahil edilmedi.
Çal›flmaya SYO ö¤rencilerinin hastanede staj görenleri al›nd›. Ulafl›labilirlik
oran› %53.9’du (n=445). Çal›flma grubunun yafl ortalamas› 25.5±5.4’dü.
%62.2 kad›n, %37.8’i erkekti. Çal›flmaya al›nan 445 kifliden inaktif HBs Ag
tafl›y›c›s› olup olmad›¤› ile ilgili soruyu yan›tlayan toplam 434 kiflinin 6’s›
(%1.4) inaktif HBs Ag tafl›y›c›s› oldu¤unu belirtmiflti. Bu soruyu yan›tlayan-
lardan ö¤rencileri (n=157) ç›kartt›¤›m›zda hastane personelinde (n=277) inak-
tif HBs Ag tafl›y›c›l›k oran› %1.5 olarak saptand›. Hepatit B afl›lanma durumu
ile ilgili soruyu yan›tlayan 430 kiflinin 309’u (%71.9) hepatit B afl›s›
yapt›rm›flt›. Ö¤rencilerden (n=165) hepatit B afl›lanma durumu ile ilgili soruyu
yan›tlayan 158 ö¤rencinin 83’ü (%52.5) hepatit B afl›s› yapt›rm›fl, 75’i (%47.5)
hepatit B afl›s› yapt›rmam›flt›. Ö¤renciler d›fl›ndaki hastane personelinden
(n=280) hepatit B afl›lanmas›yla ilgili soruyu yan›tlayan 272 kiflinin %83’ü
(226/272) hepatit B afl›s› yapt›rm›fl, %17’si (46/272) yapt›rmam›flt›. Hepatit B
afl›s› yapt›rmama nedenlerini sorgulayan soruyu yan›tlayan 147 kiflinin 74’ü
(%50.3) f›rsat bulamad›¤› için afl› yapt›rmad›¤›n› ifade etmiflti. Daha önce
kendilerinde hepatit C tespit edilip edilmedi¤i ile ilgili soruyu yan›tlayan 371
kiflinin üçünde (%0.8) hepatit C tespit edilmiflti. Bu 3 kifli de hastane person-
eliydi. Buna göre soruyu yan›tlayan hastane personeli aras›nda anti HCV
s›kl›¤› %1.2 olarak tespit edildi. 
Sa¤l›k çal›flanlar› hepatit B’den korunmak için mutlaka afl›lanmal›d›r. Ülkem-
izde gereksinim duyulan, sa¤l›k çal›flanlar›n›n kan ve vücut s›v›lar›yla bulaflan
patojenler hakk›nda karfl› karfl›ya bulunduklar› riskleri ortaya koyacak daha
genifl çal›flmalar, temas s›kl›¤›n›n azalt›lmas›na yönelik politikalar›n belirlen-
mesinde yol gösterici olacakt›r.

[P11-008]

Düzce’de orman köylerinde yaflayanlarda tetanoz antikor düzey-
lerinin incelenmesi

Mustafa Behcet, Elif Cihadiye Ozturk, Ayse Demet Kaya

Düzce Üniversitesi Tip Fakültesi Mikrobiyoloji A.D., Düzce

Bu çal›flmada Düzce ‹linin Orman köylerinde yaflayan 20 yafl›n üzerinde 161'i
erkek, 108'i kad›n, toplam 269 kiflide tetanoz antikor seroprevalans›n›n sap-
tanmas› amaçlanm›flt›r. 
Serum tetanoz antikor seviyeleri, Tetanus IgG EL‹SA (IBL, Almanya) ile
belirlenmifltir. Tetanus IgG düzeyleri 0.1 IU/ml alt›ndakiler enfeksiyona
duyarl›(A), 0.1-5 IU/ml 1-4 y›l sonra kontrol edilmesi gereken koruyucu
antikor düzeyi(B), 5 IU/ml üstü ise 4-8 y›l sonra kontrol edilmesi gereken
koruyucu antikori düzey(C) olarak de¤erlendirilmifltir. Toplam 269 kiflinin

104'ünde (%38.7) koruyucu tetanoz antikor düzeyi yetersiz olarak
bulunmufltur. Hastal›¤a duyarl›l›k (A) 20-40 yafl grubunda di¤er yafl gruplar›na
göre daha az %23.4 (p< 0.0001), 4-8 y›l sonra kontrol edilmesi gereken
koruyucu doz (C) antikor düzeyi ise 20-40 yafl grubunda di¤er yafl gruplar›na
göre daha fazla %42.1(p< 0.001) olarak saptanm›flt›r. 1-4 y›l sonra kontrol
edilmesi gereken koruyucu doz (B) antikor düzeylerinde yafl gruplar› aras›nda
fark bulunmam›flt›r.
Düzce’de köylerde yaflayan kiflilerde tetanoz antikor seviyesi ileri yafllara
do¤ru gittikçe azalmaktad›r. 40 yafl üstündekilerin afl›lanmas› uygun
görülmektedir.

Yafl gruplar›na göre serum antikor düzeylerinin da¤›l›m›

n A B C

n n (%) n (%) n (%)

20-40yafl 107 25 (23.4) 37 (34.6) 45 (42.1)

41-60yafl 103 47 (45.6) 33 (32) 23 (22.3)

61 yafl↑ 59 32 (54.2) 19 (32.2) 8 (13.6)

Toplam 269 104(38.7) 89 (33.1) 76 (28.3)

[P11-009]

Grip afl›lamas›na ba¤l› afl› sonras› istenmeyen etkilerin (AS‹E)
de¤erlendirilmesi

Selma Tosun, Bingül ‹sbir, Türkan Y›lmaz

Manisa Devlet Hastanesi, Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada grip afl›lamas› sonras› geliflen Afl› Sonras› ‹stenmeyen
Etkilerin (AS‹E) de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
METOD: 2006 y›l› sonbahar›nda Manisa Devlet Hastanesi, Manisa Ruh
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› hastanesinin personeli ile Manisa Huzurevi ve Manisa
Yetifltirme Yurdu ö¤rencilerine uygulanan grip afl›lamas› (Vaxigrip-Sanofi
Pasteur) sonras› kifliler olas› istenmeyen etkiler yönünden 1 hafta boyunca
izlenmifl ve saptanan bulgular kaydedilmifltir. Çal›flmada yafllar› 13 ile 85
aras›nda de¤iflen toplam 454 kiflinin AS‹E’leri de¤erlendirilmifl olup saptanan
sonuçlar tabloda gösterilmifltir. 
BULGULAR: Veriler de¤erlendirildi¤inde grip afl›lamas›na ba¤l› istenmeyen
etkilerin bafl›nda %26.7 oran›yla afl› yap›lan kolda a¤r› gelmektedir. Bunu
izleyen ikinci s›k AS‹E, halsizlik bitkinlik olup afl›lanan kiflilerin % 16.9’unda
gözlenmifltir. Afl›lananlar›n %37’sinde hiçbir AS‹E geliflmemifl olup saptanan
AS‹E’lerin selülit geliflen bir vaka d›fl›nda tümü en geç 48-72 saat içinde düzel-
mifltir. 
SONUÇ: Sonuç olarak grip afl›lamas› sa¤lad›¤› yararlar da göz önüne
al›nd›¤›nda sa¤l›k personeli için yap›lmas› gerekli olan ve önemli bir isten-
meyen etkiye yol açmayan bir uygulamad›r.

Grip afl›s› yap›lan kiflilerde görülen Afl› Sonras› ‹stenmeyen Etkiler

SAPTANAN AS‹E’ler Say› Yüzde
Kolda a¤r› (ayn› gün) 99 % 21.8
Kolda a¤r› (ertesi gün) 23 % 4.9
Koldaki a¤r›n›n süresi (birkaç saat) 36 % 7.9
Koldaki a¤r›n›n süresi (bir gün) 72 % 15.8
Koldaki a¤r›n›n süresi (iki gün) 13 % 2.8
Kolda k›zar›kl›k 28 % 6.2
Halsizlik,bitkinlik 68 % 16.9
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[P11-007]

Sa¤l›k çal›flanlar› ve ö¤rencilerin hepatit B afl›lanma, inaktif hepatit
B tafl›y›c›l›k ve anti HCV pozitiflik durumlar›n›n araflt›r›lmas›

Deniz Akduman1, Yavuz Çelik1, Sibel K›ran2

1Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D., Zonguldak
2Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› A. D., Zonguldak

Bu çal›flmada, ZKÜ Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi çal›flanlar›, sa¤l›k yük-
sekokulu (SYO) ve t›p fakültesi ö¤rencilerinin hepatit B afl›lanma, inaktif
hepatit B tafl›y›c›l›k ve anti HCV pozitiflik durumlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. Araflt›rma kesitsel olup, veriler kiflisel anket formu arac›l›¤› ile
yaz›l› bildirim fleklinde toplanm›flt›r.
Araflt›rma evreni 825 kifliydi. Herkese ulafl›lmaya çal›fl›ld›, resmi evrak, arfliv,
teknik servis ve idari k›s›mda çal›flan personel evrene dahil edilmedi.
Çal›flmaya SYO ö¤rencilerinin hastanede staj görenleri al›nd›. Ulafl›labilirlik
oran› %53.9’du (n=445). Çal›flma grubunun yafl ortalamas› 25.5±5.4’dü.
%62.2 kad›n, %37.8’i erkekti. Çal›flmaya al›nan 445 kifliden inaktif HBs Ag
tafl›y›c›s› olup olmad›¤› ile ilgili soruyu yan›tlayan toplam 434 kiflinin 6’s›
(%1.4) inaktif HBs Ag tafl›y›c›s› oldu¤unu belirtmiflti. Bu soruyu yan›tlayan-
lardan ö¤rencileri (n=157) ç›kartt›¤›m›zda hastane personelinde (n=277) inak-
tif HBs Ag tafl›y›c›l›k oran› %1.5 olarak saptand›. Hepatit B afl›lanma durumu
ile ilgili soruyu yan›tlayan 430 kiflinin 309’u (%71.9) hepatit B afl›s›
yapt›rm›flt›. Ö¤rencilerden (n=165) hepatit B afl›lanma durumu ile ilgili soruyu
yan›tlayan 158 ö¤rencinin 83’ü (%52.5) hepatit B afl›s› yapt›rm›fl, 75’i (%47.5)
hepatit B afl›s› yapt›rmam›flt›. Ö¤renciler d›fl›ndaki hastane personelinden
(n=280) hepatit B afl›lanmas›yla ilgili soruyu yan›tlayan 272 kiflinin %83’ü
(226/272) hepatit B afl›s› yapt›rm›fl, %17’si (46/272) yapt›rmam›flt›. Hepatit B
afl›s› yapt›rmama nedenlerini sorgulayan soruyu yan›tlayan 147 kiflinin 74’ü
(%50.3) f›rsat bulamad›¤› için afl› yapt›rmad›¤›n› ifade etmiflti. Daha önce
kendilerinde hepatit C tespit edilip edilmedi¤i ile ilgili soruyu yan›tlayan 371
kiflinin üçünde (%0.8) hepatit C tespit edilmiflti. Bu 3 kifli de hastane person-
eliydi. Buna göre soruyu yan›tlayan hastane personeli aras›nda anti HCV
s›kl›¤› %1.2 olarak tespit edildi. 
Sa¤l›k çal›flanlar› hepatit B’den korunmak için mutlaka afl›lanmal›d›r. Ülkem-
izde gereksinim duyulan, sa¤l›k çal›flanlar›n›n kan ve vücut s›v›lar›yla bulaflan
patojenler hakk›nda karfl› karfl›ya bulunduklar› riskleri ortaya koyacak daha
genifl çal›flmalar, temas s›kl›¤›n›n azalt›lmas›na yönelik politikalar›n belirlen-
mesinde yol gösterici olacakt›r.

[P11-008]

Düzce’de orman köylerinde yaflayanlarda tetanoz antikor düzey-
lerinin incelenmesi

Mustafa Behcet, Elif Cihadiye Ozturk, Ayse Demet Kaya

Düzce Üniversitesi Tip Fakültesi Mikrobiyoloji A.D., Düzce

Bu çal›flmada Düzce ‹linin Orman köylerinde yaflayan 20 yafl›n üzerinde 161'i
erkek, 108'i kad›n, toplam 269 kiflide tetanoz antikor seroprevalans›n›n sap-
tanmas› amaçlanm›flt›r. 
Serum tetanoz antikor seviyeleri, Tetanus IgG EL‹SA (IBL, Almanya) ile
belirlenmifltir. Tetanus IgG düzeyleri 0.1 IU/ml alt›ndakiler enfeksiyona
duyarl›(A), 0.1-5 IU/ml 1-4 y›l sonra kontrol edilmesi gereken koruyucu
antikor düzeyi(B), 5 IU/ml üstü ise 4-8 y›l sonra kontrol edilmesi gereken
koruyucu antikori düzey(C) olarak de¤erlendirilmifltir. Toplam 269 kiflinin

104'ünde (%38.7) koruyucu tetanoz antikor düzeyi yetersiz olarak
bulunmufltur. Hastal›¤a duyarl›l›k (A) 20-40 yafl grubunda di¤er yafl gruplar›na
göre daha az %23.4 (p< 0.0001), 4-8 y›l sonra kontrol edilmesi gereken
koruyucu doz (C) antikor düzeyi ise 20-40 yafl grubunda di¤er yafl gruplar›na
göre daha fazla %42.1(p< 0.001) olarak saptanm›flt›r. 1-4 y›l sonra kontrol
edilmesi gereken koruyucu doz (B) antikor düzeylerinde yafl gruplar› aras›nda
fark bulunmam›flt›r.
Düzce’de köylerde yaflayan kiflilerde tetanoz antikor seviyesi ileri yafllara
do¤ru gittikçe azalmaktad›r. 40 yafl üstündekilerin afl›lanmas› uygun
görülmektedir.

Yafl gruplar›na göre serum antikor düzeylerinin da¤›l›m›

n A B C

n n (%) n (%) n (%)

20-40yafl 107 25 (23.4) 37 (34.6) 45 (42.1)

41-60yafl 103 47 (45.6) 33 (32) 23 (22.3)

61 yafl↑ 59 32 (54.2) 19 (32.2) 8 (13.6)

Toplam 269 104(38.7) 89 (33.1) 76 (28.3)

[P11-009]

Grip afl›lamas›na ba¤l› afl› sonras› istenmeyen etkilerin (AS‹E)
de¤erlendirilmesi

Selma Tosun, Bingül ‹sbir, Türkan Y›lmaz

Manisa Devlet Hastanesi, Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada grip afl›lamas› sonras› geliflen Afl› Sonras› ‹stenmeyen
Etkilerin (AS‹E) de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
METOD: 2006 y›l› sonbahar›nda Manisa Devlet Hastanesi, Manisa Ruh
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› hastanesinin personeli ile Manisa Huzurevi ve Manisa
Yetifltirme Yurdu ö¤rencilerine uygulanan grip afl›lamas› (Vaxigrip-Sanofi
Pasteur) sonras› kifliler olas› istenmeyen etkiler yönünden 1 hafta boyunca
izlenmifl ve saptanan bulgular kaydedilmifltir. Çal›flmada yafllar› 13 ile 85
aras›nda de¤iflen toplam 454 kiflinin AS‹E’leri de¤erlendirilmifl olup saptanan
sonuçlar tabloda gösterilmifltir. 
BULGULAR: Veriler de¤erlendirildi¤inde grip afl›lamas›na ba¤l› istenmeyen
etkilerin bafl›nda %26.7 oran›yla afl› yap›lan kolda a¤r› gelmektedir. Bunu
izleyen ikinci s›k AS‹E, halsizlik bitkinlik olup afl›lanan kiflilerin % 16.9’unda
gözlenmifltir. Afl›lananlar›n %37’sinde hiçbir AS‹E geliflmemifl olup saptanan
AS‹E’lerin selülit geliflen bir vaka d›fl›nda tümü en geç 48-72 saat içinde düzel-
mifltir. 
SONUÇ: Sonuç olarak grip afl›lamas› sa¤lad›¤› yararlar da göz önüne
al›nd›¤›nda sa¤l›k personeli için yap›lmas› gerekli olan ve önemli bir isten-
meyen etkiye yol açmayan bir uygulamad›r.

Grip afl›s› yap›lan kiflilerde görülen Afl› Sonras› ‹stenmeyen Etkiler

SAPTANAN AS‹E’ler Say› Yüzde
Kolda a¤r› (ayn› gün) 99 % 21.8
Kolda a¤r› (ertesi gün) 23 % 4.9
Koldaki a¤r›n›n süresi (birkaç saat) 36 % 7.9
Koldaki a¤r›n›n süresi (bir gün) 72 % 15.8
Koldaki a¤r›n›n süresi (iki gün) 13 % 2.8
Kolda k›zar›kl›k 28 % 6.2
Halsizlik,bitkinlik 68 % 16.9
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Bafla¤r›s› 34 % 7.5
Nezle-grip benzeri tablo 19 % 4.2
AS‹E gözlenmedi 168 % 37
Di¤er AS‹E’ler (öksürük, bo¤az a¤r›s›, 
bulant›, selülit, atefl, kafl›nt›) 15 % 3.3

[P11-010]

Coxiella burnetii seropozitiflerde brusella ve ekinokok sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas›

Esra Koço¤lu1, O¤uz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

G‹R‹fi: Bazen ayn› kiflide birden fazla zoonotik hastal›k birlikte bulunabilir.
Bu çal›flmada, k›rsal bölgede yaflayan ve Coxiella burnetii için antikor poziti-
fli¤i bulunanlar›n serumlar›nda brucella ve ekinokok varl›¤› araflt›r›lm›flt›r.
METOD: Bolu nüfusunun da¤›l›m yo¤unlu¤una ve yafla göre tabakal› örnek-
lem yöntemiyle seçilen kiflilerden al›nan kan örne¤i çal›flma yap›l›ncaya kadar
–20°C’de sakland›. Coxiella burnetii faz II IgG antikorlar› IFA testiyle
çal›fl›ld›. K›rksekiz Coxiella pozitif ve 48 coxiella negatif serum brusella ve
ekinokok aç›s›ndan araflt›r›ld›. Brusella’ya karfl› oluflan antikorlar standart tüp
aglütinasyon(STA) testi ile ve ekinokoklara karfl› oluflan antikorlar ise indirekt
hemaglütinasyon yöntemi(IHA) ile araflt›r›ld›. STA için 1:160 ve üzeri pozitif
ve IHA için 1:320 ve üzerindeki titreler pozitif olarak  edildi. ‹statistiksel anal-
iz için Epi Info(CDC) Version 6.0 kullan›ld›.
BULGULAR: Coxiella burnetii pozitif serumlarda brusella seropozitifli¤i
saptanmazken 5 serum(%10.4) ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella
burnetii negatif serumlarda iki serum örne¤i brusella aç›s›ndan pozitifken bir
örnek ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella burnetii pozitif ve negatif
kiflilerde brusella ve ekinokok pozitifli aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunmam›flt›r(P>0.05).
SONUÇ: Bulgular›m›z Coxiella burnetii pozitifli¤i olan kiflilerde brusella ve
ekinokok araflt›r›lmas›n›n gerekli olmad›¤›n› düflündürmüfltür.

[P11-011]

Kan donörlerinin 2003-2006 y›llar› aras›ndaki test sonuçlar›

Nail Özgünefl, Saadet Yaz›c›, Tuba Zengin Elbir, Arzu Do¤ru, Fatma Sarg›n,
Ayfle Canan Üç›fl›k, Özlem Ayd›n, P›nar Ergen, Nüket Ceylan

Sa¤l›k Bakanl›¤› Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Bu retrospektif çal›flmam›zda Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Kan Merkezine 2003-2006 y›llar› aras›nda baflvuran
donörlerin kanlar›nda HBsAg, AntiHCV, AntiHIV ve sifiliz serolojisi (VDRL-
RPR) pozitifli¤inin incelenmesi ve 1999-2002 verileriyle k›yaslanmas›
amaçlanm›flt›r.Y›llara göre da¤›l›mda 2003 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda
(8217 kifli), 2310’u test tekrar› olmak üzere 46 kiflide (%0,77) HbsAg, 3 kiflide
AntiHCV(%0,03), 22 kiflide (%0,26) VDRL pozitifli¤i, 2004 y›l›nda çal›fl›lan
populasyonda (6750 kifli), 143 kiflide (%2,12) HbsAg, 86 kiflide AntiHCV
(%1,27), 31 kiflide (%0,5) VDRL pozitifli¤i, 2005 y›l›nda çal›fl›lan popu-
lasyonda (6614 kifli), 146 kiflide (%2,02) HbsAg, 52 kiflide AntiHCV (%0,78),
30 kiflide (%0,45) VDRL pozitifli¤i, 2006 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda

(5861 kifli), 108 kiflide (%1,84) HbsAg, 37 kiflide AntiHCV (%0,63), 16 kiflide
(%0,27) VDRL pozitifli¤i saptanm›flt›r. 2003-2006 y›llar› aras›nda sadece
2004 y›l›nda 1 kiflide antiHIV pozitifli¤i saptanm›fl fakat Western blot do¤rula-
ma testinde sonuç negatif geldi. Verilerimizden elde etti¤imiz sonuçlar 1999-
2002 y›llar› verileri ile uyumluydu. 1999-2002 y›llar› aras›nda HbsAg poziti-
fli¤inin y›llar içinde %4’den %2,4’e geriledi¤i görülmüfl ve bizim
çal›flmam›zda bu oran %1,84’e kadar inmifltir. HbsAg oran›ndaki bu düflüfl,
bölgemiz insanlar›n›n Hepatit B konusunda bir dereceye kadar bilgilenmifl
oldu¤unu ve eski y›llara oranla daha bilinçli olarak kan bankas›na baflvur-
du¤unu düflündürtmektedir.

[P11-012]

Kocaeli ili kan donörlerinde Sitomegalovirus seroprevalans›

Birsen Mutlu1, Ayla Günlemez2, Gülcan Türker2, Ayfle Willke1, Ayfle

Gökalp2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Kl.Bak. ve Enf. Hast.
AD, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Pediatri AD, Kocaeli

AMAÇ: Sitomegalovirus(CMV)’un primer enfeksiyonlar› immun sistemi
sa¤l›kl› kiflilerde genellikle belirtisiz seyreder ve vücutta latent kalarak uygun
predispozisyonlarda rekurrenslere yol açar. Bu virus immun sistemi
bask›lanm›fl veya geliflmemifl kiflilerde ise a¤›r enfeksiyonlara ve ölümlere yol
açabilir. Bu nedenle özellikle de¤iflik nedenlerle kan transfüzyonu yap›lacak
yenido¤anlarda (YD) bu virusu tafl›mayan kan ve kan ürünleri tercih edilir.
Ancak de¤iflik toplumlarda CMV pozitifli¤i %100’e varan oranlarda yayg›n
olarak görülür. Bu toplumlarda donör kanlar›nda CMV taranmas› önemli
donör kayb›na yol açar. Bu çal›flmada Kocaeli’de kan donörlerinden CMV
seropozitifli¤inin saptanmas› amaçland›.
YÖNTEM: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kan Bankas›na YD
ünitesi kan ihtiyac› için baflvuran donör kanlar›nda ELISA(Axsym ®,
Abbott,USA) yöntemiyle anti-CMV IgG araflt›r›lm›flt›r.
BULGULAR: 1 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Kan Bankas›na
bafl vuran toplam 9240 kan donöründen 1264 ünde CMV Ig G bak›ld›. 35 (%2,7)
donör kan› hariç hepsinde anti-CMV IgG pozitif saptand›. Bu sonuçlara göre CV
seroprevalans› kan donörlerinde %97.3 olarak hesapland›.
SONUÇ: ‹limizde yüksek oranda CMV seropozitifl¤i saptand›.Yüksek risk
grubundaki immun bask›lanm›fl hastalar ve yenido¤anlar› posttransfüzyonel
CMV enfeksiyonundan korumak için negatif donörlerin bulunmas›n›n hem zor
hem de yüksek maliyet gerektirdi¤i görüldü¤ünden lökosit redüksiyonu yapan
yöntemlerin gelifltirilmesinin daha etkili oldu¤u sonucuna var›ld›.

[P11-013]

Okul ça¤› çocuklarda HEV seroprevalans›

Nural Cevahir1, Melek Demir1, Ali ‹hsan Bozkurt2, Ahmet Ergin2, ‹lknur

Kaleli1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› AD, Denizli

AMAÇ: Hepatit E Virusu (HEV), fekal-oral yolla bulaflan, tek iplikçikli RNA
genoma sahip, bir hepatotrop virustur. HEV, infekte kiflilerin d›flk›s› ile kirlenmifl
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Bafla¤r›s› 34 % 7.5
Nezle-grip benzeri tablo 19 % 4.2
AS‹E gözlenmedi 168 % 37
Di¤er AS‹E’ler (öksürük, bo¤az a¤r›s›, 
bulant›, selülit, atefl, kafl›nt›) 15 % 3.3

[P11-010]

Coxiella burnetii seropozitiflerde brusella ve ekinokok sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas›

Esra Koço¤lu1, O¤uz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

G‹R‹fi: Bazen ayn› kiflide birden fazla zoonotik hastal›k birlikte bulunabilir.
Bu çal›flmada, k›rsal bölgede yaflayan ve Coxiella burnetii için antikor poziti-
fli¤i bulunanlar›n serumlar›nda brucella ve ekinokok varl›¤› araflt›r›lm›flt›r.
METOD: Bolu nüfusunun da¤›l›m yo¤unlu¤una ve yafla göre tabakal› örnek-
lem yöntemiyle seçilen kiflilerden al›nan kan örne¤i çal›flma yap›l›ncaya kadar
–20°C’de sakland›. Coxiella burnetii faz II IgG antikorlar› IFA testiyle
çal›fl›ld›. K›rksekiz Coxiella pozitif ve 48 coxiella negatif serum brusella ve
ekinokok aç›s›ndan araflt›r›ld›. Brusella’ya karfl› oluflan antikorlar standart tüp
aglütinasyon(STA) testi ile ve ekinokoklara karfl› oluflan antikorlar ise indirekt
hemaglütinasyon yöntemi(IHA) ile araflt›r›ld›. STA için 1:160 ve üzeri pozitif
ve IHA için 1:320 ve üzerindeki titreler pozitif olarak  edildi. ‹statistiksel anal-
iz için Epi Info(CDC) Version 6.0 kullan›ld›.
BULGULAR: Coxiella burnetii pozitif serumlarda brusella seropozitifli¤i
saptanmazken 5 serum(%10.4) ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella
burnetii negatif serumlarda iki serum örne¤i brusella aç›s›ndan pozitifken bir
örnek ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella burnetii pozitif ve negatif
kiflilerde brusella ve ekinokok pozitifli aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunmam›flt›r(P>0.05).
SONUÇ: Bulgular›m›z Coxiella burnetii pozitifli¤i olan kiflilerde brusella ve
ekinokok araflt›r›lmas›n›n gerekli olmad›¤›n› düflündürmüfltür.

[P11-011]

Kan donörlerinin 2003-2006 y›llar› aras›ndaki test sonuçlar›

Nail Özgünefl, Saadet Yaz›c›, Tuba Zengin Elbir, Arzu Do¤ru, Fatma Sarg›n,
Ayfle Canan Üç›fl›k, Özlem Ayd›n, P›nar Ergen, Nüket Ceylan

Sa¤l›k Bakanl›¤› Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Bu retrospektif çal›flmam›zda Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Kan Merkezine 2003-2006 y›llar› aras›nda baflvuran
donörlerin kanlar›nda HBsAg, AntiHCV, AntiHIV ve sifiliz serolojisi (VDRL-
RPR) pozitifli¤inin incelenmesi ve 1999-2002 verileriyle k›yaslanmas›
amaçlanm›flt›r.Y›llara göre da¤›l›mda 2003 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda
(8217 kifli), 2310’u test tekrar› olmak üzere 46 kiflide (%0,77) HbsAg, 3 kiflide
AntiHCV(%0,03), 22 kiflide (%0,26) VDRL pozitifli¤i, 2004 y›l›nda çal›fl›lan
populasyonda (6750 kifli), 143 kiflide (%2,12) HbsAg, 86 kiflide AntiHCV
(%1,27), 31 kiflide (%0,5) VDRL pozitifli¤i, 2005 y›l›nda çal›fl›lan popu-
lasyonda (6614 kifli), 146 kiflide (%2,02) HbsAg, 52 kiflide AntiHCV (%0,78),
30 kiflide (%0,45) VDRL pozitifli¤i, 2006 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda

(5861 kifli), 108 kiflide (%1,84) HbsAg, 37 kiflide AntiHCV (%0,63), 16 kiflide
(%0,27) VDRL pozitifli¤i saptanm›flt›r. 2003-2006 y›llar› aras›nda sadece
2004 y›l›nda 1 kiflide antiHIV pozitifli¤i saptanm›fl fakat Western blot do¤rula-
ma testinde sonuç negatif geldi. Verilerimizden elde etti¤imiz sonuçlar 1999-
2002 y›llar› verileri ile uyumluydu. 1999-2002 y›llar› aras›nda HbsAg poziti-
fli¤inin y›llar içinde %4’den %2,4’e geriledi¤i görülmüfl ve bizim
çal›flmam›zda bu oran %1,84’e kadar inmifltir. HbsAg oran›ndaki bu düflüfl,
bölgemiz insanlar›n›n Hepatit B konusunda bir dereceye kadar bilgilenmifl
oldu¤unu ve eski y›llara oranla daha bilinçli olarak kan bankas›na baflvur-
du¤unu düflündürtmektedir.

[P11-012]

Kocaeli ili kan donörlerinde Sitomegalovirus seroprevalans›

Birsen Mutlu1, Ayla Günlemez2, Gülcan Türker2, Ayfle Willke1, Ayfle

Gökalp2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Kl.Bak. ve Enf. Hast.
AD, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Pediatri AD, Kocaeli

AMAÇ: Sitomegalovirus(CMV)’un primer enfeksiyonlar› immun sistemi
sa¤l›kl› kiflilerde genellikle belirtisiz seyreder ve vücutta latent kalarak uygun
predispozisyonlarda rekurrenslere yol açar. Bu virus immun sistemi
bask›lanm›fl veya geliflmemifl kiflilerde ise a¤›r enfeksiyonlara ve ölümlere yol
açabilir. Bu nedenle özellikle de¤iflik nedenlerle kan transfüzyonu yap›lacak
yenido¤anlarda (YD) bu virusu tafl›mayan kan ve kan ürünleri tercih edilir.
Ancak de¤iflik toplumlarda CMV pozitifli¤i %100’e varan oranlarda yayg›n
olarak görülür. Bu toplumlarda donör kanlar›nda CMV taranmas› önemli
donör kayb›na yol açar. Bu çal›flmada Kocaeli’de kan donörlerinden CMV
seropozitifli¤inin saptanmas› amaçland›.
YÖNTEM: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kan Bankas›na YD
ünitesi kan ihtiyac› için baflvuran donör kanlar›nda ELISA(Axsym ®,
Abbott,USA) yöntemiyle anti-CMV IgG araflt›r›lm›flt›r.
BULGULAR: 1 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Kan Bankas›na
bafl vuran toplam 9240 kan donöründen 1264 ünde CMV Ig G bak›ld›. 35 (%2,7)
donör kan› hariç hepsinde anti-CMV IgG pozitif saptand›. Bu sonuçlara göre CV
seroprevalans› kan donörlerinde %97.3 olarak hesapland›.
SONUÇ: ‹limizde yüksek oranda CMV seropozitifl¤i saptand›.Yüksek risk
grubundaki immun bask›lanm›fl hastalar ve yenido¤anlar› posttransfüzyonel
CMV enfeksiyonundan korumak için negatif donörlerin bulunmas›n›n hem zor
hem de yüksek maliyet gerektirdi¤i görüldü¤ünden lökosit redüksiyonu yapan
yöntemlerin gelifltirilmesinin daha etkili oldu¤u sonucuna var›ld›.

[P11-013]

Okul ça¤› çocuklarda HEV seroprevalans›

Nural Cevahir1, Melek Demir1, Ali ‹hsan Bozkurt2, Ahmet Ergin2, ‹lknur

Kaleli1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› AD, Denizli

AMAÇ: Hepatit E Virusu (HEV), fekal-oral yolla bulaflan, tek iplikçikli RNA
genoma sahip, bir hepatotrop virustur. HEV, infekte kiflilerin d›flk›s› ile kirlenmifl
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Bafla¤r›s› 34 % 7.5
Nezle-grip benzeri tablo 19 % 4.2
AS‹E gözlenmedi 168 % 37
Di¤er AS‹E’ler (öksürük, bo¤az a¤r›s›, 
bulant›, selülit, atefl, kafl›nt›) 15 % 3.3

[P11-010]

Coxiella burnetii seropozitiflerde brusella ve ekinokok sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas›

Esra Koço¤lu1, O¤uz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

G‹R‹fi: Bazen ayn› kiflide birden fazla zoonotik hastal›k birlikte bulunabilir.
Bu çal›flmada, k›rsal bölgede yaflayan ve Coxiella burnetii için antikor poziti-
fli¤i bulunanlar›n serumlar›nda brucella ve ekinokok varl›¤› araflt›r›lm›flt›r.
METOD: Bolu nüfusunun da¤›l›m yo¤unlu¤una ve yafla göre tabakal› örnek-
lem yöntemiyle seçilen kiflilerden al›nan kan örne¤i çal›flma yap›l›ncaya kadar
–20°C’de sakland›. Coxiella burnetii faz II IgG antikorlar› IFA testiyle
çal›fl›ld›. K›rksekiz Coxiella pozitif ve 48 coxiella negatif serum brusella ve
ekinokok aç›s›ndan araflt›r›ld›. Brusella’ya karfl› oluflan antikorlar standart tüp
aglütinasyon(STA) testi ile ve ekinokoklara karfl› oluflan antikorlar ise indirekt
hemaglütinasyon yöntemi(IHA) ile araflt›r›ld›. STA için 1:160 ve üzeri pozitif
ve IHA için 1:320 ve üzerindeki titreler pozitif olarak  edildi. ‹statistiksel anal-
iz için Epi Info(CDC) Version 6.0 kullan›ld›.
BULGULAR: Coxiella burnetii pozitif serumlarda brusella seropozitifli¤i
saptanmazken 5 serum(%10.4) ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella
burnetii negatif serumlarda iki serum örne¤i brusella aç›s›ndan pozitifken bir
örnek ekinokok aç›s›ndan pozitif bulundu. Coxiella burnetii pozitif ve negatif
kiflilerde brusella ve ekinokok pozitifli aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunmam›flt›r(P>0.05).
SONUÇ: Bulgular›m›z Coxiella burnetii pozitifli¤i olan kiflilerde brusella ve
ekinokok araflt›r›lmas›n›n gerekli olmad›¤›n› düflündürmüfltür.

[P11-011]

Kan donörlerinin 2003-2006 y›llar› aras›ndaki test sonuçlar›

Nail Özgünefl, Saadet Yaz›c›, Tuba Zengin Elbir, Arzu Do¤ru, Fatma Sarg›n,
Ayfle Canan Üç›fl›k, Özlem Ayd›n, P›nar Ergen, Nüket Ceylan

Sa¤l›k Bakanl›¤› Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Bu retrospektif çal›flmam›zda Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Kan Merkezine 2003-2006 y›llar› aras›nda baflvuran
donörlerin kanlar›nda HBsAg, AntiHCV, AntiHIV ve sifiliz serolojisi (VDRL-
RPR) pozitifli¤inin incelenmesi ve 1999-2002 verileriyle k›yaslanmas›
amaçlanm›flt›r.Y›llara göre da¤›l›mda 2003 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda
(8217 kifli), 2310’u test tekrar› olmak üzere 46 kiflide (%0,77) HbsAg, 3 kiflide
AntiHCV(%0,03), 22 kiflide (%0,26) VDRL pozitifli¤i, 2004 y›l›nda çal›fl›lan
populasyonda (6750 kifli), 143 kiflide (%2,12) HbsAg, 86 kiflide AntiHCV
(%1,27), 31 kiflide (%0,5) VDRL pozitifli¤i, 2005 y›l›nda çal›fl›lan popu-
lasyonda (6614 kifli), 146 kiflide (%2,02) HbsAg, 52 kiflide AntiHCV (%0,78),
30 kiflide (%0,45) VDRL pozitifli¤i, 2006 y›l›nda çal›fl›lan populasyonda

(5861 kifli), 108 kiflide (%1,84) HbsAg, 37 kiflide AntiHCV (%0,63), 16 kiflide
(%0,27) VDRL pozitifli¤i saptanm›flt›r. 2003-2006 y›llar› aras›nda sadece
2004 y›l›nda 1 kiflide antiHIV pozitifli¤i saptanm›fl fakat Western blot do¤rula-
ma testinde sonuç negatif geldi. Verilerimizden elde etti¤imiz sonuçlar 1999-
2002 y›llar› verileri ile uyumluydu. 1999-2002 y›llar› aras›nda HbsAg poziti-
fli¤inin y›llar içinde %4’den %2,4’e geriledi¤i görülmüfl ve bizim
çal›flmam›zda bu oran %1,84’e kadar inmifltir. HbsAg oran›ndaki bu düflüfl,
bölgemiz insanlar›n›n Hepatit B konusunda bir dereceye kadar bilgilenmifl
oldu¤unu ve eski y›llara oranla daha bilinçli olarak kan bankas›na baflvur-
du¤unu düflündürtmektedir.

[P11-012]

Kocaeli ili kan donörlerinde Sitomegalovirus seroprevalans›

Birsen Mutlu1, Ayla Günlemez2, Gülcan Türker2, Ayfle Willke1, Ayfle

Gökalp2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Kl.Bak. ve Enf. Hast.
AD, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan Bankas›, Pediatri AD, Kocaeli

AMAÇ: Sitomegalovirus(CMV)’un primer enfeksiyonlar› immun sistemi
sa¤l›kl› kiflilerde genellikle belirtisiz seyreder ve vücutta latent kalarak uygun
predispozisyonlarda rekurrenslere yol açar. Bu virus immun sistemi
bask›lanm›fl veya geliflmemifl kiflilerde ise a¤›r enfeksiyonlara ve ölümlere yol
açabilir. Bu nedenle özellikle de¤iflik nedenlerle kan transfüzyonu yap›lacak
yenido¤anlarda (YD) bu virusu tafl›mayan kan ve kan ürünleri tercih edilir.
Ancak de¤iflik toplumlarda CMV pozitifli¤i %100’e varan oranlarda yayg›n
olarak görülür. Bu toplumlarda donör kanlar›nda CMV taranmas› önemli
donör kayb›na yol açar. Bu çal›flmada Kocaeli’de kan donörlerinden CMV
seropozitifli¤inin saptanmas› amaçland›.
YÖNTEM: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kan Bankas›na YD
ünitesi kan ihtiyac› için baflvuran donör kanlar›nda ELISA(Axsym ®,
Abbott,USA) yöntemiyle anti-CMV IgG araflt›r›lm›flt›r.
BULGULAR: 1 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Kan Bankas›na
bafl vuran toplam 9240 kan donöründen 1264 ünde CMV Ig G bak›ld›. 35 (%2,7)
donör kan› hariç hepsinde anti-CMV IgG pozitif saptand›. Bu sonuçlara göre CV
seroprevalans› kan donörlerinde %97.3 olarak hesapland›.
SONUÇ: ‹limizde yüksek oranda CMV seropozitifl¤i saptand›.Yüksek risk
grubundaki immun bask›lanm›fl hastalar ve yenido¤anlar› posttransfüzyonel
CMV enfeksiyonundan korumak için negatif donörlerin bulunmas›n›n hem zor
hem de yüksek maliyet gerektirdi¤i görüldü¤ünden lökosit redüksiyonu yapan
yöntemlerin gelifltirilmesinin daha etkili oldu¤u sonucuna var›ld›.

[P11-013]

Okul ça¤› çocuklarda HEV seroprevalans›

Nural Cevahir1, Melek Demir1, Ali ‹hsan Bozkurt2, Ahmet Ergin2, ‹lknur

Kaleli1

1Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Denizli
2Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› AD, Denizli

AMAÇ: Hepatit E Virusu (HEV), fekal-oral yolla bulaflan, tek iplikçikli RNA
genoma sahip, bir hepatotrop virustur. HEV, infekte kiflilerin d›flk›s› ile kirlenmifl
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su ve besinlerle bulaflmaktad›r.‹nfeksiyon, sanitasyon ve hijyen koflullar›n›n
yetersiz oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde endemik olup, sporadik olgular ve epi-
demiler fleklinde de görülebilir. Bu çal›flmada okul çocuklar›nda HEV sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Denizli’de iki farkl› bölgede bulunan iki ilkö¤retim okulundan
toplam 185 sa¤l›kl› çocuk çal›flmaya al›nd›. Çocuklardan al›nan serum örnek-
lerinden EL‹SA yöntemiyle anti-HEV antikor araflt›r›ld›.
BULGULAR: 185 çocuktan 23 (%12.4)’ünde anti-HEV antikor pozitif olarak
bulundu. Yedi yafl grubunda bulunan 94 çocuktan 17(%18.0)’sinde pozitiflik
saptan›rken, 14 yafl grubunda bulunan 91 çocuktan 6 (%6.5)’s›nda pozitiflik
saptand›.Aradaki fark istatistiksel olarakta anlaml› bulundu (p<0.05).
Sosyoekonomik düzeyi düflük ve k›rsal bölgede oturan çocuklar ile sosy-
oekonomik düzeyi yüksek ve kentsel bölgede oturan çocuklar aras›nda anti-
HEV pozitifli¤i aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05).
SONUÇ: Hepatit E’nin seroprevalans›n›n 7 yafl grubunda yüksek oldu¤u
görüldü. Sosyoekonomik düzeyleri aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

[P11-014]

Doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusundaki tutum ve
davran›fllar› ile afl›lama durumlar›n›n de¤erlendirilmesi

Selma Tosun1, Bingül ‹sbir1, Turan Gündüz2

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu

AMAÇ: Bu çal›flmada doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusunda-
ki tutum ve davran›fllar›n›n belirlenmesi ve afl›lama durumlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Manisa’da görev yapmakta olan meslek y›l› ortalamalar› 16.9 y›l
ve yafl ortalamalar› 39.7 olan 17’si uzman, 32’si pratisyen olmak üzere toplam
49 doktora yüzyüze anket uygulanm›flt›r.
BULGULAR: Doktorlar›n %30.6’s› Hepatit A virüsü ile ilgili hiç tetkik
yapt›rmam›fl olup 14 kifli (%28.6) henüz HAV enfeksiyonu geçirmediklerini
ifade etmifltir. HAV afl›s›n›n varl›¤›n›n bilinme oran› %83.6 olmakla birlikte
piyasadaki mevcut afl›lar›n hat›rlanma oran› oldukça düflüktür ve kat›l›mc›lar›n
ancak %16.4’ü en az bir afl› ismi hat›rlayabilmifltir. Hepatit B virüs (HBV) için
tetkik yapt›rma ve afl›lanma oranlar› oldukça yüksek olup kat›l›mc›lar›n
%70.4’ü piyasadaki afl›lardan en az birini hat›rlamaktad›r. Tetanoz afl›s› ile
ilgili olarak %24.5’i son afl› yap›lma tarihlerini hat›rlayamam›fl, sadece üçü
(%6.1) düzenli olarak afl›lar›n› yapt›rd›¤›n› belirtmifltir. Son 2 y›l içinde tetanus
için afl›lanm›fl olanlar 9 kifli (%18.4), son 5 y›l içinde afl›lanm›fl olanlar 10 kifli
(%20.4), 10 y›l ve daha öncesinde afl›lanm›fl olanlar ise 15 kiflidir (%30.6).
Grip afl›s› ile ilgili olarak %15’i her y›l düzenli olarak afl›land›¤›n›, %17’si
flimdiye kadar hiç afl›lanmad›¤›n› belirtmifl; %44.4’ü risk grubunun, %17.3’ü
ise çocuk ve yafll›lar›n afl›lanmas› gerekti¤ini ifade etmifllerdir. Kat›l›mc›lar›n
%4’ü toplumun tümüne grip afl›lamas› yap›lmas› gerekti¤ini, %2.3’ü ise afl›n›n
gereksiz oldu¤unu belirtmifllerdir. Kabakulak geçirme aç›s›ndan %55’i
hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl, %10.2’si ailesinin hastal›¤› geçirdi¤ini söyle-
di¤ini belirtmifl; %18.4’ü hat›rlayamam›fl, %16.3’ü ise geçirmedi¤ini söyle-
mifltir. Suçiçe¤i geçirme aç›s›ndan ise %57’si hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl,
%18.4’ü ailesinin geçirdi¤ini söyledi¤ini belirtmifl;%16.4’ü hat›rlayamam›fl,
%8.1’i ise geçirmedi¤ini ifade etmifltir.
SONUÇ: Sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›yla korunulabilir hastal›klarla karfl›laflma
durumlar›n›n bilinmesi ve duyarl› kiflilerin afl›lanmas› gereklidir.
Çal›flmam›zda özellikle HBV afl›lamas› ile ilgili olarak gerek bilgi düzeyinin
gerekse afl›lanma oran›n›n oldukça yüksek oldu¤u saptan›rken di¤er afl›larla
ilgili olarak bilgi güncelleme toplant›lar›na ihtiyaç oldu¤u belirlenmifltir.

[P11-015]

Bir üniversite hastanesinde temizlikten sorumlu flirket eleman-
lar›nda HBsAg ve Anti HCV s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas›

Nuran Sar›, Özgür Günal, Murat Dizbay, Kenan H›zel, Firdevs Aktafl

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Ankara

Sa¤l›k çal›flanlar› kan ve vücut s›v›lar› ile olan mesleki temaslar› nedeni ile
Hepatit B ve C virüsü gibi patojenlerle s›k olarak karfl›laflmaktad›rlar. Hastane
temizli¤inden sorumlu özel flirket elemanlar› sigorta sistemindeki farkl›l›klar
nedeni ile ihmal edilen grup olmufltur. Çal›flmam›zda hastanemizdeki özel
temizlik flirketi çal›flanlar›nda HBV, HCV prevalans›n›n araflt›r›lmas›, takip ve
tedavilerinin yap›lmas› amaçlanm›flt›r.
Çal›flmam›zda 2005-2006 y›llar› aras›nda GÜTF Hastanesinde çal›flan temizlik
elemanlar›n›n epidemiyolojik verileri kaydedilerek HBsAg ve Anti-HCV test-
leri çal›fl›lm›flt›r. Sonuçlar ki-kare testi ile analiz edilmifltir. Pozitif olgularda
moleküler yöntemlerle viral yük araflt›r›lm›flt›r. 
Çal›flmaya al›nan 452 flirket çal›flan›n›n 170’i (%37.6) kad›n, 282’si (%62.38)
erkek olup yafl ortalamalar› 33.10 (19-59) olarak tespit edilmifltir. Ortalama
çal›flma süreleri 8.86 y›l olarak saptanm›flt›r. E¤itim durumlar›;300 ‘ü (%66.4)
ilkö¤retim,133 ( %29.4)’ü lise, 16’s› (% 3.5 ) üniversite olarak belirlenmifltir.
452 personelin 20 ‘sinde (%5) HBsAg pozitif saptanm›flt›r. Toplam 170 kad›n
eleman›n 2’sinde, 282 erkek eleman›n 18’inde HBsAg pozitif saptanm›fl olup
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (P= 0.009).Yafl gruplar› aras›nda
HBsAg pozitifli¤i aç›s›ndan fark saptanmam›fl ve çal›flma süresi anlaml›
bulunmam›flt›r. HBsAg pozitif 20 olgunun 11’inde flüpheli temas öyküsü sap-
tanm›flt›r. çal›fl›rken korunma önlemi almad›¤›n› bildirmifl, 5’i çöp toplama
s›ras›nda, 2’si hastaya HBsAg pozitif saptanan 20 personelin hepsinin
ilkö¤retim mezunu oldu¤u gözlenmifl ancak istatistiksel fark saptanmam›flt›r
(P>0,05).
HBsAg pozitif 20 personelin üçünde, yüksek ALT ve HBV-DNA PCR de¤eri
(>104 kopya/ml) ve karaci¤er biyopsi sonucunda >4 nekroinflamatuar aktivite
saptanarak tedavi planlanm›flt›r. AntiHCV pozitifli¤i ise saptanmam›flt›r.
Erkek personelde daha fazla HBsAg pozitifli¤i saptanmas›n›n erkeklerin bulafl
riski daha yüksek ifllerde çal›flmalar›na ba¤l› olabilece¤i düflünülmüfltür.
Temizlik elemanlar›n›n riskli grupta olmalar› nedeniyle çal›flma öncesi taran-
malar›, bulafl riskleri hakk›nda bilgilendirilmeleri ve afl› uygulanmas› ile bulafl
risklerinin azalt›labilece¤i düflünülmektedir.

[P11-016]

Hepatit C olgular›n›n irdelenmesi

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Ayla Bozkurt2

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› bölümü, Ankara
2Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› hemfliresi, Ankara

Hepatit C ve B tüm dünyada kronik hepatitin en büyük nedenlerinden birisidir.
Ve parenteral yolla bulaflan in birliktelik oranlar› fazlad›r. Biz poliklini¤imizce
takip etti¤imiz 25 anti HCV pozitif olan olguyu hepatit B ve hepatit A geçir-
ilme yönünden araflt›rd›k.
Çal›flmaya anti HCV pozitif 25 hasta al›nd›. Hastalar›n 15’i (%60) kad›n yafl
ortalamas› 55,13 (en küçük 15- en büyük 74), 10’u (%30) erkek yafl ortalamas›
51,10 (en küçük 34- en büyük 75) idi.
Hastalar›n 17’sinde (%68) kronik hepatit C, 2’sinde (%8) hepatit C’ye ba¤l›
siroz, 6’s›nda (%24) sadece antiHCV pozitifli¤i saptand›.
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su ve besinlerle bulaflmaktad›r.‹nfeksiyon, sanitasyon ve hijyen koflullar›n›n
yetersiz oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde endemik olup, sporadik olgular ve epi-
demiler fleklinde de görülebilir. Bu çal›flmada okul çocuklar›nda HEV sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Denizli’de iki farkl› bölgede bulunan iki ilkö¤retim okulundan
toplam 185 sa¤l›kl› çocuk çal›flmaya al›nd›. Çocuklardan al›nan serum örnek-
lerinden EL‹SA yöntemiyle anti-HEV antikor araflt›r›ld›.
BULGULAR: 185 çocuktan 23 (%12.4)’ünde anti-HEV antikor pozitif olarak
bulundu. Yedi yafl grubunda bulunan 94 çocuktan 17(%18.0)’sinde pozitiflik
saptan›rken, 14 yafl grubunda bulunan 91 çocuktan 6 (%6.5)’s›nda pozitiflik
saptand›.Aradaki fark istatistiksel olarakta anlaml› bulundu (p<0.05).
Sosyoekonomik düzeyi düflük ve k›rsal bölgede oturan çocuklar ile sosy-
oekonomik düzeyi yüksek ve kentsel bölgede oturan çocuklar aras›nda anti-
HEV pozitifli¤i aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05).
SONUÇ: Hepatit E’nin seroprevalans›n›n 7 yafl grubunda yüksek oldu¤u
görüldü. Sosyoekonomik düzeyleri aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

[P11-014]

Doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusundaki tutum ve
davran›fllar› ile afl›lama durumlar›n›n de¤erlendirilmesi

Selma Tosun1, Bingül ‹sbir1, Turan Gündüz2

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu

AMAÇ: Bu çal›flmada doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusunda-
ki tutum ve davran›fllar›n›n belirlenmesi ve afl›lama durumlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Manisa’da görev yapmakta olan meslek y›l› ortalamalar› 16.9 y›l
ve yafl ortalamalar› 39.7 olan 17’si uzman, 32’si pratisyen olmak üzere toplam
49 doktora yüzyüze anket uygulanm›flt›r.
BULGULAR: Doktorlar›n %30.6’s› Hepatit A virüsü ile ilgili hiç tetkik
yapt›rmam›fl olup 14 kifli (%28.6) henüz HAV enfeksiyonu geçirmediklerini
ifade etmifltir. HAV afl›s›n›n varl›¤›n›n bilinme oran› %83.6 olmakla birlikte
piyasadaki mevcut afl›lar›n hat›rlanma oran› oldukça düflüktür ve kat›l›mc›lar›n
ancak %16.4’ü en az bir afl› ismi hat›rlayabilmifltir. Hepatit B virüs (HBV) için
tetkik yapt›rma ve afl›lanma oranlar› oldukça yüksek olup kat›l›mc›lar›n
%70.4’ü piyasadaki afl›lardan en az birini hat›rlamaktad›r. Tetanoz afl›s› ile
ilgili olarak %24.5’i son afl› yap›lma tarihlerini hat›rlayamam›fl, sadece üçü
(%6.1) düzenli olarak afl›lar›n› yapt›rd›¤›n› belirtmifltir. Son 2 y›l içinde tetanus
için afl›lanm›fl olanlar 9 kifli (%18.4), son 5 y›l içinde afl›lanm›fl olanlar 10 kifli
(%20.4), 10 y›l ve daha öncesinde afl›lanm›fl olanlar ise 15 kiflidir (%30.6).
Grip afl›s› ile ilgili olarak %15’i her y›l düzenli olarak afl›land›¤›n›, %17’si
flimdiye kadar hiç afl›lanmad›¤›n› belirtmifl; %44.4’ü risk grubunun, %17.3’ü
ise çocuk ve yafll›lar›n afl›lanmas› gerekti¤ini ifade etmifllerdir. Kat›l›mc›lar›n
%4’ü toplumun tümüne grip afl›lamas› yap›lmas› gerekti¤ini, %2.3’ü ise afl›n›n
gereksiz oldu¤unu belirtmifllerdir. Kabakulak geçirme aç›s›ndan %55’i
hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl, %10.2’si ailesinin hastal›¤› geçirdi¤ini söyle-
di¤ini belirtmifl; %18.4’ü hat›rlayamam›fl, %16.3’ü ise geçirmedi¤ini söyle-
mifltir. Suçiçe¤i geçirme aç›s›ndan ise %57’si hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl,
%18.4’ü ailesinin geçirdi¤ini söyledi¤ini belirtmifl;%16.4’ü hat›rlayamam›fl,
%8.1’i ise geçirmedi¤ini ifade etmifltir.
SONUÇ: Sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›yla korunulabilir hastal›klarla karfl›laflma
durumlar›n›n bilinmesi ve duyarl› kiflilerin afl›lanmas› gereklidir.
Çal›flmam›zda özellikle HBV afl›lamas› ile ilgili olarak gerek bilgi düzeyinin
gerekse afl›lanma oran›n›n oldukça yüksek oldu¤u saptan›rken di¤er afl›larla
ilgili olarak bilgi güncelleme toplant›lar›na ihtiyaç oldu¤u belirlenmifltir.

[P11-015]

Bir üniversite hastanesinde temizlikten sorumlu flirket eleman-
lar›nda HBsAg ve Anti HCV s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas›

Nuran Sar›, Özgür Günal, Murat Dizbay, Kenan H›zel, Firdevs Aktafl

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Ankara

Sa¤l›k çal›flanlar› kan ve vücut s›v›lar› ile olan mesleki temaslar› nedeni ile
Hepatit B ve C virüsü gibi patojenlerle s›k olarak karfl›laflmaktad›rlar. Hastane
temizli¤inden sorumlu özel flirket elemanlar› sigorta sistemindeki farkl›l›klar
nedeni ile ihmal edilen grup olmufltur. Çal›flmam›zda hastanemizdeki özel
temizlik flirketi çal›flanlar›nda HBV, HCV prevalans›n›n araflt›r›lmas›, takip ve
tedavilerinin yap›lmas› amaçlanm›flt›r.
Çal›flmam›zda 2005-2006 y›llar› aras›nda GÜTF Hastanesinde çal›flan temizlik
elemanlar›n›n epidemiyolojik verileri kaydedilerek HBsAg ve Anti-HCV test-
leri çal›fl›lm›flt›r. Sonuçlar ki-kare testi ile analiz edilmifltir. Pozitif olgularda
moleküler yöntemlerle viral yük araflt›r›lm›flt›r. 
Çal›flmaya al›nan 452 flirket çal›flan›n›n 170’i (%37.6) kad›n, 282’si (%62.38)
erkek olup yafl ortalamalar› 33.10 (19-59) olarak tespit edilmifltir. Ortalama
çal›flma süreleri 8.86 y›l olarak saptanm›flt›r. E¤itim durumlar›;300 ‘ü (%66.4)
ilkö¤retim,133 ( %29.4)’ü lise, 16’s› (% 3.5 ) üniversite olarak belirlenmifltir.
452 personelin 20 ‘sinde (%5) HBsAg pozitif saptanm›flt›r. Toplam 170 kad›n
eleman›n 2’sinde, 282 erkek eleman›n 18’inde HBsAg pozitif saptanm›fl olup
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (P= 0.009).Yafl gruplar› aras›nda
HBsAg pozitifli¤i aç›s›ndan fark saptanmam›fl ve çal›flma süresi anlaml›
bulunmam›flt›r. HBsAg pozitif 20 olgunun 11’inde flüpheli temas öyküsü sap-
tanm›flt›r. çal›fl›rken korunma önlemi almad›¤›n› bildirmifl, 5’i çöp toplama
s›ras›nda, 2’si hastaya HBsAg pozitif saptanan 20 personelin hepsinin
ilkö¤retim mezunu oldu¤u gözlenmifl ancak istatistiksel fark saptanmam›flt›r
(P>0,05).
HBsAg pozitif 20 personelin üçünde, yüksek ALT ve HBV-DNA PCR de¤eri
(>104 kopya/ml) ve karaci¤er biyopsi sonucunda >4 nekroinflamatuar aktivite
saptanarak tedavi planlanm›flt›r. AntiHCV pozitifli¤i ise saptanmam›flt›r.
Erkek personelde daha fazla HBsAg pozitifli¤i saptanmas›n›n erkeklerin bulafl
riski daha yüksek ifllerde çal›flmalar›na ba¤l› olabilece¤i düflünülmüfltür.
Temizlik elemanlar›n›n riskli grupta olmalar› nedeniyle çal›flma öncesi taran-
malar›, bulafl riskleri hakk›nda bilgilendirilmeleri ve afl› uygulanmas› ile bulafl
risklerinin azalt›labilece¤i düflünülmektedir.

[P11-016]

Hepatit C olgular›n›n irdelenmesi

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Ayla Bozkurt2

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› bölümü, Ankara
2Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› hemfliresi, Ankara

Hepatit C ve B tüm dünyada kronik hepatitin en büyük nedenlerinden birisidir.
Ve parenteral yolla bulaflan in birliktelik oranlar› fazlad›r. Biz poliklini¤imizce
takip etti¤imiz 25 anti HCV pozitif olan olguyu hepatit B ve hepatit A geçir-
ilme yönünden araflt›rd›k.
Çal›flmaya anti HCV pozitif 25 hasta al›nd›. Hastalar›n 15’i (%60) kad›n yafl
ortalamas› 55,13 (en küçük 15- en büyük 74), 10’u (%30) erkek yafl ortalamas›
51,10 (en küçük 34- en büyük 75) idi.
Hastalar›n 17’sinde (%68) kronik hepatit C, 2’sinde (%8) hepatit C’ye ba¤l›
siroz, 6’s›nda (%24) sadece antiHCV pozitifli¤i saptand›.
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Bu hastalar›n 17’sinde (%68) hepatit B göstergeleri negatifti, 6’s›nda (%24)
antiHBs pozitifli¤i, 1’inde (%4) izole antiHBcIgG pozitifli¤i, 1’inde (%4)
HbsAg pozitifli¤i tesbit edildi.
Hastalar›n 3’ünde (%12) hepatit A geçirme göstergeleri negatifti.
Viral in birlikteli¤i tedaviye daha dirençli, komplikasyonlara daha aç›k olmas›
ve çal›flmam›zdaki gibi (%32) beraberlik oranlar›n›n yüksekli¤i nedeniyle afl›
ile korunabilen viral hepatit hastal›klar› aç›s›ndan hepatit C ‘li hastalarda daha
dikkatli olmak gerekti¤ini ve afl›lamaya daha fazla önem verilmesi gerekti¤i
kan›s›nday›z.

[P11-017]

Hepatit B ve C belirlenen hastalarda Hepatit A ile karfl›laflma duru-
munun saptanmas›

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Elçin

Balc›2, Ayla Bozkurt3, Ece Bilen Dirim4

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Erciyes Üniversitesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, Kayseri, Ankara
3Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Hemfliresi, Ankara
4Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Hepatit A fekal-oral bulaflan, kronikleflmeyen genellikle selim seyirli bir
hastal›kt›r. Ancak baz› riskli gruplarda özellikle kronik karaci¤er hastalar›nda
ölümcül sonuçlara neden olabilmektedir.
Biz poliklini¤imizce takip etti¤imiz 287 hepatit B ve C’li hastay› hepatit A
geçirme yönünden araflt›rd›k.
Hastalar›n 138’i (%48,1) erkek, 149’u(%51,9) kad›nd›. Yafl ortalamas› 41,43
idi (en düflük 15, en yüksek 75).
Asemptomatik hepatit B tafl›y›c›lar› 225 hasta (%78,4) ile en yüksek grubu
oluflturuyordu. Sadece anti HCV pozitifli¤i 9 hastada (%3.1) kiflide tesbit edil-
di. Çal›flmaya al›nan gruptaki 53 kiflide (%18,5) kronik hepatit vard›.
Hepatit A geçirme oar›n› % 97,9 du. Hepatit A geçirmeyen 6 kifliden (%2,1),
3’ü (%50) anti HCV pozitifdi.
Ülkemiz gibi hepatit A seroprevalans› yüksek olan ülkelerde dahi kronik
hepatitli hastalarda; hepatit A gibi afl› ile önlenebilen bir infeksiyonun
karfl›laflma durumunun belirlenmesi ve gerekti¤inde afl› program›na al›nmas›
kan›s›nday›z.

[P11-018]

Sa¤l›k çal›flanlar›nda viral hepatit anketi

Kamuran Say›l›r1, Elçin Balc›2, Mustafa Cihat O¤an1, Gülflen

‹skender1, Nuran Akay3, Kadriye Kara Sargut3

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Erciyes Üniversitesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, Kayseri
3Ankara Onkoloji Hastanesi E¤itim Hemflireli¤i, Ankara

Viral hepatitler tüm dünyada yayg›n görülen ve halk sa¤l›¤›n› tehdit eden
infeksiyonlard›r. Özellikle hepatit geliflimi aç›s›ndan riskli olan sa¤l›k
çal›flanlar›n›n bu konuda bilgi sahibi olmas›; kendilerini bu infeksiyonlardan
koruma aç›s›ndan ve in bulafl zincirini k›rma aç›s›ndan gerekli ve önemlidir.
Hastanemizde hemflirelerde ve hekim d›fl› sa¤l›k çal›flanlar›nda yapt›¤›m›z

viral e yönelik anket çal›flmas›nda  hakk›ndaki bilgi düzeyi de¤erlendirilmesi,
e maruziyet ve korunma aç›s›ndan tutumlar›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Çal›flmaya aktif olarak çal›flan 306 kifliden 262’si (%85,6) kat›lm›flt›r.
Kat›l›mc›lar›n ço¤u 21-30 yafl grubunda kümelenmifltir. Hepatit geçirme oran›
%12,2’dir ancak i¤ne batmas› vücut salg›lar›yla temas etme oran› %63,4 gibi
bir oranda yüksektir.
Daha önce viral  hakk›nda %37,8 oran›nda e¤itim almad›klar›n› ifade
etmifllerdir.
Viral hepatitte yönelik tarama yapt›rma oran› %85,9 ve afl›lanma %69,5 gibi
yüksek de¤erlerde olmas› çal›flanlar›n bu konuya hassas yaklaflt›klar›n› göster-
mektedir.
Bizim hastanemizde henüz çal›flma hayatlar›n›n bafllang›ç›nda olan bu
kat›l›mc›lar›n kan ve vücut s›v›lar›yla temas oranlar›n›n çok yüksek düzeylerde
olmas› bizleri den korunma yöntemlerini vurgulanmas› ve koruyucu malzeme
temini aç›s›ndan hastane yönetimini bilgilendirme konusunda uyarm›flt›r.

[P11-019]

Eriflkinlerde ba¤›fl›klama durumunun de¤erlendirilmesi

Selma Tosun1, Mehmet Semih Ayhan1, Bingül ‹sbir1, Turan Gündüz2

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu,
Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada eriflkin yafl grubunun grip, pnömokok ve tetanus afl›lar›
ile ilgili bilgi düzeylerinin ve afl›lanma öykülerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Grip, pnömokok ve tetanus afl›lar› ile ilgili olarak haz›rlanan anket
formlar› 30 yafl üzerinde olan Devlet hastanesi poliklinik hastalar›, yatan hasta-
lar ve Sa¤l›k Ocaklar›na baflvuran hastalarla yak›nlar›na uygulanm›flt›r. 
BULGULAR: Toplam 417 kiflinin anket sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde grip
afl›s› ile ilgili olarak kiflilerin 375’i (% 89.9) grip afl›s›n›n varl›¤›n› duymufl,25’i
(%6) hiç duymam›fl olup 17’si (% 4.1) bu konuda fikri olmad›¤›n› belirtmifltir.
Grip afl›s› yapt›rma ile ilgili olarak kiflilerin 37’si (%9) her y›l düzenli olarak
afl›land›¤›n›,257’si (%62.7) flimdiye kadar hiç afl›lanmad›¤›n›, 71’i (% 17.3)
her y›l de¤il ama bazen afl›land›¤›n› belirtmifl; kiflilerin 45’i (%10.9) ise mad-
di olanaks›zl›k nedeniyle afl›lanamad›klar›n› ifade etmifllerdir. Pnömokok
afl›s›n›n varl›¤›n› bilen kifli say›s› 197 (% 47.2) iken,152 kifli (%36.5) bu afl›y›
hiç duymad›¤›n›,68 kifli (%16.3) ise bu konuda fikri olmad›¤›n› belirtmifltir.
fiimdiye kadar hiç pnömokok afl›s› yap›lmam›fl olan kifli say›s› 288 (%73.8),
befl y›lda bir düzenli olarak afl› yap›lm›fl olan kifli say›s› 10 (% 2.6), bir defa
afl›lanm›fl olanlar ise 14 kifli (% 3.3) olup böyle bir afl›n›n varl›¤›ndan haberdar
olmad›¤› için afl› yapt›rmad›¤›n› belirtenler 56 kifli (%13.4), maddi nedenlerle
afl›y› yapt›ramad›¤›n› belirtenler ise 22 kiflidir (%5.3). Tetanoz afl›s›n› 1 y›l
önce yapt›rm›fl olanlar 36(%9.3), 2-5 y›l içinde afl›lananlar 26 (%6.7), 5-10 y›l
önce afl›lananlar 62 kifli (%16) olup 148’i (%38) afl› durumunu hat›rlamamak-
ta, 117’si (%30) ise afl› durumlar›n› hiç bilmemektedir. 
SONUÇ: Sonuç olarak eriflkin yafl grubunda yap›lmas› gereken afl›lar
konusunda toplumun bilgi düzeyinin çok yetersiz oldu¤u; tetanoz afl›lamas› ile
ilgili bilgi düzeyi nisbeten daha iyi iken ve grip afl›s› yayg›n flekilde tan›n›rken
pnömokok afl›s› hakk›nda bilgilerin çok az oldu¤u gözlenmifltir. Özellikle risk
grubu kapsam›ndaki kifliler baflta olmak üzere eriflkin yafl grubunda yap›lmas›
gereken afl›lamalar›n›n halka yayg›n bir flekilde anlat›lmas› gerekmektedir.
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su ve besinlerle bulaflmaktad›r.‹nfeksiyon, sanitasyon ve hijyen koflullar›n›n
yetersiz oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde endemik olup, sporadik olgular ve epi-
demiler fleklinde de görülebilir. Bu çal›flmada okul çocuklar›nda HEV sero-
prevalans›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Denizli’de iki farkl› bölgede bulunan iki ilkö¤retim okulundan
toplam 185 sa¤l›kl› çocuk çal›flmaya al›nd›. Çocuklardan al›nan serum örnek-
lerinden EL‹SA yöntemiyle anti-HEV antikor araflt›r›ld›.
BULGULAR: 185 çocuktan 23 (%12.4)’ünde anti-HEV antikor pozitif olarak
bulundu. Yedi yafl grubunda bulunan 94 çocuktan 17(%18.0)’sinde pozitiflik
saptan›rken, 14 yafl grubunda bulunan 91 çocuktan 6 (%6.5)’s›nda pozitiflik
saptand›.Aradaki fark istatistiksel olarakta anlaml› bulundu (p<0.05).
Sosyoekonomik düzeyi düflük ve k›rsal bölgede oturan çocuklar ile sosy-
oekonomik düzeyi yüksek ve kentsel bölgede oturan çocuklar aras›nda anti-
HEV pozitifli¤i aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05).
SONUÇ: Hepatit E’nin seroprevalans›n›n 7 yafl grubunda yüksek oldu¤u
görüldü. Sosyoekonomik düzeyleri aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

[P11-014]

Doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusundaki tutum ve
davran›fllar› ile afl›lama durumlar›n›n de¤erlendirilmesi

Selma Tosun1, Bingül ‹sbir1, Turan Gündüz2

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu

AMAÇ: Bu çal›flmada doktorlar›n afl›yla korunulabilir hastal›klar konusunda-
ki tutum ve davran›fllar›n›n belirlenmesi ve afl›lama durumlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Manisa’da görev yapmakta olan meslek y›l› ortalamalar› 16.9 y›l
ve yafl ortalamalar› 39.7 olan 17’si uzman, 32’si pratisyen olmak üzere toplam
49 doktora yüzyüze anket uygulanm›flt›r.
BULGULAR: Doktorlar›n %30.6’s› Hepatit A virüsü ile ilgili hiç tetkik
yapt›rmam›fl olup 14 kifli (%28.6) henüz HAV enfeksiyonu geçirmediklerini
ifade etmifltir. HAV afl›s›n›n varl›¤›n›n bilinme oran› %83.6 olmakla birlikte
piyasadaki mevcut afl›lar›n hat›rlanma oran› oldukça düflüktür ve kat›l›mc›lar›n
ancak %16.4’ü en az bir afl› ismi hat›rlayabilmifltir. Hepatit B virüs (HBV) için
tetkik yapt›rma ve afl›lanma oranlar› oldukça yüksek olup kat›l›mc›lar›n
%70.4’ü piyasadaki afl›lardan en az birini hat›rlamaktad›r. Tetanoz afl›s› ile
ilgili olarak %24.5’i son afl› yap›lma tarihlerini hat›rlayamam›fl, sadece üçü
(%6.1) düzenli olarak afl›lar›n› yapt›rd›¤›n› belirtmifltir. Son 2 y›l içinde tetanus
için afl›lanm›fl olanlar 9 kifli (%18.4), son 5 y›l içinde afl›lanm›fl olanlar 10 kifli
(%20.4), 10 y›l ve daha öncesinde afl›lanm›fl olanlar ise 15 kiflidir (%30.6).
Grip afl›s› ile ilgili olarak %15’i her y›l düzenli olarak afl›land›¤›n›, %17’si
flimdiye kadar hiç afl›lanmad›¤›n› belirtmifl; %44.4’ü risk grubunun, %17.3’ü
ise çocuk ve yafll›lar›n afl›lanmas› gerekti¤ini ifade etmifllerdir. Kat›l›mc›lar›n
%4’ü toplumun tümüne grip afl›lamas› yap›lmas› gerekti¤ini, %2.3’ü ise afl›n›n
gereksiz oldu¤unu belirtmifllerdir. Kabakulak geçirme aç›s›ndan %55’i
hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl, %10.2’si ailesinin hastal›¤› geçirdi¤ini söyle-
di¤ini belirtmifl; %18.4’ü hat›rlayamam›fl, %16.3’ü ise geçirmedi¤ini söyle-
mifltir. Suçiçe¤i geçirme aç›s›ndan ise %57’si hastal›¤› geçirdi¤ini hat›rlam›fl,
%18.4’ü ailesinin geçirdi¤ini söyledi¤ini belirtmifl;%16.4’ü hat›rlayamam›fl,
%8.1’i ise geçirmedi¤ini ifade etmifltir.
SONUÇ: Sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›yla korunulabilir hastal›klarla karfl›laflma
durumlar›n›n bilinmesi ve duyarl› kiflilerin afl›lanmas› gereklidir.
Çal›flmam›zda özellikle HBV afl›lamas› ile ilgili olarak gerek bilgi düzeyinin
gerekse afl›lanma oran›n›n oldukça yüksek oldu¤u saptan›rken di¤er afl›larla
ilgili olarak bilgi güncelleme toplant›lar›na ihtiyaç oldu¤u belirlenmifltir.

[P11-015]

Bir üniversite hastanesinde temizlikten sorumlu flirket eleman-
lar›nda HBsAg ve Anti HCV s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas›

Nuran Sar›, Özgür Günal, Murat Dizbay, Kenan H›zel, Firdevs Aktafl

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› Anabilim Dal›, Ankara

Sa¤l›k çal›flanlar› kan ve vücut s›v›lar› ile olan mesleki temaslar› nedeni ile
Hepatit B ve C virüsü gibi patojenlerle s›k olarak karfl›laflmaktad›rlar. Hastane
temizli¤inden sorumlu özel flirket elemanlar› sigorta sistemindeki farkl›l›klar
nedeni ile ihmal edilen grup olmufltur. Çal›flmam›zda hastanemizdeki özel
temizlik flirketi çal›flanlar›nda HBV, HCV prevalans›n›n araflt›r›lmas›, takip ve
tedavilerinin yap›lmas› amaçlanm›flt›r.
Çal›flmam›zda 2005-2006 y›llar› aras›nda GÜTF Hastanesinde çal›flan temizlik
elemanlar›n›n epidemiyolojik verileri kaydedilerek HBsAg ve Anti-HCV test-
leri çal›fl›lm›flt›r. Sonuçlar ki-kare testi ile analiz edilmifltir. Pozitif olgularda
moleküler yöntemlerle viral yük araflt›r›lm›flt›r. 
Çal›flmaya al›nan 452 flirket çal›flan›n›n 170’i (%37.6) kad›n, 282’si (%62.38)
erkek olup yafl ortalamalar› 33.10 (19-59) olarak tespit edilmifltir. Ortalama
çal›flma süreleri 8.86 y›l olarak saptanm›flt›r. E¤itim durumlar›;300 ‘ü (%66.4)
ilkö¤retim,133 ( %29.4)’ü lise, 16’s› (% 3.5 ) üniversite olarak belirlenmifltir.
452 personelin 20 ‘sinde (%5) HBsAg pozitif saptanm›flt›r. Toplam 170 kad›n
eleman›n 2’sinde, 282 erkek eleman›n 18’inde HBsAg pozitif saptanm›fl olup
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (P= 0.009).Yafl gruplar› aras›nda
HBsAg pozitifli¤i aç›s›ndan fark saptanmam›fl ve çal›flma süresi anlaml›
bulunmam›flt›r. HBsAg pozitif 20 olgunun 11’inde flüpheli temas öyküsü sap-
tanm›flt›r. çal›fl›rken korunma önlemi almad›¤›n› bildirmifl, 5’i çöp toplama
s›ras›nda, 2’si hastaya HBsAg pozitif saptanan 20 personelin hepsinin
ilkö¤retim mezunu oldu¤u gözlenmifl ancak istatistiksel fark saptanmam›flt›r
(P>0,05).
HBsAg pozitif 20 personelin üçünde, yüksek ALT ve HBV-DNA PCR de¤eri
(>104 kopya/ml) ve karaci¤er biyopsi sonucunda >4 nekroinflamatuar aktivite
saptanarak tedavi planlanm›flt›r. AntiHCV pozitifli¤i ise saptanmam›flt›r.
Erkek personelde daha fazla HBsAg pozitifli¤i saptanmas›n›n erkeklerin bulafl
riski daha yüksek ifllerde çal›flmalar›na ba¤l› olabilece¤i düflünülmüfltür.
Temizlik elemanlar›n›n riskli grupta olmalar› nedeniyle çal›flma öncesi taran-
malar›, bulafl riskleri hakk›nda bilgilendirilmeleri ve afl› uygulanmas› ile bulafl
risklerinin azalt›labilece¤i düflünülmektedir.

[P11-016]

Hepatit C olgular›n›n irdelenmesi

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Ayla Bozkurt2

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› bölümü, Ankara
2Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› hemfliresi, Ankara

Hepatit C ve B tüm dünyada kronik hepatitin en büyük nedenlerinden birisidir.
Ve parenteral yolla bulaflan in birliktelik oranlar› fazlad›r. Biz poliklini¤imizce
takip etti¤imiz 25 anti HCV pozitif olan olguyu hepatit B ve hepatit A geçir-
ilme yönünden araflt›rd›k.
Çal›flmaya anti HCV pozitif 25 hasta al›nd›. Hastalar›n 15’i (%60) kad›n yafl
ortalamas› 55,13 (en küçük 15- en büyük 74), 10’u (%30) erkek yafl ortalamas›
51,10 (en küçük 34- en büyük 75) idi.
Hastalar›n 17’sinde (%68) kronik hepatit C, 2’sinde (%8) hepatit C’ye ba¤l›
siroz, 6’s›nda (%24) sadece antiHCV pozitifli¤i saptand›.
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Bu hastalar›n 17’sinde (%68) hepatit B göstergeleri negatifti, 6’s›nda (%24)
antiHBs pozitifli¤i, 1’inde (%4) izole antiHBcIgG pozitifli¤i, 1’inde (%4)
HbsAg pozitifli¤i tesbit edildi.
Hastalar›n 3’ünde (%12) hepatit A geçirme göstergeleri negatifti.
Viral in birlikteli¤i tedaviye daha dirençli, komplikasyonlara daha aç›k olmas›
ve çal›flmam›zdaki gibi (%32) beraberlik oranlar›n›n yüksekli¤i nedeniyle afl›
ile korunabilen viral hepatit hastal›klar› aç›s›ndan hepatit C ‘li hastalarda daha
dikkatli olmak gerekti¤ini ve afl›lamaya daha fazla önem verilmesi gerekti¤i
kan›s›nday›z.

[P11-017]

Hepatit B ve C belirlenen hastalarda Hepatit A ile karfl›laflma duru-
munun saptanmas›

Kamuran Say›l›r1, Gülflen ‹skender1, Mustafa Cihat O¤an1, Elçin

Balc›2, Ayla Bozkurt3, Ece Bilen Dirim4

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Erciyes Üniversitesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, Kayseri, Ankara
3Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Hemfliresi, Ankara
4Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Hepatit A fekal-oral bulaflan, kronikleflmeyen genellikle selim seyirli bir
hastal›kt›r. Ancak baz› riskli gruplarda özellikle kronik karaci¤er hastalar›nda
ölümcül sonuçlara neden olabilmektedir.
Biz poliklini¤imizce takip etti¤imiz 287 hepatit B ve C’li hastay› hepatit A
geçirme yönünden araflt›rd›k.
Hastalar›n 138’i (%48,1) erkek, 149’u(%51,9) kad›nd›. Yafl ortalamas› 41,43
idi (en düflük 15, en yüksek 75).
Asemptomatik hepatit B tafl›y›c›lar› 225 hasta (%78,4) ile en yüksek grubu
oluflturuyordu. Sadece anti HCV pozitifli¤i 9 hastada (%3.1) kiflide tesbit edil-
di. Çal›flmaya al›nan gruptaki 53 kiflide (%18,5) kronik hepatit vard›.
Hepatit A geçirme oar›n› % 97,9 du. Hepatit A geçirmeyen 6 kifliden (%2,1),
3’ü (%50) anti HCV pozitifdi.
Ülkemiz gibi hepatit A seroprevalans› yüksek olan ülkelerde dahi kronik
hepatitli hastalarda; hepatit A gibi afl› ile önlenebilen bir infeksiyonun
karfl›laflma durumunun belirlenmesi ve gerekti¤inde afl› program›na al›nmas›
kan›s›nday›z.

[P11-018]

Sa¤l›k çal›flanlar›nda viral hepatit anketi

Kamuran Say›l›r1, Elçin Balc›2, Mustafa Cihat O¤an1, Gülflen

‹skender1, Nuran Akay3, Kadriye Kara Sargut3

1Ankara Onkoloji Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› Bölümü, Ankara
2Erciyes Üniversitesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, Kayseri
3Ankara Onkoloji Hastanesi E¤itim Hemflireli¤i, Ankara

Viral hepatitler tüm dünyada yayg›n görülen ve halk sa¤l›¤›n› tehdit eden
infeksiyonlard›r. Özellikle hepatit geliflimi aç›s›ndan riskli olan sa¤l›k
çal›flanlar›n›n bu konuda bilgi sahibi olmas›; kendilerini bu infeksiyonlardan
koruma aç›s›ndan ve in bulafl zincirini k›rma aç›s›ndan gerekli ve önemlidir.
Hastanemizde hemflirelerde ve hekim d›fl› sa¤l›k çal›flanlar›nda yapt›¤›m›z

viral e yönelik anket çal›flmas›nda  hakk›ndaki bilgi düzeyi de¤erlendirilmesi,
e maruziyet ve korunma aç›s›ndan tutumlar›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Çal›flmaya aktif olarak çal›flan 306 kifliden 262’si (%85,6) kat›lm›flt›r.
Kat›l›mc›lar›n ço¤u 21-30 yafl grubunda kümelenmifltir. Hepatit geçirme oran›
%12,2’dir ancak i¤ne batmas› vücut salg›lar›yla temas etme oran› %63,4 gibi
bir oranda yüksektir.
Daha önce viral  hakk›nda %37,8 oran›nda e¤itim almad›klar›n› ifade
etmifllerdir.
Viral hepatitte yönelik tarama yapt›rma oran› %85,9 ve afl›lanma %69,5 gibi
yüksek de¤erlerde olmas› çal›flanlar›n bu konuya hassas yaklaflt›klar›n› göster-
mektedir.
Bizim hastanemizde henüz çal›flma hayatlar›n›n bafllang›ç›nda olan bu
kat›l›mc›lar›n kan ve vücut s›v›lar›yla temas oranlar›n›n çok yüksek düzeylerde
olmas› bizleri den korunma yöntemlerini vurgulanmas› ve koruyucu malzeme
temini aç›s›ndan hastane yönetimini bilgilendirme konusunda uyarm›flt›r.

[P11-019]

Eriflkinlerde ba¤›fl›klama durumunun de¤erlendirilmesi

Selma Tosun1, Mehmet Semih Ayhan1, Bingül ‹sbir1, Turan Gündüz2

1Manisa Devlet Hastanesi, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu,
Manisa

AMAÇ: Bu çal›flmada eriflkin yafl grubunun grip, pnömokok ve tetanus afl›lar›
ile ilgili bilgi düzeylerinin ve afl›lanma öykülerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Grip, pnömokok ve tetanus afl›lar› ile ilgili olarak haz›rlanan anket
formlar› 30 yafl üzerinde olan Devlet hastanesi poliklinik hastalar›, yatan hasta-
lar ve Sa¤l›k Ocaklar›na baflvuran hastalarla yak›nlar›na uygulanm›flt›r. 
BULGULAR: Toplam 417 kiflinin anket sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde grip
afl›s› ile ilgili olarak kiflilerin 375’i (% 89.9) grip afl›s›n›n varl›¤›n› duymufl,25’i
(%6) hiç duymam›fl olup 17’si (% 4.1) bu konuda fikri olmad›¤›n› belirtmifltir.
Grip afl›s› yapt›rma ile ilgili olarak kiflilerin 37’si (%9) her y›l düzenli olarak
afl›land›¤›n›,257’si (%62.7) flimdiye kadar hiç afl›lanmad›¤›n›, 71’i (% 17.3)
her y›l de¤il ama bazen afl›land›¤›n› belirtmifl; kiflilerin 45’i (%10.9) ise mad-
di olanaks›zl›k nedeniyle afl›lanamad›klar›n› ifade etmifllerdir. Pnömokok
afl›s›n›n varl›¤›n› bilen kifli say›s› 197 (% 47.2) iken,152 kifli (%36.5) bu afl›y›
hiç duymad›¤›n›,68 kifli (%16.3) ise bu konuda fikri olmad›¤›n› belirtmifltir.
fiimdiye kadar hiç pnömokok afl›s› yap›lmam›fl olan kifli say›s› 288 (%73.8),
befl y›lda bir düzenli olarak afl› yap›lm›fl olan kifli say›s› 10 (% 2.6), bir defa
afl›lanm›fl olanlar ise 14 kifli (% 3.3) olup böyle bir afl›n›n varl›¤›ndan haberdar
olmad›¤› için afl› yapt›rmad›¤›n› belirtenler 56 kifli (%13.4), maddi nedenlerle
afl›y› yapt›ramad›¤›n› belirtenler ise 22 kiflidir (%5.3). Tetanoz afl›s›n› 1 y›l
önce yapt›rm›fl olanlar 36(%9.3), 2-5 y›l içinde afl›lananlar 26 (%6.7), 5-10 y›l
önce afl›lananlar 62 kifli (%16) olup 148’i (%38) afl› durumunu hat›rlamamak-
ta, 117’si (%30) ise afl› durumlar›n› hiç bilmemektedir. 
SONUÇ: Sonuç olarak eriflkin yafl grubunda yap›lmas› gereken afl›lar
konusunda toplumun bilgi düzeyinin çok yetersiz oldu¤u; tetanoz afl›lamas› ile
ilgili bilgi düzeyi nisbeten daha iyi iken ve grip afl›s› yayg›n flekilde tan›n›rken
pnömokok afl›s› hakk›nda bilgilerin çok az oldu¤u gözlenmifltir. Özellikle risk
grubu kapsam›ndaki kifliler baflta olmak üzere eriflkin yafl grubunda yap›lmas›
gereken afl›lamalar›n›n halka yayg›n bir flekilde anlat›lmas› gerekmektedir.
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[P11-020]

Afyonkarahisar ilinde kad›nlarda ve k›z çocuklar›nda k›zam›kç›k
seroprevalans›

Tuna Demirdal1, Nefle Demirtürk1, Dilek Toprak2, Orhan Cem

Aktepe3, Zerrin Aflc›1

1Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar
2Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i AD,
Afyonkarahisar
3Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar

AMAÇ: K›zam›kç›k yetiflkinlerde ve çocuklarda görülen akut ekzamatöz bir
viral infeksiyon hastal›¤›d›r. ‹nfeksiyon ço¤u kez subklinik geçirilebildi¤i
halde, potansiyel fötal infeksiyon ve anomali riski nedeniyle önemini her
zaman korumaktad›r. Özellikle gebeli¤in erken döneminde erken do¤um, ölü
do¤um ve konjenital defekt ihtimali artmaktad›r. Bu çal›flmada Afyonkarahisar
ilindeki kad›nlarda ve k›z çocuklar›nda k›zam›kç›k seroprevalans›n›n saptan-
mas› amaçlanm›flt›r. 
MATERYAL-METOD: Çal›flma il merkezinde ve k›rsalda oturan gönül-
lülerde yap›ld›. Çal›flma için %95 güvenilirlik ve %5 hata ile minimum örnek-
lem say›s› hesaplanarak bulundu. Gönüllülerden al›nan serumlarda k›zam›kç›k
IgG antikorlar› EL‹SA yöntemi ile araflt›r›ld›. Çal›flmaya al›nanlar›n yafllar›,
ö¤renim durumlar›, gelir düzeyleri, sigara ve alkol içme öyküleri, medeni hal-
leri, geçmiflte cilt döküntüsü geçirme öyküleri sorguland› ve kaydedildi. Bu
sosyodemografik özellikler ile k›zam›kç›k seroprevalans› aras›nda ba¤lant›
olup olmad›¤› araflt›r›ld›. 
BULGULAR: Çal›flmaya 1194 kad›n (yafllar› 18 ve yukar›s›) ve 215 k›z
çocu¤u (0-17 yafl) dahil edildi. Yafl ortalamalar› s›ras›yla 48.76 ± 22.16 ve
11.17±6.13 idi. Çal›flman›n yap›ld›¤› tarihte k›zam›kç›k afl›s› yapt›rm›fl kad›n
ve k›z çocu¤u yoktu. K›z çocuklar›nda 0-6 yafl aras›nda seropozitiflik %41.9,
7-17 yafl aras›nda ise %51.8 bulundu. Kad›nlarda ise 18-20, 21-30, 31-40, 41-
49 ve 50 yafl ve üzerinde s›ras› ile %80, %80.9, %78.5, %73.7 ve %78.1 oran-
lar›nda k›zam›kç›kla karfl›laflma oran› vard›. Seropozitiflik 18 yafl›nda itibaren
anlaml› oranda art›yordu (p<0.05). Ancak k›z çocuklar›n›n kendi aras›nda ve
18 yafl üzerindeki kad›n yafl gruplar›nda k›zam›kç›kla karfl›laflma aç›s›ndan
fark yoktu (p>0.05). Çal›flmaya al›nanlar aras›nda sosyodemografik özellikler
ile seropozitiflik aç›s›ndan iliflki bulunmad› (p>0.05).
SONUÇ: Bölgemizde eriflkin yafl grubunda k›zam›kç›k seroprevalans› %80
civar›ndad›r ve %20’lik bir kesim virusla karfl›laflmam›flt›r. Çal›flman›n
yap›ld›¤› tarihte ulusal afl› program›nda yer almayan k›zam›kç›k afl›s›n›n, 2006
y›l› ikinci yar›s›nda itibaren uygulanmaya bafllanmas› olumlu bir geliflme
olarak de¤erlendirilmifltir.

[P11-021]

HCV infeksiyonu olan kiflilerde tiroid otoantikorlar› s›kl›¤›

Hüseyin fiener Barut1, Faruk Kutlutürk2, Türker Tafll›yurt2, Ünal

Erkorkmaz3, ‹dris fiahin2

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Tokat
2Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Tokat
3Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim
Dal›, Tokat

AMAÇ: Hepatit C virus (HCV) infeksiyonunun otoimmüniteyi tetikledi¤i ve
bu hastalarda otoantikor prevalans›n›n artm›fl oldu¤u birçok çal›flmada göster-
ilmifltir. Non-spesifik bir otoimmunite belirteci olarak romatoid faktör (RF)
pozitifli¤inin Hepatit C infeksiyonu olan kiflilerde artm›fl oldu¤u bildirilmekte-
dir. Hepatit C ile infekte kiflilerde, tiroid otoantikorlar› gibi organ spesifik
antikorlar›n prevalans› hakk›nda farkl› sonuçlar bildirilmifltir. Bu çal›flmada
Türk toplumunda HCV ile infekte kiflilerde tiroid otoantikorlar› ve RF poziti-
fli¤i prevalans›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi
Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvuran ve EL‹SA ile anti-
HCV pozitif bulunan 100 hasta çal›flmaya dahil edildi. Interferon tedavi
sürecinde olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. Hastalar›n serumlar›nda tiroid
stimulan hormone (TSH) düzeyi, anti peroksidaz (TPO) ve antitiroglobulin
(anti-TG) antikorlar ve romatoid faktör (RF) çal›fl›ld›. ‹statistiksel analizler Ki-
Kare testi ile yap›ld›.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 100 hastan›n (79 kad›n, 21 erkek) yafl ortala-
mas› 53,47 ±10,9 y›ld› ve 14 hastaya daha önce kronik hepatit C tedavisi uygu-
lanm›flt›. Hastalar›n %12'sinde TSH düzeylerinin normal s›n›rlar›n d›fl›nda
oldu¤u, anti-TPO hastalar›n %10’unda ve anti-TG ise hastalar›n %13’ünde
pozitif oldu¤u tespit edildi. Doksandokuz hastan›n 18’inde (%18,2) otoantiko-
rlardan herhangi birisi pozitif idi. Cinsiyete göre otoantikor s›kl›¤› Tablo 1’de
verilmifltir. Kad›n ve erkek cinsiyet aras›nda istatistiki olarak fark olmamas›na
ra¤men kad›nlarda tiroid otoantikoru pozitifli¤inin daha s›k oldu¤u gözlendi.
Önceden tedavi alanlarla almayanlar aras›nda tiroid otoantikorlar› yönünden
fark saptanmad›. 96 hastan›n %25'inde RF pozitifli¤i görüldü. 
SONUÇ: Organ spesifik antikorlardan olan tiroid otoantikorlar› hepatit C
infeksiyonlu kiflilerde nonspesifik bir otoantikor olan romatoid faktöre göre
daha az s›kl›kta görülmektedir. Çal›flmam›zda buldu¤umuz tiroid otoantikoru
prevalans oranlar› özellikle asya ülkelerinden bildirilen oranlara benzerlik
göstermekte ve normal populasyona göre biraz yüksek oldu¤u izlenmektedir.
Ancak bu konuda ayn› bölgedeki sa¤l›kl› kiflilerdeki oranlar› ortaya koyacak
kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

HCV ile infekte kiflilerde tiroid disfonksiyonu, anti peroksidaz ve anti

tiroglobulin antikorlar›n ve RF’nin cinsiyete göre da¤›l›m›

Parametre Kad›n(n(%)) Erkek(n(%)) P de¤eri

TSH Anormal 8 (10.3) 4 (19.0)

Normal 71 (89.9) 17 (81.0) 0.271

TPO Negatif 70 (88,6) 20 (95.2)

Pozitif 9 (11,4) 1 (4,8) 0.684

Anti-TG Negatif 66 (84,6) 20 (95.2)

Pozitif 12 (15,4) 1 (4,8) 0.289

Tiroid otoantikor* Negatif 62 (79,5) 19 (90.5)

Pozitif 16 (20,5) 2 (9,5) 0.347

RF Negatif 56 (74,7) 16 (76,2)

Pozitif 19 (25,3) 5 (23,8) 0.887

*Herhangi bir tiroid otoantikoru pozitifli¤ini belirtmektedir.

[P11-022]

Türk K›z›lay› Isparta K›z›lay Kan ‹stasyonunda al›nan ba¤›fl kan-
lar›nda HBV, HCV, HIV ve sifiliz seroprevalans›

Nafiz Koçak1, A. Eda Budak2, fieyda Avan2

1Isparta Asker Hastanesi, Isparta
2Isparta K›z›lay Kan ‹stasyonu, Isparta
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AMAÇ: Türk K›z›lay› Isparta Kan ‹stasyonunda al›nan kanlarda Hepatit B
yüzey antijeni (HBsAg), Hepatit C virus antikoru (anti-HCV), ‹nsan ‹mmun
Yetmezlik Virusu (anti-HIV) ve sifiliz (TPHA) seropozitiflik oranlar›n›n sap-
tanmas› amaçland›. 
METOD: Çal›flmam›zda 1 Ocak 2005-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Türk
K›z›lay› Isparta Kan ‹stasyonunda al›nan ba¤›fl kanlar› araflt›r›lm›flt›r. Al›nan
kanlar›n serumlar› ayn› gün ayr›larak çal›fl›lm›flt›r. HBsAg testi için
Hepanostika, Fransa, anti-HCV için Innotest HCV Ab IV, Belçika, anti-HIV
testi için Genscreen HIV 1/2 Bio-Rad Laboratories, Fransa, kitleri
kullan›lm›flt›r. Reaktif olarak saptanan serumlar iki ayr› kuyucukta kontrol
amac›yla tekrar çal›fl›lm›flt›r. Tekrar çal›flmada da reaktif saptanan serumlar
pozitif olarak  edilmifltir. Sifiliz taramas› ise Treponema pallidum haemagluti-
nation testi (TPHA, Randox Laboratories, UK) ile yap›lm›flt›r.
BULGULAR: Toplam 17 879 kan›n 361 (%2.21)’nde HBsAg, 5 (%0.03)’nde
TPHA, 3 (%0.02)’nde anti-HCV seropozitifli¤i saptanm›flt›r. 2005 y›l›nda
al›nan 5 880 kan›n 163 (%2.77)’sinde HBsAg, 2 (%0.03)’nde TPHA seropoz-
itifli¤i saptan›rken anti-HCV ve anti-HIV testlerinde seropozitiflik saptan-
mam›flt›r. 2006 y›l›nda al›nan 11 999 kanda bu oranlar s›ras›yla 198 (%1.65),
3 (%0.03) olarak saptan›rken 4 (%0.03) olguda anti-HCV seropozitif sap-
tanm›flt›r. Hiçbir olguda anti-HIV seropozitifli¤i saptanmam›flt›r (Tablo-I)
SONUÇ: Ülkemizde HBsAg seropozitifli¤i; 1976-1999 y›llar› aras›nda nor-
mal popülasyonda ortalama % 6.8 olarak bulunmufltur. 2000-2005 y›llar›
aras›nda yap›lan çal›flmalarda Türkiye genelinde 1 046 135 donörün 31
119’unda (%2.97) HBsAg, 1 076 495 kan donöründen 5 865 (%0.54)’nde anti-
HCV pozitifli¤i saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda HBsAg % 2.02, anti-HCV ise
%0.02 olarak bulunmufltur. Donörlerin %49.25’i askerdi. 1985-1990 y›llar›
aras›nda asker donörlerde HBsAg %7.5 oran›nda saptanm›flt›r. HBsAg
seropozitifli¤i, asker donörlerde 1995-2002 y›llar› aras›nda %3 olarak belir-
lenmifltir. HBsAg pozitifli¤i aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde asker donörlerde
%2.99 olan oran sivil donörlerde %1.09 olarak bulunmufltur. Bu bulgular›m›z
da ülke genelinde azalma e¤iliminde olan HBsAg prevalans›n›n Isparta ilim-
izde de saptand›¤›n› göstermektedir. Asker donörlerde de düflme e¤iliminin
oldu¤u görülmekle birlikte oran›n sivillere göre daha yüksek olmas›n›n nedeni
ülkenin her bölgesinden gelen populasyondan oluflmas›ndan kaynakland›¤›
de¤erlendirilmifltir.

Tablo-I: Y›llara göre seropozitiflik oranlar›

Y›l n HBsAg % Anti % Anti % TPHA %
HCV HIV

2005 5880 163 2.77 - - - - 2 0.03
2006 11999 198 1.65 4 0.02 - - 3 0.03

[P11-023]

‹stanbul ve Kocaeli’de, ergen ve eriflkinlerdeki streptokoksik
farenjit prevalans›n›n antijen testi ve bo¤az kültürü yöntemleri ile
belirlenmesi

Melda Özdamar1, Salih Türko¤lu2, Elif Hüdayar Öztürk1, Elif Hakko1,

Sezgin Özdemir1, Berna Gülefl Erol1

1Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesi, Çay›rova, Kocaeli
2‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dal›, Çapa, ‹stanbul

G‹R‹fi-AMAÇ: Streptokoksik bo¤az enfeksiyonu, h›zl› ve do¤ru tan› konu-
larak etkin bir flekilde tedavi edilmesi gereken önemli bir enfeksiyondur.
Günümüzde tan›s›nda çok önemli ilerlemeler kaydedilmifltir. Bu çal›flmada,
‹stanbul ve Kocaeli’de, baflta Lancefield A grubu olmak üzere, ergen ve

eriflkinlerde üst solunum yolu enfeksiyonu etkeni streptokoklar›n
prevalans›n›n saptanmas› ve antijen/bo¤az kültürü yöntemlerinin etkinlik-
lerinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
GEREÇ-YÖNTEM: Mart 2005 ve Aral›k 2006 tarihleri aras›nda, Çay›rova-
Kocaeli’de bulunan Özel Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesine, üst solunum yolu
enfeksiyonu/farenjit belirtileri ile gelen 15 yafl›n üzerinde, 252’si kad›n, 207’si
erkek, 459 hastaya “strep A” h›zl› antijen testi ve/veya bo¤az kültürü uygu-
lanm›flt›r. H›zl› antijen testi için Quickvue Strep A (Quidel Corp.) ve Clearview
Strep A (Unipath ltd) marka testler, bo¤az kültürü için standart koyun kanl› agar
(Salubris, ‹stanbul) kullan›lm›flt›r. Her hastadan çift swab ile orofarinksten örnek
al›nm›flt›r. Streptokok idantifikasyonu için konvansiyonel yöntemlerin yan›s›ra,
grup tayini için spesifik antiseumlar (Biomerieux) kullan›lm›flt›r
BULGULAR: Ergen ve eriflkin, 459 adet hastada strep A antijen testi ve
bo¤az kültürü ile elde edilen toplam pozitiflik 75 (% 16) tir. Yafl gruplar›na
göre sonuçlar tabloda görülmektedir. 
A grubu d›fl› (Lancefield B, C, G, F grubu) streptokoklar ile enfeksiyon sap-
tanan hasta say›s› 16’d›r. Archanobacterium haemolyticum hiçbir hastada sap-
tanmam›flt›r.
SONUÇ: 459 hastada saptanan ortalama pozitiflik oran› % 16’d›r. Özellikle
15-40 yafl grubunda % 20’lere varan bir oranda streptokok enfeksiyonu oldu¤u
dikkati çekmektedir. Tüm pozitiflikler içerisinde A grubu d›fl› streptokoklar›n
enfeksiyon oran› % 21’dir. “Strep A” antijen testi bu hasta grubunda h›zl› test
olarak oldukça performansl›d›r, ancak A grubu d›fl› streptokok enfeksiyon-
lar›n›n saptanmas› ve bo¤az kültürünün daha duyarl› olmas› nedeni ile negatif
sonuçlar›n mutlaka kültür ile desteklenmesi gereklidir.

[P11-024]

Do¤u Karadeniz Bölgesi’nde hepatit B virus genotiplerinin belir-
lenmesi

Metin Sancaktar1, Nefle Kakl›kkaya1, ‹ftihar Köksal2, Celal Kurtulufl

Buruk1, ‹lknur Tosun1, Faruk Ayd›n1

1Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AbD
2Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AbD

Hepatit B Virusu (HBV) kökenleri 8 genom kümesi ve yaklafl›k 30 kal›p
oluflturmaktad›r. HBV genotipleri, genom dizilerinin karfl›laflt›r›lmas› ile belir-
lenmifl ve A’dan H’ya kadar farkl› kümeler fleklinde ifade edilmifltir.
Çal›flmam›zda hastanemize baflvuran hastalarda HBV genotiplerinin belirlen-
mesi, bu genotiplerle farkl› klinik durumlar, histopatolojik bulgular ve labo-
ratuvar bulgular› aras›ndaki iliflkinin irdelenmesi amaçland›. En az 6 ayd›r
HbsAg (+) olan ve polimeraz zincir reaksiyonu (PZT) ile kan›nda HBV-DNA
varl›¤› saptanan toplam 137 hasta çal›flmaya dahil edildi. HBV’nin genoti-
plendirilmesi RFLP (Restriction Fragment Length Polimorphism) yöntemi ile
yap›ld›. Bu amaçla HBV-DNA, PZT yöntemiyle ço¤alt›larak AvaII ve DpnII
enzimleriyle kesildi. Poliakrilamit jelde oluflan bant kal›plar› incelenerek liter-
atür bilgisi ›fl›¤›nda kümelendirildi. Çal›flmaya al›nan tüm HBV kökenlerinin
%91.3’ünün genotip D oldu¤u belirlendi. Bunlar›n %97.6’s› D2, %1.6’s› D-
del, %0.8’i D1 kal›b›na uyuyordu. Literatürde belirtilen genotiplerden farkl›
kal›p gösteren 12 kökenin birbiriyle benzer olan 3’ü TRB1, 4’ü TRB2, 5’i
TRB3 olarak adland›r›ld›. Çal›flmam›zda Türkiye’nin di¤er bölgelerinde ve
Akdeniz ülkelerinde oldu¤u gibi genotip D’nin bask›n HBV genotipi oldu¤u
saptand›. Di¤er çal›flmalarda rapor edilmeyen ve küme oluflturan farkl› bant
kal›plar›n›n görülmesi bölgemizde farkl› mutasyonlar içeren kökenlerin ola-
bilece¤ini düflündürmektedir.
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[P11-020]

Afyonkarahisar ilinde kad›nlarda ve k›z çocuklar›nda k›zam›kç›k
seroprevalans›

Tuna Demirdal1, Nefle Demirtürk1, Dilek Toprak2, Orhan Cem

Aktepe3, Zerrin Aflc›1

1Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar
2Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i AD,
Afyonkarahisar
3Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji AD, Afyonkarahisar

AMAÇ: K›zam›kç›k yetiflkinlerde ve çocuklarda görülen akut ekzamatöz bir
viral infeksiyon hastal›¤›d›r. ‹nfeksiyon ço¤u kez subklinik geçirilebildi¤i
halde, potansiyel fötal infeksiyon ve anomali riski nedeniyle önemini her
zaman korumaktad›r. Özellikle gebeli¤in erken döneminde erken do¤um, ölü
do¤um ve konjenital defekt ihtimali artmaktad›r. Bu çal›flmada Afyonkarahisar
ilindeki kad›nlarda ve k›z çocuklar›nda k›zam›kç›k seroprevalans›n›n saptan-
mas› amaçlanm›flt›r. 
MATERYAL-METOD: Çal›flma il merkezinde ve k›rsalda oturan gönül-
lülerde yap›ld›. Çal›flma için %95 güvenilirlik ve %5 hata ile minimum örnek-
lem say›s› hesaplanarak bulundu. Gönüllülerden al›nan serumlarda k›zam›kç›k
IgG antikorlar› EL‹SA yöntemi ile araflt›r›ld›. Çal›flmaya al›nanlar›n yafllar›,
ö¤renim durumlar›, gelir düzeyleri, sigara ve alkol içme öyküleri, medeni hal-
leri, geçmiflte cilt döküntüsü geçirme öyküleri sorguland› ve kaydedildi. Bu
sosyodemografik özellikler ile k›zam›kç›k seroprevalans› aras›nda ba¤lant›
olup olmad›¤› araflt›r›ld›. 
BULGULAR: Çal›flmaya 1194 kad›n (yafllar› 18 ve yukar›s›) ve 215 k›z
çocu¤u (0-17 yafl) dahil edildi. Yafl ortalamalar› s›ras›yla 48.76 ± 22.16 ve
11.17±6.13 idi. Çal›flman›n yap›ld›¤› tarihte k›zam›kç›k afl›s› yapt›rm›fl kad›n
ve k›z çocu¤u yoktu. K›z çocuklar›nda 0-6 yafl aras›nda seropozitiflik %41.9,
7-17 yafl aras›nda ise %51.8 bulundu. Kad›nlarda ise 18-20, 21-30, 31-40, 41-
49 ve 50 yafl ve üzerinde s›ras› ile %80, %80.9, %78.5, %73.7 ve %78.1 oran-
lar›nda k›zam›kç›kla karfl›laflma oran› vard›. Seropozitiflik 18 yafl›nda itibaren
anlaml› oranda art›yordu (p<0.05). Ancak k›z çocuklar›n›n kendi aras›nda ve
18 yafl üzerindeki kad›n yafl gruplar›nda k›zam›kç›kla karfl›laflma aç›s›ndan
fark yoktu (p>0.05). Çal›flmaya al›nanlar aras›nda sosyodemografik özellikler
ile seropozitiflik aç›s›ndan iliflki bulunmad› (p>0.05).
SONUÇ: Bölgemizde eriflkin yafl grubunda k›zam›kç›k seroprevalans› %80
civar›ndad›r ve %20’lik bir kesim virusla karfl›laflmam›flt›r. Çal›flman›n
yap›ld›¤› tarihte ulusal afl› program›nda yer almayan k›zam›kç›k afl›s›n›n, 2006
y›l› ikinci yar›s›nda itibaren uygulanmaya bafllanmas› olumlu bir geliflme
olarak de¤erlendirilmifltir.

[P11-021]

HCV infeksiyonu olan kiflilerde tiroid otoantikorlar› s›kl›¤›

Hüseyin fiener Barut1, Faruk Kutlutürk2, Türker Tafll›yurt2, Ünal

Erkorkmaz3, ‹dris fiahin2

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Tokat
2Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Tokat
3Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim
Dal›, Tokat

AMAÇ: Hepatit C virus (HCV) infeksiyonunun otoimmüniteyi tetikledi¤i ve
bu hastalarda otoantikor prevalans›n›n artm›fl oldu¤u birçok çal›flmada göster-
ilmifltir. Non-spesifik bir otoimmunite belirteci olarak romatoid faktör (RF)
pozitifli¤inin Hepatit C infeksiyonu olan kiflilerde artm›fl oldu¤u bildirilmekte-
dir. Hepatit C ile infekte kiflilerde, tiroid otoantikorlar› gibi organ spesifik
antikorlar›n prevalans› hakk›nda farkl› sonuçlar bildirilmifltir. Bu çal›flmada
Türk toplumunda HCV ile infekte kiflilerde tiroid otoantikorlar› ve RF poziti-
fli¤i prevalans›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi
Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› poliklini¤ine baflvuran ve EL‹SA ile anti-
HCV pozitif bulunan 100 hasta çal›flmaya dahil edildi. Interferon tedavi
sürecinde olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. Hastalar›n serumlar›nda tiroid
stimulan hormone (TSH) düzeyi, anti peroksidaz (TPO) ve antitiroglobulin
(anti-TG) antikorlar ve romatoid faktör (RF) çal›fl›ld›. ‹statistiksel analizler Ki-
Kare testi ile yap›ld›.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 100 hastan›n (79 kad›n, 21 erkek) yafl ortala-
mas› 53,47 ±10,9 y›ld› ve 14 hastaya daha önce kronik hepatit C tedavisi uygu-
lanm›flt›. Hastalar›n %12'sinde TSH düzeylerinin normal s›n›rlar›n d›fl›nda
oldu¤u, anti-TPO hastalar›n %10’unda ve anti-TG ise hastalar›n %13’ünde
pozitif oldu¤u tespit edildi. Doksandokuz hastan›n 18’inde (%18,2) otoantiko-
rlardan herhangi birisi pozitif idi. Cinsiyete göre otoantikor s›kl›¤› Tablo 1’de
verilmifltir. Kad›n ve erkek cinsiyet aras›nda istatistiki olarak fark olmamas›na
ra¤men kad›nlarda tiroid otoantikoru pozitifli¤inin daha s›k oldu¤u gözlendi.
Önceden tedavi alanlarla almayanlar aras›nda tiroid otoantikorlar› yönünden
fark saptanmad›. 96 hastan›n %25'inde RF pozitifli¤i görüldü. 
SONUÇ: Organ spesifik antikorlardan olan tiroid otoantikorlar› hepatit C
infeksiyonlu kiflilerde nonspesifik bir otoantikor olan romatoid faktöre göre
daha az s›kl›kta görülmektedir. Çal›flmam›zda buldu¤umuz tiroid otoantikoru
prevalans oranlar› özellikle asya ülkelerinden bildirilen oranlara benzerlik
göstermekte ve normal populasyona göre biraz yüksek oldu¤u izlenmektedir.
Ancak bu konuda ayn› bölgedeki sa¤l›kl› kiflilerdeki oranlar› ortaya koyacak
kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

HCV ile infekte kiflilerde tiroid disfonksiyonu, anti peroksidaz ve anti

tiroglobulin antikorlar›n ve RF’nin cinsiyete göre da¤›l›m›

Parametre Kad›n(n(%)) Erkek(n(%)) P de¤eri

TSH Anormal 8 (10.3) 4 (19.0)

Normal 71 (89.9) 17 (81.0) 0.271

TPO Negatif 70 (88,6) 20 (95.2)

Pozitif 9 (11,4) 1 (4,8) 0.684

Anti-TG Negatif 66 (84,6) 20 (95.2)

Pozitif 12 (15,4) 1 (4,8) 0.289

Tiroid otoantikor* Negatif 62 (79,5) 19 (90.5)

Pozitif 16 (20,5) 2 (9,5) 0.347

RF Negatif 56 (74,7) 16 (76,2)

Pozitif 19 (25,3) 5 (23,8) 0.887

*Herhangi bir tiroid otoantikoru pozitifli¤ini belirtmektedir.

[P11-022]

Türk K›z›lay› Isparta K›z›lay Kan ‹stasyonunda al›nan ba¤›fl kan-
lar›nda HBV, HCV, HIV ve sifiliz seroprevalans›

Nafiz Koçak1, A. Eda Budak2, fieyda Avan2

1Isparta Asker Hastanesi, Isparta
2Isparta K›z›lay Kan ‹stasyonu, Isparta
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AMAÇ: Türk K›z›lay› Isparta Kan ‹stasyonunda al›nan kanlarda Hepatit B
yüzey antijeni (HBsAg), Hepatit C virus antikoru (anti-HCV), ‹nsan ‹mmun
Yetmezlik Virusu (anti-HIV) ve sifiliz (TPHA) seropozitiflik oranlar›n›n sap-
tanmas› amaçland›. 
METOD: Çal›flmam›zda 1 Ocak 2005-31 Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Türk
K›z›lay› Isparta Kan ‹stasyonunda al›nan ba¤›fl kanlar› araflt›r›lm›flt›r. Al›nan
kanlar›n serumlar› ayn› gün ayr›larak çal›fl›lm›flt›r. HBsAg testi için
Hepanostika, Fransa, anti-HCV için Innotest HCV Ab IV, Belçika, anti-HIV
testi için Genscreen HIV 1/2 Bio-Rad Laboratories, Fransa, kitleri
kullan›lm›flt›r. Reaktif olarak saptanan serumlar iki ayr› kuyucukta kontrol
amac›yla tekrar çal›fl›lm›flt›r. Tekrar çal›flmada da reaktif saptanan serumlar
pozitif olarak  edilmifltir. Sifiliz taramas› ise Treponema pallidum haemagluti-
nation testi (TPHA, Randox Laboratories, UK) ile yap›lm›flt›r.
BULGULAR: Toplam 17 879 kan›n 361 (%2.21)’nde HBsAg, 5 (%0.03)’nde
TPHA, 3 (%0.02)’nde anti-HCV seropozitifli¤i saptanm›flt›r. 2005 y›l›nda
al›nan 5 880 kan›n 163 (%2.77)’sinde HBsAg, 2 (%0.03)’nde TPHA seropoz-
itifli¤i saptan›rken anti-HCV ve anti-HIV testlerinde seropozitiflik saptan-
mam›flt›r. 2006 y›l›nda al›nan 11 999 kanda bu oranlar s›ras›yla 198 (%1.65),
3 (%0.03) olarak saptan›rken 4 (%0.03) olguda anti-HCV seropozitif sap-
tanm›flt›r. Hiçbir olguda anti-HIV seropozitifli¤i saptanmam›flt›r (Tablo-I)
SONUÇ: Ülkemizde HBsAg seropozitifli¤i; 1976-1999 y›llar› aras›nda nor-
mal popülasyonda ortalama % 6.8 olarak bulunmufltur. 2000-2005 y›llar›
aras›nda yap›lan çal›flmalarda Türkiye genelinde 1 046 135 donörün 31
119’unda (%2.97) HBsAg, 1 076 495 kan donöründen 5 865 (%0.54)’nde anti-
HCV pozitifli¤i saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda HBsAg % 2.02, anti-HCV ise
%0.02 olarak bulunmufltur. Donörlerin %49.25’i askerdi. 1985-1990 y›llar›
aras›nda asker donörlerde HBsAg %7.5 oran›nda saptanm›flt›r. HBsAg
seropozitifli¤i, asker donörlerde 1995-2002 y›llar› aras›nda %3 olarak belir-
lenmifltir. HBsAg pozitifli¤i aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde asker donörlerde
%2.99 olan oran sivil donörlerde %1.09 olarak bulunmufltur. Bu bulgular›m›z
da ülke genelinde azalma e¤iliminde olan HBsAg prevalans›n›n Isparta ilim-
izde de saptand›¤›n› göstermektedir. Asker donörlerde de düflme e¤iliminin
oldu¤u görülmekle birlikte oran›n sivillere göre daha yüksek olmas›n›n nedeni
ülkenin her bölgesinden gelen populasyondan oluflmas›ndan kaynakland›¤›
de¤erlendirilmifltir.

Tablo-I: Y›llara göre seropozitiflik oranlar›

Y›l n HBsAg % Anti % Anti % TPHA %
HCV HIV

2005 5880 163 2.77 - - - - 2 0.03
2006 11999 198 1.65 4 0.02 - - 3 0.03

[P11-023]

‹stanbul ve Kocaeli’de, ergen ve eriflkinlerdeki streptokoksik
farenjit prevalans›n›n antijen testi ve bo¤az kültürü yöntemleri ile
belirlenmesi

Melda Özdamar1, Salih Türko¤lu2, Elif Hüdayar Öztürk1, Elif Hakko1,

Sezgin Özdemir1, Berna Gülefl Erol1

1Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesi, Çay›rova, Kocaeli
2‹stanbul T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dal›, Çapa, ‹stanbul

G‹R‹fi-AMAÇ: Streptokoksik bo¤az enfeksiyonu, h›zl› ve do¤ru tan› konu-
larak etkin bir flekilde tedavi edilmesi gereken önemli bir enfeksiyondur.
Günümüzde tan›s›nda çok önemli ilerlemeler kaydedilmifltir. Bu çal›flmada,
‹stanbul ve Kocaeli’de, baflta Lancefield A grubu olmak üzere, ergen ve

eriflkinlerde üst solunum yolu enfeksiyonu etkeni streptokoklar›n
prevalans›n›n saptanmas› ve antijen/bo¤az kültürü yöntemlerinin etkinlik-
lerinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
GEREÇ-YÖNTEM: Mart 2005 ve Aral›k 2006 tarihleri aras›nda, Çay›rova-
Kocaeli’de bulunan Özel Anadolu Sa¤l›k Merkezi Hastanesine, üst solunum yolu
enfeksiyonu/farenjit belirtileri ile gelen 15 yafl›n üzerinde, 252’si kad›n, 207’si
erkek, 459 hastaya “strep A” h›zl› antijen testi ve/veya bo¤az kültürü uygu-
lanm›flt›r. H›zl› antijen testi için Quickvue Strep A (Quidel Corp.) ve Clearview
Strep A (Unipath ltd) marka testler, bo¤az kültürü için standart koyun kanl› agar
(Salubris, ‹stanbul) kullan›lm›flt›r. Her hastadan çift swab ile orofarinksten örnek
al›nm›flt›r. Streptokok idantifikasyonu için konvansiyonel yöntemlerin yan›s›ra,
grup tayini için spesifik antiseumlar (Biomerieux) kullan›lm›flt›r
BULGULAR: Ergen ve eriflkin, 459 adet hastada strep A antijen testi ve
bo¤az kültürü ile elde edilen toplam pozitiflik 75 (% 16) tir. Yafl gruplar›na
göre sonuçlar tabloda görülmektedir. 
A grubu d›fl› (Lancefield B, C, G, F grubu) streptokoklar ile enfeksiyon sap-
tanan hasta say›s› 16’d›r. Archanobacterium haemolyticum hiçbir hastada sap-
tanmam›flt›r.
SONUÇ: 459 hastada saptanan ortalama pozitiflik oran› % 16’d›r. Özellikle
15-40 yafl grubunda % 20’lere varan bir oranda streptokok enfeksiyonu oldu¤u
dikkati çekmektedir. Tüm pozitiflikler içerisinde A grubu d›fl› streptokoklar›n
enfeksiyon oran› % 21’dir. “Strep A” antijen testi bu hasta grubunda h›zl› test
olarak oldukça performansl›d›r, ancak A grubu d›fl› streptokok enfeksiyon-
lar›n›n saptanmas› ve bo¤az kültürünün daha duyarl› olmas› nedeni ile negatif
sonuçlar›n mutlaka kültür ile desteklenmesi gereklidir.

[P11-024]

Do¤u Karadeniz Bölgesi’nde hepatit B virus genotiplerinin belir-
lenmesi

Metin Sancaktar1, Nefle Kakl›kkaya1, ‹ftihar Köksal2, Celal Kurtulufl

Buruk1, ‹lknur Tosun1, Faruk Ayd›n1

1Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AbD
2Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AbD

Hepatit B Virusu (HBV) kökenleri 8 genom kümesi ve yaklafl›k 30 kal›p
oluflturmaktad›r. HBV genotipleri, genom dizilerinin karfl›laflt›r›lmas› ile belir-
lenmifl ve A’dan H’ya kadar farkl› kümeler fleklinde ifade edilmifltir.
Çal›flmam›zda hastanemize baflvuran hastalarda HBV genotiplerinin belirlen-
mesi, bu genotiplerle farkl› klinik durumlar, histopatolojik bulgular ve labo-
ratuvar bulgular› aras›ndaki iliflkinin irdelenmesi amaçland›. En az 6 ayd›r
HbsAg (+) olan ve polimeraz zincir reaksiyonu (PZT) ile kan›nda HBV-DNA
varl›¤› saptanan toplam 137 hasta çal›flmaya dahil edildi. HBV’nin genoti-
plendirilmesi RFLP (Restriction Fragment Length Polimorphism) yöntemi ile
yap›ld›. Bu amaçla HBV-DNA, PZT yöntemiyle ço¤alt›larak AvaII ve DpnII
enzimleriyle kesildi. Poliakrilamit jelde oluflan bant kal›plar› incelenerek liter-
atür bilgisi ›fl›¤›nda kümelendirildi. Çal›flmaya al›nan tüm HBV kökenlerinin
%91.3’ünün genotip D oldu¤u belirlendi. Bunlar›n %97.6’s› D2, %1.6’s› D-
del, %0.8’i D1 kal›b›na uyuyordu. Literatürde belirtilen genotiplerden farkl›
kal›p gösteren 12 kökenin birbiriyle benzer olan 3’ü TRB1, 4’ü TRB2, 5’i
TRB3 olarak adland›r›ld›. Çal›flmam›zda Türkiye’nin di¤er bölgelerinde ve
Akdeniz ülkelerinde oldu¤u gibi genotip D’nin bask›n HBV genotipi oldu¤u
saptand›. Di¤er çal›flmalarda rapor edilmeyen ve küme oluflturan farkl› bant
kal›plar›n›n görülmesi bölgemizde farkl› mutasyonlar içeren kökenlerin ola-
bilece¤ini düflündürmektedir.
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Eriflkin kad›nlarda Toxoplasma, Rubella virus ve Sitomegalovirus
seropozitifli¤i

Burçin Özer1, Gülnaz Çulha2, Nizami Duran1, Yusuf Önlen3, Lütfü

Savafl3

1Mustafa Kemal Üniversitesi, T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, Hatay
2Mustafa Kemal Üniversitesi, T›p Fakültesi, Parazitoloji A.D, Hatay
3Mustafa Kemal Üniversitesi, T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji A.D, Hatay

AMAÇ: Toxoplasma gondii, Rubella virus ve Cytomegalovirus gebelerde en
yayg›n intrauterin ve perinatal infeksiyon ajanlar› olup fetus üzerinde konjen-
ital anomalilere yol açarak önemli morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktad›rlar. Bu nedenle gebelik öncesi anne aday›n›n bu infeksiyon etken-
leri ile karfl›laflma durumunun saptanmas› gerekmektedir. Kad›nlarda
Toxoplasma, Rubella ve Sitomegalovirus (CMV) infeksiyon etkenlerine karfl›
antikor seropozitivitesini belirlemeyi amaçlad›k.
MATERYAL-METOD: Çeflitli polikliniklerden Rubella IgM ve IgG, CMV
IgM ve IgG, Toxoplasma IgM ve IgG istemi ile gelen 15-50 yafl aras›ndaki
kad›nlar›n serum örnekleri mini vidas cihaz›nda (BioMerieux) ELISA yöntemi
ile çal›fl›ld›. 
BULGULAR: Yafl ortalamas› 31.54±5.4 olan 15 ile 50 yafl aras›ndaki 716
kad›n çal›flmaya dahil edildi. Antikor seropozitiflik oranlar› s›ras›yla;
Toxoplasma IgM: %1.7, IgG: % 47.5 tespit edilirken, Rubella virus IgM:
%0.4, IgG: %98.2, CMV IgM % 0, CMV IgG %99.4 olarak bulundu. Ayr›ca
Toxoplasmaya karfl› hem IgG hem IgM pozitifli¤i %1.4 olarak bulunurken
Rubella virusa karfl› ise hem IgG hem IgM pozitifli¤i %0.3 olarak tespit edildi.
SONUÇ: Bu sonuçlar göstermektedir ki, hem Toxoplasma gondii hem de
Rubella virus oluflturabilecekleri infeksiyonlar aç›s›ndan hastanemize müra-
caat eden kad›nlar aras›nda önemli ölçüde risk oluflturmaktad›r. Bu mikroor-
ganizmalar›n sebep olabilece¤i morbidite ve mortaliteyi azaltmak için özellik-
le gebelik öncesi kad›nlar›n serolojik olarak taranmas› gerekmektedir. Bunun
yan›nda, seronegatif kad›nlar›n gebelikten önce primer infeksiyon riskleri yük-
sek olabilece¤inden bu kad›nlar›n gebelik dönemlerinde yak›ndan takibi
oldukça önemlidir.

[P12-001]

Toxoplasma hepatiti: Bir olgu sunumu

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen,
Recep Tekin

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Nadir görülen Toxoplasma gondii’ye ba¤l› geliflen hepatit olgusu
sunuldu.
OLGU: Poliklini¤e ifltahs›zl›k, yorgunluk, gözlerde ve tüm vücutta sararma
flikâyetleri ile gelen 48 yafl›nda bayan hasta klini¤e yat›r›ld›. Hikayesinde 10
gündür bu flikâyetlerinin var oldu¤u ö¤renildi. Fizik muayenesinde sklera ve
tüm vücutta ikter mevcut olup karaci¤er kot kenar›nda 2 cm ele geliyordu.
Bat›n ultrasonografisinde karaci¤er büyük, parankimi homojendi.
Laboratuvarda ALT 1331 U/L, AST 1216 U/L, T.Bil 23 mg/dl, D.Bil 19
mg/dl, ALP 108 U/L, GGT 48 U/L, PTZ 16,1, sedimantasyon 10 mm/saat,
CRP 6,2 mg/l, lökosit 9300/mm3 ve trombosit 210000/mm3 bulundu.

Serolojide HBs Ag negatif, anti-HBs negatif, anti-HBc IgM negatif, anti-HBc
IgG negatif, anti-HAV IgM negatif, anti-HCV ve HCV RNA negatif saptand›.
Otoimmün mark›rlar› da negatif olan hastan›n TORCH serolojisinde Toxo Ig
G 88,5 IU/ml, Toxo IgM 287,6 IU/ml pozitif bulundu. 10 gün süreyle klinikte
takip edilen hastada ALT 528 U/L, AST 640 U/L, T.Bil 16 mg/dl, D.Bil 12
mg/dl’ye geriledi. Kendi iste¤iyle taburcu edilen hasta 10 gün sonra kontrole
geldi¤inde ALT 175 U/L, AST 105 U/L, T.Bil 5,6 mg/dl, D.Bil 2,2 mg/dl ve
Toxo IgM 316,8 IU/ml pozitif saptand›. Hastada toxoplazma hepatiti
düflünüldü. Tedavide spiramisin 2 gr gün bafllanan hasta, üç hafta sonra yap›lan
kontrolde tam düzelme oldu¤u görüldü. 
SONUÇ: Toksoplasmoz’un etkeni olan T. gondii zorunlu hücre içi parazitidir.
Bütün memeleri infekte edebilen, dünya genelinde yayg›n görülen bir zoonoz-
dur. Bu olguda görüldü¤ü gibi karaci¤er fonksiyon testlerinde akut viral
hepatiti taklit edecek kadar yüksek de¤erler tespit edilebilir. Serolojisi negetif
in ay›r›c› tan›s›nda toksoplazma infeksiyonlar› da düflünülmelidir.

[P12-002]

Kronik hepatit delta virus infeksiyonunda uygulanan çeflitli tedavi
rejimlerinin tedaviye cevap aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›, Cüneyt Müderriso¤lu, Gülhan Eren,
Ferda Soysal, Zeki Boztafl

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

AMAÇ: Kronik HDV’a (hepatit delta virus) ba¤l› kronik hepatitli
olgular›m›zda farkl› interferon tedavi rejimlerini tedaviye cevap aç›s›ndan
karfl›laflt›rmak.
GEREÇ VE YÖNTEM: Bu çal›flmada SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Kronik Hepatit Poliklini¤inde 2001-2006 y›llar› aras›nda takip
edilen HDV infeksiyonlu olgulara ait veriler retrospektif olarak de¤erlendiril-
di. Olgular›n yafl›, cinsiyeti, karaci¤er biyopsisinde histopatolojik aktivite
indeksi (HA‹) ve fibroz skoru, PCR yöntemi ile tedavi öncesi HDV-RNA ve
HBV-DNA pozitifli¤i olup olmad›¤› ve tedavi öncesi serum alanin transami-
naz (ALT) düzeyleri dosya bilgilerinden kaydedildi. Kronik HDV infeksiyon-
lu olgulara günde 5mü interferon alfa2b ve haftada 3 defa 9mü interferon
alfa2a olmak üzere iki farkl› tip interferon tedavi rejiminin de¤iflik sürelerde
uyguland›¤› dosya bilgilerinden görüldü. Bu tedavilere cevap tedavinin alt›nc›
ay› ve 12. sonunda PCR yöntemi ile HDV-RNA negatifleflmesi olarak  edildi.
BULGULAR: Poliklini¤imizde toplam 20 kronik HDV infeksiyonlu olgu
takip edilmiflti. Bu olgulardan birinin HDV, HCV ve HBV ile koinfekte oldu¤u
için; iki olgunun interferon tedavisi a¤›r trombositopeni geliflmesi nedeniyle
verilemedi¤i için; iki olgunun HDV-RNA’s› negatif oldu¤u için; üç olgunun
takiplerine gelmedi¤i için ve bir olgunun yeni baflvurdu¤u için verileri
de¤erlendirmeye al›nmad› (tablo-1).

Tedavi alan ve almayan kronik HDV olgular›n›n da¤›l›m›

Bir y›l boyunca kronik HDV infeksiyonu tedavisi alan olgu say›s› 11

Yan etki nedeniyle tedaviyi b›rakan olgu say›s› 2

Anti-HDV pozitif olup HDV RNA negatif olan olgu say›s› 2

HBV-HCV-HDV koinfeksiyonu olan olgu say›s› 1

Tedavi bafllanan ancak kendi iste¤iyle takipten ç›kan olgu say›s› 3

Alt› aydan k›sa süre tedavi alan olgu say›s› 1

Toplam olgu say›s› 20

Geriye kalan 11 olguda HDV-RNA pozitif olup bu olgulara günde 5mü inter-
feron alfa2b ve haftada 3 defa 9mü interferon alfa2a olmak üzere iki farkl› tip
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Eriflkin kad›nlarda Toxoplasma, Rubella virus ve Sitomegalovirus
seropozitifli¤i
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1Mustafa Kemal Üniversitesi, T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
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AMAÇ: Toxoplasma gondii, Rubella virus ve Cytomegalovirus gebelerde en
yayg›n intrauterin ve perinatal infeksiyon ajanlar› olup fetus üzerinde konjen-
ital anomalilere yol açarak önemli morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktad›rlar. Bu nedenle gebelik öncesi anne aday›n›n bu infeksiyon etken-
leri ile karfl›laflma durumunun saptanmas› gerekmektedir. Kad›nlarda
Toxoplasma, Rubella ve Sitomegalovirus (CMV) infeksiyon etkenlerine karfl›
antikor seropozitivitesini belirlemeyi amaçlad›k.
MATERYAL-METOD: Çeflitli polikliniklerden Rubella IgM ve IgG, CMV
IgM ve IgG, Toxoplasma IgM ve IgG istemi ile gelen 15-50 yafl aras›ndaki
kad›nlar›n serum örnekleri mini vidas cihaz›nda (BioMerieux) ELISA yöntemi
ile çal›fl›ld›. 
BULGULAR: Yafl ortalamas› 31.54±5.4 olan 15 ile 50 yafl aras›ndaki 716
kad›n çal›flmaya dahil edildi. Antikor seropozitiflik oranlar› s›ras›yla;
Toxoplasma IgM: %1.7, IgG: % 47.5 tespit edilirken, Rubella virus IgM:
%0.4, IgG: %98.2, CMV IgM % 0, CMV IgG %99.4 olarak bulundu. Ayr›ca
Toxoplasmaya karfl› hem IgG hem IgM pozitifli¤i %1.4 olarak bulunurken
Rubella virusa karfl› ise hem IgG hem IgM pozitifli¤i %0.3 olarak tespit edildi.
SONUÇ: Bu sonuçlar göstermektedir ki, hem Toxoplasma gondii hem de
Rubella virus oluflturabilecekleri infeksiyonlar aç›s›ndan hastanemize müra-
caat eden kad›nlar aras›nda önemli ölçüde risk oluflturmaktad›r. Bu mikroor-
ganizmalar›n sebep olabilece¤i morbidite ve mortaliteyi azaltmak için özellik-
le gebelik öncesi kad›nlar›n serolojik olarak taranmas› gerekmektedir. Bunun
yan›nda, seronegatif kad›nlar›n gebelikten önce primer infeksiyon riskleri yük-
sek olabilece¤inden bu kad›nlar›n gebelik dönemlerinde yak›ndan takibi
oldukça önemlidir.

[P12-001]

Toxoplasma hepatiti: Bir olgu sunumu

Cemal Üstün, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik, Mustafa Kemal Çelen,
Recep Tekin

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Diyarbak›r

AMAÇ: Nadir görülen Toxoplasma gondii’ye ba¤l› geliflen hepatit olgusu
sunuldu.
OLGU: Poliklini¤e ifltahs›zl›k, yorgunluk, gözlerde ve tüm vücutta sararma
flikâyetleri ile gelen 48 yafl›nda bayan hasta klini¤e yat›r›ld›. Hikayesinde 10
gündür bu flikâyetlerinin var oldu¤u ö¤renildi. Fizik muayenesinde sklera ve
tüm vücutta ikter mevcut olup karaci¤er kot kenar›nda 2 cm ele geliyordu.
Bat›n ultrasonografisinde karaci¤er büyük, parankimi homojendi.
Laboratuvarda ALT 1331 U/L, AST 1216 U/L, T.Bil 23 mg/dl, D.Bil 19
mg/dl, ALP 108 U/L, GGT 48 U/L, PTZ 16,1, sedimantasyon 10 mm/saat,
CRP 6,2 mg/l, lökosit 9300/mm3 ve trombosit 210000/mm3 bulundu.

Serolojide HBs Ag negatif, anti-HBs negatif, anti-HBc IgM negatif, anti-HBc
IgG negatif, anti-HAV IgM negatif, anti-HCV ve HCV RNA negatif saptand›.
Otoimmün mark›rlar› da negatif olan hastan›n TORCH serolojisinde Toxo Ig
G 88,5 IU/ml, Toxo IgM 287,6 IU/ml pozitif bulundu. 10 gün süreyle klinikte
takip edilen hastada ALT 528 U/L, AST 640 U/L, T.Bil 16 mg/dl, D.Bil 12
mg/dl’ye geriledi. Kendi iste¤iyle taburcu edilen hasta 10 gün sonra kontrole
geldi¤inde ALT 175 U/L, AST 105 U/L, T.Bil 5,6 mg/dl, D.Bil 2,2 mg/dl ve
Toxo IgM 316,8 IU/ml pozitif saptand›. Hastada toxoplazma hepatiti
düflünüldü. Tedavide spiramisin 2 gr gün bafllanan hasta, üç hafta sonra yap›lan
kontrolde tam düzelme oldu¤u görüldü. 
SONUÇ: Toksoplasmoz’un etkeni olan T. gondii zorunlu hücre içi parazitidir.
Bütün memeleri infekte edebilen, dünya genelinde yayg›n görülen bir zoonoz-
dur. Bu olguda görüldü¤ü gibi karaci¤er fonksiyon testlerinde akut viral
hepatiti taklit edecek kadar yüksek de¤erler tespit edilebilir. Serolojisi negetif
in ay›r›c› tan›s›nda toksoplazma infeksiyonlar› da düflünülmelidir.

[P12-002]

Kronik hepatit delta virus infeksiyonunda uygulanan çeflitli tedavi
rejimlerinin tedaviye cevap aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›, Cüneyt Müderriso¤lu, Gülhan Eren,
Ferda Soysal, Zeki Boztafl

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul

AMAÇ: Kronik HDV’a (hepatit delta virus) ba¤l› kronik hepatitli
olgular›m›zda farkl› interferon tedavi rejimlerini tedaviye cevap aç›s›ndan
karfl›laflt›rmak.
GEREÇ VE YÖNTEM: Bu çal›flmada SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Kronik Hepatit Poliklini¤inde 2001-2006 y›llar› aras›nda takip
edilen HDV infeksiyonlu olgulara ait veriler retrospektif olarak de¤erlendiril-
di. Olgular›n yafl›, cinsiyeti, karaci¤er biyopsisinde histopatolojik aktivite
indeksi (HA‹) ve fibroz skoru, PCR yöntemi ile tedavi öncesi HDV-RNA ve
HBV-DNA pozitifli¤i olup olmad›¤› ve tedavi öncesi serum alanin transami-
naz (ALT) düzeyleri dosya bilgilerinden kaydedildi. Kronik HDV infeksiyon-
lu olgulara günde 5mü interferon alfa2b ve haftada 3 defa 9mü interferon
alfa2a olmak üzere iki farkl› tip interferon tedavi rejiminin de¤iflik sürelerde
uyguland›¤› dosya bilgilerinden görüldü. Bu tedavilere cevap tedavinin alt›nc›
ay› ve 12. sonunda PCR yöntemi ile HDV-RNA negatifleflmesi olarak  edildi.
BULGULAR: Poliklini¤imizde toplam 20 kronik HDV infeksiyonlu olgu
takip edilmiflti. Bu olgulardan birinin HDV, HCV ve HBV ile koinfekte oldu¤u
için; iki olgunun interferon tedavisi a¤›r trombositopeni geliflmesi nedeniyle
verilemedi¤i için; iki olgunun HDV-RNA’s› negatif oldu¤u için; üç olgunun
takiplerine gelmedi¤i için ve bir olgunun yeni baflvurdu¤u için verileri
de¤erlendirmeye al›nmad› (tablo-1).

Tedavi alan ve almayan kronik HDV olgular›n›n da¤›l›m›

Bir y›l boyunca kronik HDV infeksiyonu tedavisi alan olgu say›s› 11

Yan etki nedeniyle tedaviyi b›rakan olgu say›s› 2

Anti-HDV pozitif olup HDV RNA negatif olan olgu say›s› 2

HBV-HCV-HDV koinfeksiyonu olan olgu say›s› 1

Tedavi bafllanan ancak kendi iste¤iyle takipten ç›kan olgu say›s› 3

Alt› aydan k›sa süre tedavi alan olgu say›s› 1

Toplam olgu say›s› 20

Geriye kalan 11 olguda HDV-RNA pozitif olup bu olgulara günde 5mü inter-
feron alfa2b ve haftada 3 defa 9mü interferon alfa2a olmak üzere iki farkl› tip
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interferon tedavisinin de¤iflik sürelerde uyguland›¤› görüldü.‹ki tedavi grubu
aras›nda yafl, cinsiyet, karaci¤er biyopsisinde HA‹ ve fibroz skoru, tedavi
öncesi HBV-DNA pozitifli¤i ve tedavi öncesi serum ALT düzeyi aç›s›ndan
fark bulunmad›. Her iki tedavi rejimi alt›nc› ve onikinci ay sonunda tedaviye
cevap aç›s›ndan fark göstermiyordu (p=0,348, p=0,279) (tablo 2).

SONUÇ: Olgu say›s› az olmakla birlikte kronik HDV infeksiyonunda günde
5mü interferon alfa2b ve haftada üç defa 9mü interferon alfa2a’dan oluflan iki
tedavi rejimi aras›nda alt›nc› ve onikinci ay sonunda tedaviye cevap aç›s›ndan
fark bulunmam›flt›r.

Aktif HDV infeksiyonu olup tedaviye cevap veren ve vermeyen olgulara ait de¤erler.

Günde 5 mü interferon Haftada 3 defa 9 mü interferon p
alfa 2b (n: 7) alfa 2 a (n: 4)

Cinsiyet (erkek/kad›n) 2/3 2/2 0,470

Karaci¤er biyopsisinde HA‹ 10,42 12,25 0,389

Karaci¤er biyopsisinde fibroz skoru 1,28 2 0,583

Tedavi öncesi PCR ile HBV DNA pozitif/negatif olan olgular 1/6 2/2 0,279

Tedavi öncesi ALT 72,14 108,75 0,186

Tedavini alt›nc› ay› sonunda cevap veren/vermeyen olgular 4/3 1/3 0,348

Tedavinin 12. ay› sonunda tedaviye cevap veren/vermeyen olgular 6/1 2/2 0,279

Yafl 43 45 0,813

[P12-003]

Kronik hepatit B ve kronik hepatit C koinfeksiyonlu olgular›n viral
aktivasyon aç›s›ndan de¤erlendirilmesi

Bahad›r Ceylan1, Muzaffer Fincanc›1, Cüneyt Müderriso¤lu2, Gülhan

Eren1, Ferda Soysal1, Zeki Boztafl1

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul
2SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar›, ‹stanbul

AMAÇ: HBV (hepatit B virus) ve HCV (hepatit C virus) koinfeksiyonlu olgu-
larda viral interferans, karaci¤er hastal›¤›n›n gidifli ve tedavi sonucu de¤iflen
viral aktivasyonu de¤erlendirmek.
GEREÇ VE YÖNTEM: SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kronik
Hepatit Poliklini¤inde HBV ve HCV koinfeksiyonuna ba¤l› kronik hepatit
nedeniyle takip edilen olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi. Genetik ve
otoimmun karaci¤er hastal›¤› olanlar ve kronik karaci¤er hastal›¤›n›n di¤er
formlar›n› gösteren olgulara ait veriler de¤erlendirmeye al›nmad›. Olgular›n
yafl, cinsiyet, PCR yöntemi ile tedavi öncesi ve tedavinin 12. ay› sonunda
HCV-RNA düzeyi, tedavi öncesi serum alanin transaminaz (ALT) düzeyi,
tedavi öncesinde karaci¤er biyopsisinde histopatolojik aktivite indeksi (HA‹)
ve fibroz skoru dosya bilgilerinden kaydedildi. Tedaviye cevap pegile inter-
feron ve ribavirinden oluflan standart tedavi ile 12. ay›n sonunda PCR yöntemi
ile HCV-RNA negatifleflmesi olarak  edildi.
BULGULAR: De¤erlendirmeye al›nan 13 olgunun befli kad›n sekizi erkekti.
Olgulara iliflkin yafl, karaci¤er biyopsisinde HA‹ ve fibroz skoru, tedavi önce-
si serum ALT düzeyleri ve tedavi öncesi PCR yöntemi ile HCV-RNA titresine
iliflkin de¤erler tablo-1’de özetlenmifltir. Tüm olgularda PCR ile HCV-RNA 

Tablo 1 Ortalama Standart En düflük En yüksek
sapma de¤er de¤er

Yafl 54,38 10,11 37 74
Karaci¤er 
biyopsisinde HA‹ 8,18 3,21 2 14

Karaci¤er biyopsisinde 
fibroz skoru 2,45 1,36 0 4

Tedavi öncesi serum 
ALT düzeyi 124,15 96,63 32 332

PCR ile HCV 
RNA titresi (‹Ü/ML) 1328506,8 1694952,1 249000 4707000

HCV ve HBV koinfeksiyonlu olgulara iliflkin veriler

pozitif olarak bulunmufl olup HBV-DNA negatifti. ‹ki olgu ilk de¤erlendirme-
den sonra kendi iste¤iyle takipten ç›km›flt›. Kalan 11 olguya pegile interferon
ve ribavirinden oluflan tedavi bafllanm›flt›. Kronik HCV infeksiyonu nedeniyle
tedaviye bafllanan 11 olgudan dokuzunun tedavilerinin 12 ay› tamamlad›¤›
görüldü. Dokuz olgunun beflinde virolojik yan›t al›nd›¤› dördünün ise yan›ts›z
oldu¤u görüldü. Tedavi sonras› HCV-RNA's› negatifleflen hastalar›n
hiçbirisinde tedavi sonras› alt› ay içinde HBV-DNA pozitifleflmesi görülmedi
(tablo-2).

Tedavi alan ve almayan kronik HBV-HCV koinfeksiyonlu olgular›n da¤›l›m›

Tablo 2

Toplam olgu say›s› 13

Kendi iste¤iyle tedavi almadan takipten ç›kan olgu say›s› 2

Tedavileri henüz alt› ay› tamamlamayan olgular 2

En az bir y›l tedavi alan olgular 9

Tedavinin 12. ay› sonunda HCV RNA’ s› negatifleflen olgular 5
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interferon tedavisinin de¤iflik sürelerde uyguland›¤› görüldü.‹ki tedavi grubu
aras›nda yafl, cinsiyet, karaci¤er biyopsisinde HA‹ ve fibroz skoru, tedavi
öncesi HBV-DNA pozitifli¤i ve tedavi öncesi serum ALT düzeyi aç›s›ndan
fark bulunmad›. Her iki tedavi rejimi alt›nc› ve onikinci ay sonunda tedaviye
cevap aç›s›ndan fark göstermiyordu (p=0,348, p=0,279) (tablo 2).

SONUÇ: Olgu say›s› az olmakla birlikte kronik HDV infeksiyonunda günde
5mü interferon alfa2b ve haftada üç defa 9mü interferon alfa2a’dan oluflan iki
tedavi rejimi aras›nda alt›nc› ve onikinci ay sonunda tedaviye cevap aç›s›ndan
fark bulunmam›flt›r.

Aktif HDV infeksiyonu olup tedaviye cevap veren ve vermeyen olgulara ait de¤erler.

Günde 5 mü interferon Haftada 3 defa 9 mü interferon p
alfa 2b (n: 7) alfa 2 a (n: 4)

Cinsiyet (erkek/kad›n) 2/3 2/2 0,470

Karaci¤er biyopsisinde HA‹ 10,42 12,25 0,389

Karaci¤er biyopsisinde fibroz skoru 1,28 2 0,583

Tedavi öncesi PCR ile HBV DNA pozitif/negatif olan olgular 1/6 2/2 0,279

Tedavi öncesi ALT 72,14 108,75 0,186

Tedavini alt›nc› ay› sonunda cevap veren/vermeyen olgular 4/3 1/3 0,348

Tedavinin 12. ay› sonunda tedaviye cevap veren/vermeyen olgular 6/1 2/2 0,279

Yafl 43 45 0,813

[P12-003]

Kronik hepatit B ve kronik hepatit C koinfeksiyonlu olgular›n viral
aktivasyon aç›s›ndan de¤erlendirilmesi

Bahad›r Ceylan1, Muzaffer Fincanc›1, Cüneyt Müderriso¤lu2, Gülhan

Eren1, Ferda Soysal1, Zeki Boztafl1

1SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji, ‹stanbul
2SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar›, ‹stanbul

AMAÇ: HBV (hepatit B virus) ve HCV (hepatit C virus) koinfeksiyonlu olgu-
larda viral interferans, karaci¤er hastal›¤›n›n gidifli ve tedavi sonucu de¤iflen
viral aktivasyonu de¤erlendirmek.
GEREÇ VE YÖNTEM: SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kronik
Hepatit Poliklini¤inde HBV ve HCV koinfeksiyonuna ba¤l› kronik hepatit
nedeniyle takip edilen olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi. Genetik ve
otoimmun karaci¤er hastal›¤› olanlar ve kronik karaci¤er hastal›¤›n›n di¤er
formlar›n› gösteren olgulara ait veriler de¤erlendirmeye al›nmad›. Olgular›n
yafl, cinsiyet, PCR yöntemi ile tedavi öncesi ve tedavinin 12. ay› sonunda
HCV-RNA düzeyi, tedavi öncesi serum alanin transaminaz (ALT) düzeyi,
tedavi öncesinde karaci¤er biyopsisinde histopatolojik aktivite indeksi (HA‹)
ve fibroz skoru dosya bilgilerinden kaydedildi. Tedaviye cevap pegile inter-
feron ve ribavirinden oluflan standart tedavi ile 12. ay›n sonunda PCR yöntemi
ile HCV-RNA negatifleflmesi olarak  edildi.
BULGULAR: De¤erlendirmeye al›nan 13 olgunun befli kad›n sekizi erkekti.
Olgulara iliflkin yafl, karaci¤er biyopsisinde HA‹ ve fibroz skoru, tedavi önce-
si serum ALT düzeyleri ve tedavi öncesi PCR yöntemi ile HCV-RNA titresine
iliflkin de¤erler tablo-1’de özetlenmifltir. Tüm olgularda PCR ile HCV-RNA 

Tablo 1 Ortalama Standart En düflük En yüksek
sapma de¤er de¤er

Yafl 54,38 10,11 37 74
Karaci¤er 
biyopsisinde HA‹ 8,18 3,21 2 14

Karaci¤er biyopsisinde 
fibroz skoru 2,45 1,36 0 4

Tedavi öncesi serum 
ALT düzeyi 124,15 96,63 32 332

PCR ile HCV 
RNA titresi (‹Ü/ML) 1328506,8 1694952,1 249000 4707000

HCV ve HBV koinfeksiyonlu olgulara iliflkin veriler

pozitif olarak bulunmufl olup HBV-DNA negatifti. ‹ki olgu ilk de¤erlendirme-
den sonra kendi iste¤iyle takipten ç›km›flt›. Kalan 11 olguya pegile interferon
ve ribavirinden oluflan tedavi bafllanm›flt›. Kronik HCV infeksiyonu nedeniyle
tedaviye bafllanan 11 olgudan dokuzunun tedavilerinin 12 ay› tamamlad›¤›
görüldü. Dokuz olgunun beflinde virolojik yan›t al›nd›¤› dördünün ise yan›ts›z
oldu¤u görüldü. Tedavi sonras› HCV-RNA's› negatifleflen hastalar›n
hiçbirisinde tedavi sonras› alt› ay içinde HBV-DNA pozitifleflmesi görülmedi
(tablo-2).

Tedavi alan ve almayan kronik HBV-HCV koinfeksiyonlu olgular›n da¤›l›m›

Tablo 2

Toplam olgu say›s› 13

Kendi iste¤iyle tedavi almadan takipten ç›kan olgu say›s› 2

Tedavileri henüz alt› ay› tamamlamayan olgular 2

En az bir y›l tedavi alan olgular 9

Tedavinin 12. ay› sonunda HCV RNA’ s› negatifleflen olgular 5
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SONUÇ: Kronik HBV-HCV koinfeksiyonunda kronik HCV infeksiyonunun
aktif, kronik HBV infeksiyonunun inaktif oldu¤u, tedavi ile HCV replikasyonu
bask›lanan hastalarda alt› ay içinde HBV reaktivasyonu geliflmedi¤i görüldü.
Koinfeksiyonlu hastalarda karaci¤er hasar›n›n hafif dereceden a¤›r dereceye
kadar de¤iflkenlik gösterdi¤i gözlendi.

[P12-004]

Kronik hepatit B hastalar›n›n serum ve karaci¤er biyopsi örnek-
lerinde hepatit B virüs DNA say›s›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Mehtap Rüzgar, S›la Akhan, Haluk Vahabo¤lu

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klimik
Mikrobiyoloji AD, Kocaeli

AMAÇ: KHB’de antiviral tedavinin amac› viral replikayonun bask›lanmas› ve
karaci¤er hasar›n›n önlenmesidir. Bizim çal›flmam›zda amaç tedaviye
bafllarken yap›lan biyopsi ve efl zamanl› kan örneklerinde HBV DNA miktar›n›
saptamak ve tedavi protokolünün belirlenmesinde kan yerine belki de
karaci¤erdeki HBV DNA miktarlar›n›n baz al›nmas›n›n anlaml› olup
olmad›¤›n› göstermektir. 
MATERYAL METOD: Yafllar› 19 ile 68 aras›nda de¤iflen 50 erkek, 20 kad›n
olmak üzere 70 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 63 hastan›n karaci¤er biyopsi doku-
lar›ndaki ve 57 hastan›n serumlar›ndaki (Serum DNA 1) HBV DNA say›lar›, 70
hastan›n hastanemiz rutin laboratuvar›nda çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA
seviyeleri (Serum DNA 2) karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla F5ACGTCCTTTGTT-
TACGTCCCGT-3 ve R 5GACCAATTTATGCCTACAGCC3 primerleri kul-
lan›larak elde edilen ürün PCR art›klar›ndan PCR Purification Kit (Roche) kul-
lan›larak temizlendi. Klonlama ifllemi yap›ld›. PCR ifllemi için ana kar›fl›m her
reaksiyonda (25 μl) 10 pmol her bir primer ve 5 pmol FAM ve Quencher iflaretli
prob, 1.5 mM MgCl2 ve % 0.1 ROX boyas› içerecek flekilde haz›rland›. Hotstart
Taq polymeraz (Fermentas) kullan›ld›. RT-PCR Techne Quantica cihaz›nda 10
dak 950C bafllang›ç denatürasyon-aktivasyon safhas›ndan sonra 40 siklus 950C
de 30 san, 550C de 15 san ve 600C 1 dak yap›ld›.
Kopya say›s› cihaz›n çal›flmas›n› koordine eden program taraf›ndan kopya
say›s› bilinen pozitif kontrollere göre hesapland›.
SONUÇLAR: Karaci¤er biyopsi dokular›ndaki HBV DNA seviyelerinin orta-
lama de¤eri 8,99E+6±3,1E+7 serumlar›ndaki HBV DNA say›lar›
1,4E+6±4,4+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastanemiz rutin laboratuvar›nda
çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA seviyeleri (Serum DNA 2)’nin ortalama
de¤eri 5,6E+6±8,5E+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastalar›n ALT düzeylerinin
ortalama de¤eri 79,59±69,70 ve yafllar›n›n ortalama de¤eri 36,91±11,03 olarak
hesaplanm›flt›r.
TARTIfiMA: Bizim çal›flmam›zda ve di¤er birçok çal›flmada da görüldü¤ü
gibi, karaci¤erdeki HBV DNA miktar› serumdaki HBV DNA miktar›ndan
anlaml› derecede fazla bulunmufltur. Tedaviye bafllama kriteri olarak serum
yerine karaci¤er HBV DNA kantitatif miktar› al›nmas› ya da serumda bazal
al›nan de¤erin daha afla¤›lara çekilmesi söz konusu olabilecektir.

[P12-005] 

‹naktif HBsAg tafl›y›c›lar›n›n takibi ve serum hepatit B virus DNA
düzeyleri

Ali Ilg›n Olut1, Haluk Özünlü1, Hüsniye Bozda¤1, Nisel Özkalay2

1Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i,
‹zmir

2Tepecik E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji Bölümü, ‹zmir

‹zmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi kronik hepatit poliklini¤inde
May›s 2005 tarihi itibar› ile takipte bulunan kronik hepatit B hastalar›ndan; son
6 ayda bak›lan iki ALT düzeyi normal olan, ultrasonografik incelemede
karaci¤erde ya¤lanma veya fokal lezyon bulunmayan, alkol veya düzenli ilaç
kullan›m öyküsü olmayan, anti-HCV (-) ve çal›flma bafllad›¤›nda ALT düzeyi
normal olan 85 hasta çal›flmaya dahil edildi. Bu hastalar›n 79’unda (%93)
HBeAg (-), 6’s›nda (%7) HBeAg (+) idi. 
Hastalar 3., 6. ve 12. aylarda aminotransferaz düzeylerinin incelenmesi için
kontrole ça¤r›ld›. 66 hasta (61 HBeAg-negatif, 5 HBeAg-pozitif) çal›flmaya
düzenli olarak kat›ld›. Çal›flmay› tamamlayan hastalara kantitatif HBV-DNA
analizi yap›ld›. (PCR real time, Taq Man (Roche) Diagnostic Systems)
61 HBeAg (-) hastan›n 7’sinde (%11) ve 5 HBeAg (+) hastan›n 2’sinde (%40)
en az 1 kez ALT yüksekli¤i (ALT > 1.2 kat) saptand›. Çal›flmay› tamamlayan
hastalara bak›lan kantitatif HBV DNA analizinde; ‹naktif tafl›y›c› olarak
edilen; HBeAg(-) ve sürekli normal aminotransferaz seviyeleri ile seyreden 54
hastan›n 31’inde (%57.4) HBV-DNA (+), 23’ünde (%42.6) HBV-DNA (-)
olarak saptand›. Bu grupta HBV-DNA düzeyi 6 hastada (%19.4) 10.000-
100.000 kopya/ml, 25 hastadaysa (%80.6) <10.000 kopya/ml olarak bulundu.
Takip sürecinde en az 1 kez ALT yüksekli¤i tespit edilen 9 hastan›n 7’ sinde
HBV-DNA (+) (%77) bulundu. Bu hastalardan 3’ünde (%42.8) HBV-DNA
>100.000 kopya/ml üzerinde 4’ünde 10.000-100.000 kopya/ml olarak sap-
tand›. 
Çal›flmam›zda HBV-DNA düzeyi >10.000 kopya/ml kritik de¤er olarak göze
çarpmaktad›r ve bu seviyenin alt›ndaki tüm inaktif tafl›y›c›larda ALT seviyesi
normal s›n›rlarda seyretmifltir. 
Bu de¤erin bir eflik de¤eri olup olmayaca¤›n› belirlemek ancak daha fazla
say›da ve daha uzun takip süresi olan çal›flmalar ile mümkün olacakt›r.

[P12-006]

Kronik hepatit B'li hastalar›n izlemi ve hastalar›n kayg›lar›

Hüseyin Tarakç›, Ercan Saruhan, Sami Duran

Çanakkale Asker Hastanesi

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun yaklafl›k %5' i Hepatit B virüsü (HBV) ile enfekte-
dir. Bu hastalar›n %25-40' ›nda kronik hepatit, siroz ve ard›ndan hepatosellüler
karsinom geliflmekte ve bafll›ca ölüm nedeni olmaktad›r. HBsAg pozitif olan
hastalarda, hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› ve bu hastalar›n ve
çevrelerinin do¤ru bilgilendirmelerinin sa¤lanmas› için tafl›y›c›lar›n rutin
takipleri mutlaka yap›lmal›d›r.
YÖNTEM: Kas›m 2006 - fiubat 2007 tarihleri aras›nda, sivil hayatlar›nda
hepatit B tafl›y›c›s› oldu¤unu bilen ya da birliklerinde yap›lan taramalar
s›ras›nda HBsAg pozitifli¤i saptanan 81 asker Enfeksiyon Hastal›klar› polikli-
ni¤inde takibe al›nd›. Hastalar›n tümü 20-23 yafl aras›ndayd› ve erkekti.
SONUÇLAR: Takibe al›nan 81 HBsAg pozitif olgunun 21 (%26)' inde
karaci¤er transaminazlar› normalden yüksekti. Bu hastalara 15 günlük beslen-
me program›, ilaç kullan›m›n›n k›s›tlanmas› ve a¤›r bedensel aktivitelerden
muafiyet verildi. 15 gün sonra testleri yinelendi ve 12 hastan›n karaci¤er
transaminazlar›n›n normale geriledi¤i saptand›. Takipte 1 hastan›n enzimleri
tekrar yükseldi. 10 hastada enzim yüksekli¤inin devam etmesi nedeniyle, hava
de¤iflimine gitmelerine karar verildi.
Poliklini¤e baflvuran 81 hastadan 46 (%57)' s›nda hastal›¤a ba¤l› psikososyal
problemler gözlendi. Bildirilen en önemli kayg›lar; "hastal›¤›n çok öldürücü
oldu¤u" ve "ortamda di¤er insanlara da bulafl›r" görüflleriydi.
TARTIfiMA: Dünyan›n özellikle az geliflmifl bölgelerinde HBV; kronik
karaci¤er hastal›¤›, siroz ve hepatosellüler kanser gelifltirme riski nedeniyle
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SONUÇ: Kronik HBV-HCV koinfeksiyonunda kronik HCV infeksiyonunun
aktif, kronik HBV infeksiyonunun inaktif oldu¤u, tedavi ile HCV replikasyonu
bask›lanan hastalarda alt› ay içinde HBV reaktivasyonu geliflmedi¤i görüldü.
Koinfeksiyonlu hastalarda karaci¤er hasar›n›n hafif dereceden a¤›r dereceye
kadar de¤iflkenlik gösterdi¤i gözlendi.

[P12-004]

Kronik hepatit B hastalar›n›n serum ve karaci¤er biyopsi örnek-
lerinde hepatit B virüs DNA say›s›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Mehtap Rüzgar, S›la Akhan, Haluk Vahabo¤lu

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klimik
Mikrobiyoloji AD, Kocaeli

AMAÇ: KHB’de antiviral tedavinin amac› viral replikayonun bask›lanmas› ve
karaci¤er hasar›n›n önlenmesidir. Bizim çal›flmam›zda amaç tedaviye
bafllarken yap›lan biyopsi ve efl zamanl› kan örneklerinde HBV DNA miktar›n›
saptamak ve tedavi protokolünün belirlenmesinde kan yerine belki de
karaci¤erdeki HBV DNA miktarlar›n›n baz al›nmas›n›n anlaml› olup
olmad›¤›n› göstermektir. 
MATERYAL METOD: Yafllar› 19 ile 68 aras›nda de¤iflen 50 erkek, 20 kad›n
olmak üzere 70 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 63 hastan›n karaci¤er biyopsi doku-
lar›ndaki ve 57 hastan›n serumlar›ndaki (Serum DNA 1) HBV DNA say›lar›, 70
hastan›n hastanemiz rutin laboratuvar›nda çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA
seviyeleri (Serum DNA 2) karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla F5ACGTCCTTTGTT-
TACGTCCCGT-3 ve R 5GACCAATTTATGCCTACAGCC3 primerleri kul-
lan›larak elde edilen ürün PCR art›klar›ndan PCR Purification Kit (Roche) kul-
lan›larak temizlendi. Klonlama ifllemi yap›ld›. PCR ifllemi için ana kar›fl›m her
reaksiyonda (25 μl) 10 pmol her bir primer ve 5 pmol FAM ve Quencher iflaretli
prob, 1.5 mM MgCl2 ve % 0.1 ROX boyas› içerecek flekilde haz›rland›. Hotstart
Taq polymeraz (Fermentas) kullan›ld›. RT-PCR Techne Quantica cihaz›nda 10
dak 950C bafllang›ç denatürasyon-aktivasyon safhas›ndan sonra 40 siklus 950C
de 30 san, 550C de 15 san ve 600C 1 dak yap›ld›.
Kopya say›s› cihaz›n çal›flmas›n› koordine eden program taraf›ndan kopya
say›s› bilinen pozitif kontrollere göre hesapland›.
SONUÇLAR: Karaci¤er biyopsi dokular›ndaki HBV DNA seviyelerinin orta-
lama de¤eri 8,99E+6±3,1E+7 serumlar›ndaki HBV DNA say›lar›
1,4E+6±4,4+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastanemiz rutin laboratuvar›nda
çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA seviyeleri (Serum DNA 2)’nin ortalama
de¤eri 5,6E+6±8,5E+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastalar›n ALT düzeylerinin
ortalama de¤eri 79,59±69,70 ve yafllar›n›n ortalama de¤eri 36,91±11,03 olarak
hesaplanm›flt›r.
TARTIfiMA: Bizim çal›flmam›zda ve di¤er birçok çal›flmada da görüldü¤ü
gibi, karaci¤erdeki HBV DNA miktar› serumdaki HBV DNA miktar›ndan
anlaml› derecede fazla bulunmufltur. Tedaviye bafllama kriteri olarak serum
yerine karaci¤er HBV DNA kantitatif miktar› al›nmas› ya da serumda bazal
al›nan de¤erin daha afla¤›lara çekilmesi söz konusu olabilecektir.

[P12-005] 

‹naktif HBsAg tafl›y›c›lar›n›n takibi ve serum hepatit B virus DNA
düzeyleri

Ali Ilg›n Olut1, Haluk Özünlü1, Hüsniye Bozda¤1, Nisel Özkalay2

1Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i,
‹zmir

2Tepecik E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji Bölümü, ‹zmir

‹zmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi kronik hepatit poliklini¤inde
May›s 2005 tarihi itibar› ile takipte bulunan kronik hepatit B hastalar›ndan; son
6 ayda bak›lan iki ALT düzeyi normal olan, ultrasonografik incelemede
karaci¤erde ya¤lanma veya fokal lezyon bulunmayan, alkol veya düzenli ilaç
kullan›m öyküsü olmayan, anti-HCV (-) ve çal›flma bafllad›¤›nda ALT düzeyi
normal olan 85 hasta çal›flmaya dahil edildi. Bu hastalar›n 79’unda (%93)
HBeAg (-), 6’s›nda (%7) HBeAg (+) idi. 
Hastalar 3., 6. ve 12. aylarda aminotransferaz düzeylerinin incelenmesi için
kontrole ça¤r›ld›. 66 hasta (61 HBeAg-negatif, 5 HBeAg-pozitif) çal›flmaya
düzenli olarak kat›ld›. Çal›flmay› tamamlayan hastalara kantitatif HBV-DNA
analizi yap›ld›. (PCR real time, Taq Man (Roche) Diagnostic Systems)
61 HBeAg (-) hastan›n 7’sinde (%11) ve 5 HBeAg (+) hastan›n 2’sinde (%40)
en az 1 kez ALT yüksekli¤i (ALT > 1.2 kat) saptand›. Çal›flmay› tamamlayan
hastalara bak›lan kantitatif HBV DNA analizinde; ‹naktif tafl›y›c› olarak
edilen; HBeAg(-) ve sürekli normal aminotransferaz seviyeleri ile seyreden 54
hastan›n 31’inde (%57.4) HBV-DNA (+), 23’ünde (%42.6) HBV-DNA (-)
olarak saptand›. Bu grupta HBV-DNA düzeyi 6 hastada (%19.4) 10.000-
100.000 kopya/ml, 25 hastadaysa (%80.6) <10.000 kopya/ml olarak bulundu.
Takip sürecinde en az 1 kez ALT yüksekli¤i tespit edilen 9 hastan›n 7’ sinde
HBV-DNA (+) (%77) bulundu. Bu hastalardan 3’ünde (%42.8) HBV-DNA
>100.000 kopya/ml üzerinde 4’ünde 10.000-100.000 kopya/ml olarak sap-
tand›. 
Çal›flmam›zda HBV-DNA düzeyi >10.000 kopya/ml kritik de¤er olarak göze
çarpmaktad›r ve bu seviyenin alt›ndaki tüm inaktif tafl›y›c›larda ALT seviyesi
normal s›n›rlarda seyretmifltir. 
Bu de¤erin bir eflik de¤eri olup olmayaca¤›n› belirlemek ancak daha fazla
say›da ve daha uzun takip süresi olan çal›flmalar ile mümkün olacakt›r.

[P12-006]

Kronik hepatit B'li hastalar›n izlemi ve hastalar›n kayg›lar›

Hüseyin Tarakç›, Ercan Saruhan, Sami Duran

Çanakkale Asker Hastanesi

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun yaklafl›k %5' i Hepatit B virüsü (HBV) ile enfekte-
dir. Bu hastalar›n %25-40' ›nda kronik hepatit, siroz ve ard›ndan hepatosellüler
karsinom geliflmekte ve bafll›ca ölüm nedeni olmaktad›r. HBsAg pozitif olan
hastalarda, hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› ve bu hastalar›n ve
çevrelerinin do¤ru bilgilendirmelerinin sa¤lanmas› için tafl›y›c›lar›n rutin
takipleri mutlaka yap›lmal›d›r.
YÖNTEM: Kas›m 2006 - fiubat 2007 tarihleri aras›nda, sivil hayatlar›nda
hepatit B tafl›y›c›s› oldu¤unu bilen ya da birliklerinde yap›lan taramalar
s›ras›nda HBsAg pozitifli¤i saptanan 81 asker Enfeksiyon Hastal›klar› polikli-
ni¤inde takibe al›nd›. Hastalar›n tümü 20-23 yafl aras›ndayd› ve erkekti.
SONUÇLAR: Takibe al›nan 81 HBsAg pozitif olgunun 21 (%26)' inde
karaci¤er transaminazlar› normalden yüksekti. Bu hastalara 15 günlük beslen-
me program›, ilaç kullan›m›n›n k›s›tlanmas› ve a¤›r bedensel aktivitelerden
muafiyet verildi. 15 gün sonra testleri yinelendi ve 12 hastan›n karaci¤er
transaminazlar›n›n normale geriledi¤i saptand›. Takipte 1 hastan›n enzimleri
tekrar yükseldi. 10 hastada enzim yüksekli¤inin devam etmesi nedeniyle, hava
de¤iflimine gitmelerine karar verildi.
Poliklini¤e baflvuran 81 hastadan 46 (%57)' s›nda hastal›¤a ba¤l› psikososyal
problemler gözlendi. Bildirilen en önemli kayg›lar; "hastal›¤›n çok öldürücü
oldu¤u" ve "ortamda di¤er insanlara da bulafl›r" görüflleriydi.
TARTIfiMA: Dünyan›n özellikle az geliflmifl bölgelerinde HBV; kronik
karaci¤er hastal›¤›, siroz ve hepatosellüler kanser gelifltirme riski nedeniyle
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SONUÇ: Kronik HBV-HCV koinfeksiyonunda kronik HCV infeksiyonunun
aktif, kronik HBV infeksiyonunun inaktif oldu¤u, tedavi ile HCV replikasyonu
bask›lanan hastalarda alt› ay içinde HBV reaktivasyonu geliflmedi¤i görüldü.
Koinfeksiyonlu hastalarda karaci¤er hasar›n›n hafif dereceden a¤›r dereceye
kadar de¤iflkenlik gösterdi¤i gözlendi.

[P12-004]

Kronik hepatit B hastalar›n›n serum ve karaci¤er biyopsi örnek-
lerinde hepatit B virüs DNA say›s›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Mehtap Rüzgar, S›la Akhan, Haluk Vahabo¤lu

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klimik
Mikrobiyoloji AD, Kocaeli

AMAÇ: KHB’de antiviral tedavinin amac› viral replikayonun bask›lanmas› ve
karaci¤er hasar›n›n önlenmesidir. Bizim çal›flmam›zda amaç tedaviye
bafllarken yap›lan biyopsi ve efl zamanl› kan örneklerinde HBV DNA miktar›n›
saptamak ve tedavi protokolünün belirlenmesinde kan yerine belki de
karaci¤erdeki HBV DNA miktarlar›n›n baz al›nmas›n›n anlaml› olup
olmad›¤›n› göstermektir. 
MATERYAL METOD: Yafllar› 19 ile 68 aras›nda de¤iflen 50 erkek, 20 kad›n
olmak üzere 70 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 63 hastan›n karaci¤er biyopsi doku-
lar›ndaki ve 57 hastan›n serumlar›ndaki (Serum DNA 1) HBV DNA say›lar›, 70
hastan›n hastanemiz rutin laboratuvar›nda çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA
seviyeleri (Serum DNA 2) karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla F5ACGTCCTTTGTT-
TACGTCCCGT-3 ve R 5GACCAATTTATGCCTACAGCC3 primerleri kul-
lan›larak elde edilen ürün PCR art›klar›ndan PCR Purification Kit (Roche) kul-
lan›larak temizlendi. Klonlama ifllemi yap›ld›. PCR ifllemi için ana kar›fl›m her
reaksiyonda (25 μl) 10 pmol her bir primer ve 5 pmol FAM ve Quencher iflaretli
prob, 1.5 mM MgCl2 ve % 0.1 ROX boyas› içerecek flekilde haz›rland›. Hotstart
Taq polymeraz (Fermentas) kullan›ld›. RT-PCR Techne Quantica cihaz›nda 10
dak 950C bafllang›ç denatürasyon-aktivasyon safhas›ndan sonra 40 siklus 950C
de 30 san, 550C de 15 san ve 600C 1 dak yap›ld›.
Kopya say›s› cihaz›n çal›flmas›n› koordine eden program taraf›ndan kopya
say›s› bilinen pozitif kontrollere göre hesapland›.
SONUÇLAR: Karaci¤er biyopsi dokular›ndaki HBV DNA seviyelerinin orta-
lama de¤eri 8,99E+6±3,1E+7 serumlar›ndaki HBV DNA say›lar›
1,4E+6±4,4+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastanemiz rutin laboratuvar›nda
çal›fl›lan hastalar›n serum HBV DNA seviyeleri (Serum DNA 2)’nin ortalama
de¤eri 5,6E+6±8,5E+6 olarak hesaplanm›flt›r. Hastalar›n ALT düzeylerinin
ortalama de¤eri 79,59±69,70 ve yafllar›n›n ortalama de¤eri 36,91±11,03 olarak
hesaplanm›flt›r.
TARTIfiMA: Bizim çal›flmam›zda ve di¤er birçok çal›flmada da görüldü¤ü
gibi, karaci¤erdeki HBV DNA miktar› serumdaki HBV DNA miktar›ndan
anlaml› derecede fazla bulunmufltur. Tedaviye bafllama kriteri olarak serum
yerine karaci¤er HBV DNA kantitatif miktar› al›nmas› ya da serumda bazal
al›nan de¤erin daha afla¤›lara çekilmesi söz konusu olabilecektir.
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‹zmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi kronik hepatit poliklini¤inde
May›s 2005 tarihi itibar› ile takipte bulunan kronik hepatit B hastalar›ndan; son
6 ayda bak›lan iki ALT düzeyi normal olan, ultrasonografik incelemede
karaci¤erde ya¤lanma veya fokal lezyon bulunmayan, alkol veya düzenli ilaç
kullan›m öyküsü olmayan, anti-HCV (-) ve çal›flma bafllad›¤›nda ALT düzeyi
normal olan 85 hasta çal›flmaya dahil edildi. Bu hastalar›n 79’unda (%93)
HBeAg (-), 6’s›nda (%7) HBeAg (+) idi. 
Hastalar 3., 6. ve 12. aylarda aminotransferaz düzeylerinin incelenmesi için
kontrole ça¤r›ld›. 66 hasta (61 HBeAg-negatif, 5 HBeAg-pozitif) çal›flmaya
düzenli olarak kat›ld›. Çal›flmay› tamamlayan hastalara kantitatif HBV-DNA
analizi yap›ld›. (PCR real time, Taq Man (Roche) Diagnostic Systems)
61 HBeAg (-) hastan›n 7’sinde (%11) ve 5 HBeAg (+) hastan›n 2’sinde (%40)
en az 1 kez ALT yüksekli¤i (ALT > 1.2 kat) saptand›. Çal›flmay› tamamlayan
hastalara bak›lan kantitatif HBV DNA analizinde; ‹naktif tafl›y›c› olarak
edilen; HBeAg(-) ve sürekli normal aminotransferaz seviyeleri ile seyreden 54
hastan›n 31’inde (%57.4) HBV-DNA (+), 23’ünde (%42.6) HBV-DNA (-)
olarak saptand›. Bu grupta HBV-DNA düzeyi 6 hastada (%19.4) 10.000-
100.000 kopya/ml, 25 hastadaysa (%80.6) <10.000 kopya/ml olarak bulundu.
Takip sürecinde en az 1 kez ALT yüksekli¤i tespit edilen 9 hastan›n 7’ sinde
HBV-DNA (+) (%77) bulundu. Bu hastalardan 3’ünde (%42.8) HBV-DNA
>100.000 kopya/ml üzerinde 4’ünde 10.000-100.000 kopya/ml olarak sap-
tand›. 
Çal›flmam›zda HBV-DNA düzeyi >10.000 kopya/ml kritik de¤er olarak göze
çarpmaktad›r ve bu seviyenin alt›ndaki tüm inaktif tafl›y›c›larda ALT seviyesi
normal s›n›rlarda seyretmifltir. 
Bu de¤erin bir eflik de¤eri olup olmayaca¤›n› belirlemek ancak daha fazla
say›da ve daha uzun takip süresi olan çal›flmalar ile mümkün olacakt›r.
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Çanakkale Asker Hastanesi

G‹R‹fi: Dünya nüfusunun yaklafl›k %5' i Hepatit B virüsü (HBV) ile enfekte-
dir. Bu hastalar›n %25-40' ›nda kronik hepatit, siroz ve ard›ndan hepatosellüler
karsinom geliflmekte ve bafll›ca ölüm nedeni olmaktad›r. HBsAg pozitif olan
hastalarda, hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› ve bu hastalar›n ve
çevrelerinin do¤ru bilgilendirmelerinin sa¤lanmas› için tafl›y›c›lar›n rutin
takipleri mutlaka yap›lmal›d›r.
YÖNTEM: Kas›m 2006 - fiubat 2007 tarihleri aras›nda, sivil hayatlar›nda
hepatit B tafl›y›c›s› oldu¤unu bilen ya da birliklerinde yap›lan taramalar
s›ras›nda HBsAg pozitifli¤i saptanan 81 asker Enfeksiyon Hastal›klar› polikli-
ni¤inde takibe al›nd›. Hastalar›n tümü 20-23 yafl aras›ndayd› ve erkekti.
SONUÇLAR: Takibe al›nan 81 HBsAg pozitif olgunun 21 (%26)' inde
karaci¤er transaminazlar› normalden yüksekti. Bu hastalara 15 günlük beslen-
me program›, ilaç kullan›m›n›n k›s›tlanmas› ve a¤›r bedensel aktivitelerden
muafiyet verildi. 15 gün sonra testleri yinelendi ve 12 hastan›n karaci¤er
transaminazlar›n›n normale geriledi¤i saptand›. Takipte 1 hastan›n enzimleri
tekrar yükseldi. 10 hastada enzim yüksekli¤inin devam etmesi nedeniyle, hava
de¤iflimine gitmelerine karar verildi.
Poliklini¤e baflvuran 81 hastadan 46 (%57)' s›nda hastal›¤a ba¤l› psikososyal
problemler gözlendi. Bildirilen en önemli kayg›lar; "hastal›¤›n çok öldürücü
oldu¤u" ve "ortamda di¤er insanlara da bulafl›r" görüflleriydi.
TARTIfiMA: Dünyan›n özellikle az geliflmifl bölgelerinde HBV; kronik
karaci¤er hastal›¤›, siroz ve hepatosellüler kanser gelifltirme riski nedeniyle
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önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› için,
tafl›y›c› hastalar›n belli aralarla muayenelerinin yap›lmas› ve tetkiklerinin yine-
lenmesi gereklidir.
Bu hastalardaki di¤er önemli bir sorun da; kendilerinde ve ailelerinde görülen
psikososyal travmalard›r. Özellikle medyan›nda etkisiyle, hastal›¤›n "çok
öldürücü" ve "çok bulafl›c›" oldu¤u izleniminin yarat›lmas›, insanlar›n bu
hastalardan kaçmas›na neden olmaktad›r. Bu durum hastalar› depresyona ve
asosyal bir hayata çekecektir. HBV' nin, günlük sosyal iliflkiler yoluyla
bulaflmad›¤› ve iyi bir izlemle siroz, hepatosellüler karsinom ve buna ba¤l›
ölümlerden korunulabildi¤i hastalara, yak›nlar›na ve tüm topluma do¤ru olarak
aktar›lmal›d›r.

[P12-007]

Klini¤imizde takip edilen kronik hepatit C tedavisi alan hastalar›n
virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›n de¤erlendirilmesi

Bensu Gürsoy1, Fatma S›rmatel1, Melek Hamidano¤lu1, Fazilet

Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fadile Zeyrek2

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, Urfa
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji A.D, Urfa

AMAÇ: Kronik hepatit C virus (HCV) enfeksiyonunda tedavinin amac›
virusun eradikasyonu ile siroz ve hepatosellüler kanser gibi komplikasyonlar›n
önlenmesidir. Kronik hepatit C’nin güncel tedavisinde pegile interferon alfa-
2a/b + ribavirin ile kombine olarak kullan›lmaktad›r. Üniversite Hastanesinin
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji klini¤inde izlenen kronik
HCV olgular›n›n tedavi sürecinde virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›
de¤erlendirmek.
MATERYAL VE METOD: Üç y›ll›k süreç içersinde toplam 36 olgu klinik,
serolojik ve histolojik olarak kronik HCV tan›s› ald›. Olgulara pegile interfer-
on ve ribavirin kombinasyonu 48 hafta verildi. Dekompanse siroz ve tedavisi-
ni çeflitli nedenlerle b›rakan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tüm hastalar 24.
48. ve 72. haftalarda klinik, virolojik ve biyokimyasal olarak de¤erlendirildi.
Hastalar›n 18’ine pegile interferon alfa-2a, 18’ine pegile interferon alfa-2b bir
y›l süre ile verildi. Hastalar›n 6. ay ve 12. ay biyokimyasal ve virolojik
yan›tlar› karfl›laflt›r›ld›.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortalamalar› 52,3±11,7 (17-
74), 23 erkek, 13 kad›nd›. Toplam 23 hasta çal›flmay› tam olarak tamamlad›.
Hastalar›n viral serolojisinde HBV ile karfl›laflma %30; Virolojik ve
biyokimyasal cevap s›ras› ile 24. haftada 17 olguda (%73.9); 48. haftada 18
(%85.7) olguda görüldü. 24. haftada virolojik yan›t al›nmayan bir hastada
48.haftada virolojik yan›t al›nd› Tedavi sonu cevap %85.7 (n=18) iken 18 ayl›k
takibi yap›lan olgularda kal›c› cevap %60.9 (n=14 ) olarak bulundu. ‹ki olgu-
da trombositopeni nedeniyle tedavi kesildi. Tedavi sonu cevap al›nan iki olgu-
da nüks izlendi. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Kronik HCV olgular›nda hasta uyumu ve
tedavinin baflar›s›nda ilac› düzenli kullanmak kal›c› cevab› olumlu etkiler.
Kronik HCV olgular›n›n kal›c› cevab› gösteren en önemli prediktif de¤erin 24.
haftada al›nan sonuçlarla direk iliflkisi olabilir.

[P12-008]

Hepatit B tafl›y›c›lar›nda HBsAg spontan kayb›

Celal Ayaz, Hakan Erayd›n, Mustafa Kemal Çelen, Mehmet Faruk
Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Akut viral hepatit B enfeksiyonu sonras› HBsAg’nin serumdan kayb›
ve ard›ndan anti-HBs’nin ortaya ç›k›fl› büyük olas›l›kla beklenilen bir durum-
dur. Ancak kronik hepatit B’li olgularda HBsAg’nin spontan kayb› ve anti-
HBs serokonversiyonu ise aksine çok az karfl›lafl›lan bir durum olarak
bildirilmektedir. Bu çal›flmada kronik hepatit B’li olgularda spontan HBsAg
kayb› s›kl›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
METOD: Bu amaçla DÜTF, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klin. Mik. Anabilim
Dal›’na 1997-2005 tarihleri aras›nda baflvuran toplam 967 kronik HBV’li has-
ta, retrospektif olarak incelendi. En az alt› ay süreyle izlenen ve HBsAg pozi-
tifli¤i süren olgular çal›flmaya dahil edildi. Akut viral hepatit bulgular›
gösteren ve alt› aydan az izlem süreli olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
BULGULAR: Toplam 967 olgunun 666’s› (%69) erkek, 301’i (%31) kad›n
olup yafl aral›¤› 15-64’ti. Spontan HBsAg sadece dört (% 0,4) olguda saptand›.
Bu olgular›n tümünde alt› aydan uzun süre devam eden HBsAg pozitifli¤i sap-
tand›. HBeAg negatif, Anti-HBe pozitif ve HBV-DNA negatifti. Enzim
seviyeleri normal düzeyde saptand›.
TARTIfiMA ve SONUÇ: Kronik hepatit B olgular›nda spontan HBsAg kayb›
oldukça düflük düzeylerdedir ve hangi olgunun serokonversiyon oluflturaca¤›n›
öngörmek bugünkü bilgi düzeyi ile olas› görünmemektedir.

[P12-009]

HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤i

Mustafa Kemal Çelen, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Kronik hepaitit B tüm Dünyada 400 milyon insan› ilgilendirmektedir.
‹nfekte vakalar›n %15-40’›nda karaci¤er sirozu geliflirken bunlar›n birço¤unda
hepatocellular carsinoma geliflme riski mevcuttur. Lamivudine (LAM), hepatit
B virüsüne karfl› etkili oral kullan›lan bir nükleosit analo¤udur. Bu çal›flman›n
amac›, HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤ini de¤erlendirmektir.
METOD: ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤inde 2002-
2006 y›llar› aras›nda izlenip tedavi verilen 46 kronik hepatit B hastas›
çal›flmaya dahil edildi. Hastalara lamivudine 100 mg/gün tedavisi verildi.
Onikinci ay›n sonunda HBeAg kayb›na ve HBeAg/Anti-HBe serokonversio-
nuna bak›ld›.12. ay›n sonunda lamivudine tedavisi alan hastalar retrospektif
olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n 32’si erkek (yafl aral›¤› 23-
57), 14’ü kad›nd› (yafl aral›¤› 34-53). Hastalar›n lamivudine kullan›m süresi
ortalama olarak 36 ay (24-72) olarak saptand›. Onikinci ay›n sonunda yap›lan
de¤erlendirmede hastalara›n %13’ünde (6 hastada) HBeAg/AntiHBe serokon-
versiyonu geliflti. Hastalar›n 25’inde (%54,3) viral breaktrough meydana gel-
di. Birinci y›l›n sonunda ALT normalizasyonu hastalar›n %54,3’ünde sap-
tan›rken, HBV-DNA kayb› hastalar›n %47,8’inde görüldü.
SONUÇ: Lamivudine tedavisi kronik hepatit hastalar›nda yayg›n kullan›lan



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 350 -

önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› için,
tafl›y›c› hastalar›n belli aralarla muayenelerinin yap›lmas› ve tetkiklerinin yine-
lenmesi gereklidir.
Bu hastalardaki di¤er önemli bir sorun da; kendilerinde ve ailelerinde görülen
psikososyal travmalard›r. Özellikle medyan›nda etkisiyle, hastal›¤›n "çok
öldürücü" ve "çok bulafl›c›" oldu¤u izleniminin yarat›lmas›, insanlar›n bu
hastalardan kaçmas›na neden olmaktad›r. Bu durum hastalar› depresyona ve
asosyal bir hayata çekecektir. HBV' nin, günlük sosyal iliflkiler yoluyla
bulaflmad›¤› ve iyi bir izlemle siroz, hepatosellüler karsinom ve buna ba¤l›
ölümlerden korunulabildi¤i hastalara, yak›nlar›na ve tüm topluma do¤ru olarak
aktar›lmal›d›r.

[P12-007]

Klini¤imizde takip edilen kronik hepatit C tedavisi alan hastalar›n
virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›n de¤erlendirilmesi

Bensu Gürsoy1, Fatma S›rmatel1, Melek Hamidano¤lu1, Fazilet

Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fadile Zeyrek2

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, Urfa
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji A.D, Urfa

AMAÇ: Kronik hepatit C virus (HCV) enfeksiyonunda tedavinin amac›
virusun eradikasyonu ile siroz ve hepatosellüler kanser gibi komplikasyonlar›n
önlenmesidir. Kronik hepatit C’nin güncel tedavisinde pegile interferon alfa-
2a/b + ribavirin ile kombine olarak kullan›lmaktad›r. Üniversite Hastanesinin
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji klini¤inde izlenen kronik
HCV olgular›n›n tedavi sürecinde virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›
de¤erlendirmek.
MATERYAL VE METOD: Üç y›ll›k süreç içersinde toplam 36 olgu klinik,
serolojik ve histolojik olarak kronik HCV tan›s› ald›. Olgulara pegile interfer-
on ve ribavirin kombinasyonu 48 hafta verildi. Dekompanse siroz ve tedavisi-
ni çeflitli nedenlerle b›rakan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tüm hastalar 24.
48. ve 72. haftalarda klinik, virolojik ve biyokimyasal olarak de¤erlendirildi.
Hastalar›n 18’ine pegile interferon alfa-2a, 18’ine pegile interferon alfa-2b bir
y›l süre ile verildi. Hastalar›n 6. ay ve 12. ay biyokimyasal ve virolojik
yan›tlar› karfl›laflt›r›ld›.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortalamalar› 52,3±11,7 (17-
74), 23 erkek, 13 kad›nd›. Toplam 23 hasta çal›flmay› tam olarak tamamlad›.
Hastalar›n viral serolojisinde HBV ile karfl›laflma %30; Virolojik ve
biyokimyasal cevap s›ras› ile 24. haftada 17 olguda (%73.9); 48. haftada 18
(%85.7) olguda görüldü. 24. haftada virolojik yan›t al›nmayan bir hastada
48.haftada virolojik yan›t al›nd› Tedavi sonu cevap %85.7 (n=18) iken 18 ayl›k
takibi yap›lan olgularda kal›c› cevap %60.9 (n=14 ) olarak bulundu. ‹ki olgu-
da trombositopeni nedeniyle tedavi kesildi. Tedavi sonu cevap al›nan iki olgu-
da nüks izlendi. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Kronik HCV olgular›nda hasta uyumu ve
tedavinin baflar›s›nda ilac› düzenli kullanmak kal›c› cevab› olumlu etkiler.
Kronik HCV olgular›n›n kal›c› cevab› gösteren en önemli prediktif de¤erin 24.
haftada al›nan sonuçlarla direk iliflkisi olabilir.

[P12-008]

Hepatit B tafl›y›c›lar›nda HBsAg spontan kayb›

Celal Ayaz, Hakan Erayd›n, Mustafa Kemal Çelen, Mehmet Faruk
Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Akut viral hepatit B enfeksiyonu sonras› HBsAg’nin serumdan kayb›
ve ard›ndan anti-HBs’nin ortaya ç›k›fl› büyük olas›l›kla beklenilen bir durum-
dur. Ancak kronik hepatit B’li olgularda HBsAg’nin spontan kayb› ve anti-
HBs serokonversiyonu ise aksine çok az karfl›lafl›lan bir durum olarak
bildirilmektedir. Bu çal›flmada kronik hepatit B’li olgularda spontan HBsAg
kayb› s›kl›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
METOD: Bu amaçla DÜTF, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klin. Mik. Anabilim
Dal›’na 1997-2005 tarihleri aras›nda baflvuran toplam 967 kronik HBV’li has-
ta, retrospektif olarak incelendi. En az alt› ay süreyle izlenen ve HBsAg pozi-
tifli¤i süren olgular çal›flmaya dahil edildi. Akut viral hepatit bulgular›
gösteren ve alt› aydan az izlem süreli olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
BULGULAR: Toplam 967 olgunun 666’s› (%69) erkek, 301’i (%31) kad›n
olup yafl aral›¤› 15-64’ti. Spontan HBsAg sadece dört (% 0,4) olguda saptand›.
Bu olgular›n tümünde alt› aydan uzun süre devam eden HBsAg pozitifli¤i sap-
tand›. HBeAg negatif, Anti-HBe pozitif ve HBV-DNA negatifti. Enzim
seviyeleri normal düzeyde saptand›.
TARTIfiMA ve SONUÇ: Kronik hepatit B olgular›nda spontan HBsAg kayb›
oldukça düflük düzeylerdedir ve hangi olgunun serokonversiyon oluflturaca¤›n›
öngörmek bugünkü bilgi düzeyi ile olas› görünmemektedir.

[P12-009]

HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤i

Mustafa Kemal Çelen, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Kronik hepaitit B tüm Dünyada 400 milyon insan› ilgilendirmektedir.
‹nfekte vakalar›n %15-40’›nda karaci¤er sirozu geliflirken bunlar›n birço¤unda
hepatocellular carsinoma geliflme riski mevcuttur. Lamivudine (LAM), hepatit
B virüsüne karfl› etkili oral kullan›lan bir nükleosit analo¤udur. Bu çal›flman›n
amac›, HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤ini de¤erlendirmektir.
METOD: ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤inde 2002-
2006 y›llar› aras›nda izlenip tedavi verilen 46 kronik hepatit B hastas›
çal›flmaya dahil edildi. Hastalara lamivudine 100 mg/gün tedavisi verildi.
Onikinci ay›n sonunda HBeAg kayb›na ve HBeAg/Anti-HBe serokonversio-
nuna bak›ld›.12. ay›n sonunda lamivudine tedavisi alan hastalar retrospektif
olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n 32’si erkek (yafl aral›¤› 23-
57), 14’ü kad›nd› (yafl aral›¤› 34-53). Hastalar›n lamivudine kullan›m süresi
ortalama olarak 36 ay (24-72) olarak saptand›. Onikinci ay›n sonunda yap›lan
de¤erlendirmede hastalara›n %13’ünde (6 hastada) HBeAg/AntiHBe serokon-
versiyonu geliflti. Hastalar›n 25’inde (%54,3) viral breaktrough meydana gel-
di. Birinci y›l›n sonunda ALT normalizasyonu hastalar›n %54,3’ünde sap-
tan›rken, HBV-DNA kayb› hastalar›n %47,8’inde görüldü.
SONUÇ: Lamivudine tedavisi kronik hepatit hastalar›nda yayg›n kullan›lan



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 350 -

önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Hastal›¤›n ilerlemesinin durdurulmas› için,
tafl›y›c› hastalar›n belli aralarla muayenelerinin yap›lmas› ve tetkiklerinin yine-
lenmesi gereklidir.
Bu hastalardaki di¤er önemli bir sorun da; kendilerinde ve ailelerinde görülen
psikososyal travmalard›r. Özellikle medyan›nda etkisiyle, hastal›¤›n "çok
öldürücü" ve "çok bulafl›c›" oldu¤u izleniminin yarat›lmas›, insanlar›n bu
hastalardan kaçmas›na neden olmaktad›r. Bu durum hastalar› depresyona ve
asosyal bir hayata çekecektir. HBV' nin, günlük sosyal iliflkiler yoluyla
bulaflmad›¤› ve iyi bir izlemle siroz, hepatosellüler karsinom ve buna ba¤l›
ölümlerden korunulabildi¤i hastalara, yak›nlar›na ve tüm topluma do¤ru olarak
aktar›lmal›d›r.

[P12-007]

Klini¤imizde takip edilen kronik hepatit C tedavisi alan hastalar›n
virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›n de¤erlendirilmesi

Bensu Gürsoy1, Fatma S›rmatel1, Melek Hamidano¤lu1, Fazilet

Duygu1, Gökhan Unutmaz1, Leman Karaa¤aç1, Öznur Tavflan1,

Fadile Zeyrek2

1Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Enfeksiyon Hastal›klar› Ve Klinik
Mikrobiyoloji A.D, Urfa
2Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji A.D, Urfa

AMAÇ: Kronik hepatit C virus (HCV) enfeksiyonunda tedavinin amac›
virusun eradikasyonu ile siroz ve hepatosellüler kanser gibi komplikasyonlar›n
önlenmesidir. Kronik hepatit C’nin güncel tedavisinde pegile interferon alfa-
2a/b + ribavirin ile kombine olarak kullan›lmaktad›r. Üniversite Hastanesinin
Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji klini¤inde izlenen kronik
HCV olgular›n›n tedavi sürecinde virolojik ve biyokimyasal yan›tlar›n›
de¤erlendirmek.
MATERYAL VE METOD: Üç y›ll›k süreç içersinde toplam 36 olgu klinik,
serolojik ve histolojik olarak kronik HCV tan›s› ald›. Olgulara pegile interfer-
on ve ribavirin kombinasyonu 48 hafta verildi. Dekompanse siroz ve tedavisi-
ni çeflitli nedenlerle b›rakan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tüm hastalar 24.
48. ve 72. haftalarda klinik, virolojik ve biyokimyasal olarak de¤erlendirildi.
Hastalar›n 18’ine pegile interferon alfa-2a, 18’ine pegile interferon alfa-2b bir
y›l süre ile verildi. Hastalar›n 6. ay ve 12. ay biyokimyasal ve virolojik
yan›tlar› karfl›laflt›r›ld›.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortalamalar› 52,3±11,7 (17-
74), 23 erkek, 13 kad›nd›. Toplam 23 hasta çal›flmay› tam olarak tamamlad›.
Hastalar›n viral serolojisinde HBV ile karfl›laflma %30; Virolojik ve
biyokimyasal cevap s›ras› ile 24. haftada 17 olguda (%73.9); 48. haftada 18
(%85.7) olguda görüldü. 24. haftada virolojik yan›t al›nmayan bir hastada
48.haftada virolojik yan›t al›nd› Tedavi sonu cevap %85.7 (n=18) iken 18 ayl›k
takibi yap›lan olgularda kal›c› cevap %60.9 (n=14 ) olarak bulundu. ‹ki olgu-
da trombositopeni nedeniyle tedavi kesildi. Tedavi sonu cevap al›nan iki olgu-
da nüks izlendi. 
TARTIfiMA VE SONUÇ: Kronik HCV olgular›nda hasta uyumu ve
tedavinin baflar›s›nda ilac› düzenli kullanmak kal›c› cevab› olumlu etkiler.
Kronik HCV olgular›n›n kal›c› cevab› gösteren en önemli prediktif de¤erin 24.
haftada al›nan sonuçlarla direk iliflkisi olabilir.

[P12-008]

Hepatit B tafl›y›c›lar›nda HBsAg spontan kayb›

Celal Ayaz, Hakan Erayd›n, Mustafa Kemal Çelen, Mehmet Faruk
Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Akut viral hepatit B enfeksiyonu sonras› HBsAg’nin serumdan kayb›
ve ard›ndan anti-HBs’nin ortaya ç›k›fl› büyük olas›l›kla beklenilen bir durum-
dur. Ancak kronik hepatit B’li olgularda HBsAg’nin spontan kayb› ve anti-
HBs serokonversiyonu ise aksine çok az karfl›lafl›lan bir durum olarak
bildirilmektedir. Bu çal›flmada kronik hepatit B’li olgularda spontan HBsAg
kayb› s›kl›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
METOD: Bu amaçla DÜTF, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klin. Mik. Anabilim
Dal›’na 1997-2005 tarihleri aras›nda baflvuran toplam 967 kronik HBV’li has-
ta, retrospektif olarak incelendi. En az alt› ay süreyle izlenen ve HBsAg pozi-
tifli¤i süren olgular çal›flmaya dahil edildi. Akut viral hepatit bulgular›
gösteren ve alt› aydan az izlem süreli olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
BULGULAR: Toplam 967 olgunun 666’s› (%69) erkek, 301’i (%31) kad›n
olup yafl aral›¤› 15-64’ti. Spontan HBsAg sadece dört (% 0,4) olguda saptand›.
Bu olgular›n tümünde alt› aydan uzun süre devam eden HBsAg pozitifli¤i sap-
tand›. HBeAg negatif, Anti-HBe pozitif ve HBV-DNA negatifti. Enzim
seviyeleri normal düzeyde saptand›.
TARTIfiMA ve SONUÇ: Kronik hepatit B olgular›nda spontan HBsAg kayb›
oldukça düflük düzeylerdedir ve hangi olgunun serokonversiyon oluflturaca¤›n›
öngörmek bugünkü bilgi düzeyi ile olas› görünmemektedir.

[P12-009]

HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤i

Mustafa Kemal Çelen, Celal Ayaz, Mehmet Faruk Geyik

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon ve Klinik Mikrobiyoloji
Hastal›klar› A.D. Diyarbak›r

G‹R‹fi: Kronik hepaitit B tüm Dünyada 400 milyon insan› ilgilendirmektedir.
‹nfekte vakalar›n %15-40’›nda karaci¤er sirozu geliflirken bunlar›n birço¤unda
hepatocellular carsinoma geliflme riski mevcuttur. Lamivudine (LAM), hepatit
B virüsüne karfl› etkili oral kullan›lan bir nükleosit analo¤udur. Bu çal›flman›n
amac›, HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda lamivudine tedavisinin
etkinli¤ini de¤erlendirmektir.
METOD: ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤inde 2002-
2006 y›llar› aras›nda izlenip tedavi verilen 46 kronik hepatit B hastas›
çal›flmaya dahil edildi. Hastalara lamivudine 100 mg/gün tedavisi verildi.
Onikinci ay›n sonunda HBeAg kayb›na ve HBeAg/Anti-HBe serokonversio-
nuna bak›ld›.12. ay›n sonunda lamivudine tedavisi alan hastalar retrospektif
olarak de¤erlendirildi.
BULGULAR: Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n 32’si erkek (yafl aral›¤› 23-
57), 14’ü kad›nd› (yafl aral›¤› 34-53). Hastalar›n lamivudine kullan›m süresi
ortalama olarak 36 ay (24-72) olarak saptand›. Onikinci ay›n sonunda yap›lan
de¤erlendirmede hastalara›n %13’ünde (6 hastada) HBeAg/AntiHBe serokon-
versiyonu geliflti. Hastalar›n 25’inde (%54,3) viral breaktrough meydana gel-
di. Birinci y›l›n sonunda ALT normalizasyonu hastalar›n %54,3’ünde sap-
tan›rken, HBV-DNA kayb› hastalar›n %47,8’inde görüldü.
SONUÇ: Lamivudine tedavisi kronik hepatit hastalar›nda yayg›n kullan›lan
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oral bir nukleosit analo¤udur. HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda
lamivudine monoterapisinin 12 ayl›k izleminde breaktrough geliflme riskinin
yüksek oldu¤u görüldü.

[P12-010]

Kronik viral hepatit B hastalar›nda fibrozisi saptamada noninvazif
yöntemlerin de¤erlendirilmesi

Cemal Bulut1, Meltem Arzu Yetkin1, Muzaffer Çaydere2, Fatma

fiebnem Erdinç1, Sami K›n›kl›1, Necla Tülek3, Hüseyin Çaydere2, Ali

Pekcan Demiröz1

1SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Patoloji Klini¤i
3Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ankara

G‹R‹fi: Biyopsi karaci¤er hastal›klar›nda fibrozisin de¤erlendirilmesinde alt›n
standart yöntemdir. Fibrozisi saptamak için kullan›lan non-invazif yöntemler
daha çok hepatit C hastalar›nda çal›fl›lm›flt›r. Bu çal›flmada aspartat amino-
transferaz/ platelet oran› (APRI), yafl platelet indeksi (AP indeks), FIB-4 sko-
ru ve AST/ALT oran› (AAO) gibi noninvazif yöntemlerin kronik hepatit B
hastalar›ndaki de¤eri araflt›r›lm›flt›r.
METOT: Bu retrospektif çal›flmaya 80’i (%70) erkek, 34’ü (%30) kad›n
olmak üzere 114 KHB hastas› al›nm›flt›r. Karaci¤er biyopsilerinde fibrosizin
de¤erlendirilmesi için Sheurer fibrozis skoru kullan›lm›flt›r. Skorun iki ve
üzerinde olmas› belirgin fibrozis olarak  edilmifltir. Bu testlerin sonuçlar›
karaci¤er biyopsi sonucuyla karfl›laflt›r›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Belirgin fibrozis 34 hastada saptanm›flt›r. ‹leri yafl, yüksek
serum AST ve GGT de¤erleri ile düflük trombosit say›s› belirgin fibrozisin
göstergeleri olarak bulunmufltur (p<0.05). Bu parametreler çok de¤iflkenli
analizde incelendi¤inde yafl›n ba¤›ms›z risk faktörü oldu¤u görülmüfltür
(p<0.001). Belirgin fibrozisli hastalarda ortalama APRI skoru, AP skoru ve
FIB-4 indeksinin yüksek oldu¤u ve bu fark›n istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Hastalarda belirgin fibrozisin saptanmas›nda
FIB-4 skoru, AP indeksi, APRI skoru ve AAO için EAA’n›n s›ras›yla 0.827,
0.788, 0.729 ve 0.580 oldu¤u görülmüfltür. FIB-4 skoru <= 1.45 olmas›n›n
belirgin fibrozisin yoklu¤unu göstermedeki duyarl›l›¤› %88, özgüllü¤ü %59,
FIB-4 skoru >= 3.25 olmas›n›n belirgin fibrozisin varl›¤›n› göstermedeki
duyarl›l›¤› %47, özgüllü¤ü %88 olarak hesaplanm›flt›r. FIB-4 indeksi hasta-
lar›n %75’inde, AP indeksi %77’sinde, APRI indeksi %33’ünde belirgin
fibrozisin varl›¤› veya yoklu¤unu do¤ru olarak saptam›flt›r. 
YORUM: Çal›flmam›z sonucunda belirgin fibrozisin varl›¤›n› veya yoklu¤unu
göstermede en iyi sonuçlar FIB-4 ve AP indeksinde saptanm›flt›r. Yafl›n
fibrozisi belirlemede önemli bir faktör oldu¤u, bu nedenle yafl› içeren testlerin
daha baflar›l› oldu¤u düflünülmüfltür.

[P12-011]

Akut viral hepatit A,B ve C hastalar›n›n de¤erlendirilmesi

Fatma S›rmatel, Bensu Gürsoy, Leman Karaa¤aç, Öznur Tavflan,
Gökhan Unutmaz, Melek Hamidano¤lu, Fazilet Duygu, Celal Çal›fl›r

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi,Enfeksiyon Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›,fianl›urfa

AMAÇ: Bu çal›smada A, B, C tipi akut viral hepatit (AVH) tan›s› alm›s olan
hastalar›n yafl, cinsiyet, semptom, bulgular ve biyokimyasal özellikleri geriye
dönük olarak degerlendirmek.
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›smaya, Mart 2004-Aral›k 2006 y›llar› aras›nda has-
tanemize basvuran 22 A,21 B ve 9 C tipi olmak üzere toplam 52 AVH'li hasta
dahil edildi.. Çal›smaya al›nan hastalar yas, cinsiyet, bulgu ve semptomlar ile
biyokimyasal de¤erleri aç›s›ndan irdelendi. A tipi AVH tan›s› Anti HAV
IgM,B tipi AVH tan›s› Anti HBcIgM, C tipi AVH tan›s› ise Anti HCV total,
biyokimyasal ve klinik sonuçlar›na bak›larak konuldu.
BULGULAR: Çal›smaya 52 hasta al›nd›.Hastalar›n 28’i(%53,8)erkek,
24’ü(%46,2)kad›n idi.Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafllar› 4-79 olup yafl
ortalamalar› 29,6 ±17.6 idi. Toplam 52 hastan›n 22'sinde A tipi AVH(%42,2),
21'sinde B tipi AVH(%40,4), 9’unda C tipi AVH(%17,3) vard›. A tipi AVH’li
hastalar›n 9’u(%40.9) erkek,13’ü (%59,1) kad›n olup, yafl ortalamalar› 16,8
olarak bulundu.B tipi AVH'li hastalar›n 14’ü(%66,6) erkek, 7’si(%33,4) kad›n
olup yafl ortalamalar› 35.1 olarak bulundu. C tipi AVH’li hastalar›n 5’i
(55,6)erkek,4’ü (%44,4) kad›n olup yafl ortalamalar› 47,8 olarak
bulundu.AVH’li hastalardaki en s›k rastlanan semptomlar s›ras›yla halsizlik,
ifltahs›zl›k, ikter, idrar renginde koyulaflma, bulant›, kusma, bafla¤r›s›, artralji,
atefl, kafl›nt›, öksürük, döküntü idi(Tablo 1).
AVH’li hastalarda AST,ALT,Bil de¤erleri A ve B tipinde C’ye göre anlaml›
olarak daha yüksek bulundu. AVH’li hastalardaki biokimyasal de¤erler tablo
2’de gösterilmifltir.
TARTIfiMA VE SONUÇ: Yafl ortalamalar› yönünden üç grup
karfl›laflt›r›ld›¤›nda A tipi AVH ‘in daha erken yafllarda görüldü¤ü, bu fark›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulundu.Üç etkene ba¤l› viral in semptom-
lar› ve klinik tablolar› birbirine benzer olup ancak serolojik özellikleriyle bir-
birlerinden ayr›labilirler.

AVH'li hastalarda semptomlar

Semptomlar Hepatit A Hepatit B Hepatit C Total
(n=22) (n=21) (n=9) (n=52)

Halsizlik 21 (%95.5) 19 (%95) 9 (%100) 50 (%96,2)

‹fltahs›zl›k 17 (%77.3) 15 (%75) 6 (%66.7) 39 (%75)

Sar›l›k 17 (%77.3) 16 (%80) 4 (%44.4) 38 (%73)

‹drardakoyulaflma 18 (%81.8) 15 (%75) 2 (%22.2) 36 (%69,2)

Bulant› 17 (%77.3) 13 (%65) 3 (%33.3) 34 (%65,4)

Kusma 10 (%45.5) 8 (%40) 1 (%11.1) 15 (36,5)

Bafl a¤r›s› 8 (%36.4) 7 (%35) 4 (%44.4) 19 (%36,5)

Artralji 7 (%31.8) 6 (%30) 5 (%55.6) 18 (%34,6)

Atefl 8 (%36.4) 4 (%20) 2 (%22.6) 14 (%26,9)

Kafl›nt› 2 (%9.1) 3 (%15) 5 (%55.6) 11 (%21,2)

Öksürük 4 (%18.2) 3 (%15) 3 (%33.3) 10 (%19,2)

Döküntü 1 (%4.5) - - 1 (%1,9)

AVH'li hastalarda s›kl›k s›ras›na göre semptomlar

[P12-012]

Dengue hemorajik atefli ve akut hepatit: Bir olgu sunumu

Nevin Sar›güzel Sar1, Siret Ratip2, Ifl›n Akyar3

1Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ac›badem
Hastanesi, Kozyata¤›-Kad›köy, ‹stanbul
2‹ç Hastal›klar›-Hematoloji Bölümü, Ac›badem Hastanesi, Kozyata¤›-
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oral bir nukleosit analo¤udur. HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda
lamivudine monoterapisinin 12 ayl›k izleminde breaktrough geliflme riskinin
yüksek oldu¤u görüldü.

[P12-010]

Kronik viral hepatit B hastalar›nda fibrozisi saptamada noninvazif
yöntemlerin de¤erlendirilmesi

Cemal Bulut1, Meltem Arzu Yetkin1, Muzaffer Çaydere2, Fatma

fiebnem Erdinç1, Sami K›n›kl›1, Necla Tülek3, Hüseyin Çaydere2, Ali

Pekcan Demiröz1

1SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Patoloji Klini¤i
3Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ankara

G‹R‹fi: Biyopsi karaci¤er hastal›klar›nda fibrozisin de¤erlendirilmesinde alt›n
standart yöntemdir. Fibrozisi saptamak için kullan›lan non-invazif yöntemler
daha çok hepatit C hastalar›nda çal›fl›lm›flt›r. Bu çal›flmada aspartat amino-
transferaz/ platelet oran› (APRI), yafl platelet indeksi (AP indeks), FIB-4 sko-
ru ve AST/ALT oran› (AAO) gibi noninvazif yöntemlerin kronik hepatit B
hastalar›ndaki de¤eri araflt›r›lm›flt›r.
METOT: Bu retrospektif çal›flmaya 80’i (%70) erkek, 34’ü (%30) kad›n
olmak üzere 114 KHB hastas› al›nm›flt›r. Karaci¤er biyopsilerinde fibrosizin
de¤erlendirilmesi için Sheurer fibrozis skoru kullan›lm›flt›r. Skorun iki ve
üzerinde olmas› belirgin fibrozis olarak  edilmifltir. Bu testlerin sonuçlar›
karaci¤er biyopsi sonucuyla karfl›laflt›r›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Belirgin fibrozis 34 hastada saptanm›flt›r. ‹leri yafl, yüksek
serum AST ve GGT de¤erleri ile düflük trombosit say›s› belirgin fibrozisin
göstergeleri olarak bulunmufltur (p<0.05). Bu parametreler çok de¤iflkenli
analizde incelendi¤inde yafl›n ba¤›ms›z risk faktörü oldu¤u görülmüfltür
(p<0.001). Belirgin fibrozisli hastalarda ortalama APRI skoru, AP skoru ve
FIB-4 indeksinin yüksek oldu¤u ve bu fark›n istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Hastalarda belirgin fibrozisin saptanmas›nda
FIB-4 skoru, AP indeksi, APRI skoru ve AAO için EAA’n›n s›ras›yla 0.827,
0.788, 0.729 ve 0.580 oldu¤u görülmüfltür. FIB-4 skoru <= 1.45 olmas›n›n
belirgin fibrozisin yoklu¤unu göstermedeki duyarl›l›¤› %88, özgüllü¤ü %59,
FIB-4 skoru >= 3.25 olmas›n›n belirgin fibrozisin varl›¤›n› göstermedeki
duyarl›l›¤› %47, özgüllü¤ü %88 olarak hesaplanm›flt›r. FIB-4 indeksi hasta-
lar›n %75’inde, AP indeksi %77’sinde, APRI indeksi %33’ünde belirgin
fibrozisin varl›¤› veya yoklu¤unu do¤ru olarak saptam›flt›r. 
YORUM: Çal›flmam›z sonucunda belirgin fibrozisin varl›¤›n› veya yoklu¤unu
göstermede en iyi sonuçlar FIB-4 ve AP indeksinde saptanm›flt›r. Yafl›n
fibrozisi belirlemede önemli bir faktör oldu¤u, bu nedenle yafl› içeren testlerin
daha baflar›l› oldu¤u düflünülmüfltür.

[P12-011]

Akut viral hepatit A,B ve C hastalar›n›n de¤erlendirilmesi

Fatma S›rmatel, Bensu Gürsoy, Leman Karaa¤aç, Öznur Tavflan,
Gökhan Unutmaz, Melek Hamidano¤lu, Fazilet Duygu, Celal Çal›fl›r

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi,Enfeksiyon Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›,fianl›urfa

AMAÇ: Bu çal›smada A, B, C tipi akut viral hepatit (AVH) tan›s› alm›s olan
hastalar›n yafl, cinsiyet, semptom, bulgular ve biyokimyasal özellikleri geriye
dönük olarak degerlendirmek.
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›smaya, Mart 2004-Aral›k 2006 y›llar› aras›nda has-
tanemize basvuran 22 A,21 B ve 9 C tipi olmak üzere toplam 52 AVH'li hasta
dahil edildi.. Çal›smaya al›nan hastalar yas, cinsiyet, bulgu ve semptomlar ile
biyokimyasal de¤erleri aç›s›ndan irdelendi. A tipi AVH tan›s› Anti HAV
IgM,B tipi AVH tan›s› Anti HBcIgM, C tipi AVH tan›s› ise Anti HCV total,
biyokimyasal ve klinik sonuçlar›na bak›larak konuldu.
BULGULAR: Çal›smaya 52 hasta al›nd›.Hastalar›n 28’i(%53,8)erkek,
24’ü(%46,2)kad›n idi.Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafllar› 4-79 olup yafl
ortalamalar› 29,6 ±17.6 idi. Toplam 52 hastan›n 22'sinde A tipi AVH(%42,2),
21'sinde B tipi AVH(%40,4), 9’unda C tipi AVH(%17,3) vard›. A tipi AVH’li
hastalar›n 9’u(%40.9) erkek,13’ü (%59,1) kad›n olup, yafl ortalamalar› 16,8
olarak bulundu.B tipi AVH'li hastalar›n 14’ü(%66,6) erkek, 7’si(%33,4) kad›n
olup yafl ortalamalar› 35.1 olarak bulundu. C tipi AVH’li hastalar›n 5’i
(55,6)erkek,4’ü (%44,4) kad›n olup yafl ortalamalar› 47,8 olarak
bulundu.AVH’li hastalardaki en s›k rastlanan semptomlar s›ras›yla halsizlik,
ifltahs›zl›k, ikter, idrar renginde koyulaflma, bulant›, kusma, bafla¤r›s›, artralji,
atefl, kafl›nt›, öksürük, döküntü idi(Tablo 1).
AVH’li hastalarda AST,ALT,Bil de¤erleri A ve B tipinde C’ye göre anlaml›
olarak daha yüksek bulundu. AVH’li hastalardaki biokimyasal de¤erler tablo
2’de gösterilmifltir.
TARTIfiMA VE SONUÇ: Yafl ortalamalar› yönünden üç grup
karfl›laflt›r›ld›¤›nda A tipi AVH ‘in daha erken yafllarda görüldü¤ü, bu fark›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulundu.Üç etkene ba¤l› viral in semptom-
lar› ve klinik tablolar› birbirine benzer olup ancak serolojik özellikleriyle bir-
birlerinden ayr›labilirler.

AVH'li hastalarda semptomlar

Semptomlar Hepatit A Hepatit B Hepatit C Total
(n=22) (n=21) (n=9) (n=52)

Halsizlik 21 (%95.5) 19 (%95) 9 (%100) 50 (%96,2)

‹fltahs›zl›k 17 (%77.3) 15 (%75) 6 (%66.7) 39 (%75)

Sar›l›k 17 (%77.3) 16 (%80) 4 (%44.4) 38 (%73)

‹drardakoyulaflma 18 (%81.8) 15 (%75) 2 (%22.2) 36 (%69,2)

Bulant› 17 (%77.3) 13 (%65) 3 (%33.3) 34 (%65,4)

Kusma 10 (%45.5) 8 (%40) 1 (%11.1) 15 (36,5)

Bafl a¤r›s› 8 (%36.4) 7 (%35) 4 (%44.4) 19 (%36,5)

Artralji 7 (%31.8) 6 (%30) 5 (%55.6) 18 (%34,6)

Atefl 8 (%36.4) 4 (%20) 2 (%22.6) 14 (%26,9)

Kafl›nt› 2 (%9.1) 3 (%15) 5 (%55.6) 11 (%21,2)

Öksürük 4 (%18.2) 3 (%15) 3 (%33.3) 10 (%19,2)

Döküntü 1 (%4.5) - - 1 (%1,9)

AVH'li hastalarda s›kl›k s›ras›na göre semptomlar

[P12-012]

Dengue hemorajik atefli ve akut hepatit: Bir olgu sunumu

Nevin Sar›güzel Sar1, Siret Ratip2, Ifl›n Akyar3

1Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ac›badem
Hastanesi, Kozyata¤›-Kad›köy, ‹stanbul
2‹ç Hastal›klar›-Hematoloji Bölümü, Ac›badem Hastanesi, Kozyata¤›-
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oral bir nukleosit analo¤udur. HBeAg pozitif kronik hepatit B hastalar›nda
lamivudine monoterapisinin 12 ayl›k izleminde breaktrough geliflme riskinin
yüksek oldu¤u görüldü.

[P12-010]

Kronik viral hepatit B hastalar›nda fibrozisi saptamada noninvazif
yöntemlerin de¤erlendirilmesi

Cemal Bulut1, Meltem Arzu Yetkin1, Muzaffer Çaydere2, Fatma

fiebnem Erdinç1, Sami K›n›kl›1, Necla Tülek3, Hüseyin Çaydere2, Ali

Pekcan Demiröz1

1SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Patoloji Klini¤i
3Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Ankara

G‹R‹fi: Biyopsi karaci¤er hastal›klar›nda fibrozisin de¤erlendirilmesinde alt›n
standart yöntemdir. Fibrozisi saptamak için kullan›lan non-invazif yöntemler
daha çok hepatit C hastalar›nda çal›fl›lm›flt›r. Bu çal›flmada aspartat amino-
transferaz/ platelet oran› (APRI), yafl platelet indeksi (AP indeks), FIB-4 sko-
ru ve AST/ALT oran› (AAO) gibi noninvazif yöntemlerin kronik hepatit B
hastalar›ndaki de¤eri araflt›r›lm›flt›r.
METOT: Bu retrospektif çal›flmaya 80’i (%70) erkek, 34’ü (%30) kad›n
olmak üzere 114 KHB hastas› al›nm›flt›r. Karaci¤er biyopsilerinde fibrosizin
de¤erlendirilmesi için Sheurer fibrozis skoru kullan›lm›flt›r. Skorun iki ve
üzerinde olmas› belirgin fibrozis olarak  edilmifltir. Bu testlerin sonuçlar›
karaci¤er biyopsi sonucuyla karfl›laflt›r›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Belirgin fibrozis 34 hastada saptanm›flt›r. ‹leri yafl, yüksek
serum AST ve GGT de¤erleri ile düflük trombosit say›s› belirgin fibrozisin
göstergeleri olarak bulunmufltur (p<0.05). Bu parametreler çok de¤iflkenli
analizde incelendi¤inde yafl›n ba¤›ms›z risk faktörü oldu¤u görülmüfltür
(p<0.001). Belirgin fibrozisli hastalarda ortalama APRI skoru, AP skoru ve
FIB-4 indeksinin yüksek oldu¤u ve bu fark›n istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Hastalarda belirgin fibrozisin saptanmas›nda
FIB-4 skoru, AP indeksi, APRI skoru ve AAO için EAA’n›n s›ras›yla 0.827,
0.788, 0.729 ve 0.580 oldu¤u görülmüfltür. FIB-4 skoru <= 1.45 olmas›n›n
belirgin fibrozisin yoklu¤unu göstermedeki duyarl›l›¤› %88, özgüllü¤ü %59,
FIB-4 skoru >= 3.25 olmas›n›n belirgin fibrozisin varl›¤›n› göstermedeki
duyarl›l›¤› %47, özgüllü¤ü %88 olarak hesaplanm›flt›r. FIB-4 indeksi hasta-
lar›n %75’inde, AP indeksi %77’sinde, APRI indeksi %33’ünde belirgin
fibrozisin varl›¤› veya yoklu¤unu do¤ru olarak saptam›flt›r. 
YORUM: Çal›flmam›z sonucunda belirgin fibrozisin varl›¤›n› veya yoklu¤unu
göstermede en iyi sonuçlar FIB-4 ve AP indeksinde saptanm›flt›r. Yafl›n
fibrozisi belirlemede önemli bir faktör oldu¤u, bu nedenle yafl› içeren testlerin
daha baflar›l› oldu¤u düflünülmüfltür.

[P12-011]

Akut viral hepatit A,B ve C hastalar›n›n de¤erlendirilmesi

Fatma S›rmatel, Bensu Gürsoy, Leman Karaa¤aç, Öznur Tavflan,
Gökhan Unutmaz, Melek Hamidano¤lu, Fazilet Duygu, Celal Çal›fl›r

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi,Enfeksiyon Hastal›klar› Ana Bilim
Dal›,fianl›urfa

AMAÇ: Bu çal›smada A, B, C tipi akut viral hepatit (AVH) tan›s› alm›s olan
hastalar›n yafl, cinsiyet, semptom, bulgular ve biyokimyasal özellikleri geriye
dönük olarak degerlendirmek.
GEREÇ-YÖNTEM: Çal›smaya, Mart 2004-Aral›k 2006 y›llar› aras›nda has-
tanemize basvuran 22 A,21 B ve 9 C tipi olmak üzere toplam 52 AVH'li hasta
dahil edildi.. Çal›smaya al›nan hastalar yas, cinsiyet, bulgu ve semptomlar ile
biyokimyasal de¤erleri aç›s›ndan irdelendi. A tipi AVH tan›s› Anti HAV
IgM,B tipi AVH tan›s› Anti HBcIgM, C tipi AVH tan›s› ise Anti HCV total,
biyokimyasal ve klinik sonuçlar›na bak›larak konuldu.
BULGULAR: Çal›smaya 52 hasta al›nd›.Hastalar›n 28’i(%53,8)erkek,
24’ü(%46,2)kad›n idi.Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafllar› 4-79 olup yafl
ortalamalar› 29,6 ±17.6 idi. Toplam 52 hastan›n 22'sinde A tipi AVH(%42,2),
21'sinde B tipi AVH(%40,4), 9’unda C tipi AVH(%17,3) vard›. A tipi AVH’li
hastalar›n 9’u(%40.9) erkek,13’ü (%59,1) kad›n olup, yafl ortalamalar› 16,8
olarak bulundu.B tipi AVH'li hastalar›n 14’ü(%66,6) erkek, 7’si(%33,4) kad›n
olup yafl ortalamalar› 35.1 olarak bulundu. C tipi AVH’li hastalar›n 5’i
(55,6)erkek,4’ü (%44,4) kad›n olup yafl ortalamalar› 47,8 olarak
bulundu.AVH’li hastalardaki en s›k rastlanan semptomlar s›ras›yla halsizlik,
ifltahs›zl›k, ikter, idrar renginde koyulaflma, bulant›, kusma, bafla¤r›s›, artralji,
atefl, kafl›nt›, öksürük, döküntü idi(Tablo 1).
AVH’li hastalarda AST,ALT,Bil de¤erleri A ve B tipinde C’ye göre anlaml›
olarak daha yüksek bulundu. AVH’li hastalardaki biokimyasal de¤erler tablo
2’de gösterilmifltir.
TARTIfiMA VE SONUÇ: Yafl ortalamalar› yönünden üç grup
karfl›laflt›r›ld›¤›nda A tipi AVH ‘in daha erken yafllarda görüldü¤ü, bu fark›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulundu.Üç etkene ba¤l› viral in semptom-
lar› ve klinik tablolar› birbirine benzer olup ancak serolojik özellikleriyle bir-
birlerinden ayr›labilirler.

AVH'li hastalarda semptomlar

Semptomlar Hepatit A Hepatit B Hepatit C Total
(n=22) (n=21) (n=9) (n=52)

Halsizlik 21 (%95.5) 19 (%95) 9 (%100) 50 (%96,2)

‹fltahs›zl›k 17 (%77.3) 15 (%75) 6 (%66.7) 39 (%75)

Sar›l›k 17 (%77.3) 16 (%80) 4 (%44.4) 38 (%73)

‹drardakoyulaflma 18 (%81.8) 15 (%75) 2 (%22.2) 36 (%69,2)

Bulant› 17 (%77.3) 13 (%65) 3 (%33.3) 34 (%65,4)

Kusma 10 (%45.5) 8 (%40) 1 (%11.1) 15 (36,5)

Bafl a¤r›s› 8 (%36.4) 7 (%35) 4 (%44.4) 19 (%36,5)

Artralji 7 (%31.8) 6 (%30) 5 (%55.6) 18 (%34,6)

Atefl 8 (%36.4) 4 (%20) 2 (%22.6) 14 (%26,9)

Kafl›nt› 2 (%9.1) 3 (%15) 5 (%55.6) 11 (%21,2)

Öksürük 4 (%18.2) 3 (%15) 3 (%33.3) 10 (%19,2)

Döküntü 1 (%4.5) - - 1 (%1,9)

AVH'li hastalarda s›kl›k s›ras›na göre semptomlar

[P12-012]

Dengue hemorajik atefli ve akut hepatit: Bir olgu sunumu

Nevin Sar›güzel Sar1, Siret Ratip2, Ifl›n Akyar3

1Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ac›badem
Hastanesi, Kozyata¤›-Kad›köy, ‹stanbul
2‹ç Hastal›klar›-Hematoloji Bölümü, Ac›badem Hastanesi, Kozyata¤›-
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Kad›köy, ‹stanbul
3Mikrobiyoloji Bölümü, Ac›badem Hastanesi, Kozyata¤› -Kad›köy,
‹stanbul

Denque hemorajik atefli kapsayan Denque atefli, epidemik potansiyeli yüksek
olan tüm dünyada görülebilen artropod kaynakl› en önemli viral enfeksiyondur.
25 yafl›nda, kad›n hasta, Brezilya ifl seyahati dönüflünden bir hafta sonra ani
bafllayan titremelerle 39 C’e yükselen atefl, halsizlik, eklemlerinde a¤r›,
bulant›, burun kanamas› flikayetleri ile baflvurdu. Fizik muayenede fasiyal
flushing, farinks hiperemisi, laboratuvar bulgular›ndan lökopeni, trombosi-
topeni, karaci¤er transaminazlar›nda üç kat› kadar yükseklik saptanan hasta
genel durum kötü olmas› üzerine yat›r›ld›. Yat›fl›n ertesi gün lökopeni ve trom-
bositopeni daha da ilerledi. Yat›fl›n 2. günü kusma flikayeti eklendi, karaci¤er
transaminazlar› üst s›n›r›n on kat› üzerine yükseldi, Akci¤er grafisinde sa¤
plevral effüzyon saptand›. 4.gün vajinal kanama, her iki ekstremite avuç içi ve
ayak tabanlar›n› da kapsayan tüm vücutta yayg›n petefliyel döküntüler geliflti;
tansiyon aleti manflonunun ba¤land›¤› bölgelerde petefliyel döküntüler yo¤un
olarak görüldü. S›v› replasman› ve semptomatik tedavi uyguland›. Hepatit
göstergeleri negatif, dengue virus IgM pozitif (Laboratoriumsmedizin
Dortmund, Germany) saptand›. 4 haftada tam iyileflme sa¤land›. 
Yüksek atefli olan ve endemik bölgelerden seyahatten dönen kiflilerde, ay›r›c›
tan›da Dengue virus araflt›r›lmas› önerilir.

[P12-013]

Klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen bir toksik hepatit olgusu

Nurgül Ceran, ‹nci Alp, Derya Öztürk Engin, ‹lknur Erdem, Emin
Karagül, Seyfi Özyürek, Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul.

AMAÇ: Karaci¤er toksisitesi pek çok ilac›n kullan›m›na ba¤l› olarak
geliflebilir ve di¤er sebeplerle oluflan karaci¤er hastal›¤›na benzer. Hastaneye
yat›r›larak izlenen hastalardaki sar›l›¤›n %2’si ilaçlara ba¤l› olarak geliflir.
Bu bildiride klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen olgu sunulmufl ve ilaçlar›n karaci¤er üzerine olan toksik
etkilerine dikkat çekilmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU: 28 yafl›nda erkek hasta, sar›l›k ve fliddetli kafl›nt› yak›nmalar›yla kli-
ni¤imize baflvurmufltur. Hastan›n kafl›nt›s› üç ay önce bipolar bozukluk
tan›s›yla klorpromazin ve valproik asit kulland›¤› s›rada bafllam›fl. Heriki ilaç
toplam onbefl gün kullan›ld›ktan sonra kesilmifl. Kafl›nt› bafllad›ktan onbefl gün
sonra da sar›l›k geliflmifl. Hasta bu yak›nmalarla baflvurdu¤u merkezde yap›lan
tetkikler s›ras›nda AntiHAVIgM pozitif bulunmufl. ‹laca ba¤l› hepatotoksisite
ve akut viral hepatit öntan›lar›yla takip edilmifl. Genel durumu düzelmesine
ra¤men sar›l›¤› devam eden hasta klini¤imize sevk edilmifltir. Hastal›¤›n
bafllang›c›nda AST:426 U/L, ALT:320 U/L iken klini¤imize baflvurdu¤unda
AST:74 U/L, ALT:95 U/ L, total bilirübin 19 mg/dl, direk bilirübin 12 mg/dl,
ALP:550 U/L, GGT:3153 U/L, total kolesterol 1070 mg/dl, trigliserid 828
mg/dl saptanm›flt›r. Hastada bak›lan AntiHAVIgM, AntiHBcIgM, AntiHCV,
AntiHEVIgM, HCVRNA negatif bulunmufltur. Kollajen markerlar›ndan
ANA,dsDNA, AMA, ASMA,p-ANCA,_1-antitripsin negatif, serum serulo-
plazmin ve idrar bak›r› normal de¤erlerde bulunmufltur. Bat›n USG’de
hepatomegali ve Grade-1 hepatosteatoz saptanm›fl; ERCP’de patoloji saptan-
mam›flt›r. Karaci¤er biyopsisinde akut ve kronik kolestaz bulgular›, orta dere-
cede fibrozis, yayg›n periselüler-presinüzoidal ve köprüleflme fibrozisi oldu¤u
rapor edilmifltir. Hastan›n mevcut patolojisi ilaca ba¤l› kolestaz olarak
de¤erlendirilerek prednizolon ve ursedeoksikolik asit bafllanm›flt›r.
SONUÇ: ‹kibuçuk ayl›k takip sonras›nda total bilirübin 5 mg/dl’ye kadar ger-

ilemifl, kafl›nt›s› hafiflemifltir. Genel durumu iyi olarak taburcu edilen hasta
halen poliklini¤imiz takibindedir.

[P12-014]

Toksik hepatit ve telitromisin

Taner Y›ld›rmak, Müge Tokatl› Çoban, Funda fiimflek, Gül Çetmeli,
Burçak Varol

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Telitromisin kullan›m›na ba¤l› oldu¤u düflünülen bir hepatit olgusu sunularak
bu konudaki güncel geliflmeler de¤erlendirildi.
OLGU: 27 yafl›nda kad›n hasta bir haftad›r ortaya ç›kan halsizlik ve atefl
flikayetiyle baflvurdu. Hikayesinden üç hafta önce akut sinüzit tan›s›yla
Ketek® tablet 1x800 mg/gün 10 gün süreyle kulland›¤› bir hafta sonra ateflinin
yükseldi¤i ve halsizlik bafllad›¤› ö¤renildi. Soy ve özgeçmiflinde bir özellik
yoktu, alkol ve sigara kullanm›yordu. Fizik muayenesi atefl: 37.8°C,
nab›z:112/dk d›fl›nda normaldi, laboratuvar bulgular›nda lökosit:12900/mm_,
eozinofil: %25, AST:227 U/L, ALT:525 U/L, GGT:196 U/L de¤erlerindeki
art›fl dikkat çekiciydi. Yap›lan testler sonucunda hepatit yapabilecek di¤er
infeksiyon etkenleri ile mekanik, iskemik, otoimmun ve herediter nedenler
d›flland›. Hastan›n telitromisine ba¤l› reversibl anikterik toksik hepatit
oldu¤una karar verildi. Karaci¤er enzim de¤erleri alt› hafta içinde normal
s›n›rlara indi.
SONUÇ: telitromisinin a¤›r hepatotoksite yapabilece¤i anlafl›ld›ktan sonra
FDA taraf›ndan yak›n zamanda endikasyon k›s›tlamas›na gidilerek sadece
toplum kökenli pnömonilerde kullan›m›na izin verilmifltir. Toksik hepatit
düflündüren olgularda ülkemizde özellikle son iki y›ld›r yayg›n kullan›m› olan
telitromisin mutlaka sorgulanmal›d›r.

[P12-015]

Akut lösemili bir hastada ilaca ba¤l› atefl ve granülomatöz hepatit

Serpil Öztürk, Alpay Azap, Fügen Çokça

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Birçok ilaç özellikle de antibiyotikler atefle neden olabilmektedir.
‹laca ba¤l› atefl tedavi esnas›nda geç dönemde ortaya ç›kabilmektedir ve çeflitli
yan etkilerle birlikte maliyet art›fl›na yol açabilmektedir.
OLGU: 37 yafl›nda erkek hasta. 2 y›l önce AML-M2 tan›s› alan hasta hospi-
talize edilerek sitotoksik tedavi baflland›.13 gün sonra atefl ve nötropeni izle-
nen hastaya piperasilin-tazobaktam tedavisi baflland›. 4.günde atefl yan›t›
al›namayan hastada tedavi meropenem ile de¤ifltirildi ve daha sonra mevcut
tedaviye klasik Amphotericin B(1 mg/kg) eklendi. Çekilen toraks CT sonu-
cunda invaziv fungal enfeksiyon tespit edilince tedaviye Caspofungin eklendi.
Antifungal tedavi alt›nda akci¤erdeki fungal lezyon gerilerken, hastada
hepatosplenik kandidiyazis tespit edildi. Amphotericin B 17.günde kesilerek
tedaviye voriconazole eklendi. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl devam
etti. Caspofungin 77.,voriconazole 40., meropenem 27. ve vancomycin 27.
günündeyken tedavi caspofungin, meropenem, metronidazol, amikasin kombi-
nasyonu ile de¤ifltirildi. Tan›sal splenektomi ve karaci¤er biopsisi yap›ld›.
Biopsi sonucu granülomatöz reaksiyon olarak raporland›. Hastan›n al›nan tüm
kültürleri negatifti. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl yan›t› al›namayan
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Denque hemorajik atefli kapsayan Denque atefli, epidemik potansiyeli yüksek
olan tüm dünyada görülebilen artropod kaynakl› en önemli viral enfeksiyondur.
25 yafl›nda, kad›n hasta, Brezilya ifl seyahati dönüflünden bir hafta sonra ani
bafllayan titremelerle 39 C’e yükselen atefl, halsizlik, eklemlerinde a¤r›,
bulant›, burun kanamas› flikayetleri ile baflvurdu. Fizik muayenede fasiyal
flushing, farinks hiperemisi, laboratuvar bulgular›ndan lökopeni, trombosi-
topeni, karaci¤er transaminazlar›nda üç kat› kadar yükseklik saptanan hasta
genel durum kötü olmas› üzerine yat›r›ld›. Yat›fl›n ertesi gün lökopeni ve trom-
bositopeni daha da ilerledi. Yat›fl›n 2. günü kusma flikayeti eklendi, karaci¤er
transaminazlar› üst s›n›r›n on kat› üzerine yükseldi, Akci¤er grafisinde sa¤
plevral effüzyon saptand›. 4.gün vajinal kanama, her iki ekstremite avuç içi ve
ayak tabanlar›n› da kapsayan tüm vücutta yayg›n petefliyel döküntüler geliflti;
tansiyon aleti manflonunun ba¤land›¤› bölgelerde petefliyel döküntüler yo¤un
olarak görüldü. S›v› replasman› ve semptomatik tedavi uyguland›. Hepatit
göstergeleri negatif, dengue virus IgM pozitif (Laboratoriumsmedizin
Dortmund, Germany) saptand›. 4 haftada tam iyileflme sa¤land›. 
Yüksek atefli olan ve endemik bölgelerden seyahatten dönen kiflilerde, ay›r›c›
tan›da Dengue virus araflt›r›lmas› önerilir.

[P12-013]

Klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen bir toksik hepatit olgusu

Nurgül Ceran, ‹nci Alp, Derya Öztürk Engin, ‹lknur Erdem, Emin
Karagül, Seyfi Özyürek, Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul.

AMAÇ: Karaci¤er toksisitesi pek çok ilac›n kullan›m›na ba¤l› olarak
geliflebilir ve di¤er sebeplerle oluflan karaci¤er hastal›¤›na benzer. Hastaneye
yat›r›larak izlenen hastalardaki sar›l›¤›n %2’si ilaçlara ba¤l› olarak geliflir.
Bu bildiride klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen olgu sunulmufl ve ilaçlar›n karaci¤er üzerine olan toksik
etkilerine dikkat çekilmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU: 28 yafl›nda erkek hasta, sar›l›k ve fliddetli kafl›nt› yak›nmalar›yla kli-
ni¤imize baflvurmufltur. Hastan›n kafl›nt›s› üç ay önce bipolar bozukluk
tan›s›yla klorpromazin ve valproik asit kulland›¤› s›rada bafllam›fl. Heriki ilaç
toplam onbefl gün kullan›ld›ktan sonra kesilmifl. Kafl›nt› bafllad›ktan onbefl gün
sonra da sar›l›k geliflmifl. Hasta bu yak›nmalarla baflvurdu¤u merkezde yap›lan
tetkikler s›ras›nda AntiHAVIgM pozitif bulunmufl. ‹laca ba¤l› hepatotoksisite
ve akut viral hepatit öntan›lar›yla takip edilmifl. Genel durumu düzelmesine
ra¤men sar›l›¤› devam eden hasta klini¤imize sevk edilmifltir. Hastal›¤›n
bafllang›c›nda AST:426 U/L, ALT:320 U/L iken klini¤imize baflvurdu¤unda
AST:74 U/L, ALT:95 U/ L, total bilirübin 19 mg/dl, direk bilirübin 12 mg/dl,
ALP:550 U/L, GGT:3153 U/L, total kolesterol 1070 mg/dl, trigliserid 828
mg/dl saptanm›flt›r. Hastada bak›lan AntiHAVIgM, AntiHBcIgM, AntiHCV,
AntiHEVIgM, HCVRNA negatif bulunmufltur. Kollajen markerlar›ndan
ANA,dsDNA, AMA, ASMA,p-ANCA,_1-antitripsin negatif, serum serulo-
plazmin ve idrar bak›r› normal de¤erlerde bulunmufltur. Bat›n USG’de
hepatomegali ve Grade-1 hepatosteatoz saptanm›fl; ERCP’de patoloji saptan-
mam›flt›r. Karaci¤er biyopsisinde akut ve kronik kolestaz bulgular›, orta dere-
cede fibrozis, yayg›n periselüler-presinüzoidal ve köprüleflme fibrozisi oldu¤u
rapor edilmifltir. Hastan›n mevcut patolojisi ilaca ba¤l› kolestaz olarak
de¤erlendirilerek prednizolon ve ursedeoksikolik asit bafllanm›flt›r.
SONUÇ: ‹kibuçuk ayl›k takip sonras›nda total bilirübin 5 mg/dl’ye kadar ger-

ilemifl, kafl›nt›s› hafiflemifltir. Genel durumu iyi olarak taburcu edilen hasta
halen poliklini¤imiz takibindedir.

[P12-014]

Toksik hepatit ve telitromisin

Taner Y›ld›rmak, Müge Tokatl› Çoban, Funda fiimflek, Gül Çetmeli,
Burçak Varol

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Telitromisin kullan›m›na ba¤l› oldu¤u düflünülen bir hepatit olgusu sunularak
bu konudaki güncel geliflmeler de¤erlendirildi.
OLGU: 27 yafl›nda kad›n hasta bir haftad›r ortaya ç›kan halsizlik ve atefl
flikayetiyle baflvurdu. Hikayesinden üç hafta önce akut sinüzit tan›s›yla
Ketek® tablet 1x800 mg/gün 10 gün süreyle kulland›¤› bir hafta sonra ateflinin
yükseldi¤i ve halsizlik bafllad›¤› ö¤renildi. Soy ve özgeçmiflinde bir özellik
yoktu, alkol ve sigara kullanm›yordu. Fizik muayenesi atefl: 37.8°C,
nab›z:112/dk d›fl›nda normaldi, laboratuvar bulgular›nda lökosit:12900/mm_,
eozinofil: %25, AST:227 U/L, ALT:525 U/L, GGT:196 U/L de¤erlerindeki
art›fl dikkat çekiciydi. Yap›lan testler sonucunda hepatit yapabilecek di¤er
infeksiyon etkenleri ile mekanik, iskemik, otoimmun ve herediter nedenler
d›flland›. Hastan›n telitromisine ba¤l› reversibl anikterik toksik hepatit
oldu¤una karar verildi. Karaci¤er enzim de¤erleri alt› hafta içinde normal
s›n›rlara indi.
SONUÇ: telitromisinin a¤›r hepatotoksite yapabilece¤i anlafl›ld›ktan sonra
FDA taraf›ndan yak›n zamanda endikasyon k›s›tlamas›na gidilerek sadece
toplum kökenli pnömonilerde kullan›m›na izin verilmifltir. Toksik hepatit
düflündüren olgularda ülkemizde özellikle son iki y›ld›r yayg›n kullan›m› olan
telitromisin mutlaka sorgulanmal›d›r.

[P12-015]

Akut lösemili bir hastada ilaca ba¤l› atefl ve granülomatöz hepatit

Serpil Öztürk, Alpay Azap, Fügen Çokça

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Birçok ilaç özellikle de antibiyotikler atefle neden olabilmektedir.
‹laca ba¤l› atefl tedavi esnas›nda geç dönemde ortaya ç›kabilmektedir ve çeflitli
yan etkilerle birlikte maliyet art›fl›na yol açabilmektedir.
OLGU: 37 yafl›nda erkek hasta. 2 y›l önce AML-M2 tan›s› alan hasta hospi-
talize edilerek sitotoksik tedavi baflland›.13 gün sonra atefl ve nötropeni izle-
nen hastaya piperasilin-tazobaktam tedavisi baflland›. 4.günde atefl yan›t›
al›namayan hastada tedavi meropenem ile de¤ifltirildi ve daha sonra mevcut
tedaviye klasik Amphotericin B(1 mg/kg) eklendi. Çekilen toraks CT sonu-
cunda invaziv fungal enfeksiyon tespit edilince tedaviye Caspofungin eklendi.
Antifungal tedavi alt›nda akci¤erdeki fungal lezyon gerilerken, hastada
hepatosplenik kandidiyazis tespit edildi. Amphotericin B 17.günde kesilerek
tedaviye voriconazole eklendi. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl devam
etti. Caspofungin 77.,voriconazole 40., meropenem 27. ve vancomycin 27.
günündeyken tedavi caspofungin, meropenem, metronidazol, amikasin kombi-
nasyonu ile de¤ifltirildi. Tan›sal splenektomi ve karaci¤er biopsisi yap›ld›.
Biopsi sonucu granülomatöz reaksiyon olarak raporland›. Hastan›n al›nan tüm
kültürleri negatifti. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl yan›t› al›namayan
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Kad›köy, ‹stanbul
3Mikrobiyoloji Bölümü, Ac›badem Hastanesi, Kozyata¤› -Kad›köy,
‹stanbul

Denque hemorajik atefli kapsayan Denque atefli, epidemik potansiyeli yüksek
olan tüm dünyada görülebilen artropod kaynakl› en önemli viral enfeksiyondur.
25 yafl›nda, kad›n hasta, Brezilya ifl seyahati dönüflünden bir hafta sonra ani
bafllayan titremelerle 39 C’e yükselen atefl, halsizlik, eklemlerinde a¤r›,
bulant›, burun kanamas› flikayetleri ile baflvurdu. Fizik muayenede fasiyal
flushing, farinks hiperemisi, laboratuvar bulgular›ndan lökopeni, trombosi-
topeni, karaci¤er transaminazlar›nda üç kat› kadar yükseklik saptanan hasta
genel durum kötü olmas› üzerine yat›r›ld›. Yat›fl›n ertesi gün lökopeni ve trom-
bositopeni daha da ilerledi. Yat›fl›n 2. günü kusma flikayeti eklendi, karaci¤er
transaminazlar› üst s›n›r›n on kat› üzerine yükseldi, Akci¤er grafisinde sa¤
plevral effüzyon saptand›. 4.gün vajinal kanama, her iki ekstremite avuç içi ve
ayak tabanlar›n› da kapsayan tüm vücutta yayg›n petefliyel döküntüler geliflti;
tansiyon aleti manflonunun ba¤land›¤› bölgelerde petefliyel döküntüler yo¤un
olarak görüldü. S›v› replasman› ve semptomatik tedavi uyguland›. Hepatit
göstergeleri negatif, dengue virus IgM pozitif (Laboratoriumsmedizin
Dortmund, Germany) saptand›. 4 haftada tam iyileflme sa¤land›. 
Yüksek atefli olan ve endemik bölgelerden seyahatten dönen kiflilerde, ay›r›c›
tan›da Dengue virus araflt›r›lmas› önerilir.

[P12-013]

Klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen bir toksik hepatit olgusu

Nurgül Ceran, ‹nci Alp, Derya Öztürk Engin, ‹lknur Erdem, Emin
Karagül, Seyfi Özyürek, Pafla Göktafl

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul.

AMAÇ: Karaci¤er toksisitesi pek çok ilac›n kullan›m›na ba¤l› olarak
geliflebilir ve di¤er sebeplerle oluflan karaci¤er hastal›¤›na benzer. Hastaneye
yat›r›larak izlenen hastalardaki sar›l›¤›n %2’si ilaçlara ba¤l› olarak geliflir.
Bu bildiride klorpromazin ve valproik asit kullan›m› sonras› kolestatik sar›l›k
ve fibrozis geliflen olgu sunulmufl ve ilaçlar›n karaci¤er üzerine olan toksik
etkilerine dikkat çekilmesi amaçlanm›flt›r.
OLGU: 28 yafl›nda erkek hasta, sar›l›k ve fliddetli kafl›nt› yak›nmalar›yla kli-
ni¤imize baflvurmufltur. Hastan›n kafl›nt›s› üç ay önce bipolar bozukluk
tan›s›yla klorpromazin ve valproik asit kulland›¤› s›rada bafllam›fl. Heriki ilaç
toplam onbefl gün kullan›ld›ktan sonra kesilmifl. Kafl›nt› bafllad›ktan onbefl gün
sonra da sar›l›k geliflmifl. Hasta bu yak›nmalarla baflvurdu¤u merkezde yap›lan
tetkikler s›ras›nda AntiHAVIgM pozitif bulunmufl. ‹laca ba¤l› hepatotoksisite
ve akut viral hepatit öntan›lar›yla takip edilmifl. Genel durumu düzelmesine
ra¤men sar›l›¤› devam eden hasta klini¤imize sevk edilmifltir. Hastal›¤›n
bafllang›c›nda AST:426 U/L, ALT:320 U/L iken klini¤imize baflvurdu¤unda
AST:74 U/L, ALT:95 U/ L, total bilirübin 19 mg/dl, direk bilirübin 12 mg/dl,
ALP:550 U/L, GGT:3153 U/L, total kolesterol 1070 mg/dl, trigliserid 828
mg/dl saptanm›flt›r. Hastada bak›lan AntiHAVIgM, AntiHBcIgM, AntiHCV,
AntiHEVIgM, HCVRNA negatif bulunmufltur. Kollajen markerlar›ndan
ANA,dsDNA, AMA, ASMA,p-ANCA,_1-antitripsin negatif, serum serulo-
plazmin ve idrar bak›r› normal de¤erlerde bulunmufltur. Bat›n USG’de
hepatomegali ve Grade-1 hepatosteatoz saptanm›fl; ERCP’de patoloji saptan-
mam›flt›r. Karaci¤er biyopsisinde akut ve kronik kolestaz bulgular›, orta dere-
cede fibrozis, yayg›n periselüler-presinüzoidal ve köprüleflme fibrozisi oldu¤u
rapor edilmifltir. Hastan›n mevcut patolojisi ilaca ba¤l› kolestaz olarak
de¤erlendirilerek prednizolon ve ursedeoksikolik asit bafllanm›flt›r.
SONUÇ: ‹kibuçuk ayl›k takip sonras›nda total bilirübin 5 mg/dl’ye kadar ger-

ilemifl, kafl›nt›s› hafiflemifltir. Genel durumu iyi olarak taburcu edilen hasta
halen poliklini¤imiz takibindedir.

[P12-014]

Toksik hepatit ve telitromisin

Taner Y›ld›rmak, Müge Tokatl› Çoban, Funda fiimflek, Gül Çetmeli,
Burçak Varol

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar›
ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

Telitromisin kullan›m›na ba¤l› oldu¤u düflünülen bir hepatit olgusu sunularak
bu konudaki güncel geliflmeler de¤erlendirildi.
OLGU: 27 yafl›nda kad›n hasta bir haftad›r ortaya ç›kan halsizlik ve atefl
flikayetiyle baflvurdu. Hikayesinden üç hafta önce akut sinüzit tan›s›yla
Ketek® tablet 1x800 mg/gün 10 gün süreyle kulland›¤› bir hafta sonra ateflinin
yükseldi¤i ve halsizlik bafllad›¤› ö¤renildi. Soy ve özgeçmiflinde bir özellik
yoktu, alkol ve sigara kullanm›yordu. Fizik muayenesi atefl: 37.8°C,
nab›z:112/dk d›fl›nda normaldi, laboratuvar bulgular›nda lökosit:12900/mm_,
eozinofil: %25, AST:227 U/L, ALT:525 U/L, GGT:196 U/L de¤erlerindeki
art›fl dikkat çekiciydi. Yap›lan testler sonucunda hepatit yapabilecek di¤er
infeksiyon etkenleri ile mekanik, iskemik, otoimmun ve herediter nedenler
d›flland›. Hastan›n telitromisine ba¤l› reversibl anikterik toksik hepatit
oldu¤una karar verildi. Karaci¤er enzim de¤erleri alt› hafta içinde normal
s›n›rlara indi.
SONUÇ: telitromisinin a¤›r hepatotoksite yapabilece¤i anlafl›ld›ktan sonra
FDA taraf›ndan yak›n zamanda endikasyon k›s›tlamas›na gidilerek sadece
toplum kökenli pnömonilerde kullan›m›na izin verilmifltir. Toksik hepatit
düflündüren olgularda ülkemizde özellikle son iki y›ld›r yayg›n kullan›m› olan
telitromisin mutlaka sorgulanmal›d›r.

[P12-015]

Akut lösemili bir hastada ilaca ba¤l› atefl ve granülomatöz hepatit

Serpil Öztürk, Alpay Azap, Fügen Çokça

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› Ana Bilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi: Birçok ilaç özellikle de antibiyotikler atefle neden olabilmektedir.
‹laca ba¤l› atefl tedavi esnas›nda geç dönemde ortaya ç›kabilmektedir ve çeflitli
yan etkilerle birlikte maliyet art›fl›na yol açabilmektedir.
OLGU: 37 yafl›nda erkek hasta. 2 y›l önce AML-M2 tan›s› alan hasta hospi-
talize edilerek sitotoksik tedavi baflland›.13 gün sonra atefl ve nötropeni izle-
nen hastaya piperasilin-tazobaktam tedavisi baflland›. 4.günde atefl yan›t›
al›namayan hastada tedavi meropenem ile de¤ifltirildi ve daha sonra mevcut
tedaviye klasik Amphotericin B(1 mg/kg) eklendi. Çekilen toraks CT sonu-
cunda invaziv fungal enfeksiyon tespit edilince tedaviye Caspofungin eklendi.
Antifungal tedavi alt›nda akci¤erdeki fungal lezyon gerilerken, hastada
hepatosplenik kandidiyazis tespit edildi. Amphotericin B 17.günde kesilerek
tedaviye voriconazole eklendi. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl devam
etti. Caspofungin 77.,voriconazole 40., meropenem 27. ve vancomycin 27.
günündeyken tedavi caspofungin, meropenem, metronidazol, amikasin kombi-
nasyonu ile de¤ifltirildi. Tan›sal splenektomi ve karaci¤er biopsisi yap›ld›.
Biopsi sonucu granülomatöz reaksiyon olarak raporland›. Hastan›n al›nan tüm
kültürleri negatifti. Tüm tedavi de¤iflikliklerine ra¤men atefl yan›t› al›namayan
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hastada caspofungin 160., amhotericin B 72., antitüberküloz tedavi 35., lev-
ofloksasin ve azitromisin 15. günüdeyken, tüm antibiyotikler kesildi. Takip
eden günlerde atefli düflen ve karaci¤er lezyonlar› gerileyen hasta taburcu edildi.
SONUÇ: Antibiyotik tedavisine ra¤men atefl yan›t› al›namayan hastalarda ila-
ca ba¤l› atefl akla gelmelidir. Granülomatöz hepatit bir ilaç reaksiyonu olarak
karfl›m›za ç›kabilmektedir.

[P13-001]

Escherichia coli Sufllar›n›n Vitek-32 ile çal›fl›lan Siprofloksasin ve
di¤er antibiyotik M‹K de¤erlerininin karfl›laflt›r›lmas›

Abbas Yousefi Rad, Selma Bilge, Ayfle Fidan

MESA Hastanesi Klinik Laboratuvari, Ankara

AMAÇ: ‹drar yolu enfeksiyonlar›nda en s›k izole edilen Escherichia coli
sufllar›n›n ampirik tedavisinde ilk tercih edilen antibiyotik olan siprofloksasine
karfl› direnç artmaktad›r. Çal›flmam›zda, idrar kültürlerinden izole edilen

toplam 677 Escherichia coli izolatlar›nda Vitek-32 ile siprofloksasin’e dirençi
oranlar› araflt›r›lm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 aras›nda idrar kültürlerinden izole
edilen toplam 677 Escherichia coli suflunun, Vitek-32 ile antibiyotik 
duyarl›l›klar› çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmada Escherichia coli (ATCC 25922) kontrol
sufl olarak kullan›lm›flt›r. Sonuçlar CLSI’nin kriterlerine göre de¤erlendiril-
mifltir.
BULGULAR: Escherichia coli sufllar›n›n siprofloksasine karfl› duyarl›l›k
sonuçlar› >=4 μg/ml olanlar dirençli ve <=0,5 μg/ml olanlar duyarl› olarak
de¤erlendirilmifltir. Tablo’da Siproflaksasin M‹K di¤erleri ile baz› antibiyotik-
lerin M‹K de¤erleri karfl›laflt›r›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Toplam 677 Escherichia coli suflunda siproflaksasine karfl›
direnç oran› %29,2, ESBL pozitifli¤i %11 olarak saptand›. Elde edilen
sonuçlara göre siproflaksasine karfl› dirençli sufllar›n di¤er antibiyotiklere karfl›
da dirençli oldu¤u görülmektedir. Sonuç olarak ampirik tedavide siproflaksa-
sine karfl› yükselen bir direnç oldu¤unun bilinmesi ve beraberinde di¤er
antibiyotiklere karfl› saptanan direnç, etkin tedavi seçiminde daha seçici ve lab-
oratuvar destekli olunmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Tüm izolatlar n=677 Antibiyotikler MIK Aral›¤› Dirençli Hassas
(μg/ml) n (%) n (%)

Ampisilin (>=32D, <=8H ) >=32, <=0,25 439 (64,8) 238 (35,2)

Seftriakson (>=64D, <=8H) >=64, <=8 94 (13,9) 583 (86,1)

Amikasin (>=32D, <=16H) 32, <=2 31 (4,6) 646 (95,4)

Nitrofurantoin (>=128D, <=32H) >=320, <=10 41 (6,1) 636 (93,9)

Trimetoprim/Sulfa. (>=320D, <=10H) >320, <=10 261 (38,6) 416 (61,4)

Siproflaksasin (>=4D, <=0,5H) >=4, <=0,5 198 (29,2) 479 (70,8)

ESBL negatif/604(89)
pozitif/ 73(11)

Siproflaksasin’e duyarl› n= 479 Ampisilin >=32, <0,25 259 (54) 220(46)

M‹K 0,5 μg/ml Seftriakson >=64, <=8 10 (2) 469(98)

Amikasin <=2, =16 12(2,5) 467(97,5)

Nitrofurantoin <=32 16(3,3) 463(96,7)

Trimetoprim/Sulfa. >320, <10 147(31) 332(69)

ESBL negatif/471(98)
pozitif/ 8(2)

Siproflaksasin’e dirençli n= 198 Ampisilin >32, <0,25 180 (91) 18 (9)

M‹K >=4 _g/ml Seftriakson >=64, <=8 84 (42) 114 (58)

Amikasin 32, <=2 19 (10) 179 (90)

Nitrofurantoin >128, <=32 25 (13) 173 (87)

Trimetoprim/Sulfa. >320, <=10 114 (58) 84 (42)

ESBL negatif/133(67)
pozitif/ 65(33)

Tablo: E.coli sufllar›nda siprofloksasin direnci ile di¤er  antibiyotiklere karfl› direnc durumu
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hastada caspofungin 160., amhotericin B 72., antitüberküloz tedavi 35., lev-
ofloksasin ve azitromisin 15. günüdeyken, tüm antibiyotikler kesildi. Takip
eden günlerde atefli düflen ve karaci¤er lezyonlar› gerileyen hasta taburcu edildi.
SONUÇ: Antibiyotik tedavisine ra¤men atefl yan›t› al›namayan hastalarda ila-
ca ba¤l› atefl akla gelmelidir. Granülomatöz hepatit bir ilaç reaksiyonu olarak
karfl›m›za ç›kabilmektedir.

[P13-001]

Escherichia coli Sufllar›n›n Vitek-32 ile çal›fl›lan Siprofloksasin ve
di¤er antibiyotik M‹K de¤erlerininin karfl›laflt›r›lmas›

Abbas Yousefi Rad, Selma Bilge, Ayfle Fidan

MESA Hastanesi Klinik Laboratuvari, Ankara

AMAÇ: ‹drar yolu enfeksiyonlar›nda en s›k izole edilen Escherichia coli
sufllar›n›n ampirik tedavisinde ilk tercih edilen antibiyotik olan siprofloksasine
karfl› direnç artmaktad›r. Çal›flmam›zda, idrar kültürlerinden izole edilen

toplam 677 Escherichia coli izolatlar›nda Vitek-32 ile siprofloksasin’e dirençi
oranlar› araflt›r›lm›flt›r. 
YÖNTEM-GEREÇLER: 2005-2006 aras›nda idrar kültürlerinden izole
edilen toplam 677 Escherichia coli suflunun, Vitek-32 ile antibiyotik 
duyarl›l›klar› çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmada Escherichia coli (ATCC 25922) kontrol
sufl olarak kullan›lm›flt›r. Sonuçlar CLSI’nin kriterlerine göre de¤erlendiril-
mifltir.
BULGULAR: Escherichia coli sufllar›n›n siprofloksasine karfl› duyarl›l›k
sonuçlar› >=4 μg/ml olanlar dirençli ve <=0,5 μg/ml olanlar duyarl› olarak
de¤erlendirilmifltir. Tablo’da Siproflaksasin M‹K di¤erleri ile baz› antibiyotik-
lerin M‹K de¤erleri karfl›laflt›r›lm›flt›r.
SONUÇLAR: Toplam 677 Escherichia coli suflunda siproflaksasine karfl›
direnç oran› %29,2, ESBL pozitifli¤i %11 olarak saptand›. Elde edilen
sonuçlara göre siproflaksasine karfl› dirençli sufllar›n di¤er antibiyotiklere karfl›
da dirençli oldu¤u görülmektedir. Sonuç olarak ampirik tedavide siproflaksa-
sine karfl› yükselen bir direnç oldu¤unun bilinmesi ve beraberinde di¤er
antibiyotiklere karfl› saptanan direnç, etkin tedavi seçiminde daha seçici ve lab-
oratuvar destekli olunmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Tüm izolatlar n=677 Antibiyotikler MIK Aral›¤› Dirençli Hassas
(μg/ml) n (%) n (%)

Ampisilin (>=32D, <=8H ) >=32, <=0,25 439 (64,8) 238 (35,2)

Seftriakson (>=64D, <=8H) >=64, <=8 94 (13,9) 583 (86,1)

Amikasin (>=32D, <=16H) 32, <=2 31 (4,6) 646 (95,4)

Nitrofurantoin (>=128D, <=32H) >=320, <=10 41 (6,1) 636 (93,9)

Trimetoprim/Sulfa. (>=320D, <=10H) >320, <=10 261 (38,6) 416 (61,4)

Siproflaksasin (>=4D, <=0,5H) >=4, <=0,5 198 (29,2) 479 (70,8)

ESBL negatif/604(89)
pozitif/ 73(11)

Siproflaksasin’e duyarl› n= 479 Ampisilin >=32, <0,25 259 (54) 220(46)

M‹K 0,5 μg/ml Seftriakson >=64, <=8 10 (2) 469(98)

Amikasin <=2, =16 12(2,5) 467(97,5)

Nitrofurantoin <=32 16(3,3) 463(96,7)

Trimetoprim/Sulfa. >320, <10 147(31) 332(69)

ESBL negatif/471(98)
pozitif/ 8(2)

Siproflaksasin’e dirençli n= 198 Ampisilin >32, <0,25 180 (91) 18 (9)

M‹K >=4 _g/ml Seftriakson >=64, <=8 84 (42) 114 (58)

Amikasin 32, <=2 19 (10) 179 (90)

Nitrofurantoin >128, <=32 25 (13) 173 (87)

Trimetoprim/Sulfa. >320, <=10 114 (58) 84 (42)

ESBL negatif/133(67)
pozitif/ 65(33)

Tablo: E.coli sufllar›nda siprofloksasin direnci ile di¤er  antibiyotiklere karfl› direnc durumu
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Genifllemifl spektrumlu beta laktamaz (ESBL) üreten ve üretmeyen
Enterobacteriaceae sufllar› ile indüklenebilir beta laktamaz (IBL)
üreten ve üretmeyen Pseudomonas aeruginosa sufllar›n›n çeflitli
antibiyotiklere karfl› duyarl›l›klar›

Salih Cesur1, Esra Karakoç2, Hasan Irmak1, Züleyha Aygün3, Cemal

Bulut1, Sami K›n›kl›1, Ali Pekcan Demiröz1

1Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
2Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Klini¤i, Ankara
3Ankara Üniversitesi Fen Fakültesi, Biyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Bu çal›flman›n amac› ESBL üreten (positif) ve ESBL üretmeyen
(negatif) E.coli ve Klebsiella türü (spp).sufllar›n›n ve indüklenebilir beta lakta-
maz (IBL) üreten (pozitif) ve IBL üretmeyen (negatif) Pseudomonas aerugi-
nosa sufllar›n›n karbapenem grubu antibiyotikler [imipenem (IMP), ertapenem
(ETP), meropenem (MEM)], piperasilin-tazobaktam (TZP), sefaperazon

(CFP),fluorokinolonlar [(siprofloksasin (CIP), levofloksasin (LEV), moksi-
floksasin (MXF)], sulbaktam-ampisilin (SAM), aztreonam (ATM), amikasin
(AK), trimetoprim-sulfametoksazol (SXT), kloramfenikol (C), seftriakson
(CRO), sefotaksim(CTX), sepefim (FEP) ve seftazidime (CAZ) karfl› antibiy-
otik duyarl›l›klar›n›n disk difüzyon yöntemiyle belirlenmesiydi.
MATERYAL-METOD: Hastanede yatan hastalar›n çeflitli klinik örnek-
lerinden izole edilen 31 ESBL positif E.coli, 30 ESBL negatif E.coli, 15 ESBL
positif Klebsiella spp., ve 30 ESBL negatif Klebsiella spp., 17 IBL positif
Pseudomonas aeruginosa ve 29 IBL negatif Pseudomonas aeruginosa suflu
çal›flmaya al›nd›. Tüm izolatlarda ESBL üretimi ve IBL fenotipi CLSI öneri-
lerine göre çift disk sinerji yöntemiyle belirlendi.Antimikrobiyal duyarl›l›k
testleri CLSI önerileri do¤rultusunda disk difüzyon yöntemiyle belirlendi. 
BULGULAR: ESBL üreten E.coli sufllar›nda en etkili antibiyotik karbapen-
emler ve piperasilin-tazobaktamd› (Karbapenemlere ve piperasilin-tazobakta-
ma %100 duyarl›). ESBL üreten Klebsiella spp’ye karfl› en etkin abtibiyotikler
s›ras›yla karbapenemler (%100 duyarl›), amikasin (%100 duyarl›), ve fluo-
rokinolonlard› (%89 duyarl›) 
IBL üreten Pseudomonas aeruginosa sufllar›nda en etkin antibiyotikler MEM
(%100), AK (%100), TZP (%100), FEP (%100), LEV (%100) idi. 
Sonuçlar Tablo'da gösterildi.

Antibiyotikler E.coli E.coli Klebsiella spp. Klebsiella spp. Pseudomonas Pseudomonas 
ESBL pozitif ESBL negatif ESBL pozitif ESBL negatif aeruginosa aeruginosa 
%R*(n**:31) %R (n:30) %R n:15) %R (n:30) IBL pozitif IBL negatif 

%R (n:17) %R (n:29)

CTX 100 16 100 16 100 34

CRO 100 16 100 13 100 41

CAZ -*** - - - 100 6

FEP 100 0 100 6 0 6

CFP 100 26 100 23 100 13

MXF 70 40 13 10 5 20

CIP 70 40 13 10 5 13

LEV 61 40 13 10 0 20

TZP 0 10 26 13 0 3

SAM 48 20 80 40 94 82

ATM 48 3 40 10 5 10

AK 3 0 0 0 0 6

SXT 51 33 26 13 94 93

C 19 13 20 13 88 27

IMP 0 0 0 0 35 13

MEM 0 0 0 0 0 6

ETP 0 0 0 0 64 51

ESBL positif and negatif Enterobacteriacea (E.coli, Klebsiella spp.) ve IBL positif ve IBL negatif Pseudomonas aeruginosa sufllar›n çeflitli

antibiyotiklere karfl› direnç oranlar›.

%R*: % Direnç, n**: Sufl say›s›, -***:Çal›fl›lmad›

SONUÇ: Hastane kaynakl› infeksiyonlarda ampirik antibiyotik tedavi bafllan›rken tedavinin baflar›s› aç›s›ndan hastanenin surveyans verileri, has-
tane infeksiyonu etkeni olan patojenlerin antibiyotik duyarl›l›klar› ile infeksiyon etkeni olan patojenlerin karakteristik özellikleri (ESBL ve IBL
üretip üretmedikleri vb.) göz önünde bulundurulmal›d›r
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Staphylococcus aureus sufllar›nda indüklenebilir klindamisin
direnç prevelans›

fiule Çolako¤lu1, Hikmet Al›flkan1, Tuba Turunç2, Yusuf Ziya

Demiro¤lu2, Hande Arslan2

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Ankara
2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Ankara.

AMAÇ: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), toplum kökenli ve
hastane kaynakl› infeksiyonlarda s›kl›kla izole edilen bir patojendir.
Klindamisin, MRSA’ n›n nedeni oldu¤u enfeksiyonlar›n (özellikle deri ve
yumuflak doku enfeksiyonlar›) tedavisinde kullan›lan önemli bir tedavi
seçene¤idir. Bununla birlikte, eritromisin dirençli MRSA sufllar›nda saptanan
indüklenebilir makrolid linkozamid ve streptogramin B (iMLSB) direnci, klin-
damisinin etkin olarak kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r. 
Bu çal›flmada, A¤ustos 2005- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Baflkent Üniver-
sitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Mikrobiyoloji laboratuvar›nda
klinik örneklerden izole edilen 594 Staphylococcus aureus (S. aureus) suflunda
indüklenebilir klindamisin direnç prevelans› araflt›r›lm›flt›r.
YÖNTEM: S. aureus sufllar›n›n eritromisin, klindamisin duyarl›l›klar› disk
difüzyon yöntemi ile, oksasilin duyarl›l›¤› oksasilin-tuz agar› tarama testi ile
belirlenmifltir. Çal›flmada eritromisin dirençli ve klindamisin duyarl› olarak
saptanan S. aureus sufllar›nda indüklenebilir klindamisin direnci, eritromisin
(15 μg) ve klindamisin (2 μg) disklerinin kullan›ld›¤› agar disk difüzyon meto-
du (D test) ile araflt›r›lm›flt›r. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 594  S. aureus suflunun, 151’ i (% 25,4)
eritromisine dirençli ve klindamisine duyarl› olarak saptanm›flt›r. Çal›flma ver-
ileri afla¤›daki tablo da özetlenmifltir.
SONUÇ: 1) Çal›flmam›zda, S. aureus izolatlar›nda iMLSB direnç prevalans›
% 19,2 olarak saptanm›flt›r. Bu konuda yap›lan çal›flmalarda, bu oran %7 ile
%94 aras›nda rapor edilmektedir. 2) Standart invitro duyarl›l›k testleri ile
iMLSB fenotipi direnç tespit edilememektedir. Bu direnç fenotipinin rapor
edilmesi, eritromisin dirençli ve klindamisin duyarl› MRSA sufllar›n›n neden
oldu¤u infeksiyonlar›n tedavisinde yol gösterici olacakt›r.

Tablo. D test pozitif ve negatif S. aureus sufllar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Say› (%)

D test pozitif D test negatif

MRSA (n=272) 75 (% 27,6) 20 (% 7,3)

MSSA (n=322) 39 (% 12,1) 17 (% 5,3)

MRSA+MSSA (n=594) 114 (% 19.2) 37 (% 6.2)

[P13-004]

Hastane infeksiyon etkeni olarak soyutlanan 39 Acinetobacter
suflunun antibiyotiklere duyarl›l›klar›

Nükhet Kurultay, Gonca Küme, ‹lhan Afflar, Gamze fiener, Süreyya
Yurtsever, Metin Türker

Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji, ‹zmir

F›rsatç› patojen olan Acinetobacter cinsi bakteriler nozokomiyal infeksiyon

etkeni olarak immün sistemi yetersiz hale gelmifl hastalarda s›k görülmektedir.
Acinetobacterler baflta 3.kuflak sefalosporinler olmak üzere aminoglikozid’lere
ve kinolon’lara karfl› artan bir direnç göstermektedirler. Karbepenemlere ise
duyarl›l›¤›n devam etti¤i yap›lan araflt›rmalarda görülmektedir.
Hastanemizdeki durumu araflt›rmak üzere bu çal›flmay› yapt›k.
‹zmir Atatürk E¤itim Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji Laboratuar›na
nozokomiyal infeksiyon etkeni olarak gelen numunelerden 39 Acinetobacter
suflu konvansiyonel bakteriyolojik yöntemlerle izole edilmifltir. Tip tayini
yap›lamam›flt›r. Örneklerin geldi¤i yerler afla¤›daki tabloda belirtilmifltir.
Bunlar›n 16(%41.02)’s› yara infeksiyonundan, 11(%28.20)’i idrardan, 6
(%15.38)’s› trakeal aspirasyon s›v›s›ndan, 4(%10.25)’ü balgamdan, 1
(%2.56)’i kateter ucundan, 1(%2.56)’i sondadan izole edilmifltir.

Antibiyotik duyarl›l›klar› ORTA
DUYARLI          DUYARLI           D‹RENÇL‹

Antibiyotikler Say› Say› % Say› % Say› %
‹mipenem 39 32 %82.05 - - 7 17.95
Meropenem 39 31 %79.04 1 %2.56 7 17.95
Ceftazidime 30 8 %27.67 7 %23.33 15 50
Cefotaxime 39 - - 2 %5.13 37 94.87
Ceftriaxone 39 1 %2.56 2 %5.13 36 9487
Ceftizoxime 38 3 %7.89 _ _ 35 92.11
Norfloxacin 38 8 %21.05 3 %7.90 27 71.01
Ciprofloxacin 38 10 %26.32 8 %21.05 20 52.63
Gentamicin 39 4 %10.26 1 %2.56 34 87.18
Amikacin 39 11 %43.59 1 %2.56 21 5385.
Amoxicillin /
Clavulanate 38 25 %28.95 1 %2.56 20 52.63

Ticarcillin / 
Clavulanate 39 25 %64.10 7 %18.42 9 23.08.
Cefaperazone 38 2 %5.26 5 %12.82 34 89.48
TMP / SXT 39 9 %23.08 2 %5.13 30 76.92

Antibiyotiklere duyarl›l›k testleri CLS‹’in önerdi¤i disk diffüzyon yöntemi
(M2A9) kullan›larak afla¤›daki tabloda önerilen antibiyotiklere karfl›
yap›lm›flt›r

Örneklerin Geldi¤i Klinikler

Örneklerin Geldi¤i Yerler Bakteri Say›s› (n=39) Bakteri Yüzdesi (%)

Cerrahi Yo¤un Bak›m Ünitesi 18 % 46.15

Ortopedi Klini¤i 11 % 28.20

Anestezi Yo¤un Bak›m 4 % 10. 25

Dahiliye Yo¤un Bak›m 2 % 5.12

Nöroflirürji Klini¤i 2 % 5.12

KBB Klini¤i 1 % 2.56
Nisaiye Klini¤i 1 % 2.56

[P13-005]

Yo¤un bak›m ünitelerinden izole edilen Pseudomonas aeruginosa
ve Acinetobacter türlerinin antibiyotik duyarl›l›k oranlar› (2003-
2006): Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi

Hikmet Al›flkan1, fiule Çolako¤lu1, Tuba Turunç2, fiule Ak›n3, Yusuf

Ziya Demiro¤lu2, Hande Arslan2
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AMAÇ: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), toplum kökenli ve
hastane kaynakl› infeksiyonlarda s›kl›kla izole edilen bir patojendir.
Klindamisin, MRSA’ n›n nedeni oldu¤u enfeksiyonlar›n (özellikle deri ve
yumuflak doku enfeksiyonlar›) tedavisinde kullan›lan önemli bir tedavi
seçene¤idir. Bununla birlikte, eritromisin dirençli MRSA sufllar›nda saptanan
indüklenebilir makrolid linkozamid ve streptogramin B (iMLSB) direnci, klin-
damisinin etkin olarak kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r. 
Bu çal›flmada, A¤ustos 2005- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda Baflkent Üniver-
sitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Mikrobiyoloji laboratuvar›nda
klinik örneklerden izole edilen 594 Staphylococcus aureus (S. aureus) suflunda
indüklenebilir klindamisin direnç prevelans› araflt›r›lm›flt›r.
YÖNTEM: S. aureus sufllar›n›n eritromisin, klindamisin duyarl›l›klar› disk
difüzyon yöntemi ile, oksasilin duyarl›l›¤› oksasilin-tuz agar› tarama testi ile
belirlenmifltir. Çal›flmada eritromisin dirençli ve klindamisin duyarl› olarak
saptanan S. aureus sufllar›nda indüklenebilir klindamisin direnci, eritromisin
(15 μg) ve klindamisin (2 μg) disklerinin kullan›ld›¤› agar disk difüzyon meto-
du (D test) ile araflt›r›lm›flt›r. 
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan 594  S. aureus suflunun, 151’ i (% 25,4)
eritromisine dirençli ve klindamisine duyarl› olarak saptanm›flt›r. Çal›flma ver-
ileri afla¤›daki tablo da özetlenmifltir.
SONUÇ: 1) Çal›flmam›zda, S. aureus izolatlar›nda iMLSB direnç prevalans›
% 19,2 olarak saptanm›flt›r. Bu konuda yap›lan çal›flmalarda, bu oran %7 ile
%94 aras›nda rapor edilmektedir. 2) Standart invitro duyarl›l›k testleri ile
iMLSB fenotipi direnç tespit edilememektedir. Bu direnç fenotipinin rapor
edilmesi, eritromisin dirençli ve klindamisin duyarl› MRSA sufllar›n›n neden
oldu¤u infeksiyonlar›n tedavisinde yol gösterici olacakt›r.

Tablo. D test pozitif ve negatif S. aureus sufllar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Say› (%)

D test pozitif D test negatif

MRSA (n=272) 75 (% 27,6) 20 (% 7,3)

MSSA (n=322) 39 (% 12,1) 17 (% 5,3)

MRSA+MSSA (n=594) 114 (% 19.2) 37 (% 6.2)
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etkeni olarak immün sistemi yetersiz hale gelmifl hastalarda s›k görülmektedir.
Acinetobacterler baflta 3.kuflak sefalosporinler olmak üzere aminoglikozid’lere
ve kinolon’lara karfl› artan bir direnç göstermektedirler. Karbepenemlere ise
duyarl›l›¤›n devam etti¤i yap›lan araflt›rmalarda görülmektedir.
Hastanemizdeki durumu araflt›rmak üzere bu çal›flmay› yapt›k.
‹zmir Atatürk E¤itim Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji Laboratuar›na
nozokomiyal infeksiyon etkeni olarak gelen numunelerden 39 Acinetobacter
suflu konvansiyonel bakteriyolojik yöntemlerle izole edilmifltir. Tip tayini
yap›lamam›flt›r. Örneklerin geldi¤i yerler afla¤›daki tabloda belirtilmifltir.
Bunlar›n 16(%41.02)’s› yara infeksiyonundan, 11(%28.20)’i idrardan, 6
(%15.38)’s› trakeal aspirasyon s›v›s›ndan, 4(%10.25)’ü balgamdan, 1
(%2.56)’i kateter ucundan, 1(%2.56)’i sondadan izole edilmifltir.

Antibiyotik duyarl›l›klar› ORTA
DUYARLI          DUYARLI           D‹RENÇL‹

Antibiyotikler Say› Say› % Say› % Say› %
‹mipenem 39 32 %82.05 - - 7 17.95
Meropenem 39 31 %79.04 1 %2.56 7 17.95
Ceftazidime 30 8 %27.67 7 %23.33 15 50
Cefotaxime 39 - - 2 %5.13 37 94.87
Ceftriaxone 39 1 %2.56 2 %5.13 36 9487
Ceftizoxime 38 3 %7.89 _ _ 35 92.11
Norfloxacin 38 8 %21.05 3 %7.90 27 71.01
Ciprofloxacin 38 10 %26.32 8 %21.05 20 52.63
Gentamicin 39 4 %10.26 1 %2.56 34 87.18
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Clavulanate 39 25 %64.10 7 %18.42 9 23.08.
Cefaperazone 38 2 %5.26 5 %12.82 34 89.48
TMP / SXT 39 9 %23.08 2 %5.13 30 76.92

Antibiyotiklere duyarl›l›k testleri CLS‹’in önerdi¤i disk diffüzyon yöntemi
(M2A9) kullan›larak afla¤›daki tabloda önerilen antibiyotiklere karfl›
yap›lm›flt›r

Örneklerin Geldi¤i Klinikler
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Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter türleri yo¤un bak›m ünitelerinde
infeksiyonlara neden olan en önemli patojenlerdir ve çoklu ilaç direnci bu bak-
terilerde s›kl›kla gözükmektedir. Bu çal›flmada 2003-2006 y›llar›nda, yo¤un
bak›m ünitelerinde infeksiyon etkeni olarak izole edilen P.aeruginosa ve
Acinetobacter türlerinin antibiyotik direncinin y›llara göre de¤ifliminin tespiti
amaçlanm›flt›r. Kan, idrar, yara, trakeal aspirat, balgam kültürlerinden izole
edilen 714 P.aeruginosa ve 374 Acinetobacter türleri çal›flma kapsam›na al›nd›.
Bakteri tan›mlamas› konvansiyonel yöntemlerle yap›ld›. Bakterilerin antibiy-
otik duyarl›l›¤› disk difüzyon yöntemi ile araflt›r›ld›. Bakterilerin çeflitli
antibiyotiklere karfl› in vitro duyarl›l›k oranlar›n›n y›llara göre de¤iflimi Tablo
I ve II’de verilmifltir. 2003 y›l›nda P.aeruginosa için en etkin antibiyotikler
piperasilin/tazobaktam (%87), siprofloksasin (%82), amikasin (%62) imipen-
em (%74) ve meropenem (%71); Acinetobacter türleri için imipenem (%87),
meropenem (%92) ve sefoperazon/sulbaktam (%74) bulundu. 2006 y›l›nda
imipenem, meropenem ve sefoperazon/sulbaktam direncinde ciddi art›fllar
görülmüfltür. 
Sonuç olarak, hastanemizde yo¤un bak›m ünitesinde 2006 y›l›nda izole edilen
P.aeruginosa ve Acinetobacter sp. izolatlar›n›n antimikrobiyallere direnç oran-
lar›nda ciddi art›fllar görülmüfltür. Bu durum bize hastanemizin yo¤un bak›m
ünitesindeki antibiyotik kullan›m politikalar›n›n yeniden gözden geçirilmesini,
infeksiyon düflünülen durumlarda ampirik olarak bafllanan antibiyotiklerin in
vitro koflullarda duyarl›l›¤›n›n mutlaka kontrol edilmesi gerekti¤ini göster-
mifltir.

Tablo I: Yo¤un bak›m ünitesinde izole edilen P.aeruginosa sufllar›n›n

antimikrobiyallere duyarl›l›¤›n›n y›llara göre de¤iflimi

2003 2004 2005 2006

Antibiyotik % % % %

MEM 71 62 57 48

IPM 74 68 55 51

CAZ 39 56 66 64

FEB 46 56 36 51

TZB 87 78 76 71

CIP 82 93 73 78

CFP 27 29 31 25

CFP/S 59 57 49 41

MEZ 26 29 30 23

PIP 63 47 60 42

ATM 39 53 49 49

GN 24 28 28 21

TOB 24 33 31 28

NET 35 36 38 40

AK 62 67 65 68

TOPLAM (n) 200 209 168 137

MEM:meropenem, IPM:imipenem, CAZ:seftazidim, FEB:sefepim,
TZB;piperasilin/tazobaktam, CIP:siprofloksasin, CFP;sefoperazon, CFP/S:
sefoperazon/sulbaktam, MEZ: mezlosilin, PIP:piperasilin, ATM:aztreonam,
GN:gentamisin, TOB:tobramisin, NET:netilmisin, AK:amikasin

Tablo II: Yo¤un bak›m ünitesinde izole edilen Acinetobacter sp.

sufllar›n›n antimikrobiyallere duyarl›l›¤›n›n y›llara göre de¤iflimi

2003 2004 2005 2006

Antibiyotik % % % %

MEM 92 90 77 78

IPM 87 82 65 65

CAZ 20 21 13 4

CTX 2 7 3 3

CRO 2 9 2 3

FEB 52 32 16 18

CFP/S 74 54 56 67

MEZ 3 6 9 3

PIP 4 16 10 3

TZB 33 32 23 5

GN 1 34 17 6

AK 52 48 26 18

CIP 30 43 18 9

SAM 54 66 69 47

TMP/SXT 5 48 33 22

TIM 25 31 29 10

TOPLAM(n) 96 117 84 77

CTX: sefotaksim, CRO:seftriakson,SAM:sulbaktam/ampisilin, TMP/SXT:
trimethoprim/sulfametoksazol, TIM:tikarsilin/klavulanik asit

[P13-006]

Yo¤un bak›m ünitesi hasta kültür örneklerinde üreyen Enterobac
teriaceae üyesi bakteriler ve baz› antibiyotiklere duyarl›l›klar›

Rüçhan Ulutürk, Ferda Soysal, Nagehan Didem Sar›, Gülflen Yörük,
Gülhan Eren, Mehmet Zeki Boztafl, Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ:Yo¤un Bak›m› Üniteleri’nde (YBÜ) infeksiyonlar›n›n acilen
tan›mlanmas› ve muhtemel patojenlere karfl› ampirik tedaviye al›nmalar› için
izole edilen mikroorganizmalar›n da¤›l›m› ve antibiyotiklere duyarl›l›klar› çok
yak›ndan izlenmesi gerekmektedir.
Bu çal›flmada bir y›ll›k dönemde ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
YBÜ’nde yatan hastalar›n kültür örneklerinden üreyen Enterobacteriaceae
ailesine ait bakteriler ve duyarl›l›klar› retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.
GEREÇ-YÖNTEM: Haziran 2005-Haziran 2006 tarihleri aras›nda aras›nda
hastanemiz YBÜ’de yatarak tedavi gören hastalardan al›nan de¤iflik klinik
örnekten (17 kan, 21 trakeal aspirat, 12 idrar, 5 yara yeri sürüntüsü, 4 BAL)
üreyen Enterobacteriaceae ailesi bakteriler ve bunlar›n duyarl›l›klar› retro-
spektif olarak incelenmifltir.
Örnekler % 5 koyun kanl› ve Mac Conkey agara ekilmifl, etüvde 36°C’de 20-
24 saat inkube edilmifltir. Kan örnekleri Bactec 9120 (Becton Dickinson)
hemokültür sisteminde de¤erlendirilerek üreme olan örneklerden saf kültürler
al›nm›flt›r. Bakteri tan›mlanmas› ve duyarl›l›k testleri, konvensiyonel yöntem-
lerle ve Mini AP‹ (bio Merieux, Fransa) otomatize sistemi kullan›larak
yap›lm›flt›r. GSBL üretimi çift disk diffüzyon yöntemi ile bak›lm›flt›r.
BULGULAR: En s›k izole edilen enterik basil %35.6 ile Escherichia coli
oldu¤u saptanm›flt›r. Bunu Klebsiella pneumoniae %20.3 ve Enterobacter
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1Baflkent Üniversitesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji ABD,Ankara
2Baflkent Üniversitesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
ABD,Ankara
3Baflkent Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD,Ankara

Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter türleri yo¤un bak›m ünitelerinde
infeksiyonlara neden olan en önemli patojenlerdir ve çoklu ilaç direnci bu bak-
terilerde s›kl›kla gözükmektedir. Bu çal›flmada 2003-2006 y›llar›nda, yo¤un
bak›m ünitelerinde infeksiyon etkeni olarak izole edilen P.aeruginosa ve
Acinetobacter türlerinin antibiyotik direncinin y›llara göre de¤ifliminin tespiti
amaçlanm›flt›r. Kan, idrar, yara, trakeal aspirat, balgam kültürlerinden izole
edilen 714 P.aeruginosa ve 374 Acinetobacter türleri çal›flma kapsam›na al›nd›.
Bakteri tan›mlamas› konvansiyonel yöntemlerle yap›ld›. Bakterilerin antibiy-
otik duyarl›l›¤› disk difüzyon yöntemi ile araflt›r›ld›. Bakterilerin çeflitli
antibiyotiklere karfl› in vitro duyarl›l›k oranlar›n›n y›llara göre de¤iflimi Tablo
I ve II’de verilmifltir. 2003 y›l›nda P.aeruginosa için en etkin antibiyotikler
piperasilin/tazobaktam (%87), siprofloksasin (%82), amikasin (%62) imipen-
em (%74) ve meropenem (%71); Acinetobacter türleri için imipenem (%87),
meropenem (%92) ve sefoperazon/sulbaktam (%74) bulundu. 2006 y›l›nda
imipenem, meropenem ve sefoperazon/sulbaktam direncinde ciddi art›fllar
görülmüfltür. 
Sonuç olarak, hastanemizde yo¤un bak›m ünitesinde 2006 y›l›nda izole edilen
P.aeruginosa ve Acinetobacter sp. izolatlar›n›n antimikrobiyallere direnç oran-
lar›nda ciddi art›fllar görülmüfltür. Bu durum bize hastanemizin yo¤un bak›m
ünitesindeki antibiyotik kullan›m politikalar›n›n yeniden gözden geçirilmesini,
infeksiyon düflünülen durumlarda ampirik olarak bafllanan antibiyotiklerin in
vitro koflullarda duyarl›l›¤›n›n mutlaka kontrol edilmesi gerekti¤ini göster-
mifltir.

Tablo I: Yo¤un bak›m ünitesinde izole edilen P.aeruginosa sufllar›n›n

antimikrobiyallere duyarl›l›¤›n›n y›llara göre de¤iflimi

2003 2004 2005 2006

Antibiyotik % % % %

MEM 71 62 57 48

IPM 74 68 55 51

CAZ 39 56 66 64

FEB 46 56 36 51

TZB 87 78 76 71

CIP 82 93 73 78

CFP 27 29 31 25

CFP/S 59 57 49 41

MEZ 26 29 30 23

PIP 63 47 60 42

ATM 39 53 49 49

GN 24 28 28 21

TOB 24 33 31 28

NET 35 36 38 40

AK 62 67 65 68

TOPLAM (n) 200 209 168 137

MEM:meropenem, IPM:imipenem, CAZ:seftazidim, FEB:sefepim,
TZB;piperasilin/tazobaktam, CIP:siprofloksasin, CFP;sefoperazon, CFP/S:
sefoperazon/sulbaktam, MEZ: mezlosilin, PIP:piperasilin, ATM:aztreonam,
GN:gentamisin, TOB:tobramisin, NET:netilmisin, AK:amikasin

Tablo II: Yo¤un bak›m ünitesinde izole edilen Acinetobacter sp.

sufllar›n›n antimikrobiyallere duyarl›l›¤›n›n y›llara göre de¤iflimi

2003 2004 2005 2006

Antibiyotik % % % %

MEM 92 90 77 78

IPM 87 82 65 65

CAZ 20 21 13 4

CTX 2 7 3 3

CRO 2 9 2 3

FEB 52 32 16 18

CFP/S 74 54 56 67

MEZ 3 6 9 3

PIP 4 16 10 3

TZB 33 32 23 5

GN 1 34 17 6

AK 52 48 26 18

CIP 30 43 18 9

SAM 54 66 69 47

TMP/SXT 5 48 33 22

TIM 25 31 29 10

TOPLAM(n) 96 117 84 77

CTX: sefotaksim, CRO:seftriakson,SAM:sulbaktam/ampisilin, TMP/SXT:
trimethoprim/sulfametoksazol, TIM:tikarsilin/klavulanik asit

[P13-006]

Yo¤un bak›m ünitesi hasta kültür örneklerinde üreyen Enterobac
teriaceae üyesi bakteriler ve baz› antibiyotiklere duyarl›l›klar›

Rüçhan Ulutürk, Ferda Soysal, Nagehan Didem Sar›, Gülflen Yörük,
Gülhan Eren, Mehmet Zeki Boztafl, Bahad›r Ceylan, Muzaffer Fincanc›

SB ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ:Yo¤un Bak›m› Üniteleri’nde (YBÜ) infeksiyonlar›n›n acilen
tan›mlanmas› ve muhtemel patojenlere karfl› ampirik tedaviye al›nmalar› için
izole edilen mikroorganizmalar›n da¤›l›m› ve antibiyotiklere duyarl›l›klar› çok
yak›ndan izlenmesi gerekmektedir.
Bu çal›flmada bir y›ll›k dönemde ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
YBÜ’nde yatan hastalar›n kültür örneklerinden üreyen Enterobacteriaceae
ailesine ait bakteriler ve duyarl›l›klar› retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.
GEREÇ-YÖNTEM: Haziran 2005-Haziran 2006 tarihleri aras›nda aras›nda
hastanemiz YBÜ’de yatarak tedavi gören hastalardan al›nan de¤iflik klinik
örnekten (17 kan, 21 trakeal aspirat, 12 idrar, 5 yara yeri sürüntüsü, 4 BAL)
üreyen Enterobacteriaceae ailesi bakteriler ve bunlar›n duyarl›l›klar› retro-
spektif olarak incelenmifltir.
Örnekler % 5 koyun kanl› ve Mac Conkey agara ekilmifl, etüvde 36°C’de 20-
24 saat inkube edilmifltir. Kan örnekleri Bactec 9120 (Becton Dickinson)
hemokültür sisteminde de¤erlendirilerek üreme olan örneklerden saf kültürler
al›nm›flt›r. Bakteri tan›mlanmas› ve duyarl›l›k testleri, konvensiyonel yöntem-
lerle ve Mini AP‹ (bio Merieux, Fransa) otomatize sistemi kullan›larak
yap›lm›flt›r. GSBL üretimi çift disk diffüzyon yöntemi ile bak›lm›flt›r.
BULGULAR: En s›k izole edilen enterik basil %35.6 ile Escherichia coli
oldu¤u saptanm›flt›r. Bunu Klebsiella pneumoniae %20.3 ve Enterobacter
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aerogenes%15.2 ile takip etmifllerdir. Escherichia coli sufllar›n›n tamam›n›n
imipenem ve meropeneme duyarl› oldu¤u, amikasine direncin çok düflük
oldu¤u (%9.5), fakat siprofloksasine direncin oldukça yüksek oldu¤u (%52.3)
gözlenmifltir. Klebsiella pneumoniae kökenleri için imipenem (%83.3),
meropenem (%91.7) ve amikasin (%83.3) en etkili antibiyotikler oldu¤u,
siprofloksasin direnci ise %50 oldu¤u görülmüfltür. Enterobacter aerogenes
sufllar› Klebsiella pneumoniae sufllar›na benzer direnç göstermifllerdir- imipen-
em (%87.5), meropenem (%87.5) ve amikasin(%83.3). Siprofloksasin direnci
%25 bulunmufltur. GSBL(Genifllemifl pektrumlu ß-laktamaz) oran›
Escherichia coli’de %18.5, Enterobacter aerogenes sufllar›nda % 29.2 iken,
Klebsiella pneumoniae’da %50 oran›nda tespit edilmifltir. Klebsiella pneumo-
niae ile di¤er bakteriler aras›ndaki direnç fark› GSBL (Genifllemifl pektrumlu
ß-laktamazlar) üretimine ba¤l› olabilece¤ini düflündürmüfltür.
SONUÇ: YBÜ’de infeksiyona neden olan enterik basillerin tan›mlanmas› ve
direnç durumlar›n›n belirlenmesi ampirik tedavilerin oluflturulmas›nda önemli
oldu¤u ve klinisyene güvenli antibiyotiklerin seçiminde yol gösterece¤i
kanaatindeyiz.

[P13-007]

Tigesiklinin Brucella sufllar›na invitro etkinli¤inin doksisiklin,
siprofloksasin ve rifampisinin etkinli¤i ile karfl›laflt›r›lmas›

Hale Turan, Hande Arslan, Hikmet Uncu, Özlem Azap, K›vanç
fierefhano¤lu

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi-AMAÇ: Bruselloz farkl› organ tutulumu ile seyreden tüm dünyada
yayg›n bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Dünya Sa¤l›k Örgütünün bruselloz
tedavisindeki önerisi 6 hafta rifampisin ve doksisiklin kombinasyonu ya da 2-
3 hafta streptomisin ve 6 hafta doksisiklin kombine tedavisidir. Bu tedavi
rejimlerinden 6 haftal›k rifampisin ve doksisiklin tedavisini takiben %4.6-24,
doksisiklin ve streptomisin tedavisi sonras› ise %5-8 aras›nda relaps oranlar›
bildirilmifltir. Brusellozdaki relaps oran›n›n yüksek olmas› nedeniyle yeni
tedavi rejimlerine ihtiyaç vard›r. Bu amaçla çal›flmam›zda tetrasiklinlerden
daha genifl spektrumlu yeni bir antibiyotik olan tigesiklin ile Brucella’ya etkili
oldu¤u bilinen di¤er antibiyotiklerin etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›. Literatürde bu
konuda veriye rastlanmad›.
METOD: Baflkent Üniversitesi Adana, Ankara, Konya hastanelerinde May›s
2003-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda akut bruselloz tan›s› konulan eriflkin hasta-
lardan al›nan; kan ve kemik ili¤i kültürlerinden elde edilen 82 Brucella izolat›
al›nd›. Kan ve kemik ili¤i kültürleri için otomatize kan kültür sistemi
kullan›ld›. Tüm izolatlar›n tigesiklin, doksisiklin, siprofloksasin ve rifampisin
duyarl›l›¤› Etest yöntemi ile çal›fl›ld›.
SONUÇLAR: Tüm izolatlar Brucella melitensis olarak tan›mland›. Brucella
sufllar› üzerinde doksisiklinin minimal inhibitör konsantrasyonu (MIC90)
de¤eri en düflük, rifampisinin ise en yüksek bulundu. Doksisiklinin MIC90
de¤eri tigesiklinden daha düflük bulundu (Tablo).
TARTIfiMA: Tigesiklin bir glisisiklin antibiyotiktir, tetrasiklinlerle benzer
özellikler gösterirken bu grup antibiyotiklerden daha etkili oldu¤u gösteril-
mifltir. Tigesiklinin brusella izolatlar›nda MIC de¤erleri ilk kez çal›fl›lm›fl olup
bu de¤erlerin siprofloksasin ve rifampisinin MIC de¤erlerinden daha düflük
oldu¤u gözlenirken, halen kullan›lmakta olan kombine rejimlerdeki doksisik-
linin MIC de¤erlerinden daha yüksek oldu¤u saptand›. Sonuç olarak, tigesik-
linin bruselloz tedavisindeki yerini belirleyebilmek için intrasellüler
etkinli¤inin de de¤erlendirilebilece¤i in vivo çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

B. melitensis izolatlar›na karfl› antibiyotiklerin in vitro aktivitesi (n =82)

Antibiyotikler Aral›k(μg/mL) MIC 50 MIC 90

Tigesiklin <0.016-0.125 0.064 0.125

Doksisiklin <0.016-0.125 0.016 0.047

Siprofloksasin 0.047-0.25 0.094 0.19

Rifampisin 0.25-2 0.75 1.50

[P13-008]

Klinik örneklerden izole edilen Escherichia coli sufllar›n›n çeflitli
antibiyotiklere karfl› direnci

Onur Kaya, Füsun Zeynep Akçam, Canan Demir, Cemile Uyar, Güler
Yayl›

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Isparta

AMAÇ: Escherichia coli (E.coli) gerek toplumsal gerekse hastane kaynakl›
infeksiyonlardan sorumlu olan Gram negatif enterik basildir. Yap›lan klinik
çal›flmalarda da klinik örneklerden soyutlanan Gram negatif etkenler aras›nda
ilk s›ralarda yer almaktad›r. Di¤er Gram negatif bakterilere benzer flekilde
h›zla antibiyotiklere karfl› direnç gelifltirmektedir. Bu çal›flmada amaçlanan,
hastanemizde yatan hastalar›n çeflitli klinik örneklerinden izole edilen E.coli
sufllar›n›n baz› antibiyotiklere karfl› direnç oranlar›n› belirlemektir. 
MATERYAL-METOD: Çal›flmada Süleyman Demirel Üniversitesi T›p
Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvar
kay›tlar› ve hasta bilgileri retrospektif olarak incelenmifltir. Ocak 2003- Ocak
2005 y›llar› aras›nda kan, idrar, trakeal aspirat, plevral s›v›, periton s›v›s›, abse
örneklerinden izole edilen ve infeksiyon etkeni olarak  edilen E.coli sufllar›n›n
seftriakson (CRO), ampisilin (AMP), ampisilin-sulbaktam (SAM), amikasin
(AK), gentamisin (CN), imipenem (IMP), siprofloksasin (C‹P) antibiyotikler-
ine karfl› duyarl›l›klar› araflt›r›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilmesi SPSS 11.0
program› kullan›larak yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: ‹lgili dönem içerisinde 267 idrar, 30 kan, 13 trakeal aspirat, 13
abse, 9 periton s›v›s›, 6 plevral s›v›s›ndan olmak üzere 338 E.coli suflu
çal›flmaya dahil edilmifltir. Sufllar›n antibiyotiklere direnç oranlar› tabloda ver-
ilmifltir. 
SONUÇLAR: Bulgular incelendi¤inde ampisilin, ampisilin-sulbaktam,
siprofloksasin ve seftriaksona karfl› direnç oranlar›n›n yüksek oldu¤u göze
çarpmaktad›r. Direnç oranlar›n›n yüksek olmas›, rasyonel antibiyotik kul-
lan›m›n›n önemini ortaya koymaktad›r.

Tablo: ‹zole edildikleri materyallere göre E.coli sufllar›n›n direnç da¤›l›m›

(%)

Antibiyotikler ‹drar Kan Trakeal Abse Periton Plevral
aspirat s›v›s› s›v›

Amikasin 10.0 10.0 16.7 23.1 33.4 12.5

Gentamisin 19.6 19.6* 39.5 31.8 33.4 12.5

Seftriakson 26.9 26.9 46.2 58.0* 33.4 25.0

‹mipenem 1.2 1.2 8.4* 0 0 0

Siprofloksasin 40.3 40.3 54.6 58.4 40.0 37.5

Ampisilin 70.7* 70.7 92.4 100* 80.0 71.5
Ampisilin-
sulbaktam 59.4 59.4* 92.4* 92.4* 40.0 57.2
*: p<0.05
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aerogenes%15.2 ile takip etmifllerdir. Escherichia coli sufllar›n›n tamam›n›n
imipenem ve meropeneme duyarl› oldu¤u, amikasine direncin çok düflük
oldu¤u (%9.5), fakat siprofloksasine direncin oldukça yüksek oldu¤u (%52.3)
gözlenmifltir. Klebsiella pneumoniae kökenleri için imipenem (%83.3),
meropenem (%91.7) ve amikasin (%83.3) en etkili antibiyotikler oldu¤u,
siprofloksasin direnci ise %50 oldu¤u görülmüfltür. Enterobacter aerogenes
sufllar› Klebsiella pneumoniae sufllar›na benzer direnç göstermifllerdir- imipen-
em (%87.5), meropenem (%87.5) ve amikasin(%83.3). Siprofloksasin direnci
%25 bulunmufltur. GSBL(Genifllemifl pektrumlu ß-laktamaz) oran›
Escherichia coli’de %18.5, Enterobacter aerogenes sufllar›nda % 29.2 iken,
Klebsiella pneumoniae’da %50 oran›nda tespit edilmifltir. Klebsiella pneumo-
niae ile di¤er bakteriler aras›ndaki direnç fark› GSBL (Genifllemifl pektrumlu
ß-laktamazlar) üretimine ba¤l› olabilece¤ini düflündürmüfltür.
SONUÇ: YBÜ’de infeksiyona neden olan enterik basillerin tan›mlanmas› ve
direnç durumlar›n›n belirlenmesi ampirik tedavilerin oluflturulmas›nda önemli
oldu¤u ve klinisyene güvenli antibiyotiklerin seçiminde yol gösterece¤i
kanaatindeyiz.

[P13-007]

Tigesiklinin Brucella sufllar›na invitro etkinli¤inin doksisiklin,
siprofloksasin ve rifampisinin etkinli¤i ile karfl›laflt›r›lmas›

Hale Turan, Hande Arslan, Hikmet Uncu, Özlem Azap, K›vanç
fierefhano¤lu

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi-AMAÇ: Bruselloz farkl› organ tutulumu ile seyreden tüm dünyada
yayg›n bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Dünya Sa¤l›k Örgütünün bruselloz
tedavisindeki önerisi 6 hafta rifampisin ve doksisiklin kombinasyonu ya da 2-
3 hafta streptomisin ve 6 hafta doksisiklin kombine tedavisidir. Bu tedavi
rejimlerinden 6 haftal›k rifampisin ve doksisiklin tedavisini takiben %4.6-24,
doksisiklin ve streptomisin tedavisi sonras› ise %5-8 aras›nda relaps oranlar›
bildirilmifltir. Brusellozdaki relaps oran›n›n yüksek olmas› nedeniyle yeni
tedavi rejimlerine ihtiyaç vard›r. Bu amaçla çal›flmam›zda tetrasiklinlerden
daha genifl spektrumlu yeni bir antibiyotik olan tigesiklin ile Brucella’ya etkili
oldu¤u bilinen di¤er antibiyotiklerin etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›. Literatürde bu
konuda veriye rastlanmad›.
METOD: Baflkent Üniversitesi Adana, Ankara, Konya hastanelerinde May›s
2003-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda akut bruselloz tan›s› konulan eriflkin hasta-
lardan al›nan; kan ve kemik ili¤i kültürlerinden elde edilen 82 Brucella izolat›
al›nd›. Kan ve kemik ili¤i kültürleri için otomatize kan kültür sistemi
kullan›ld›. Tüm izolatlar›n tigesiklin, doksisiklin, siprofloksasin ve rifampisin
duyarl›l›¤› Etest yöntemi ile çal›fl›ld›.
SONUÇLAR: Tüm izolatlar Brucella melitensis olarak tan›mland›. Brucella
sufllar› üzerinde doksisiklinin minimal inhibitör konsantrasyonu (MIC90)
de¤eri en düflük, rifampisinin ise en yüksek bulundu. Doksisiklinin MIC90
de¤eri tigesiklinden daha düflük bulundu (Tablo).
TARTIfiMA: Tigesiklin bir glisisiklin antibiyotiktir, tetrasiklinlerle benzer
özellikler gösterirken bu grup antibiyotiklerden daha etkili oldu¤u gösteril-
mifltir. Tigesiklinin brusella izolatlar›nda MIC de¤erleri ilk kez çal›fl›lm›fl olup
bu de¤erlerin siprofloksasin ve rifampisinin MIC de¤erlerinden daha düflük
oldu¤u gözlenirken, halen kullan›lmakta olan kombine rejimlerdeki doksisik-
linin MIC de¤erlerinden daha yüksek oldu¤u saptand›. Sonuç olarak, tigesik-
linin bruselloz tedavisindeki yerini belirleyebilmek için intrasellüler
etkinli¤inin de de¤erlendirilebilece¤i in vivo çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

B. melitensis izolatlar›na karfl› antibiyotiklerin in vitro aktivitesi (n =82)

Antibiyotikler Aral›k(μg/mL) MIC 50 MIC 90

Tigesiklin <0.016-0.125 0.064 0.125

Doksisiklin <0.016-0.125 0.016 0.047

Siprofloksasin 0.047-0.25 0.094 0.19

Rifampisin 0.25-2 0.75 1.50

[P13-008]

Klinik örneklerden izole edilen Escherichia coli sufllar›n›n çeflitli
antibiyotiklere karfl› direnci

Onur Kaya, Füsun Zeynep Akçam, Canan Demir, Cemile Uyar, Güler
Yayl›

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Isparta

AMAÇ: Escherichia coli (E.coli) gerek toplumsal gerekse hastane kaynakl›
infeksiyonlardan sorumlu olan Gram negatif enterik basildir. Yap›lan klinik
çal›flmalarda da klinik örneklerden soyutlanan Gram negatif etkenler aras›nda
ilk s›ralarda yer almaktad›r. Di¤er Gram negatif bakterilere benzer flekilde
h›zla antibiyotiklere karfl› direnç gelifltirmektedir. Bu çal›flmada amaçlanan,
hastanemizde yatan hastalar›n çeflitli klinik örneklerinden izole edilen E.coli
sufllar›n›n baz› antibiyotiklere karfl› direnç oranlar›n› belirlemektir. 
MATERYAL-METOD: Çal›flmada Süleyman Demirel Üniversitesi T›p
Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvar
kay›tlar› ve hasta bilgileri retrospektif olarak incelenmifltir. Ocak 2003- Ocak
2005 y›llar› aras›nda kan, idrar, trakeal aspirat, plevral s›v›, periton s›v›s›, abse
örneklerinden izole edilen ve infeksiyon etkeni olarak  edilen E.coli sufllar›n›n
seftriakson (CRO), ampisilin (AMP), ampisilin-sulbaktam (SAM), amikasin
(AK), gentamisin (CN), imipenem (IMP), siprofloksasin (C‹P) antibiyotikler-
ine karfl› duyarl›l›klar› araflt›r›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilmesi SPSS 11.0
program› kullan›larak yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: ‹lgili dönem içerisinde 267 idrar, 30 kan, 13 trakeal aspirat, 13
abse, 9 periton s›v›s›, 6 plevral s›v›s›ndan olmak üzere 338 E.coli suflu
çal›flmaya dahil edilmifltir. Sufllar›n antibiyotiklere direnç oranlar› tabloda ver-
ilmifltir. 
SONUÇLAR: Bulgular incelendi¤inde ampisilin, ampisilin-sulbaktam,
siprofloksasin ve seftriaksona karfl› direnç oranlar›n›n yüksek oldu¤u göze
çarpmaktad›r. Direnç oranlar›n›n yüksek olmas›, rasyonel antibiyotik kul-
lan›m›n›n önemini ortaya koymaktad›r.

Tablo: ‹zole edildikleri materyallere göre E.coli sufllar›n›n direnç da¤›l›m›

(%)

Antibiyotikler ‹drar Kan Trakeal Abse Periton Plevral
aspirat s›v›s› s›v›

Amikasin 10.0 10.0 16.7 23.1 33.4 12.5

Gentamisin 19.6 19.6* 39.5 31.8 33.4 12.5

Seftriakson 26.9 26.9 46.2 58.0* 33.4 25.0

‹mipenem 1.2 1.2 8.4* 0 0 0

Siprofloksasin 40.3 40.3 54.6 58.4 40.0 37.5

Ampisilin 70.7* 70.7 92.4 100* 80.0 71.5
Ampisilin-
sulbaktam 59.4 59.4* 92.4* 92.4* 40.0 57.2
*: p<0.05
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[P13-009]

Steril vücut s›v›lar›ndan izole edilen bakteriler ve antibiyotik
duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Taner Y›ld›rmak, Muret Ersöz Arat, Hakan Sezgin Say›ner,
Elvin Dinç

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Steril vücüt s›v›lar›n›n infekte olmas›, yaflam› tehdit edici ciddi infek-
siyonlara sebep olabilir. Çal›flmam›zda steril vücut s›v›lar›ndan infeksiyon
etkeni olarak izole edilen bakterileri ve antibiyotik duyarl›l›klar›n› araflt›rmay›
amaçlad›k.
YÖNTEM: 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 tarihleri aras›nda laboratuvar›m›za
çeflitli kliniklerden gönderilen ve infeksiyon etkeni üreyen BOS d›fl› vücut
s›v›s› örnekleri (periton s›v›s›, eklem s›v›s›, plevra s›v›s›, perikard s›v›s›,
bronkoalveoler lavaj s›v›s›, safra s›v›s›, vitreus s›v›s›) çal›flmaya al›nd›. Örnek-
ler BACT alert (Biomerieux) Otomatize kan kültürü sistemi fliflelerine ekildi;
üreme saptananlar›n pasajlar› yap›ld› ve klasik yöntemlere ilaveten yar› otom-
atize identifikasyon sisteminden de (Biomerieux, Miniapi) yararlan›larak
tan›mland›. Örneklerden izole edilen bakterilerin antibiyotik duyarl›l›klar›
CLSI önerilerine göre disk-difüzyon yöntemi ile çal›fl›ld›.
BULGULAR: ‹nfeksiyon etkeni olarak toplam 153 bakteri izole edildi.
56(%37) Gram pozitif bakteri (16 MRKNS, 15 MRSA, 13 MSSA, 7
Streptococcus spp., 5 Enterococcus spp.); 97 (%63) Gram negatif bakteri (35
E.coli, 30 Pseudomonas spp., 14 Klebsiella pneumonia spp., 6 Enterobacter
spp., 3 Acinetobacter spp., 2 Proteus spp., 2 Stenotrophomonas maltophilia, 2
Alcaligenes spp., 1 Citrobacter spp., 1 Hafnia spp., 1 Neisseria spp.) izole edildi.
SONUÇ: Vankomisin, Teikoplanin ve Linezolid’e dirençli Gram pozitif
mikroorganizma bulunmad›. Gram negatif izolatlara en etkili antibiyotiklerin
‹mipenem, Meropenem, Sefoperazon-Sulbaktam, Piperasilin-Tazobaktam ve
Amikasin oldu¤u saptand›.

[P13-010]

Klinik örneklerden izole edilen metisiline dirençli stafilokok
sufllar›n›n çeflitli antibiyotiklere duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Muret Ersöz Arat, Taner Y›ld›rmak, Hakan Sezgin Say›ner,
Burçak Varol, Tülay Erkmen

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Çeflitli kliniklerden gönderilen kültür materyallerinden izole edilen
metisiline dirençli stafilokok sufllar›n›n antibiyotik duyarl›l›klar›n› belirlemeyi
amaçlad›k.
YÖNTEM: Bu çal›flmada 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 aras› dönemde çeflitli
kliniklerden gönderilen; 177 hemokültür, 55 yara, 47 trakeal aspirat, 12 BOS,
12 kateter, 11 abse, 11 idrar ve 25 adet di¤er vücut s›v›lar›ndan izole edilen
toplam 350 metisiline dirençli stafilokok suflunun retrospektif olarak antibiyo-
gram duyarl›l›klar› araflt›r›ld›. Antimikrobiyal duyarl›l›klar CLSI önerilerine
göre disk-difüzyon yöntemi ile belirlendi.
BULGULAR: Sufllar›n 216’s› (%62) MRSA ve 134’ü (%38) MRKNS olarak
de¤erlendirildi. ‹ncelenen stafilokok sufllar›n›n hepsi Vankomisin, Teikoplanin
ve Linezolid’e duyarl› bulundu. Di¤er antibiyotiklere duyarl›l›k oranlar›
s›ras›yla; MRSA ve MRKNS sufllar›nda Fusidik asid’e %62.7 ve %59.5,
Levofloksasin’e %36 ve %47.1, Rifampisin’e %28.8 ve %43, Trimetoprim
Sulfometoksazol’e %37 ve %21.6, Tetrasiklin’e %25.2 ve %37.7,

Siprofloksasin’e %18.9 ve %25.3, Gentamisin’e %15.5 ve %23.1 olarak
bulundu.
SONUÇ: Glikopeptidler ve Linezolid d›fl›ndaki tedavi seçenekleri
de¤erlendirildi¤inde; MRSA ve MRKNS’lerde Fusidik asid’e yüksek oranda
duyarl›l›k oldu¤u saptanm›flt›r. Levofloksasin’e MRSA ve MRKNS’lerde,
Rifampisin’e sadece MRKNS’lerde orta derecede bir duyarl›l›k oldu¤u;
genelde MRSA sufllar›n›n daha dirençli oldu¤u ve di¤er tüm antibiyotiklere her
2 suflta oldukça yüksek direnç oranlar›n›n bulundu¤u saptanm›flt›r.

[P13-011]

Yara örneklerinden izole edilen patojen bakteriler ve antibiyotik
duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Taner Y›ld›rmak, Muret Ersöz Arat, Hakan Sezgin Say›ner,
Ali Aksu, Erdo¤an A¤aç

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Hastanemizde yatarak izlenen hastalardan, laboratuvar›m›za gönder-
ilen yara örneklerinden izole edilen patojen mikroorganizmalar›n da¤›l›m› ve
antibiyotik duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Bu amaçla 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 tarihleri aras›nda çeflitli
kliniklerden laboratuvar›m›za gönderilen yara örnekleri de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r. Örneklerin konvansiyonel yöntemlerle üretilmesi ve identifikasy-
onunu takiben CLSI önerilerine göre disk-difüzyon yöntemi ile antimikrobiyal
duyarl›l›klar› belirlenmifltir.
BULGULAR: Toplam 189 yara örne¤inden patojen mikroorganizma izole
edilmifltir. 96 (%51) Gram pozitif bakteri (32 MRSA, 25 MSSA, 19 MRKNS,
11 MSKNS, 9 Streptococcus spp.); 93 (%49) Gram negatif bakteri (38
Pseudomonas spp., 19 E.coli, 16 Acinetobacter spp., 12 Klebsiella pneumonia
spp., 6 Proteus spp., 2 Enterobacter spp.) saptanm›flt›r.
SONUÇ: Gram pozitif bakterilerde Vankomisin, Teikoplanin ve Linezolid
direncine rastlanmam›flt›r. Gram negatif çomaklarda en etkili antibiyotiklerin
‹mipenem ve Meropenem oldu¤u, Acinetobacter d›fl›ndaki bakterilerde önem-
li direnç sorununun olmad›¤› saptanm›flt›r.

[P13-012]

‹drar örneklerinden üretilen E. coli kökenlerinde fosfomycin
duyarl›l›¤›

Elif Cihadiye Özturk, Demet Ayse Kaya, Sahika Gocmen, Emel Arslan,
Mustafa Behcet

Düzce Üniversitesi Tip Fakültesi Mikrobiyoloji A.D.,Düzce

Fosfomycin kad›nlarda komplike olmayan idrar yolu infeksiyonlar›nda tek doz
kullan›labilen genifl spektrumlu bir antibiyotiktir. Baflta E. coli olmak üzere
birçok üriner patojen üzerinde etkili olmaktad›r. Bu çal›flmada üriner sistem
enfeksiyonlu hastalar›n idrar örneklerinden laboratuar›m›zda üretilmifl olan E.
coli kökenlerine, idrar yolu infeksiyonlar› tedavisinde s›k kullan›lan antibiy-
otiklerle karfl›laflt›rmal› olarak fosfomycin duyarl›l›klar› test edildi.
Fosfomycin 77/80 (%96.25) duyarli bulundu. Sonuclar Tablo 1 `de gosterildi.
Bu sonuçlara göre fosfomycin, oral yoldan tek doz kullan›m kolayl›¤›, gebe-
likte güvenli bir antibiyotik olmasi ve dusuk direnc oranlari bak›m›ndan kom-
plike olmayan üriner sistem enfeksiyonlar›nda, özellikle de gebelerde
kullan›labilecek bir antibiyotiktir.
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[P13-013]

Kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarl›l›klar›: 3 y›ll›k de¤erlendirme

Esra Koço¤lu1, Nevin ‹nce2, Sahra K›rmusao¤lu1, O¤uz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çal›flmada Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Araflt›rma ve
Uygulama Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na Ocak 2004 –Aral›k 2006
tarihleri aras›nda gelen kan kültürlerinden izole edilen bakteri türlerinin ve
antibiyotik duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
METOD: Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Araflt›rma ve
Uygulama Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na Ocak 2004 – Aral›k 2006
tarihleri aras›nda gelen BACT ALERT 3D ve BACTEC 9050 sistemleri ile
çal›fl›lan toplam 1288 kan kültürü de¤erlendirilmifltir. Üreyen aerop bakteri-
lerin identifikasyonlar› mini API cihaz› ile antibiyotik duyarl›l›k testleri CLSI
önerileri do¤rultusunda Kirby Bauer disk difüzyon yöntemi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Toplam 1288 kan kültürü örne¤inin 115’inde (%8.9) üreme
saptand›. En s›k izole edilen bakteriler gram negatif bakteriler(%43.5) olup
bunlar s›ras›yla Escherichia coli(%50), Brucella spp (%20) ve Acinetobacter
baumani(%10) dir. Gram pozitif bakterilerden s›kl›kla izole edilenler s›ras›yla
Koagülaz negatif stafilokoklar(%51.8) ve Staphylococcus aureus(%40.8)idi.
Koagülaz negatif stafilokoklar ve Staphylococcus aureus sufllar›nda metisilin
direnci s›ras›yla %77 ve %27.3 olarak saptanm›flt›r. ‹zole edilen Escherichia
coli sufllar›n›n en duyarl› oldu¤u antibiyotik imipenem(%100) ve en dirençli
oldu¤u antibiyotik ampisilin(%70.6) olarak saptanm›flt›r.
SONUÇ: Gram negatif bakterilerden 2. s›kl›kla brusella izole edilmifl olmas›,
bölgemizde hayvanc›l›¤›n dolay›s›yla zoonozlar›n s›k görülmesiyle ilgili
oldu¤unu düflündürmüfltür. Kan kültürlerinden izole edilen bakterilerin cins ve
türleri ve antibiyotik duyarl›l›k oranlar› hastaneden hastaneye hatta ayn› has-
tanede y›ldan y›la de¤iflmektedir. Bu de¤iflikliklerin saptanmas›n›n antibiyotik
kullan›m politikas›n›n belirlenmesinde katk› sa¤layacakt›r.

[P13-014]

Stafilokoklarda D test ile indüklenebilir klindamisin direncinin
araflt›r›lmas›

Vildan Avkan O¤uz1, Nur Yapar1, Nurbanu Sezak1, Sema Alp Çavufl1,

Semra Kurutepe2, Nedim Çak›r1, Ayfle Yüce1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD/‹zmir
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinilik
Mikrobiyoloji AD/Manisa

G‹R‹fi-AMAÇ: Bu çal›flmada stafilokoklarda metisilin direncini belirlemek
ve dirençli sufllar için beta laktam grubu antibiyotikler d›fl›ndaki alternatif
tedavi yaklafl›mlar›n› tart›flmak amac›yla her laboratuvarda kolay uygulan-
abilir, ucuz, tekrarlanabilir bir test olan disk difüzyon indüksiyon testi (D test)
ile indüklenebilir klindamisin direncinin araflt›r›lmas› amaçland›. 
YÖNTEM: ‹ki farkl› üniversite hastanesinden elde edilen toplam 295 sufl; 90
(% 48,9) toplum kökenli, 94 (%51,1) hastane kökenli Staphylococcus aureus
ve 111 hastane kökenli koagülaz negatif stafilokok (KNS) çal›flmaya al›nd› ve
KNS’ler API ID 32 Staph (32 500 - bioMérieux) ile tiplendirildi. Koagülaz
negatif sufllar›n da¤›l›m› tablo 1’de sunuldu. Sufllar›n metisiline direnci,
Mueller Hinton Agar (MHA) besiyerinde cefoxitin (30 mcg) diski ile çal›fl›ld›. 
BULGULAR: Metisiline direnç, hastane kökenli S. aureus’lar›n 82
(%44,6)’inde, KNS’lar›n 81 (%72,9)’inde saptand›. Toplum kökenli S. aureus
sufllar›nda metisiline direnç saptanmad›. D testi, MHA besiyeri üzerinde eritro-
misin (15 μg) ve klindamisin (2 μg) diskinin, disk merkezinden merkezine 15
mm uzakl›k olacak flekilde yan yana yerlefltirilmesiyle çal›fl›ld›. D testi S.
aureus’lar›n 13 (% 7,1)’ünde, KNS’lerin 35 (% 31,5)’inde pozitif belirlendi
(Tablo 1). ‹ndüklenebilir klindamisin direnci KNS’lerde S. aureus sufllar›na
göre istatistiksel olarak anlaml› oranda yüksek saptand› (p=0,00001).
Koagülaz negatif sufllar aras›nda da S. hominis sufllar›nda D test pozitifli¤i
anlaml› ölçüde yüksekti (p=0,00001). 

Sufllar›n “API ID 32 Staph (32 500)” ile tiplendirme sonuçlar› ve D testi

pozitiflikleri

Sufllar›n da¤›l›m› Say› (%) D test pozitif say› (%)

S. epidermidis 58 (52,2) 13 (22,4)

S haemolyticus 21 (18,9) 3 (14,3)

S. hominis 18 (16,2) 14 (77,8)

S capitis 5 (4,5) 1 (20,0)
S. simulans, 
S warneri, 
S caprea, 9* (8,1) 4 (44,4)
S. chromogenes,
S. xylosus 
S. musilaginosus,

* Üç ve daha az say›da saptanan sufllar

SONUÇ: Bu verilere göre, henüz bölgemizde toplum ya da hastane kökenli
olan özellikle metisiline duyarl› S. aureus infeksiyonlar›n›n ampirik
tedavisinde klindamisin kullan›labilir ancak eritromisine direnç S. hominis
infeksiyonlar›n›n oral tedavi yaklafl›m›nda dikkate al›nmal›d›r. Fenotipik
olarak eritromisin direnci saptanan bir sufl ile oluflan infeksiyonun tedavisinde,
klindamisin ile tedavi baflar›s›zl›¤› olabilece¤i unutulmamal›d›r. Tedavide
karfl›lafl›labilecek sorunu öngörmek, ülke verilerine katk›da bulunmak ve
bölgesel direnç verilerini saptamak amac›yla laboratuvarlarda D testinin rutin
uygulanmas› önerilebilir.

Tablo 1. Idrar yolu infeksiyonu etkeni olan E.coli kokenlerinde fosfomycin ile s›k kullanilan di¤er antibiyotiklerin karfl›last›r›lmas›

Ampisilin n % Amoksisilin/ Seftriakson n % ‹mipenem n % Trimethoprim/ Ciprofloksasin n % Fosfomycin n %
Klavulonat n % Sulfamethoxazole n %

Duyarl› 38 (47.5) 41 (51.25) 60 (75) 80 (100) 57 (71.25) 63 (78.75) 77 (96.25)

Orta duyarl› - 4 (5) 4 (5) - - - -

Dirençli 42 (52.5) 35 (43.75) 16 (20) - 23 (28.75) 17 (21.25) 3 (3.75)
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[P13-009]

Steril vücut s›v›lar›ndan izole edilen bakteriler ve antibiyotik
duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Taner Y›ld›rmak, Muret Ersöz Arat, Hakan Sezgin Say›ner,
Elvin Dinç

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Steril vücüt s›v›lar›n›n infekte olmas›, yaflam› tehdit edici ciddi infek-
siyonlara sebep olabilir. Çal›flmam›zda steril vücut s›v›lar›ndan infeksiyon
etkeni olarak izole edilen bakterileri ve antibiyotik duyarl›l›klar›n› araflt›rmay›
amaçlad›k.
YÖNTEM: 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 tarihleri aras›nda laboratuvar›m›za
çeflitli kliniklerden gönderilen ve infeksiyon etkeni üreyen BOS d›fl› vücut
s›v›s› örnekleri (periton s›v›s›, eklem s›v›s›, plevra s›v›s›, perikard s›v›s›,
bronkoalveoler lavaj s›v›s›, safra s›v›s›, vitreus s›v›s›) çal›flmaya al›nd›. Örnek-
ler BACT alert (Biomerieux) Otomatize kan kültürü sistemi fliflelerine ekildi;
üreme saptananlar›n pasajlar› yap›ld› ve klasik yöntemlere ilaveten yar› otom-
atize identifikasyon sisteminden de (Biomerieux, Miniapi) yararlan›larak
tan›mland›. Örneklerden izole edilen bakterilerin antibiyotik duyarl›l›klar›
CLSI önerilerine göre disk-difüzyon yöntemi ile çal›fl›ld›.
BULGULAR: ‹nfeksiyon etkeni olarak toplam 153 bakteri izole edildi.
56(%37) Gram pozitif bakteri (16 MRKNS, 15 MRSA, 13 MSSA, 7
Streptococcus spp., 5 Enterococcus spp.); 97 (%63) Gram negatif bakteri (35
E.coli, 30 Pseudomonas spp., 14 Klebsiella pneumonia spp., 6 Enterobacter
spp., 3 Acinetobacter spp., 2 Proteus spp., 2 Stenotrophomonas maltophilia, 2
Alcaligenes spp., 1 Citrobacter spp., 1 Hafnia spp., 1 Neisseria spp.) izole edildi.
SONUÇ: Vankomisin, Teikoplanin ve Linezolid’e dirençli Gram pozitif
mikroorganizma bulunmad›. Gram negatif izolatlara en etkili antibiyotiklerin
‹mipenem, Meropenem, Sefoperazon-Sulbaktam, Piperasilin-Tazobaktam ve
Amikasin oldu¤u saptand›.

[P13-010]

Klinik örneklerden izole edilen metisiline dirençli stafilokok
sufllar›n›n çeflitli antibiyotiklere duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Muret Ersöz Arat, Taner Y›ld›rmak, Hakan Sezgin Say›ner,
Burçak Varol, Tülay Erkmen

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Çeflitli kliniklerden gönderilen kültür materyallerinden izole edilen
metisiline dirençli stafilokok sufllar›n›n antibiyotik duyarl›l›klar›n› belirlemeyi
amaçlad›k.
YÖNTEM: Bu çal›flmada 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 aras› dönemde çeflitli
kliniklerden gönderilen; 177 hemokültür, 55 yara, 47 trakeal aspirat, 12 BOS,
12 kateter, 11 abse, 11 idrar ve 25 adet di¤er vücut s›v›lar›ndan izole edilen
toplam 350 metisiline dirençli stafilokok suflunun retrospektif olarak antibiyo-
gram duyarl›l›klar› araflt›r›ld›. Antimikrobiyal duyarl›l›klar CLSI önerilerine
göre disk-difüzyon yöntemi ile belirlendi.
BULGULAR: Sufllar›n 216’s› (%62) MRSA ve 134’ü (%38) MRKNS olarak
de¤erlendirildi. ‹ncelenen stafilokok sufllar›n›n hepsi Vankomisin, Teikoplanin
ve Linezolid’e duyarl› bulundu. Di¤er antibiyotiklere duyarl›l›k oranlar›
s›ras›yla; MRSA ve MRKNS sufllar›nda Fusidik asid’e %62.7 ve %59.5,
Levofloksasin’e %36 ve %47.1, Rifampisin’e %28.8 ve %43, Trimetoprim
Sulfometoksazol’e %37 ve %21.6, Tetrasiklin’e %25.2 ve %37.7,

Siprofloksasin’e %18.9 ve %25.3, Gentamisin’e %15.5 ve %23.1 olarak
bulundu.
SONUÇ: Glikopeptidler ve Linezolid d›fl›ndaki tedavi seçenekleri
de¤erlendirildi¤inde; MRSA ve MRKNS’lerde Fusidik asid’e yüksek oranda
duyarl›l›k oldu¤u saptanm›flt›r. Levofloksasin’e MRSA ve MRKNS’lerde,
Rifampisin’e sadece MRKNS’lerde orta derecede bir duyarl›l›k oldu¤u;
genelde MRSA sufllar›n›n daha dirençli oldu¤u ve di¤er tüm antibiyotiklere her
2 suflta oldukça yüksek direnç oranlar›n›n bulundu¤u saptanm›flt›r.

[P13-011]

Yara örneklerinden izole edilen patojen bakteriler ve antibiyotik
duyarl›l›klar›

Nur Efe ‹ris, Taner Y›ld›rmak, Muret Ersöz Arat, Hakan Sezgin Say›ner,
Ali Aksu, Erdo¤an A¤aç

SB Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar›
Ve Klinik Mikrobiyoloji Klini¤i, ‹stanbul

AMAÇ: Hastanemizde yatarak izlenen hastalardan, laboratuvar›m›za gönder-
ilen yara örneklerinden izole edilen patojen mikroorganizmalar›n da¤›l›m› ve
antibiyotik duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Bu amaçla 1 Mart 2004-30 Kas›m 2006 tarihleri aras›nda çeflitli
kliniklerden laboratuvar›m›za gönderilen yara örnekleri de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r. Örneklerin konvansiyonel yöntemlerle üretilmesi ve identifikasy-
onunu takiben CLSI önerilerine göre disk-difüzyon yöntemi ile antimikrobiyal
duyarl›l›klar› belirlenmifltir.
BULGULAR: Toplam 189 yara örne¤inden patojen mikroorganizma izole
edilmifltir. 96 (%51) Gram pozitif bakteri (32 MRSA, 25 MSSA, 19 MRKNS,
11 MSKNS, 9 Streptococcus spp.); 93 (%49) Gram negatif bakteri (38
Pseudomonas spp., 19 E.coli, 16 Acinetobacter spp., 12 Klebsiella pneumonia
spp., 6 Proteus spp., 2 Enterobacter spp.) saptanm›flt›r.
SONUÇ: Gram pozitif bakterilerde Vankomisin, Teikoplanin ve Linezolid
direncine rastlanmam›flt›r. Gram negatif çomaklarda en etkili antibiyotiklerin
‹mipenem ve Meropenem oldu¤u, Acinetobacter d›fl›ndaki bakterilerde önem-
li direnç sorununun olmad›¤› saptanm›flt›r.

[P13-012]

‹drar örneklerinden üretilen E. coli kökenlerinde fosfomycin
duyarl›l›¤›

Elif Cihadiye Özturk, Demet Ayse Kaya, Sahika Gocmen, Emel Arslan,
Mustafa Behcet

Düzce Üniversitesi Tip Fakültesi Mikrobiyoloji A.D.,Düzce

Fosfomycin kad›nlarda komplike olmayan idrar yolu infeksiyonlar›nda tek doz
kullan›labilen genifl spektrumlu bir antibiyotiktir. Baflta E. coli olmak üzere
birçok üriner patojen üzerinde etkili olmaktad›r. Bu çal›flmada üriner sistem
enfeksiyonlu hastalar›n idrar örneklerinden laboratuar›m›zda üretilmifl olan E.
coli kökenlerine, idrar yolu infeksiyonlar› tedavisinde s›k kullan›lan antibiy-
otiklerle karfl›laflt›rmal› olarak fosfomycin duyarl›l›klar› test edildi.
Fosfomycin 77/80 (%96.25) duyarli bulundu. Sonuclar Tablo 1 `de gosterildi.
Bu sonuçlara göre fosfomycin, oral yoldan tek doz kullan›m kolayl›¤›, gebe-
likte güvenli bir antibiyotik olmasi ve dusuk direnc oranlari bak›m›ndan kom-
plike olmayan üriner sistem enfeksiyonlar›nda, özellikle de gebelerde
kullan›labilecek bir antibiyotiktir.
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[P13-013]

Kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarl›l›klar›: 3 y›ll›k de¤erlendirme

Esra Koço¤lu1, Nevin ‹nce2, Sahra K›rmusao¤lu1, O¤uz Karabay2

1Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Bolu
2Abant izzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu

AMAÇ: Bu çal›flmada Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Araflt›rma ve
Uygulama Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na Ocak 2004 –Aral›k 2006
tarihleri aras›nda gelen kan kültürlerinden izole edilen bakteri türlerinin ve
antibiyotik duyarl›l›klar›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
METOD: Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Araflt›rma ve
Uygulama Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na Ocak 2004 – Aral›k 2006
tarihleri aras›nda gelen BACT ALERT 3D ve BACTEC 9050 sistemleri ile
çal›fl›lan toplam 1288 kan kültürü de¤erlendirilmifltir. Üreyen aerop bakteri-
lerin identifikasyonlar› mini API cihaz› ile antibiyotik duyarl›l›k testleri CLSI
önerileri do¤rultusunda Kirby Bauer disk difüzyon yöntemi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Toplam 1288 kan kültürü örne¤inin 115’inde (%8.9) üreme
saptand›. En s›k izole edilen bakteriler gram negatif bakteriler(%43.5) olup
bunlar s›ras›yla Escherichia coli(%50), Brucella spp (%20) ve Acinetobacter
baumani(%10) dir. Gram pozitif bakterilerden s›kl›kla izole edilenler s›ras›yla
Koagülaz negatif stafilokoklar(%51.8) ve Staphylococcus aureus(%40.8)idi.
Koagülaz negatif stafilokoklar ve Staphylococcus aureus sufllar›nda metisilin
direnci s›ras›yla %77 ve %27.3 olarak saptanm›flt›r. ‹zole edilen Escherichia
coli sufllar›n›n en duyarl› oldu¤u antibiyotik imipenem(%100) ve en dirençli
oldu¤u antibiyotik ampisilin(%70.6) olarak saptanm›flt›r.
SONUÇ: Gram negatif bakterilerden 2. s›kl›kla brusella izole edilmifl olmas›,
bölgemizde hayvanc›l›¤›n dolay›s›yla zoonozlar›n s›k görülmesiyle ilgili
oldu¤unu düflündürmüfltür. Kan kültürlerinden izole edilen bakterilerin cins ve
türleri ve antibiyotik duyarl›l›k oranlar› hastaneden hastaneye hatta ayn› has-
tanede y›ldan y›la de¤iflmektedir. Bu de¤iflikliklerin saptanmas›n›n antibiyotik
kullan›m politikas›n›n belirlenmesinde katk› sa¤layacakt›r.

[P13-014]

Stafilokoklarda D test ile indüklenebilir klindamisin direncinin
araflt›r›lmas›

Vildan Avkan O¤uz1, Nur Yapar1, Nurbanu Sezak1, Sema Alp Çavufl1,

Semra Kurutepe2, Nedim Çak›r1, Ayfle Yüce1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji AD/‹zmir
2Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinilik
Mikrobiyoloji AD/Manisa

G‹R‹fi-AMAÇ: Bu çal›flmada stafilokoklarda metisilin direncini belirlemek
ve dirençli sufllar için beta laktam grubu antibiyotikler d›fl›ndaki alternatif
tedavi yaklafl›mlar›n› tart›flmak amac›yla her laboratuvarda kolay uygulan-
abilir, ucuz, tekrarlanabilir bir test olan disk difüzyon indüksiyon testi (D test)
ile indüklenebilir klindamisin direncinin araflt›r›lmas› amaçland›. 
YÖNTEM: ‹ki farkl› üniversite hastanesinden elde edilen toplam 295 sufl; 90
(% 48,9) toplum kökenli, 94 (%51,1) hastane kökenli Staphylococcus aureus
ve 111 hastane kökenli koagülaz negatif stafilokok (KNS) çal›flmaya al›nd› ve
KNS’ler API ID 32 Staph (32 500 - bioMérieux) ile tiplendirildi. Koagülaz
negatif sufllar›n da¤›l›m› tablo 1’de sunuldu. Sufllar›n metisiline direnci,
Mueller Hinton Agar (MHA) besiyerinde cefoxitin (30 mcg) diski ile çal›fl›ld›. 
BULGULAR: Metisiline direnç, hastane kökenli S. aureus’lar›n 82
(%44,6)’inde, KNS’lar›n 81 (%72,9)’inde saptand›. Toplum kökenli S. aureus
sufllar›nda metisiline direnç saptanmad›. D testi, MHA besiyeri üzerinde eritro-
misin (15 μg) ve klindamisin (2 μg) diskinin, disk merkezinden merkezine 15
mm uzakl›k olacak flekilde yan yana yerlefltirilmesiyle çal›fl›ld›. D testi S.
aureus’lar›n 13 (% 7,1)’ünde, KNS’lerin 35 (% 31,5)’inde pozitif belirlendi
(Tablo 1). ‹ndüklenebilir klindamisin direnci KNS’lerde S. aureus sufllar›na
göre istatistiksel olarak anlaml› oranda yüksek saptand› (p=0,00001).
Koagülaz negatif sufllar aras›nda da S. hominis sufllar›nda D test pozitifli¤i
anlaml› ölçüde yüksekti (p=0,00001). 

Sufllar›n “API ID 32 Staph (32 500)” ile tiplendirme sonuçlar› ve D testi

pozitiflikleri

Sufllar›n da¤›l›m› Say› (%) D test pozitif say› (%)

S. epidermidis 58 (52,2) 13 (22,4)

S haemolyticus 21 (18,9) 3 (14,3)

S. hominis 18 (16,2) 14 (77,8)

S capitis 5 (4,5) 1 (20,0)
S. simulans, 
S warneri, 
S caprea, 9* (8,1) 4 (44,4)
S. chromogenes,
S. xylosus 
S. musilaginosus,

* Üç ve daha az say›da saptanan sufllar

SONUÇ: Bu verilere göre, henüz bölgemizde toplum ya da hastane kökenli
olan özellikle metisiline duyarl› S. aureus infeksiyonlar›n›n ampirik
tedavisinde klindamisin kullan›labilir ancak eritromisine direnç S. hominis
infeksiyonlar›n›n oral tedavi yaklafl›m›nda dikkate al›nmal›d›r. Fenotipik
olarak eritromisin direnci saptanan bir sufl ile oluflan infeksiyonun tedavisinde,
klindamisin ile tedavi baflar›s›zl›¤› olabilece¤i unutulmamal›d›r. Tedavide
karfl›lafl›labilecek sorunu öngörmek, ülke verilerine katk›da bulunmak ve
bölgesel direnç verilerini saptamak amac›yla laboratuvarlarda D testinin rutin
uygulanmas› önerilebilir.

Tablo 1. Idrar yolu infeksiyonu etkeni olan E.coli kokenlerinde fosfomycin ile s›k kullanilan di¤er antibiyotiklerin karfl›last›r›lmas›

Ampisilin n % Amoksisilin/ Seftriakson n % ‹mipenem n % Trimethoprim/ Ciprofloksasin n % Fosfomycin n %
Klavulonat n % Sulfamethoxazole n %

Duyarl› 38 (47.5) 41 (51.25) 60 (75) 80 (100) 57 (71.25) 63 (78.75) 77 (96.25)

Orta duyarl› - 4 (5) 4 (5) - - - -

Dirençli 42 (52.5) 35 (43.75) 16 (20) - 23 (28.75) 17 (21.25) 3 (3.75)
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Nokardiyoz sa¤alt›m›nda infeksiyon bölgesi ve fliddeti,
kona¤›n immun durumu, potansiyel ilaç etkileflimleri ve
toksisiteleri ve Nocardia’n›n türü göz önünde
bulundurulmal›d›r. (1-3). Nocardia türleri ço¤unlukla çeflitli
antimikrobik s›n›flar›na de¤iflken duyarl›l›k gösterirler. Bunun
nedeni bilinmemekle birlikte, infeksiyonlar›n ço¤unun toplum
kaynakl› olmas› dolay›s›yla, Nocardia’daki ilaç direncinin
yap›sal (intrensek) direnci yans›tt›¤› söylenebilir (4). Optimal
antimikrobik rejimleri kontrollü klinik çal›flmalarla  bugüne
kadar tan›mlanmad›¤›ndan, baflar›l› tedavi, uygun cerrahi
drenaj ve debridmanla birlikte kombine antimikrobik
uygulamalar›n› gerektirir (1-3).

Primer kutanöz infeksiyonda trimethoprim-
sulfamethoksazol (TMP-SMX), 5-10 mg/kg/gün (TMP) olarak,
cerrahi debridmanla birlikte uygun seçenektir ancak dissemine
ya da fliddetli infeksiyonda TMP dozu 15 mg/kg/gün intravenöz

(IV) ya da oral (PO) olarak, uygulan›r. fiiddetli, ilerleyici
pulmoner ve serebral hastal›¤›n primer sa¤alt›m›nda, amikasin
ve karbapenem ya da amikasin ve üçüncü-kuflak sefalosporin
kombinasyonu, önerilir (1,3,5). Trimethoprim-
sulfamethoksazol kullanan hastalarda in vitro veriler ile klinik
gidifl aras›nda çeliflkili bildirimler vard›r (5). Trimethoprim-
sulfamethoksazol akci¤er, beyin, deri ve kemik dokusunda
yüksek konsantrasyona ulafl›r. Rafl, bulant›, kusma gibi yan
etkiler yan›nda, eritema multiforme, kemik ili¤i süpresyonu,
hiperkalemi, kristalüri gibi daha ciddi yan etkiler
geliflebilir.Trimethoprim-sulfamethoksazol ile amikasin
aras›nda sinerji, TMP-SMX ve imipenem aras›nda aditif etki
söz konusudur. Sefotaksim-imipenem, amikasin-imipenem ve
amikasin-sefotaksim aras›nda sinerji vard›r. Serebral
nokardiyozda meropenem, imipeneme iyi bir alternatiftir. (1, 3,
6, 7).

Nokardiyoz Sa¤alt›m›nda Karfl›lafl›lan Sorunlar

Doç. Dr. Onur ÖZGENÇ
‹zmir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji, ‹zmir

Tablo 1. Seçilmifl Nocardia türlerinin antimikrobik duyarl›l›klar›n›n yüzdeleri (1)

*Avrupa k›tas› çal›flmalar›ndan çeliflkili sonuçlar
R; dirençli, S; duyarl›, D; de¤iflken duyarl›l›k

In vitro olarak, amikasin Nocardia transvalensis d›fl›ndaki
tüm Nocardia türlerine çok iyi aktivite gösterir (Tablo 1).
Amoksisilin-klavulanat›n N. brasilensis’in yol açt›¤› kutanöz
infeksiyonlarda, di¤er ajanlarla kombine kullan›lmas› iyi sonuç
vermektedir. Bunun nedeni ß-laktamaz inhibitörlü bu
kombinasyonun, süregen ß-laktamaz oluflturan bu Nocardia
türünde etkili olabilmesidir. Bununla birlikte N. nova ampisilin

duyarl› ve amoksisilin-klavulanat dirençlidir ve ß-laktamaz
oluflumu, ß-laktam ilaçlara direncin göstergesi kabul
edilmemektedir (1, 3). Nocardia nova kökenlerine
klaritromisinin aktif oldu¤u bildirilmektedir (8). Nocardia
farcinia, N nova ve N. otitidiscaviarum gibi Nocardia kökenleri
sulfanamidli rejimlere yüksek oranda direnç gösterirler.
Minosiklin, TMP-SMX’e dirençli türlerle oluflan nokardiyoz
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sa¤alt›m›nda TMP-SMX’e iyi bir alternatiftir. Minosiklinin
günde iki kez uygulanan 200 mg oral ve IV formlar› vard›r ve
yeterli intraserebral düzeye ulafl›r. Sulfanamidlere yan›t
vermeyen, tolere edemeyen ve N. otitidiscaviarum gibi
antimikrobiklere etkisi de¤iflken olan türlerle infekte olan
hastalar›n sa¤alt›m›nda, alternatif rejimlere baflvurmak gerekir
(1,3).

Sa¤alt›mda alternatif ajanlar›n seçiminde çok az klinik veri
bulunmas› ve in vitro sonuçlar›n de¤iflken olmas› nedeniyle,
referans laboratuvarlar›n›n duyarl›l›k test sonuçlar›na
gereksinim vard›r. Ancak antimikrobik duyarl›l›k belirlemede
bugün için uluslararas› geçerli referans bir yöntem yoktur ve
laboratuvar verilerinin klinik sonuçlarla uyumlu oldu¤u çok az
say›da yay›n vard›r. Nocardia farcinia gibi antimikrobiklere
dirençli bir kökenle infekte olma olas›l›¤› yönünden, sa¤alt›ma
kombine antibiyotikle bafllamak uygundur. Ancak yeni bir
oksazolidinon olan linezolid, tüm Nocardia türlerine etkili ve
oral bioyararlan›m›n›n %100’e yak›n olmas› nedeniyle, gelecek
için primer nokardiyoz sa¤alt›m›nda umut verici bir ajand›r.
Pahal› olmas›, k›sa-dönem kullan›m için ruhsat alm›fl olmas› ve
kemik ili¤i süpresyonu gibi önemli toksik etkilerinin bildirilmifl
olmas› gibi nedenler dolay›s›yla, henüz kullan›m› s›n›rl›
tutulmaktad›r (1,3). Dissemine nokardiyozu olan dört hastan›n
tedavisinde, santral sinir sistemi infeksiyonu dahil, olgular›n
tamam› iyi sonuç göstermifltir (8). Bulant›, kusma, rafl vb. yan
etkiler yan›nda, trombositopeni, aplastik anemi,  periferik
nöropati gibi daha ciddi toksik etkileri vard›r (1,3,8).

Sa¤alt›m süresi ve prognoz

Klinik iyileflme genellikle uygun sa¤alt›m›n bafllang›c›ndan
3-5 gün, en fazla 7-10 gün sonra görülme¤e bafllar. Üç-alt›
haftal›k bir sa¤alt›m sürecinden sonra, oral rejime geçilebilir ya
da bafllang›çtaki yüksek TMP-SMX dozu düflürülebilir (2,9).
Sa¤alt›ma geç yan›t veren olgularda bafllang›çtaki parenteral ve
sonraki oral tedavi süreleri uzat›l›r (1). Ancak optimal tedavi
süresi bilinmemektedir ve infeksiyonun tekrarlayan do¤as›
nedeniyle uzun süreli tedavi önerilmektedir (9).

Tedavi süresindeki öneriler, primer olarak olgu
bildirimlerine dayand›r›lmaktad›r. Primer kutanöz
infeksiyonda genel olarak 1-3 ayl›k sürelerin sa¤alt›c› oldu¤u
belirtilmekte; immündüflkün konakta, pulmoner ve sistemik
nokardiyozun tedavisinin 6-12 ay süreyle olmas› ve santral
sinir sistemi tutulumu olan olgularda, bu sürenin 12 aya kadar
ya da daha fazla uzat›lmas› önerilmektedir (1,3,6,10).
“Infectious Disease Society of America” (IDSA) ise
nokardiyozun kutanöz formunda sa¤alt›m süresini, nekrotik
nodüller için cerrahi debridman ve büyük subkutan abseler için
drenaj  uygulanmas› ile birlikte; infeksiyonun dissemine oluflu
ve hastan›n altta yatan immunsüpresyonuna ba¤l› olarak 6-24
ay aras›nda önermektedir (11).  Moylett ve ark (8) da bir olguda
sa¤alt›m süresini 24.5 aya kadar uzatm›flt›r. Tedavi kesildikten
sonra relaps yönünden hastalar izlenmelidir (1,3). Baz›
merkezler tedavi sonland›ktan sonra, profilaksi uygulamas›na
devam etmektedirler (12).

Tedavi yan›ts›zl›¤› primer ilaç direnci, ilac›n infeksiyon
bölgesine yetersiz ulafl›m› ya da cerrahi drenaj gerektiren abse
oluflumu gibi nedenlere ba¤lanabilir. ‹nfeksiyon bölgesi,
hastal›¤›n süresi, altta yatan konak faktörleri de sa¤alt›ma
yan›t› belirleyen durumlard›r. Deri ve yumuflak doku
infeksiyonlar›nda tedavi %100’e yak›n, plevra-pulmoner
hastal›kta %90, dissemine infeksiyonda %63 ve beyin
absesinde %50 dolaylar›nda tedavi yan›t›ndan söz
edilmektedir. Beyin abselerinde mortalite oranlar› %31-41
aras›ndad›r; immündüflkün hastalarda bu oran %55’e
ulaflmaktad›r (1).

Nokardiyoz sa¤alt›m›nda karfl›lafl›lan sorunlar

Hastal›k belirtilerinin bafllamas› ile tan› aras›nda geçen süre
ortalama 30 gündür; bu da tedavi yan›t›n› olumsuz
etkilemektedir (9). Hastal›k seyrinde günler ve haftalar süren
remisyon ve aktivasyonlar karakteristiktir (2, 13). Nocardia
infeksiyonlar›n›n persistans ve rekürrensi daha yak›ndan
izlenmelidir (13).

Nocardia asteroides kompleks üyesi kökenler,
organizman›n konakta süregen olarak yaflamas›n› sa¤layacak
kadar, önemli fagositik fonksiyonlar› inhibe etme yetene¤ine
sahiptirler (8). Nocardia türleri aktive makrofajlar taraf›ndan
fagosite edilir ancak bu organizmalar makrofajlardan kaçarak,
intrasellüler olarak yaflayabilirler ve tekrarlayan infeksiyonlara
yol açabilirler (7). Bakterinin tekrarlayan infeksiyonlardaki
persistans› baflka otörler taraf›ndan da gösterilmifltir (14).
Dolay›s›yla nokardiyoz sa¤alt›m›nda antimikrobik ajan›
seçerken, hücre penetrasyonu göz önünde bulundurulmal›d›r
(7). Baz› yazarlar in  vitro olarak makrofajlar içinde bakterinin
L-formlar›n›n persistans›n› göstermifllerdir ancak bu bulgunun,
hastal›¤›n tekrarlayan formlar› ile iliflkisi kan›tlanmam›flt›r (6,
15). Baz› araflt›rmac›lar bakterinin yetersiz klirensini, konak-
parazit iliflkisindeki hücresel immun yan›t yetersizli¤ine
ba¤lam›fllard›r (15,16). Bu immun yan›t yetersizli¤inde direk
sitotoksisitenin de rolü olabilece¤i düflünülmektedir (17).

Provost ve ark (13) uzun-dönem bir persistan nokardia
infeksiyonunun seyri s›ras›nda genetik olarak birkaç farkl›
izolat elde etmifllerdir ve yine N. otitidiscaviarum ile 18 ay
süren baflka bir infeksiyon dönemi içinde hep ayn› izolat
soyutlanmas›na karfl›n, minosiklin aktivitesi ilk izolatta
dirençli, ikincisinde orta duyarl› ve üçüncüsünde duyarl›
bulunmufltur. Bu durum minosiklin direncini kodlayan tet
geninde mutasyon ile, minosikline karfl› kazan›lm›fl duyarl›l›k
olarak, yorumlanm›flt›r. Di¤er bir nokardiyoz olgusunda ise,
hastan›n ayn› klonla infekte olmas›na karfl›n, bafllang›çtaki ß-
laktam antibiyotiklere duyarl›l›k kaybolmufl ve N.
otitidiscaviarum, di¤er antimikrobiklere halen duyarl› iken, ß-
laktam antibiyotiklere dirençli duruma gelmifltir. Bu direnç
mekanizmas› kesin olmamakla birlikte, bakterinin ß-laktamaz
oluflturmas› ile aç›klanmaya çal›fl›lm›flt›r (13). Farkl› bir
araflt›rmada da amoksisilin-klavulanik aside sekonder direnç
bildirilmifltir (18). Bir in vitro araflt›rmada klavulanik asidin
penisilin grubu antibiyotiklerle kombine uygulamas›nda M‹K
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de¤erlerinde 4-64 kat düflüfl gösterilmifl ve sefalosporinlerden
yaln›z sefaperazon ile sinerji gözlenmifltir. Bu durum bir ölçüde
ß-laktam antibiyotiklere dirençte, ß-laktamaz varl›¤›n›n rolü
olabilece¤ini göstermektedir (19). Yine baflka bir araflt›rmada
klavulanik asitle indüklenen penisilinaz aktiviteli bir ß-
laktamaz varl›¤› bildirilmifltir (20). Baz› araflt›rmalarda yine N
asteroides izolatlar›n›n %90’›nda ß-laktamaz varl›¤›
gösterilmifl ancak bu ß-laktamazlar›n tipleri ve aktivitelerinin,
ß-laktam direnci ile iliflkisi konusunda araflt›rma yap›lmam›flt›r
(4).

Uygun antibiyotik sa¤alt›m› ile bafllang›çta iyileflen bir
pulmoner nokardiyoz olgusunda; kronikleflme e¤ilimi gösteren,
birkaç kez tekrarlayan infeksiyon geliflmifltir. ‹zolat›n
antibiyotik duyarl›l›k paterni yaklafl›k iki y›l boyunca,
bafllang›çtaki duyarl›l›kla uyumlu bulunmufltur. Ancak
tedavinin imipenem ve amikasin kombinasyonu olarak
düzenlenmesinden sonra, bakteri eradikasyonu sa¤lanm›flt›r.
Fatal seyreden üç olgu TMP-SMX sa¤alt›m› alm›fl ve bu
antimikrobi¤e etkenin in vitro olarak duyarl› bulunmas›na
karfl›n, olgular dissemine infeksiyon göstermifl ve olgulardan
ikisi  kaybedilmifltir (6).                                                           

Bilinen in vitro aktivitesi olan sistemik antimikrobik (TMP-
SMX) tedavisi alt›nda olan bir olguda, nokardia
infeksiyonunun tekrarlamas›; “breakthrough” nokardiyoz
olarak tan›mlanm›flt›r. Olgu daha sonra imipenem ve amikasin
kombinasyonu ile sa¤alt›lm›flt›r (9). Geiseler ve ark (12) da 78
hastadan, 31’inde tedavi alt›nda hastal›¤›n tekrarlad›¤›n› ya da
ilerledi¤ini bildirmifllerdir (ilk 3 ay içinde). Dört olguda ise
tedavi kesildikten sonra 6-8 ay içinde relaps geliflmifltir. 

Duyarl›l›k test sonuçlar› her zaman klinik tedavi baflar›s› ile
korele de¤ildir. Bakterinin yavafl üreme ya da elongasyon ve
dallanma e¤ilimi gibi özellikleri dolay›s›yla; inokulum
haz›rlamas›, izolatlar›n enkübasyonu ve üremenin görüldü¤ü
son konsantrasyonun okunmas›ndaki güçlükler, Nocardia
türlerinin antimikrobik test sonuçlar›n›n yorumlanmas›nda
problem yaratmaktad›r (6,19,21). Bu ba¤lamda hayvan
deneylerine gereksinim vard›r (18,19).

Sonuçta erken tan› ile birlikte hastal›¤›n bafllang›c›nda
do¤ru antimikrobiklerin seçimi, sa¤alt›m›n etkinli¤inde önemli
rol oynamaktad›r.  Bu  uygulamada temel koflul, ay›r›c› tan›da
hastal›k bulgular›n›n ve tan› kriterlerinin klinisyen taraf›ndan
iyi bilinmesidir ve nokardiyoz hastal›¤›n›n akla getirilmesidir.
Tedavi süresi konusunda bir konsensus yoktur.
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[P13-015]

‹drar kültürlerinden izole edilen Escherichia coli sufllar›n›n in-vitro
antibiyotik duyarl›l›¤›n›n de¤erlendirilmesi

Fadile Y›ld›z Zeyrek, Mevliye Zeki, Mehmet Fehmi Yüksel, ‹brahim Halil
fiahin

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Ana Bilim Dal›, fianl›urfa

Toplum ve hastane kaynakl› üriner sistem enfeksiyonlar› (ÜSE), s›k
karfl›lafl›lan ve yayg›n antibiyotik kullan›m› gerektiren enfeksiyon
hastal›klar›ndand›r. Günümüzde ÜSE etkenlerinin antimikrobiyallere karfl›
direnç oranlar›nda art›fl görüldü¤ü bilinmektedir. Ocak-Aral›k 2006 tarihleri
aras›nda, hastanemiz poliklinik ve kliniklerinden laboratuar›m›za gönderilen
idrar örnekleri retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir. Enfeksiyon etkeni olarak
izole edilen toplam 107 Escherichia coli (E.coli) suflu klasik mikrobiyolojik
yöntemlerle tan›mlanm›flt›r. Sufllar›n in-vitro antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS
kriterlerine göre disk difüzyon yöntemi ile yap›lm›flt›r. Sufllar›n 80’i (%74,8)
poliklinik hastalar›ndan ve 27 ‘si (%25,2) yatan hastalardan izole edilmifltir.
‹zole edile sufllar›n antibiyotik direnç durumlar› ve servislere göre da¤›l›m›
Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmifltir. Buna göre en fazla izolat›n s›ras›yla
Üroloji (%29) ve Pediatri Polikliniklerinden gelen hastalardan elde edilmifl
oldu¤u görülmüfltür. ÜSE’lar›n da s›k kullan›lan ko-trimaksazol, piperasilin,
ciprofloksasin, ofloksasin, gentamisin gibi antibiyotiklere oldukça yüksek
direnç oranlar› tespit edilmifltir.
Sonuç olarak her hastanenin kendi direnç oranlar›n› gözden geçirmesi ve
ampirik tedavi alternatiflerini belirlemesi gerekmektedir

Tablo 1. Poliklinik ve yatan hastalardan izole edilen E.coli sufllar›n›n

direnç oranlar› (%)

Antibiyotik Poliklinik Yatan hasta Toplam

Amikasin 0 (0/61) 0 (0/23) 0 (0/84)

‹mipenem 1.28 (1/78) 3.70 (1/27) 1.90 (2/105)

Aztreonam 24.56 (14/57) 68.75 (11/16) 34.24 (25/73)

Ciprofloksasin 38.46 (25/65) 57.14 (12/21) 43.02 (37/86)

Gentamisin 29.68 (19/64) 32.00 (8/25) 30.33 (27/89)

Piperasilin 43.47 (20/46) 68.75 (11/16) 50.00 (31/62)

Piperasilin/Tazobaktam 27.27 (6/22) 11.11 (1/9) 22.58 (7/31)

Ko-trimaksazol 50.00 (37/74) 61.53 (16/26) 53.00 (53/100)

Cefotaksim 37.80 (3/8) 38.46 (2/5) 38.46 (5/13)

Cefuroksime 56.00 (14/25) 87.50 (7 /8) 63.63 (21/33)

Ofloksasin 36.92 (24/65) 42.30 (11/26) 38.46 (35/91)

Ampisillin 81.25 (13/16) 100.0 (2/2) 83.33 (15/18)

Ceftriakson 29.41 (5/17) 100.0 (2/2) 36.84 (7/19)

Tablo 2: ‹zole edilen sufllar›n kliniklere göre da¤›l›m›

Bölüm Poliklinik Yatan hasta Toplam n Toplam %
Acil 6 0 6 5.60
Çocuk cerrahisi 6 3 9 8.41
Pediatri 15 3 18 16.82
Dahiliye 1 1 2 1.82
Endokrinoloji 0 2 2 1.86

Genel Cerrahi 0 4 4 3.73
Gastroenteroloji 2 4 6 5.60
Göz 1 0 1 0.93
Enfeksiyon Hastal›klar› 6 3 9 8.41
Kalp Damar Cerrahisi 0 1 1 0.93
K.B.B. 0 1 1 0.93
Kad›n Do¤um 7 0 7 6.54
Nöroloji 1 0 1 0.93
D›flar›dan sevk 6 0 6 5.60
Üroloji 29 2 31 28.97
Yo¤un bak›m 0 3 3 2.80
Toplam 80 27 107 100.00

[P13-016]

Eriflkin febril nötropenik hastalardan izole edilen etkenler ve
antimikrobiklere duyarl›l›klar›

Birsen Mutlu1, Meliha Meriç1, Abdullah Hac›hanefio¤lu2, Emel

Gönüllü2, Devrim Dündar3, Ayfle Willke1

1Kocaeli Üniv T›p Fak, Klin Bakt ve Enfeksiyon Hst AD, Kocaeli
2Kocaeli Üniv T›p Fak, Hematoloji AD, Kocaeli
3Kocaeli Üniv T›p Fak, Mikrobiyoloji AD, Kocaeli

AMAÇ: Nötropenik hastalarda febril ataklar›n en s›k nedeni enfeksiyonlard›r.
Febril nötropenik bir hastada kültür için gerekli örnekler al›nd›ktan sonra en
k›sa sürede ampirik antibiyotik tedavisi uygulaman›n mortaliteyi azaltt›¤› gös-
terilmifltir. Her hastanenin nötropenik hastalarda geliflen enfeksiyon etkenleri-
ni ve bu etkenlerin antibiyotik duyarl›l›klar›n› belirlemesi ampirik tedaviye yol
gösterici olabilir. Bu çal›flmada hastanemizde izlenen febril nötropenik hasta-
lardan soyutlanan mikroorganizmalar›n ve antimikrobiyal direnç durumlar›n›n
belirlenmesi amaçland› 
YÖNTEM: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hematoloji Klini¤i’nde
yat›r›larak incelenen 122 hastan›n 181 febril ata¤› s›ras›nda al›nan de¤iflik
örneklerin kültür sonuçlar› de¤erlendirildi. Hastalar›n kan kültürleri için
Bactec ® yar› otomatik kan kültürü sistemi, bakteri identifikasyonu ve
antibiyogram› için VITEC 2 (bioM_rieux, Fransa) otomatik sistemi kullan›ld›,
gerekti¤inde klasik yöntemlere baflvuruldu. Hastalara ait klinik örnekler,
enfeksiyon bölgeleri ve di¤er bilgiler kaydedildi. 
BULGULAR: Febril nötropeni geliflen 122 eriflkin hastan›n 56 (%46)’s›
kad›nd› ve 97 (%80)’ sinin hematolojik malignitesi vard›. ‹zlenen 122 hastada
geliflen 181 febril nötropeni ata¤›n›n 111’inde (%61) enfeksiyon yeri belirlen-
emezken, 35 (%19)’unda pnömoni, 24 (%13)’ünde a¤›z içinde enfeksiyon,
10’unda sellülit, 4’ünde hemoroid, 3’ünde perianal abse ve 3’ünde de üst sol-
unum yolu enfeksiyonu saptand›. Febril nötropeni ataklar› s›ras›nda hastalar›n
mutlak nötrofil say›lar› flu flekilde idi; 98 (%54)’inde <100/mm3, 59
(%33)’unda 100-500/mm3 ve 24 (%13)’ünde >500-100 aras›ndayd›. Bu hasta-
lardan al›nan1668 kültürden sadece 273(%16)’ünde anlaml› üreme sap-
tand›.Üremelerin 193’ü kan,30’u idrar, 20’si alt solunum yolu örneklerine ait-
ti. Üreyen enfeksiyon etkenlerinin 186 (%11)’s› gram pozitif, 88 (%5)’i gram
negatif bakteri iken 19(%1)’u candida türleriydi. Etken bakterilerin antibiy-
otiklere duyarl›l›klar› incelendi.
SONUÇ: Febril nötropenik hastalardan al›nan kültür üremelerinin çok düflük
oranda oldu¤u, üreyen etkenlerden gram pozitif bakterilerin bir önceki y›la
göre iki misli artt›¤› görüldü. Bu sonuçlara göre febril nötropenik hastalarda
kültür için örnek al›m›nda daha dikkatli olunmas›, antimikrobiyal tedavide
gram pozitiflerin de akla gelmesi gerekti¤i düflünüldü.
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[P13-017]

1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde izole edilen Salmonella ve
Shigella türlerinin antibiyotik dirençlerinin irdelenmesi

Meliha Meriç1, Ayfle Willke1, Antibiyotik Direnci Çal›flma Grubu Klimik

Derne¤i2

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Klinik bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastal›klar› AD, Kocaeli
2KL‹M‹K Derne¤i

AMAÇ: Bu çal›flmada 1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde insan enfeksiy-
onlar›ndan izole edilen salmonella ve shigella kökenleri ile yap›lan antibiyotik
direnç çal›flmalar›n›n incelenerek, sonuçlar›n irdelenmesi ve ülkemize ait genel
verilerin elde edilmesi amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM: Bu amaçla 1995-2007 y›llar› aras›nda ülkemizde yap›lm›fl Pub
Med ya da SCI- Expended’ da yer alan uluslar aras› ve TÜB‹TAK dizinine gir-
mifl ulusal hakemli dergilerde yer alan makaleler çal›flma kapsam›na al›nm›fl,
serbest bildiri ve olgu sunumlar› çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Makalelerde ince-
lenmifl olan sufllar›n 1995-2005 y›llar› içinde toplanm›fl olmas›na dikkat edil-
mifl ve sufllar›n topland›¤› zaman belirtilmeyen çal›flmalar de¤erlendirmeye
al›nmam›flt›r.
SONUÇLAR: ‹nceleme koflullar›na uyan 23 makaleye ulafl›ld›. Bu 23
makalenin 5’inde bakterilerin antibiyotik dirençleri agar dilüsyon yöntemi ile,
18’inde ise disk difüzyon yöntemi ile araflt›r›lm›flt›. Çal›flmada belirlenen tar-
ihler aras›nda izole edilen salmonella ve shigella sufllar›n›n tedavide kullan›lan
antibiyotiklere direnç oranlar› tablo1 ve tablo 2’de özetlenmifltir. Bu çal›flmada
de¤erlendirmeye al›nan 1245 non typhi salmonella kökenlerinin 336’› S.enter-
itidis, 359’u ise S.typhimurium’du. Salmonella türleri aras›nda en dirençli
türün S.typhimurium oldu¤u gözlendi. Sadece 5 çal›flmada 328 non-typhi sal-
monellalarda ESBL üretimi araflt›r›ld›¤› ve 116 (%35)’s›nda pozitif bulundu¤u
saptand›. ESBL üreten sufllar›n %45 (52)’inin S.typhimurium oldu¤u gözlen-
di. Çal›flmaya al›nan makalelerin uzun zaman dilimlerini kapsamas› nedeniyle,
bakterilerin y›llara göre da¤›l›mlar›n› belirlemede güçlük yafland›. 
TARTIfiMA: Salmonella ve shigella enfeksiyonlar›n›n tedavisinde, kullan›lan
antibiyotiklere zaman içerisinde direnç geliflimi nedeniyle, güçlük yaflanmak-
tad›r. Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre, S. typhi ve non typhi salmonellalarda
siprofloksasin ve seftriakson direnci bulunamam›flt›r. Salmonellarda kinolon-
lara azalm›fl duyarl›l›k bir sorun olarak gündemde yer almaktad›r, ancak
çal›flmalar›n çok az›nda bu konu araflt›r›lm›flt›r. Çal›flmalarda araflt›r›lan shigel-
la kökenlerinde ofloksasin, siprofloksasin ve seftriaksona karfl› direnç saptan-
mam›flt›r. S.sonnei kökenleri di¤er shigella kökenlerine göre daha duyarl›
bulunmufltur. Bu de¤erlendirmeler ›fl›¤›nda salmonella ve shigellalar›n güncel
tedavi önerilerinde bir de¤ifliklik olmad›¤› görülmektedir.

Tablo1: 1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde izole edilen Salmonella tür-

lerinin antibiyotiklere direnç oranlar› (dirençli sufl say›s›/çal›fl›lan sufl

say›s›)

Antibiyotikler S.typhi (%) Non typhi salmonellalar (%)
Ampisilin 22/82 (27) 523/1200 (43)
Seftriakson 0/58 (0) 50/379 (13)
Sefotaksim 0/18 (0) 16/778 (2)
Kloramfenikol 32/108 (30) 510/1245 (41)
TMP/ SMX 30/108 (28) 188/1229 (15)
Siprofloksasin 0/106 (0) 5/1210 (0)
Ofloksasin 0/44 (0) 0/265 (0)
Tetrasiklin 1/18 (5.5) 363/792 (46)
Gentamisin 1/20 (5) 54/989 (5)
Azitromisin - 35/35 (100)

Tablo2: 1995-2005 y›llar› aras›nda ülkemizde izole edilen shigella tür-

lerinin antibiyotiklere direnç oranlar› (dirençli sufl say›s›/çal›fl›lan sufl

say›s›)

Antibiyotik           S.flexneri (%)   S.dysenteriae (%)     S.sonnei (%)      S.boydii (%)

Ampisilin 183/329(56) 9/16 (56) 31/350 (9) 7/11 (64)

Seftriakson 1/88 (1) 0/1 (0) 7/96 (7) 0/3 (0)

Kloramfenikol 141/319 (44) 9/13 (69) 20/161 (12) 5/8 (62)

TMP/SMX 139/328 (42) 8/16 (50) 257/345 (74) 8/9 (89)

Siprofloksasin 0/227 (0) 0/15 (0) 0/292 (0) 0/10 (0)

Ofloksasin 0/5 (0) 0/1 (0) 0/5 (0) 0/1 (0)

Tetrasiklin 84/123 (68) 2/7 (28) 9/14 (64) 2/2 (100)

Gentamisin 50/75 (67) 1/8 (12) 11/83 (13) 0/1 (0)

Azitromisin 1/1 (100) - 22/22 (100) -

[P13-018]

Toplum kökenli üriner sistem infeksiyonlar›ndan izole edilen
Esherichia coli sufllar›nda genifllemifl spektrumlu beta laktamaz
(GSBL) üretme s›kl›¤›

Hande Arslan, Özlem Kurt Azap, Hale Turan, fiule Çolako¤lu, Haluk
Erdo¤an, Sedef Karaman

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Ankara

AMAÇ: Toplum kökenli üriner sistem infeksiyonlar›ndan izole edilen
Escherichia coli sufllar›nda genifllemifl spektrumlu beta laktamaz (GSBL)
üretme s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas›.
YÖNTEM: 1 Haziran 2006-1 fiubat 2007 tarihleri aras›nda Baflkent Üniver-
sitesi’ne ba¤l› hastanelerde toplum kökenli üriner sistem infeksiyonu tan›s›
alan ve idrar kültüründe 100 000 kob/mL E.coli üreyen, 18-65 yafl aras›nda,
toplam 390 eriflkin hasta dahil edilmifltir. Her hasta için demografik özellik-
lerini, altta yatan hastal›klar›n› ve antibiyotik kullan›mlar›n› belirlemeye yöne-
lik bir form doldurulmufltur. Çal›flmaya dahil edilen olgular, formlardaki bil-
giler do¤rultusunda non-komplike ve komplike üriner sistem infeksiyonlar›
olarak iki gruba ayr›lm›flt›r. GSBL üretimi CLSI (Clinical and Laboratory
Standards Institute) önerileri do¤rultusunda seftazidim-seftazidim/klavulonik
asit diskleri ile test edilmifltir. 
BULGULAR: Üçyüz doksan olgunun 198’i non-komplike, 192’si komp-
likedir. Son iki haftada antibiyotik kullananlar dahil edilmedi¤inde GSBL poz-
itiflik oran› non-komplike ve komplike için s›ras›yla, %4.4 (8/179) ve % 11.6
(18/155) olarak saptanm›flt›r. Son iki haftada antibiyotik kullananlar dahil edil-
di¤inde ise bu oranlar non-komplike ve komplike gruplar için s›ras›yla % 6.5
(13/198) ve %14.5 (28/192) olarak bulunmufltur.
SONUÇ: Üriner sistem infeskiyonlar›n›n empirik tedavisi, direnç problemi
nedeniyle giderek güçleflmektedir. Antibiyotik kullan›m› sonras›nda izole
dilen üriner E.coli sufllar›nda GSBL pozitiflik oran›n›n daha yüksek olmas›
dikkat çekici bir bulgudur. Sonuçta üriner sistem infeksiyonlar› için empirik
antibiyotik tedavisi belirlenirken son 2 hafta içinde antibiyotik kullan›m›n
sorgulanmas› uygun antibiyotik kullan›m›na katk› sa¤layacak bir veri sunmak-
tad›r.



KL‹M‹K 2007 XIII. TÜRK KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI KONGRES‹

- 362 -

[P13-019]

Pnömokok sufllar›nda antibakteriyel direnç: 2002-2006 Türkiye
verileri

Hakan Erdem1, Oral Öncül2, Öznur Ak3, Klimik Antibiyotik Alt Çal›flma

Grubu2

1GATA, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji ABD, Ankara
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul
3Kartal E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Servisi ‹stanbul

AMAÇ: Bu çal›flmada ülkemizde yap›lan ve 2002-2006 y›llar› aras›nda yurtiçi
ve yurtd›fl› hakemli dergilerde yay›nlanm›fl olan çal›flmalar incelenmifl, bunlar
içindeki invazif pnömokok sufllar›n›n antibakteriyel direnç profileri ve bask›n
olan serotipleri ile ülkemiz aç›s›ndan bu infeksiyonlara güncel tedavi yak-
lafl›m› gözden geçirilmifltir.
METOD: Çal›flma kapsam›na metod olarak Clinical and Laboratory Standards
Insitute (CLSI) protokolleri ile uyumlu çal›flmalar al›nm›fl, makale kategorisi
d›fl›nda yay›nlanm›fl olan kongre bildirileri ile tafl›y›c›lardan izole edilen
sufllara ait veriler çal›flmaya dahil edilmemifltir.
BULGULAR: Çal›flmaya 27 bas›l› makaledeki toplam 2149 pnömokok suflu
içinden çal›flma protokolüne uyan 1238 pnömokok suflu dahil edilmifl ve
kümülatif penisilin direnci %34.5, yüksek düzey direnç (YDD) %6.8, orta
düzey direnç (ODD) ise %27.7 olarak bulunmufltur. Sufllar›n penisiln için MIK
90 de¤eri 1μg/ml olarak belirlenmifltir Seftriakson direnci %0, Sefotaksim
direnci %5, sefuroksim %20, trimetoprim-sulfametaksazol %43, tetrasiklin
%22, azitromisin %20, eritromisin %19, klaritromisin %16, klindamisin %11
ve siprofloksasin direnci ise %1 oran›nda saptanm›flt›r. Vankomisin, telitro-
misin, moksifloksasin ve gemifloksasin direnci gösterilmemifltir. En yayg›n
serotipler, 23, 19, 14, 9 ve 6 olarak bulunmufltur. Penisilin direncinin en yük-
sek oldu¤u il Ankara (%12, YDD), en düflük oldu¤u il Malatya ve Kayseri
(%0, YDD)’dir.
SONUÇ: Çal›flma sonuçlar›m›z incelendi¤inde, 1) pnömokoklarda penisiline
yüksek düzey direnç oranlar›n›n halen birçok ülkenin alt›nda oldu¤u,
kümülatif direncin ise yaklafl›k 1/3 düzeyinde bulundu¤u, 2) tetrasiklin ve
makrolidler gibi di¤er tedavi seçeneklerine karfl› artan oranda bir direnç
gelifliminin görüldü¤ü, 3) penisilinin 2.5 milyon Ü parenteral tedavisi ile elde
edilen kan konsantrasyonunun MIK 90 de¤eri olan 1μg / ml düzeyinin yar›lan-
ma ömrü süresince üzerinde olmas› nedeniyle ülkemiz aç›s›ndan pnömokok-
larla geliflen akci¤er infeksiyonlar›n ampirik tedavilerinde halen penisilinin,
santral sinir sistemi infeksiyonlar›n tedavisinde de seftriaksonun ilk seçenek
ilaç olarak tercih edilmesi gerekti¤i saptanm›flt›r.

[P13-020]

Yatan hastalardan izole edilen Acinetobacter ve Pseudomonas
sufllar›n›n karbapenemlere ve di¤er s›k kullan›lan antibiyotiklere
direnç oranlar›

‹pek Mumcuo¤lu, Havva fiakar, Zehra Ortar›k, fienol Kurflun, Vedat
Yetener, Neriman Balaban

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara.

AMAÇ: Karbapenemler bakteriyel dirence karfl› dayan›kl›l›klar› ve genifl

spektrumlar› nedeniyle tedavide baflar› ile kullan›lan beta-laktam antibiyotik-
lerdir. Ancak son y›llarda özellikle Acinetobacter ve Pseudomonas sufllar›nda
karbapenemlere karfl› kazan›lm›fl dirençte art›fl bildirilmektedir. Çal›flmam›z›n
amac› hastanemizde karbapenem dirençli Acinetobacter ve Pseudomonas
sufllar›n s›kl›¤›n›n ve di¤er antibiyotiklere karfl› duyarl›l›klar›n›n belirlenme-
sidir.
YÖNTEM: Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na 1 Ocak 2006-31 Aral›k 2006 tarihleri
aras›nda gönderilen yatan hastalara ait klinik örneklerden izole edilen 660
Pseudomonas ve 442 Acinetobacter suflu olmak üzere toplam 1102 sufl
çal›flmaya al›nm›flt›r. Tüm sufllar›n antibiyotik duyarl›l›klar› CLSI önerileri
do¤rultusunda disk difüzyon yöntemi ile çal›fl›lm›flt›r. Yo¤un bak›m
ünitelerinde yatmakta olan hastalara ait izolatlar›n identifikasyon ve M‹K
tayinleri ayr›ca Vitek 2 (bioMerieux/France) otomotize sistemi ile de
yap›lm›flt›r. Kalite kontrol için E.coli ATCC 25922 ve P. aeruginosa ATCC
27853 sufllar› kullan›lm›flt›r.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan Acinetobacter sufllar›nda imipenem, ve
meropeneme direnç oranlar› s›ras›yla (%27.3) ve (% 26.2), Pseudomonas
sufllar›nda (%27.3) ve (%29.8), olarak tespit edilmifltir. Karbapenem dirençli
sufllar›n di¤er antibiyotiklere direnç oranlar›; netilmisine %25.4, kolistine
%27.4 sefaperazon-sulbaktama %41.7, amikasine %54.6, siprofloksasine
%68.5, tikarsilin-klavulanik aside %72.7, piperasilin-tazobaktama %80.6, sef-
tazidime %83.2 ve piperasiline %88.1 olarak saptanm›flt›r.
SONUÇ: Pseudomonas ve Acinetobacter gibi dirençli mikroorganizmalar›n
tedavisinde baflar› ile kullan›lan karbapenemlere direncin h›zla artmas›
nedeniyle her kurumun karbapenem direnç surveyans›n› yapmas› gerekmekte-
dir. Bu veriler sayesinde dirençli sufllar›n yay›lmas›n› engelleyecek önlemlerin
al›nmas› ve yeni tedavi politikalar›n›n belirlenmesi mümkün olacakt›r.

[P13-021]

Toplumsal kökenli üropatojen E. Coli izolatlar›nda antibiyotik
duyarl›l›klar›ndaki de¤iflim ve direnç fenotiplerinin incelenmesi: 3
y›ll›k (2004-2006) tarama

Mustafa Özyurt1, Tuncer Haznedaro¤lu1, Fevzi fiahiner1, Oral Öncül2,

Nurittin Ard›ç1, Ali Erdemo¤lu1

1Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul

AMAÇ: Bu çal›flmada, toplum kökenli Escherichia coli sufllar›yla geliflen
üriner sistem infeksiyonlar›n›n ampirik tedavisine ›fl›k tutabilmek amac›yla üç
y›ll›k süreçte bu sufllardaki direnç de¤iflimini, çok ilaca direnç (Ç‹D) oranlar›n›
ve en s›k karfl›lafl›lan direnç fenotipleri ile çapraz direnç oranlar›n› ortaya koy-
abilmeyi amaçlad›k. 
YÖNTEM: 2004-2006 y›llar› aras›nda akut üriner sistem infeksiyon flikayet-
leri ile poliklini¤e baflvuran ve mikrobiyoloji laboratuvar›nda konvansiyonel
yöntemler ve API ID 32 GN (Biomerioux) kullan›larak identifikasyonlar›
gerçeklefltirilmifl hastalara ait 1664 E.coli izolat› çal›flmaya al›nd›. Tüm izolat-
lara uygulanan antibiyotik duyarl›l›k testi NCCLS M100-S13 önerilerine göre
Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile gerçeklefltirildi. Elektronik ortamda ko-
rezistan fenotipler ve Ç‹D oranlar› kaydedildi. E.coli izolatlar›nda, genifllemifl
spektrumlu betalaktamaz aktivitesi (GSBL) çift disk sinerji yöntemi ile belir-
lendi.
BULGULAR: Çal›flmaya 1279’u (%76.9) kad›n (yafl ortalamas› 37),
223’ü(%13.4) erkek (yafl ortalamas› 35) ve 162’si çocuk (yafl ortalamas› 6)
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olan1664 hasta al›nd›. En yüksek kümülatif direnç oranlar› s›ras›yla; ampisilin
(%49), amoksisilin klavulonik asit (%34) ve trimetoprim-sulfometaksazol
(%34), siprofloksasin ve sefazolin %18 olarak saptand›. Üç y›ll›k periyotta
ampisilin direncinin %52 den %63’e, trimetoprim-sulfometaksazol direncinin
%34’ten %41’e ve siprofloksasin direncinin %15’ten %22’e yükseldi¤i sap-
tand›. Ç‹D yönünden yapt›¤›m›z de¤erlendirmede izolatlar›m›z›n %33.5’inin
(558/1664) üç ve daha fazla antibiyoti¤e dirençli oldu¤u saptand›. Hastalara ait
ko-rezistan izolat oran› %48.4 (805/1664) olup ko-rezistan izolatlar›n
%86.3’ünü 2-6’l› ilaca dirençli fenotipler, %13.7’sini 7-11 ilaca dirençli
fenotipler oluflturmaktayd›. Ç‹D izolatlar aras›nda en yüksek direnç ampisilin
(%93.7), amoksisilin-klavulonik asit (%79.6), trimetoprim-sulfometaksazol
(%77.4), sefazolin (%48.2), siprofloksasin (% 44.4) ve gentamisine (%40.1)’e
karfl› saptanm›flt›r. GSBL (+) E.coli oran› tüm izolatlar aras›nda %2.4
(40/1664) olarak saptand›. Tüm izolatlar aras›nda 3 izolat (%0.18) ayn› zaman-
da ‹mipenem dirençli GSBL (+)’ti. 
SONUÇ: Çal›flma sonuçlar›m›z toplum kökenli E.coli’ye ba¤l› üriner sistem
infeksiyonlar›n›n sa¤alt›m›nda s›k kullan›lan antibiyotiklere karfl› direnç oran-
lar›n›n giderek art›fl gösterdi¤ini, üstelik ESBL salg›layan ve karbapeneme
dirençli sufllar›n da ayaktan hastalar aras›nda da tehdit oluflturmaya bafllad›¤›n›
ortaya koymaktad›r.

[P13-022]

Metisiline dirençli Staphylococcus aureus sufllar›nda kinupristin/
dalfopristin ve linezolid duyarl›l›¤›n›n araflt›r›lmas›: Çok merkezli
çal›flma

Devrim Dündar1, Gülden Sönmez Tamer1, Ayfle Willke2, Bülent

Sümerkan3, Özay Ar›kan Akan4, ‹ftihar Köksal5

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli
3Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kayseri
4Ankara Üniversitesi ‹bn-i Sina Hastanesi Merkez Laboratuvar›, Ankara
5Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Trabzon

AMAÇ: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) infeksiyonlar›,
tedavisinin zorlu¤u, morbidite ve mortalitesinin yüksekli¤i ve tedavi
maliyetinin fazla olmas› nedeni ile sorun olmaya devam etmektedir. Son y›llarda
MRSA sufllar›nda glikopeptid direncinin bildirilmesi, tedavi güçlü¤ünü
artt›rmaktad›r. Kinupristin/dalfopristin ve linezolid, ço¤ul dirençli gram pozi-
tif bakterilerle oluflan infeksiyonlarda etkili oldu¤u bilinen yeni antibiyotik-
lerdir. Linezolid Türkiye’de kullan›lmakta iken, kinupristin/dalfopristin henüz
ülkemizde klinik kullan›ma girmemifltir. Bu çal›flmada bu iki antibiyoti¤in
ülkemize ait MRSA sufllar›na in vitro etkinli¤inin belirlenmesi ve daha sonra
geliflebilecek direnci izlemede temel oluflturacak verilerin elde edilmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Türkiye’deki dört üniversite hastanesinde (Kocaeli
Üniversitesi, Erciyes Üniversitesi, Ankara Üniversitesi, Karadeniz Teknik
Üniversitesi) izole edilen toplam 120 MRSA suflu çal›flmaya al›nm›flt›r.
Merkezlerden gelen sufllar›n identifikasyonlar› Gram boyama, katalaz,
koagülaz ve DNAz testleri ile, metisilin direnci ise oksasilin agar tarama testi
ile do¤rulanm›flt›r. Sufllar -70°C’de saklanm›fl ve çal›fl›lmadan önce iki kez
pasajlanm›flt›r. Mueller-Hinton agara 0.5 McFarland yo¤unlu¤unda bakteri
yay›larak kinupristin/dalfopristin ve linezolid E test stripleri (AB Biodisk,
‹sveç) yerlefltirilmifl, sonuçlar Clinical and Laboratory Standards Institute

(CLSI) kriterlerine göre de¤erlendirilmifltir (kinupristin/dalfopristin için <=1
μg/ml duyarl›, 2 μg/ml orta duyarl›, >=4 μg/ml dirençli, linezolid için <=4
μg/ml duyarl›). 
BULGULAR: MRSA sufllar›n›n izole edildikleri klinik örneklerin 40’› sol-
unum sistemi, 39’u deri-yumuflak doku, 33’ü kan-kateter, 4’ü steril vücut s›v›s›
ve 4’ü idrar örne¤idir. Çal›fl›lan sufllarda kinupristin/dalfopristin ve linezolid
direncine rastlanmam›flt›r. MIC50 ve MIC90 de¤erleri s›ras›yla kinupristin/
dalfopristin için 0.38 μg/ml ve 0.50 μg/ml, linezolid için 0.50 μg/ml ve 0.75
μg/ml olarak belirlenmifltir. Merkezler aras›nda MRSA sufllar›n›n MIC50 ve
MIC90 de¤erleri anlaml› bir farkl›l›k göstermemifltir.
SONUÇLAR: Çal›flmam›zda; ülkemizde henüz kullan›ma girmemifl kin-
upristin/dalfopristin ve k›sa bir süredir kullan›lmakta olan linezolid antibiy-
otiklerine dirençli MRSA sufluna rastlanmam›flt›r. Bu sevindirici bir durum
olmakla birlikte, direnç gelifliminin h›zla artt›¤› günümüz koflullar›nda bu
antibiyotiklerin glikopeptidlere dirençli sufllarla oluflan infeksiyonlar için sak-
lanmas› gerekti¤i kanaatindeyiz.

[P13-023]

BPH tan›s› konmufl hastalar›n idrar kültürlerinden izole edilen bak-
terilerin antibiyotik duyarl›l›klar›

Güven Uraz, Ebru Y›lmaz, Arzu T›b›k

Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara

Araflt›rmada BPH (Benign Prostat Hipertrofisi) tan›s› konmufl 150 hastan›n
idrar örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Bu örneklerden 52 bakteri izole edilmifltir. Bu izo-
latlar›n 38’i gram pozitif 14’ü, gram negatif bakteridir. ‹dentifikasyon sonucu
1 Staphylococcus aureus, 6 S. haemolyticus, 2 S. auricularis, 11 S. epider-
midis, 2 S. chromogenes, 3 S. simulans, 1 S. caseolyticus, 7 S. schleiferi sub-
sp. schleiferi, 2 S. schleiferi subsp.coagulans, 1 S. sciuri, 1 S. capitis subsp.
capitis, 1 S. capitis subsp. ureolyticus, 10 E. coli, 4 K. pneumoniae subsp.
pneumoniae türleri belirlenmifltir. Çal›flmada izole edilen 52 izolat›n
Ampisilin, Tikarsilin/klavulonik asit, Amikasin, Levofloksasin, Eritromisin,
Trimetoprim/sulfometaksazol, Sefalotin, Sefuroksim ve Seftriakson antibiy-
otiklerine duyarl›l›klar› test edilmifltir. Ayr›ca Stafilokok türleri için
Vankomisin ve Oksasilin antibiyotikleri de kullan›lm›flt›r. Stafilokoklara karfl›
duyarl›l›k oran› en yüksek antibiyotik Vankomisin olarak belirlenmifltir. E.
coli, K. pneumoniae subsp. pneumoniae izolatlar›na karfl› duyarl›l›k oran› en
yüksek antibiyotikler Amikasin, Tikarsilin/klavulonik asit, Levofloksasin,
Seftriakson olarak tespit edilmifltir

[P13-024]

Çeflitli klinik örneklerden izole edilen Enterobacter sufllar›n›n
antibiyotik duyarl›l›klar›

Fadile Y›ld›z Zeyrek, Mehmet Fehmi Yüksel, Mevliye Zeki, ‹brahim Halil
fiahin

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Ana Bilim Dal›, fianl›urfa

Günümüzde hem toplumsal hem de hastane kaynakl› enfeksiyonlarda
Enterobacter türlerinin izolasyon s›kl›¤› ve buna paralel olarak çeflitli antibiy-
otiklere direnç oranlar› artmaktad›r. Ocak 2005- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda
Harran Üniversitesi T›p fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal› Laboratuvar›na gönderilen çeflitli klinik örneklerden, enfeksiy-
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[P13-019]

Pnömokok sufllar›nda antibakteriyel direnç: 2002-2006 Türkiye
verileri

Hakan Erdem1, Oral Öncül2, Öznur Ak3, Klimik Antibiyotik Alt Çal›flma

Grubu2

1GATA, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji ABD, Ankara
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul
3Kartal E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Servisi ‹stanbul

AMAÇ: Bu çal›flmada ülkemizde yap›lan ve 2002-2006 y›llar› aras›nda yurtiçi
ve yurtd›fl› hakemli dergilerde yay›nlanm›fl olan çal›flmalar incelenmifl, bunlar
içindeki invazif pnömokok sufllar›n›n antibakteriyel direnç profileri ve bask›n
olan serotipleri ile ülkemiz aç›s›ndan bu infeksiyonlara güncel tedavi yak-
lafl›m› gözden geçirilmifltir.
METOD: Çal›flma kapsam›na metod olarak Clinical and Laboratory Standards
Insitute (CLSI) protokolleri ile uyumlu çal›flmalar al›nm›fl, makale kategorisi
d›fl›nda yay›nlanm›fl olan kongre bildirileri ile tafl›y›c›lardan izole edilen
sufllara ait veriler çal›flmaya dahil edilmemifltir.
BULGULAR: Çal›flmaya 27 bas›l› makaledeki toplam 2149 pnömokok suflu
içinden çal›flma protokolüne uyan 1238 pnömokok suflu dahil edilmifl ve
kümülatif penisilin direnci %34.5, yüksek düzey direnç (YDD) %6.8, orta
düzey direnç (ODD) ise %27.7 olarak bulunmufltur. Sufllar›n penisiln için MIK
90 de¤eri 1μg/ml olarak belirlenmifltir Seftriakson direnci %0, Sefotaksim
direnci %5, sefuroksim %20, trimetoprim-sulfametaksazol %43, tetrasiklin
%22, azitromisin %20, eritromisin %19, klaritromisin %16, klindamisin %11
ve siprofloksasin direnci ise %1 oran›nda saptanm›flt›r. Vankomisin, telitro-
misin, moksifloksasin ve gemifloksasin direnci gösterilmemifltir. En yayg›n
serotipler, 23, 19, 14, 9 ve 6 olarak bulunmufltur. Penisilin direncinin en yük-
sek oldu¤u il Ankara (%12, YDD), en düflük oldu¤u il Malatya ve Kayseri
(%0, YDD)’dir.
SONUÇ: Çal›flma sonuçlar›m›z incelendi¤inde, 1) pnömokoklarda penisiline
yüksek düzey direnç oranlar›n›n halen birçok ülkenin alt›nda oldu¤u,
kümülatif direncin ise yaklafl›k 1/3 düzeyinde bulundu¤u, 2) tetrasiklin ve
makrolidler gibi di¤er tedavi seçeneklerine karfl› artan oranda bir direnç
gelifliminin görüldü¤ü, 3) penisilinin 2.5 milyon Ü parenteral tedavisi ile elde
edilen kan konsantrasyonunun MIK 90 de¤eri olan 1μg / ml düzeyinin yar›lan-
ma ömrü süresince üzerinde olmas› nedeniyle ülkemiz aç›s›ndan pnömokok-
larla geliflen akci¤er infeksiyonlar›n ampirik tedavilerinde halen penisilinin,
santral sinir sistemi infeksiyonlar›n tedavisinde de seftriaksonun ilk seçenek
ilaç olarak tercih edilmesi gerekti¤i saptanm›flt›r.

[P13-020]

Yatan hastalardan izole edilen Acinetobacter ve Pseudomonas
sufllar›n›n karbapenemlere ve di¤er s›k kullan›lan antibiyotiklere
direnç oranlar›

‹pek Mumcuo¤lu, Havva fiakar, Zehra Ortar›k, fienol Kurflun, Vedat
Yetener, Neriman Balaban

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara.

AMAÇ: Karbapenemler bakteriyel dirence karfl› dayan›kl›l›klar› ve genifl

spektrumlar› nedeniyle tedavide baflar› ile kullan›lan beta-laktam antibiyotik-
lerdir. Ancak son y›llarda özellikle Acinetobacter ve Pseudomonas sufllar›nda
karbapenemlere karfl› kazan›lm›fl dirençte art›fl bildirilmektedir. Çal›flmam›z›n
amac› hastanemizde karbapenem dirençli Acinetobacter ve Pseudomonas
sufllar›n s›kl›¤›n›n ve di¤er antibiyotiklere karfl› duyarl›l›klar›n›n belirlenme-
sidir.
YÖNTEM: Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvar›’na 1 Ocak 2006-31 Aral›k 2006 tarihleri
aras›nda gönderilen yatan hastalara ait klinik örneklerden izole edilen 660
Pseudomonas ve 442 Acinetobacter suflu olmak üzere toplam 1102 sufl
çal›flmaya al›nm›flt›r. Tüm sufllar›n antibiyotik duyarl›l›klar› CLSI önerileri
do¤rultusunda disk difüzyon yöntemi ile çal›fl›lm›flt›r. Yo¤un bak›m
ünitelerinde yatmakta olan hastalara ait izolatlar›n identifikasyon ve M‹K
tayinleri ayr›ca Vitek 2 (bioMerieux/France) otomotize sistemi ile de
yap›lm›flt›r. Kalite kontrol için E.coli ATCC 25922 ve P. aeruginosa ATCC
27853 sufllar› kullan›lm›flt›r.
BULGULAR: Çal›flmaya al›nan Acinetobacter sufllar›nda imipenem, ve
meropeneme direnç oranlar› s›ras›yla (%27.3) ve (% 26.2), Pseudomonas
sufllar›nda (%27.3) ve (%29.8), olarak tespit edilmifltir. Karbapenem dirençli
sufllar›n di¤er antibiyotiklere direnç oranlar›; netilmisine %25.4, kolistine
%27.4 sefaperazon-sulbaktama %41.7, amikasine %54.6, siprofloksasine
%68.5, tikarsilin-klavulanik aside %72.7, piperasilin-tazobaktama %80.6, sef-
tazidime %83.2 ve piperasiline %88.1 olarak saptanm›flt›r.
SONUÇ: Pseudomonas ve Acinetobacter gibi dirençli mikroorganizmalar›n
tedavisinde baflar› ile kullan›lan karbapenemlere direncin h›zla artmas›
nedeniyle her kurumun karbapenem direnç surveyans›n› yapmas› gerekmekte-
dir. Bu veriler sayesinde dirençli sufllar›n yay›lmas›n› engelleyecek önlemlerin
al›nmas› ve yeni tedavi politikalar›n›n belirlenmesi mümkün olacakt›r.

[P13-021]

Toplumsal kökenli üropatojen E. Coli izolatlar›nda antibiyotik
duyarl›l›klar›ndaki de¤iflim ve direnç fenotiplerinin incelenmesi: 3
y›ll›k (2004-2006) tarama

Mustafa Özyurt1, Tuncer Haznedaro¤lu1, Fevzi fiahiner1, Oral Öncül2,

Nurittin Ard›ç1, Ali Erdemo¤lu1

1Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, ‹stanbul
2GATAHaydarpafla E¤itim Hastanesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi ‹stanbul

AMAÇ: Bu çal›flmada, toplum kökenli Escherichia coli sufllar›yla geliflen
üriner sistem infeksiyonlar›n›n ampirik tedavisine ›fl›k tutabilmek amac›yla üç
y›ll›k süreçte bu sufllardaki direnç de¤iflimini, çok ilaca direnç (Ç‹D) oranlar›n›
ve en s›k karfl›lafl›lan direnç fenotipleri ile çapraz direnç oranlar›n› ortaya koy-
abilmeyi amaçlad›k. 
YÖNTEM: 2004-2006 y›llar› aras›nda akut üriner sistem infeksiyon flikayet-
leri ile poliklini¤e baflvuran ve mikrobiyoloji laboratuvar›nda konvansiyonel
yöntemler ve API ID 32 GN (Biomerioux) kullan›larak identifikasyonlar›
gerçeklefltirilmifl hastalara ait 1664 E.coli izolat› çal›flmaya al›nd›. Tüm izolat-
lara uygulanan antibiyotik duyarl›l›k testi NCCLS M100-S13 önerilerine göre
Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile gerçeklefltirildi. Elektronik ortamda ko-
rezistan fenotipler ve Ç‹D oranlar› kaydedildi. E.coli izolatlar›nda, genifllemifl
spektrumlu betalaktamaz aktivitesi (GSBL) çift disk sinerji yöntemi ile belir-
lendi.
BULGULAR: Çal›flmaya 1279’u (%76.9) kad›n (yafl ortalamas› 37),
223’ü(%13.4) erkek (yafl ortalamas› 35) ve 162’si çocuk (yafl ortalamas› 6)
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olan1664 hasta al›nd›. En yüksek kümülatif direnç oranlar› s›ras›yla; ampisilin
(%49), amoksisilin klavulonik asit (%34) ve trimetoprim-sulfometaksazol
(%34), siprofloksasin ve sefazolin %18 olarak saptand›. Üç y›ll›k periyotta
ampisilin direncinin %52 den %63’e, trimetoprim-sulfometaksazol direncinin
%34’ten %41’e ve siprofloksasin direncinin %15’ten %22’e yükseldi¤i sap-
tand›. Ç‹D yönünden yapt›¤›m›z de¤erlendirmede izolatlar›m›z›n %33.5’inin
(558/1664) üç ve daha fazla antibiyoti¤e dirençli oldu¤u saptand›. Hastalara ait
ko-rezistan izolat oran› %48.4 (805/1664) olup ko-rezistan izolatlar›n
%86.3’ünü 2-6’l› ilaca dirençli fenotipler, %13.7’sini 7-11 ilaca dirençli
fenotipler oluflturmaktayd›. Ç‹D izolatlar aras›nda en yüksek direnç ampisilin
(%93.7), amoksisilin-klavulonik asit (%79.6), trimetoprim-sulfometaksazol
(%77.4), sefazolin (%48.2), siprofloksasin (% 44.4) ve gentamisine (%40.1)’e
karfl› saptanm›flt›r. GSBL (+) E.coli oran› tüm izolatlar aras›nda %2.4
(40/1664) olarak saptand›. Tüm izolatlar aras›nda 3 izolat (%0.18) ayn› zaman-
da ‹mipenem dirençli GSBL (+)’ti. 
SONUÇ: Çal›flma sonuçlar›m›z toplum kökenli E.coli’ye ba¤l› üriner sistem
infeksiyonlar›n›n sa¤alt›m›nda s›k kullan›lan antibiyotiklere karfl› direnç oran-
lar›n›n giderek art›fl gösterdi¤ini, üstelik ESBL salg›layan ve karbapeneme
dirençli sufllar›n da ayaktan hastalar aras›nda da tehdit oluflturmaya bafllad›¤›n›
ortaya koymaktad›r.

[P13-022]

Metisiline dirençli Staphylococcus aureus sufllar›nda kinupristin/
dalfopristin ve linezolid duyarl›l›¤›n›n araflt›r›lmas›: Çok merkezli
çal›flma

Devrim Dündar1, Gülden Sönmez Tamer1, Ayfle Willke2, Bülent

Sümerkan3, Özay Ar›kan Akan4, ‹ftihar Köksal5

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli
3Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kayseri
4Ankara Üniversitesi ‹bn-i Sina Hastanesi Merkez Laboratuvar›, Ankara
5Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Trabzon

AMAÇ: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) infeksiyonlar›,
tedavisinin zorlu¤u, morbidite ve mortalitesinin yüksekli¤i ve tedavi
maliyetinin fazla olmas› nedeni ile sorun olmaya devam etmektedir. Son y›llarda
MRSA sufllar›nda glikopeptid direncinin bildirilmesi, tedavi güçlü¤ünü
artt›rmaktad›r. Kinupristin/dalfopristin ve linezolid, ço¤ul dirençli gram pozi-
tif bakterilerle oluflan infeksiyonlarda etkili oldu¤u bilinen yeni antibiyotik-
lerdir. Linezolid Türkiye’de kullan›lmakta iken, kinupristin/dalfopristin henüz
ülkemizde klinik kullan›ma girmemifltir. Bu çal›flmada bu iki antibiyoti¤in
ülkemize ait MRSA sufllar›na in vitro etkinli¤inin belirlenmesi ve daha sonra
geliflebilecek direnci izlemede temel oluflturacak verilerin elde edilmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Türkiye’deki dört üniversite hastanesinde (Kocaeli
Üniversitesi, Erciyes Üniversitesi, Ankara Üniversitesi, Karadeniz Teknik
Üniversitesi) izole edilen toplam 120 MRSA suflu çal›flmaya al›nm›flt›r.
Merkezlerden gelen sufllar›n identifikasyonlar› Gram boyama, katalaz,
koagülaz ve DNAz testleri ile, metisilin direnci ise oksasilin agar tarama testi
ile do¤rulanm›flt›r. Sufllar -70°C’de saklanm›fl ve çal›fl›lmadan önce iki kez
pasajlanm›flt›r. Mueller-Hinton agara 0.5 McFarland yo¤unlu¤unda bakteri
yay›larak kinupristin/dalfopristin ve linezolid E test stripleri (AB Biodisk,
‹sveç) yerlefltirilmifl, sonuçlar Clinical and Laboratory Standards Institute

(CLSI) kriterlerine göre de¤erlendirilmifltir (kinupristin/dalfopristin için <=1
μg/ml duyarl›, 2 μg/ml orta duyarl›, >=4 μg/ml dirençli, linezolid için <=4
μg/ml duyarl›). 
BULGULAR: MRSA sufllar›n›n izole edildikleri klinik örneklerin 40’› sol-
unum sistemi, 39’u deri-yumuflak doku, 33’ü kan-kateter, 4’ü steril vücut s›v›s›
ve 4’ü idrar örne¤idir. Çal›fl›lan sufllarda kinupristin/dalfopristin ve linezolid
direncine rastlanmam›flt›r. MIC50 ve MIC90 de¤erleri s›ras›yla kinupristin/
dalfopristin için 0.38 μg/ml ve 0.50 μg/ml, linezolid için 0.50 μg/ml ve 0.75
μg/ml olarak belirlenmifltir. Merkezler aras›nda MRSA sufllar›n›n MIC50 ve
MIC90 de¤erleri anlaml› bir farkl›l›k göstermemifltir.
SONUÇLAR: Çal›flmam›zda; ülkemizde henüz kullan›ma girmemifl kin-
upristin/dalfopristin ve k›sa bir süredir kullan›lmakta olan linezolid antibiy-
otiklerine dirençli MRSA sufluna rastlanmam›flt›r. Bu sevindirici bir durum
olmakla birlikte, direnç gelifliminin h›zla artt›¤› günümüz koflullar›nda bu
antibiyotiklerin glikopeptidlere dirençli sufllarla oluflan infeksiyonlar için sak-
lanmas› gerekti¤i kanaatindeyiz.

[P13-023]

BPH tan›s› konmufl hastalar›n idrar kültürlerinden izole edilen bak-
terilerin antibiyotik duyarl›l›klar›

Güven Uraz, Ebru Y›lmaz, Arzu T›b›k

Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara

Araflt›rmada BPH (Benign Prostat Hipertrofisi) tan›s› konmufl 150 hastan›n
idrar örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Bu örneklerden 52 bakteri izole edilmifltir. Bu izo-
latlar›n 38’i gram pozitif 14’ü, gram negatif bakteridir. ‹dentifikasyon sonucu
1 Staphylococcus aureus, 6 S. haemolyticus, 2 S. auricularis, 11 S. epider-
midis, 2 S. chromogenes, 3 S. simulans, 1 S. caseolyticus, 7 S. schleiferi sub-
sp. schleiferi, 2 S. schleiferi subsp.coagulans, 1 S. sciuri, 1 S. capitis subsp.
capitis, 1 S. capitis subsp. ureolyticus, 10 E. coli, 4 K. pneumoniae subsp.
pneumoniae türleri belirlenmifltir. Çal›flmada izole edilen 52 izolat›n
Ampisilin, Tikarsilin/klavulonik asit, Amikasin, Levofloksasin, Eritromisin,
Trimetoprim/sulfometaksazol, Sefalotin, Sefuroksim ve Seftriakson antibiy-
otiklerine duyarl›l›klar› test edilmifltir. Ayr›ca Stafilokok türleri için
Vankomisin ve Oksasilin antibiyotikleri de kullan›lm›flt›r. Stafilokoklara karfl›
duyarl›l›k oran› en yüksek antibiyotik Vankomisin olarak belirlenmifltir. E.
coli, K. pneumoniae subsp. pneumoniae izolatlar›na karfl› duyarl›l›k oran› en
yüksek antibiyotikler Amikasin, Tikarsilin/klavulonik asit, Levofloksasin,
Seftriakson olarak tespit edilmifltir

[P13-024]

Çeflitli klinik örneklerden izole edilen Enterobacter sufllar›n›n
antibiyotik duyarl›l›klar›

Fadile Y›ld›z Zeyrek, Mehmet Fehmi Yüksel, Mevliye Zeki, ‹brahim Halil
fiahin

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Ana Bilim Dal›, fianl›urfa

Günümüzde hem toplumsal hem de hastane kaynakl› enfeksiyonlarda
Enterobacter türlerinin izolasyon s›kl›¤› ve buna paralel olarak çeflitli antibiy-
otiklere direnç oranlar› artmaktad›r. Ocak 2005- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda
Harran Üniversitesi T›p fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal› Laboratuvar›na gönderilen çeflitli klinik örneklerden, enfeksiy-
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on etkeni olarak izole edilen 106 adet Enterobacter türünün in-vitro antibiyotik
duyarl›l›klar› retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r. ‹zole edilen 106 Enterobacter
türü geleneksel ve otomatize yöntemlerle (Sceptor-Becton Dickinson, ABD)
tan›mlanm›flt›r. Sufllar›n in-vitro antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS kriterlerine
göre Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile yap›lm›flt›r. Toplam 106
Enterobacter türünün 44’ü (%41.5) Enterobacter aerogenes, 28 (%26.4)
Enterobacter agglomerans, 22 (%20.8) Enterobacter cloacae, 4 (%3.8)
Enterobacter sakazakii, 8 (%7.5) Enterobacter spp.olarak tespit edilmifltir.
Gelen örneklerin 34 tanesi (%32.1) idrar, 28 (%26,4) yara, 10 (%9.4) trakeal
aspirasyon, 9 (%8.5) kan, 8 (%7.5) bo¤az, 7 (% 6.6) balgam, 6 (%5.7) aspi-
rasyon mayii, 3 (%2.8) plevral mayii ve 1 (%0.9) tanesi de bronfliyal s›v›dan
izole edilmifltir. Tablo 1’de Enterobacter türlerine göre antibiyotik direnç oran-
lar› verilmifltir. Sonuç olarak önemli nosokomiyal patojenlerden olan
Enterobacter türlerinin de¤iflen duyarl›l›k paterninin bilinmesi etkin tedavinin
düzenlenmesi yönünden önemlidir.

[P13-025]

‹drar kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antimikro-
biyal duyarl›l›klar›

Devrim Dündar1, Ayfle Willke2, Gülden Sönmez Tamer1

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli

AMAÇ: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji
Laboratuvar›na 2006 y›l›nda gelen idrar kültürlerinin üreme oranlar›n›n, izole
edilen mikroorganizmalar›n ve bunlar›n antimikrobiyal duyarl›l›klar›n›n sap-
tanmas› ve böylece klinik uygulamaya yol gösterici olunmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Laboratuvar›m›za 01.01.2006 – 31.12.2006 tarih-
leri aras›nda gelen idrar kültürü sonuçlar› retrospektif olarak incelenmifltir.
Santrifüj edilmemifl bir damla idrar›n Gram boyas› yap›larak piyüri varl›¤›
de¤erlendirilmifl, piyürisi ve >=105 cfu/ml üremesi olan kültürler üriner sistem
infeksiyonu  edilmifltir. Bakterilerin tan›mlanmas› ve antimikrobiyal duyarl›l›k
testleri VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otomatize sistemi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Laboratuvar›m›za 2006 y›l›nda toplam 10694 idrar kültürü gel-
mifl ve bunlar›n 2687’ sinde (%25) anlaml› üreme olmufltur. Çift örnekler
ay›kland›ktan sonra kalan 2484 örnek, üreyen mikroorganizmalar ve antibiy-
otik duyarl›l›klar› aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Bunlar›n 1732’si (%70) polik-
lini¤e baflvuran hastalardan, 752’si (%30) yatan hastalardan elde edilmifltir.
Gram negatif basil, gram pozitif kok ve maya üreme oranlar› s›ras›yla polikli-

ni¤e baflvuran hastalarda %82, %16 ve %2, yatan hastalarda %65, %20 ve %15
olarak belirlenmifltir. Yatan hastalar›n 260’›nda (%35), poliklinikten baflvuran
hastalar›n 1000’inde (%58) Escherichia coli izole edilmifltir. ‹kinci s›ray›
Klebsiella spp. almaktad›r. Poliklini¤e baflvuran ve yatan hastalarda üreyen
E.coli sufllar›n›n klinikte en s›k kullan›lan antibiyotiklere duyarl›l›k oranlar›
tabloda gösterilmifltir. Klebsiella spp. ve E.coli’ de ESBL saptanma oranlar›
s›ras›yla; poliklinikten baflvuran hastalarda %26 ve %14, yatan hastalarda %35
ve %24 bulunmufltur. 
SONUÇLAR: Üriner sistem infeksiyonlar›nda baflta E.coli olmak üzere gram
negatif basiller ilk s›ray› almaktad›r. E.coli kökenlerinde üriner infeksiyon
tedavisinde en s›k kullan›lan kinolon ve trimetoprim/sulfametoksazol
direncinin %30’un üzerinde olmas› düflündürücüdür. Bölgesel direnç durumu-
nun bilinmesi, ampirik tedavide kullan›lacak ilaçlar›n seçimi aç›s›ndan önem
tafl›maktad›r.

‹drar kültürlerinden izole edilen E.coli’ lerin en s›k kullan›lan antibiy-

otiklere duyarl›l›k oranlar› (%)

AMP SAM PTZ SS CXA CRO CIP SXT GM AK

Poliklinik 39 50 83 92 70 84 72 56 80 87

Yatan hasta 32 38 82 88 54 74 51 51 75 63

AMP:ampisilin, SAM:ampisilin/sulbaktam, PTZ:piperasilin/tazobaktam, SS:
sefoperazon/sulbaktam, CXA:sefuroksim aksetil, CRO:seftriakson,
CIP:siprofloksasin, SXT:trimetoprim/sulfametoksazol, GM:gentamisin,
AK:amikasin.

Tablo 1. ‹zole edilen Enterobacter türlerinin antibiyotiklere direnç durumlar› (%)

Antibiyotik E.aerogenes E.agglomerans E.cloacae E.sakazakii Enterobacter spp.

Amikasin 11.42(4/35) 28.57 (4/14) 08.33 (1/12) 0 (0/4) 12.50 (1/8)

Aztreonam 65.00 (13/20) 60.00 (12/20) 61.53 (8/13) 100 (1/1) - (0/0)

‹mipenem 12.50 (5/40) 14.28 (4/28) 0 (0/19) 0 (0/3) 0 (0/6)

Ciprofloxacin 21.95 (9/41) 31.81 (7/22) 11.11 (2/18) 33.33 (1/3) 37.50 (3/89

Gentamisin 41.66 (15/36) 42.85 (9/219 31.25 (5/169 66.66 (2/3) 50.00 (4/8)

Piperasilin 81.25 (13/16) 54.54 (6/11) 60.00 (6/10) 33.33 (1/3) - (0/0)

Piperasilin
+
Tazobaktam 11.11 (2/18) 21.42 (3/14) 16.66 (1/6) 0 (0/1) 0 (0/8)

Kotrimoxazol 56.81 (25/44) 30.43 (7/23) 42.10 (8/19) 25.00 (1/4) 85.71 (6/7)

Cefuroxim 68.42 (13/19) 88.88 (8/9) 66.66 (4/6) 50.00 (1/2) 100 (5/5)
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olan1664 hasta al›nd›. En yüksek kümülatif direnç oranlar› s›ras›yla; ampisilin
(%49), amoksisilin klavulonik asit (%34) ve trimetoprim-sulfometaksazol
(%34), siprofloksasin ve sefazolin %18 olarak saptand›. Üç y›ll›k periyotta
ampisilin direncinin %52 den %63’e, trimetoprim-sulfometaksazol direncinin
%34’ten %41’e ve siprofloksasin direncinin %15’ten %22’e yükseldi¤i sap-
tand›. Ç‹D yönünden yapt›¤›m›z de¤erlendirmede izolatlar›m›z›n %33.5’inin
(558/1664) üç ve daha fazla antibiyoti¤e dirençli oldu¤u saptand›. Hastalara ait
ko-rezistan izolat oran› %48.4 (805/1664) olup ko-rezistan izolatlar›n
%86.3’ünü 2-6’l› ilaca dirençli fenotipler, %13.7’sini 7-11 ilaca dirençli
fenotipler oluflturmaktayd›. Ç‹D izolatlar aras›nda en yüksek direnç ampisilin
(%93.7), amoksisilin-klavulonik asit (%79.6), trimetoprim-sulfometaksazol
(%77.4), sefazolin (%48.2), siprofloksasin (% 44.4) ve gentamisine (%40.1)’e
karfl› saptanm›flt›r. GSBL (+) E.coli oran› tüm izolatlar aras›nda %2.4
(40/1664) olarak saptand›. Tüm izolatlar aras›nda 3 izolat (%0.18) ayn› zaman-
da ‹mipenem dirençli GSBL (+)’ti. 
SONUÇ: Çal›flma sonuçlar›m›z toplum kökenli E.coli’ye ba¤l› üriner sistem
infeksiyonlar›n›n sa¤alt›m›nda s›k kullan›lan antibiyotiklere karfl› direnç oran-
lar›n›n giderek art›fl gösterdi¤ini, üstelik ESBL salg›layan ve karbapeneme
dirençli sufllar›n da ayaktan hastalar aras›nda da tehdit oluflturmaya bafllad›¤›n›
ortaya koymaktad›r.

[P13-022]

Metisiline dirençli Staphylococcus aureus sufllar›nda kinupristin/
dalfopristin ve linezolid duyarl›l›¤›n›n araflt›r›lmas›: Çok merkezli
çal›flma

Devrim Dündar1, Gülden Sönmez Tamer1, Ayfle Willke2, Bülent

Sümerkan3, Özay Ar›kan Akan4, ‹ftihar Köksal5

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli
3Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kayseri
4Ankara Üniversitesi ‹bn-i Sina Hastanesi Merkez Laboratuvar›, Ankara
5Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Trabzon

AMAÇ: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) infeksiyonlar›,
tedavisinin zorlu¤u, morbidite ve mortalitesinin yüksekli¤i ve tedavi
maliyetinin fazla olmas› nedeni ile sorun olmaya devam etmektedir. Son y›llarda
MRSA sufllar›nda glikopeptid direncinin bildirilmesi, tedavi güçlü¤ünü
artt›rmaktad›r. Kinupristin/dalfopristin ve linezolid, ço¤ul dirençli gram pozi-
tif bakterilerle oluflan infeksiyonlarda etkili oldu¤u bilinen yeni antibiyotik-
lerdir. Linezolid Türkiye’de kullan›lmakta iken, kinupristin/dalfopristin henüz
ülkemizde klinik kullan›ma girmemifltir. Bu çal›flmada bu iki antibiyoti¤in
ülkemize ait MRSA sufllar›na in vitro etkinli¤inin belirlenmesi ve daha sonra
geliflebilecek direnci izlemede temel oluflturacak verilerin elde edilmesi
amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Türkiye’deki dört üniversite hastanesinde (Kocaeli
Üniversitesi, Erciyes Üniversitesi, Ankara Üniversitesi, Karadeniz Teknik
Üniversitesi) izole edilen toplam 120 MRSA suflu çal›flmaya al›nm›flt›r.
Merkezlerden gelen sufllar›n identifikasyonlar› Gram boyama, katalaz,
koagülaz ve DNAz testleri ile, metisilin direnci ise oksasilin agar tarama testi
ile do¤rulanm›flt›r. Sufllar -70°C’de saklanm›fl ve çal›fl›lmadan önce iki kez
pasajlanm›flt›r. Mueller-Hinton agara 0.5 McFarland yo¤unlu¤unda bakteri
yay›larak kinupristin/dalfopristin ve linezolid E test stripleri (AB Biodisk,
‹sveç) yerlefltirilmifl, sonuçlar Clinical and Laboratory Standards Institute

(CLSI) kriterlerine göre de¤erlendirilmifltir (kinupristin/dalfopristin için <=1
μg/ml duyarl›, 2 μg/ml orta duyarl›, >=4 μg/ml dirençli, linezolid için <=4
μg/ml duyarl›). 
BULGULAR: MRSA sufllar›n›n izole edildikleri klinik örneklerin 40’› sol-
unum sistemi, 39’u deri-yumuflak doku, 33’ü kan-kateter, 4’ü steril vücut s›v›s›
ve 4’ü idrar örne¤idir. Çal›fl›lan sufllarda kinupristin/dalfopristin ve linezolid
direncine rastlanmam›flt›r. MIC50 ve MIC90 de¤erleri s›ras›yla kinupristin/
dalfopristin için 0.38 μg/ml ve 0.50 μg/ml, linezolid için 0.50 μg/ml ve 0.75
μg/ml olarak belirlenmifltir. Merkezler aras›nda MRSA sufllar›n›n MIC50 ve
MIC90 de¤erleri anlaml› bir farkl›l›k göstermemifltir.
SONUÇLAR: Çal›flmam›zda; ülkemizde henüz kullan›ma girmemifl kin-
upristin/dalfopristin ve k›sa bir süredir kullan›lmakta olan linezolid antibiy-
otiklerine dirençli MRSA sufluna rastlanmam›flt›r. Bu sevindirici bir durum
olmakla birlikte, direnç gelifliminin h›zla artt›¤› günümüz koflullar›nda bu
antibiyotiklerin glikopeptidlere dirençli sufllarla oluflan infeksiyonlar için sak-
lanmas› gerekti¤i kanaatindeyiz.

[P13-023]

BPH tan›s› konmufl hastalar›n idrar kültürlerinden izole edilen bak-
terilerin antibiyotik duyarl›l›klar›

Güven Uraz, Ebru Y›lmaz, Arzu T›b›k

Gazi Üniversitesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Biyoloji Bölümü,
Teknikokullar, Ankara

Araflt›rmada BPH (Benign Prostat Hipertrofisi) tan›s› konmufl 150 hastan›n
idrar örnekleri çal›fl›lm›flt›r. Bu örneklerden 52 bakteri izole edilmifltir. Bu izo-
latlar›n 38’i gram pozitif 14’ü, gram negatif bakteridir. ‹dentifikasyon sonucu
1 Staphylococcus aureus, 6 S. haemolyticus, 2 S. auricularis, 11 S. epider-
midis, 2 S. chromogenes, 3 S. simulans, 1 S. caseolyticus, 7 S. schleiferi sub-
sp. schleiferi, 2 S. schleiferi subsp.coagulans, 1 S. sciuri, 1 S. capitis subsp.
capitis, 1 S. capitis subsp. ureolyticus, 10 E. coli, 4 K. pneumoniae subsp.
pneumoniae türleri belirlenmifltir. Çal›flmada izole edilen 52 izolat›n
Ampisilin, Tikarsilin/klavulonik asit, Amikasin, Levofloksasin, Eritromisin,
Trimetoprim/sulfometaksazol, Sefalotin, Sefuroksim ve Seftriakson antibiy-
otiklerine duyarl›l›klar› test edilmifltir. Ayr›ca Stafilokok türleri için
Vankomisin ve Oksasilin antibiyotikleri de kullan›lm›flt›r. Stafilokoklara karfl›
duyarl›l›k oran› en yüksek antibiyotik Vankomisin olarak belirlenmifltir. E.
coli, K. pneumoniae subsp. pneumoniae izolatlar›na karfl› duyarl›l›k oran› en
yüksek antibiyotikler Amikasin, Tikarsilin/klavulonik asit, Levofloksasin,
Seftriakson olarak tespit edilmifltir

[P13-024]

Çeflitli klinik örneklerden izole edilen Enterobacter sufllar›n›n
antibiyotik duyarl›l›klar›

Fadile Y›ld›z Zeyrek, Mehmet Fehmi Yüksel, Mevliye Zeki, ‹brahim Halil
fiahin

Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Ana Bilim Dal›, fianl›urfa

Günümüzde hem toplumsal hem de hastane kaynakl› enfeksiyonlarda
Enterobacter türlerinin izolasyon s›kl›¤› ve buna paralel olarak çeflitli antibiy-
otiklere direnç oranlar› artmaktad›r. Ocak 2005- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda
Harran Üniversitesi T›p fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal› Laboratuvar›na gönderilen çeflitli klinik örneklerden, enfeksiy-
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on etkeni olarak izole edilen 106 adet Enterobacter türünün in-vitro antibiyotik
duyarl›l›klar› retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r. ‹zole edilen 106 Enterobacter
türü geleneksel ve otomatize yöntemlerle (Sceptor-Becton Dickinson, ABD)
tan›mlanm›flt›r. Sufllar›n in-vitro antibiyotik duyarl›l›klar› NCCLS kriterlerine
göre Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile yap›lm›flt›r. Toplam 106
Enterobacter türünün 44’ü (%41.5) Enterobacter aerogenes, 28 (%26.4)
Enterobacter agglomerans, 22 (%20.8) Enterobacter cloacae, 4 (%3.8)
Enterobacter sakazakii, 8 (%7.5) Enterobacter spp.olarak tespit edilmifltir.
Gelen örneklerin 34 tanesi (%32.1) idrar, 28 (%26,4) yara, 10 (%9.4) trakeal
aspirasyon, 9 (%8.5) kan, 8 (%7.5) bo¤az, 7 (% 6.6) balgam, 6 (%5.7) aspi-
rasyon mayii, 3 (%2.8) plevral mayii ve 1 (%0.9) tanesi de bronfliyal s›v›dan
izole edilmifltir. Tablo 1’de Enterobacter türlerine göre antibiyotik direnç oran-
lar› verilmifltir. Sonuç olarak önemli nosokomiyal patojenlerden olan
Enterobacter türlerinin de¤iflen duyarl›l›k paterninin bilinmesi etkin tedavinin
düzenlenmesi yönünden önemlidir.

[P13-025]

‹drar kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antimikro-
biyal duyarl›l›klar›

Devrim Dündar1, Ayfle Willke2, Gülden Sönmez Tamer1

1Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal›, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Kocaeli

AMAÇ: Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji
Laboratuvar›na 2006 y›l›nda gelen idrar kültürlerinin üreme oranlar›n›n, izole
edilen mikroorganizmalar›n ve bunlar›n antimikrobiyal duyarl›l›klar›n›n sap-
tanmas› ve böylece klinik uygulamaya yol gösterici olunmas› amaçlanm›flt›r.
YÖNTEM-GEREÇLER: Laboratuvar›m›za 01.01.2006 – 31.12.2006 tarih-
leri aras›nda gelen idrar kültürü sonuçlar› retrospektif olarak incelenmifltir.
Santrifüj edilmemifl bir damla idrar›n Gram boyas› yap›larak piyüri varl›¤›
de¤erlendirilmifl, piyürisi ve >=105 cfu/ml üremesi olan kültürler üriner sistem
infeksiyonu  edilmifltir. Bakterilerin tan›mlanmas› ve antimikrobiyal duyarl›l›k
testleri VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otomatize sistemi ile yap›lm›flt›r. 
BULGULAR: Laboratuvar›m›za 2006 y›l›nda toplam 10694 idrar kültürü gel-
mifl ve bunlar›n 2687’ sinde (%25) anlaml› üreme olmufltur. Çift örnekler
ay›kland›ktan sonra kalan 2484 örnek, üreyen mikroorganizmalar ve antibiy-
otik duyarl›l›klar› aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Bunlar›n 1732’si (%70) polik-
lini¤e baflvuran hastalardan, 752’si (%30) yatan hastalardan elde edilmifltir.
Gram negatif basil, gram pozitif kok ve maya üreme oranlar› s›ras›yla polikli-

ni¤e baflvuran hastalarda %82, %16 ve %2, yatan hastalarda %65, %20 ve %15
olarak belirlenmifltir. Yatan hastalar›n 260’›nda (%35), poliklinikten baflvuran
hastalar›n 1000’inde (%58) Escherichia coli izole edilmifltir. ‹kinci s›ray›
Klebsiella spp. almaktad›r. Poliklini¤e baflvuran ve yatan hastalarda üreyen
E.coli sufllar›n›n klinikte en s›k kullan›lan antibiyotiklere duyarl›l›k oranlar›
tabloda gösterilmifltir. Klebsiella spp. ve E.coli’ de ESBL saptanma oranlar›
s›ras›yla; poliklinikten baflvuran hastalarda %26 ve %14, yatan hastalarda %35
ve %24 bulunmufltur. 
SONUÇLAR: Üriner sistem infeksiyonlar›nda baflta E.coli olmak üzere gram
negatif basiller ilk s›ray› almaktad›r. E.coli kökenlerinde üriner infeksiyon
tedavisinde en s›k kullan›lan kinolon ve trimetoprim/sulfametoksazol
direncinin %30’un üzerinde olmas› düflündürücüdür. Bölgesel direnç durumu-
nun bilinmesi, ampirik tedavide kullan›lacak ilaçlar›n seçimi aç›s›ndan önem
tafl›maktad›r.

‹drar kültürlerinden izole edilen E.coli’ lerin en s›k kullan›lan antibiy-

otiklere duyarl›l›k oranlar› (%)

AMP SAM PTZ SS CXA CRO CIP SXT GM AK

Poliklinik 39 50 83 92 70 84 72 56 80 87

Yatan hasta 32 38 82 88 54 74 51 51 75 63

AMP:ampisilin, SAM:ampisilin/sulbaktam, PTZ:piperasilin/tazobaktam, SS:
sefoperazon/sulbaktam, CXA:sefuroksim aksetil, CRO:seftriakson,
CIP:siprofloksasin, SXT:trimetoprim/sulfametoksazol, GM:gentamisin,
AK:amikasin.

Tablo 1. ‹zole edilen Enterobacter türlerinin antibiyotiklere direnç durumlar› (%)

Antibiyotik E.aerogenes E.agglomerans E.cloacae E.sakazakii Enterobacter spp.

Amikasin 11.42(4/35) 28.57 (4/14) 08.33 (1/12) 0 (0/4) 12.50 (1/8)

Aztreonam 65.00 (13/20) 60.00 (12/20) 61.53 (8/13) 100 (1/1) - (0/0)

‹mipenem 12.50 (5/40) 14.28 (4/28) 0 (0/19) 0 (0/3) 0 (0/6)

Ciprofloxacin 21.95 (9/41) 31.81 (7/22) 11.11 (2/18) 33.33 (1/3) 37.50 (3/89

Gentamisin 41.66 (15/36) 42.85 (9/219 31.25 (5/169 66.66 (2/3) 50.00 (4/8)

Piperasilin 81.25 (13/16) 54.54 (6/11) 60.00 (6/10) 33.33 (1/3) - (0/0)

Piperasilin
+
Tazobaktam 11.11 (2/18) 21.42 (3/14) 16.66 (1/6) 0 (0/1) 0 (0/8)

Kotrimoxazol 56.81 (25/44) 30.43 (7/23) 42.10 (8/19) 25.00 (1/4) 85.71 (6/7)

Cefuroxim 68.42 (13/19) 88.88 (8/9) 66.66 (4/6) 50.00 (1/2) 100 (5/5)
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[P13-026]

S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde 2003-2006 y›llar›
aras›nda yatan hastalardan izole edilen Escherichia coli sufllar›n›n
y›llara göre de¤iflen direnç oranlar›

Zeycan Esra Büyükbaflaran, Eda Y›ld›z, Mihriban Yücel, Ayfle Esra
Karakoç

S.B. Ankara E¤. ve Arafl. Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Bölümü

G‹R‹fi: Escherichia coli, üriner sistem enfeksiyonlar›,bakteremi, menenjit,
pnömoni, peritonit, intraabdominal abse, cerrahi alan enfeksiyonlar› gibi klinik
tablolarda s›kl›kla karfl›m›za ç›kan bir etkendir. Hastane kaynakl› E.coli
sufllar›nda direnç problemi giderek artmaktad›r. 
AMAÇ: Bu çal›flmada Ocak 2003- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda hastanemizde
yatan hastalardan izole edilen E. coli sufllar›n›n antibiyotiklere direnç oran-
lar›ndaki de¤iflimi saptamak amaçland›. 
YÖNTEM: Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde yatan hastalar›n çeflitli
klinik örneklerinden izole edilen E. coli sufllar›n›n identifikasyonu konvansiy-
onel yöntemler ve API ID 32 E, mini API (BioMerieux, France) kullan›larak
yap›ld›. Antibiyotik duyarl›l›k testleri CLSI önerileri do¤rultusunda Kirby-
Bauer disk difüzyon yöntemi ile çal›fl›ld›. 
BULGULAR: Dört y›ll›k dönemde toplam 1448 E. coli izolat› retrospektif
olarak de¤erlendirildi. Bu izolatlar›n y›llara göre de¤iflen direnç oranlar› tablo-
da verildi. Karbapenemlere direnç saptanmad›. Aminoglikozid direncininde
2004 ve 2005 y›llar›nda bir önceki y›la k›yasla azalma gözlense de 2006
y›l›nda direnç oran›nda art›fl tespit edildi. Aminoglikozidler aras›nda en düflük
direnç amikasine karfl› gözlendi. Sefalosporinler ve aztreonama karfl› direncin
giderek artt›¤› tespit edildi. 
SONUÇ: Antibiyotik duyarl›l›k testlerinde kullan›lacak antibiyotikler CLSI
önerileri do¤rultusunda hastane enfeksiyon kontrol komitesi ile birlikte
seçilmeli ve en az y›lda bir antibiyotik direnç durumu gözden geçirilmelidir.

Y›llara göre de¤iflen antibiyotik direnç oranlar›

2003(%) 2004(%) 2005(%) 2006(%)

AMP 67,9 68,3 61,4 71,6

SAM 39,0 28,7 30,0 37,1

GN 22,8 15,3 17,4 30,7

NET 7,3 2,9 3,3 8,2

TOB 28,4 22,8 26,0 37,7

AK 2,1 0,4 1,2 4,7

ATM 23,7 24,3 23,5 38,4

TZP 9,1 7,4 5,0 8,0

C‹P 41,9 32,4 48,3 47,1

CFP 30,2 25,5 24,5 40,3

CAZ 25,6 23,9 23,1 37,8

CRO 25,6 24,1 23,6 38,6

FEP 23,5 23,5 23,2 37,6

AMP: Ampisilin, SAM: Sulbaktam Ampisilin, GN: Gentamisin,
NET:Netilmisin, TOB:Tobramisin, AK:Amikasin, ATM:Aztreonam,
TZP:Piperasilin-Tazobaktam, C‹P:Siprofloksasin, CFP:Sefaperazon,
CAZ:Seftazidim, CRO:Seftriakson, FEP:Sefepim

[P13-027]

Febril nötropenik hastalardan izole edilen mikroorganizmalar ve
antimikrobiyal duyarl›l›klar›: 2005 y›l› verileri

Hayati Demiraslan1, Orhan Y›ld›z1, Leylagül Kaynar2, Fevzi Altuntafl2,

Bülent Eser2, Mustafa Çetin2, Bilgehan Aygen1

1Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹nfeksiyon Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Kayseri
2Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Hematoloji Bilim Dal›, Kayseri

Febril nötropenik hastalarda infeksiyonlar önemli morbidite ve mortalite
nedenid›r. Bafllang›ç antimikrobiyal tedavinin uygunlu¤u ile geliflen infeksiy-
onun mortalitesi aras›nda yak›n iliflki vard›r. Her merkez olas› etken mikroor-
ganizmalar ve antimikrobiyal duyarl›l›klar› gibi lokal epidemiyolojik verilere
sahip olmal›d›r. Hematolojik maligniteli febril nötropenik hastalardan izole
edilen mikroorganizmalar ve duyarl›l›klar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Febril nötropeni ata¤› geliflen 176 hastan›n 86 (% 48.8)’s›nda kültür pozitifli¤i
saptand› ve çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n 49 (%57)’unda lösemi, 22
(%25.5)’sinde lenfoma, 5 (%5.9)’inde multipl myeloma ve 10 (%11.6) di¤er
altta yatan hastal›k saptand›. Bu hastalarda geliflen 134 epizotta al›nan kan ve
di¤er kültürlerde toplam 206 bakteri izole edildi. Bu bakterilerin 153’ü gram
negatif (%74.2), 53 (%25.8)’ü gram pozitif idi. Olgularda 77 (%37.3) bak-
teriyemi ve 13 (%15.1) polimikrobiyal üreme saptand›. Tablo 1'de görüldü¤ü
gibi E.coli ve Klebsiella spp. en s›k izole edilen gram negatif bakterilerdi.
Bakteriyemi oranlar› s›ras›yla; E.coli %39,4, Klebsiella spp. %41,3 ve
Pseudomonas spp. %16,6 idi. E.coli sufllar›nda en yüksek antibiyotik direnci
siprofloksasine (%68) karfl› saptan›rken sefepime %38,1, piperasilin-tazobak-
tama %44,7 idi. Klebsiella spp.izolatlar›na genel olarak bak›ld›¤›nda %35’in
alt›nda direnç oranlar› vard›. Genel olarak sefepim ve piperasilin-tazobaktam
direnci yüksek oranlarda seyretmektedir. Ayr›ca karbapeneme dirençli sufllar›n
artmaya bafllad›¤› ve bu sufllar›n hastane kaynakl› çoklu dirençli gram negatif
bakteriler oldu¤u göze çarpmaktad›r. Gram pozitif mikroorganizmalar›n oran›
daha az olmas›na ra¤men antibiyotik direnç oranlar›nda art›fl görülmektedir.
Sonuç olarak febril nötropenik hastalar›n ampirik tedavisinin lokal epidemiy-
olojik verilerle elde edilen sonuçlara göre izole edilen mikroorganizmalar›n
s›kl›¤› ve duyarl›l›k profillerine göre düzenlenmesi en do¤ru ve ak›lc› yaklafl›m
olacakt›r. Ayr›ca antimikrobiyal direnci azaltmak için önerilen stratejilere
uyulmas› ve bunlara uygun politikalar belirlenmesi gereklidir.

Tablo 1. ‹zole edilen gram negatif bakteri izolatlar›n›n direnç oranlar›

Sefepim Piperasilin/ ‹mipenem Siprofloksasin Amikasin
n ( %) Tazobaktam n ( %) n ( %) n ( %)

E.coli (n=76) 29 (38,1) 34 (44,7) 1 (1,3) 52 (68,4) 3 (3,9)
Klebsiella spp. (n=29) 3 (10,3) 10 (34,4) 1 (3,4) 5 (17,2) 1 (3,4)
Pseudomonas spp.
(n=18) 2 (11,1) 5 (27,7) 4 (22,2) 3 (16,6) 2 (11,1)
Acinetobacter spp.
(n=10) 8 (80) 7 (70) 5 (50) 7 (70) 7 (70)
Di¤er (n=10)*
Enterobactericeae 2 (20) 3 (30) 0 1 (10) 0
Di¤er gram negatif 7 (70) 6 (60) 5 (50) 7 (70) 7 (70)
basiller (n=10)**
Toplam direnç (n=153) 51 (33,3) 65 (42,4) 16 (10,4) 75 (49) 20 (13)
*Enterobacter spp. (n=5), Pantoa spp. (n=2), Serratia spp. (n=1), Salmonella
spp. (n=1), Proteus spp.(n=1). **Stenotrophomonas spp. (n=3),
Achromobacter spp. (n=2), Sphingomonas spp. (n=2), tiplendirilemeyen
Gram negatif basil (n=2), Chromobacterium spp. (n=1).



[P13-028]

S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesinde 2003-2006 yılları
arasında yatan hastalardan izole edilen Klebsiella spp. sușlarının
yıllara göre değișen direnç oranları

Zeycan Esra Büyükbașaran, Eda Yıldız, Serap Yağcı, 
Ayșe Esra Karakoç

S.B. Ankara Eğ. ve Araș. Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü

GİRİȘ: Klebsiella türleri üriner sistem infeksiyonları, bakteremi, pnömoni,
peritonit, yara yeri infeksiyonlarına sıklıkla neden olur. Bu bakterilerin antibiy-
otik direnç oranları yıllarla birlikte değișim göstermektedir. 
AMAÇ: Bu çalıșmada Ocak 2003- Aralık 2006 tarihleri arasında hastanemizde
yatan hastalardan izole edilen Klebsiella spp. sușlarının antibiyotiklere direnç
oranlarındaki değișimi saptamak amaçlandı. 
YÖNTEM: Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi’nde yatan hastaların çeșitli
klinik örneklerinden izole edilen Klebsiella spp. sușlarının identifikasyonu
konvansiyonel yöntemler ve API ID 32 E, mini API (BioMerieux, France) kul-
lanılarak yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri CLSI önerileri doğrultusunda
Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile çalıșıldı. 
BULGULAR: Dört yıllık dönemde toplam 482 Klebsiella spp. izolatı retro-
spektif olarak değerlendirildi. Bu izolatların yıllara göre değișen direnç oran-
ları tabloda verildi. Karbapenemlere direnç saptanmadı. 2006 yılında önceki
yıllara oranla test edilen tüm antibiyotiklere olan dirençte belirgin bir düșüș
saptandı. En etkili antibiyotiklerin karbapenemler ve amikasin olduğu gözlen-
di. SONUÇ: Antibiyotik duyarlılık testlerinde kullanılacak antibiyotikler CLSI
önerileri doğrultusunda hastane enfeksiyon kontrol komitesi ile birlikte
seçilmeli ve en az yılda bir antibiyotik direnç durumu gözden geçirilmelidir.

[P13-029]

2002–2005 Yıllarına ilișkin olarak yayınlanan Pseudomonas
aeruginosa kökenlerinin çeșitli antibiyotiklere direnç durumları

Çağrı Büke, Selin Bardak, Ekin Ertem, Demir Serter, Münir Büke

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir ve KLİMİK Antibiyotik Direnci
Çalıșma Grubu

AMAÇ: 2002-2005 yılları arasında Türkiyeden bildirilen Pseudomonas aerug-
inosa kökenlerinin çeșitli antibiyotiklere karșı direnç oranlarının analizi

GEREÇ-YÖNTEM: 2002 ile 2005 yılları arasında Türkiye’de yapılarak
gerek ulusal gerekse uluslararası tıp dergilerinde yayınlanmıș olan P.aerugi-
nosa kökenleri ile ilgili antimikrobiyal duyarlılık testlerini içeren çalıșmalar
değerlendirilmiștir. Bunun için internetteki pubMed arama motorundan ve
Türkiye’de yayınlanan Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastalıkları
alanındaki dergilerden yararlanılmıș ve ilgili çalıșmalara tam metin olarak
ulașılmıștır. 2002 - 2005 tarihleri dıșındaki kökenleri içeren çalıșmalar,
çalıșmaya alınan kökenlerin tarihlerinin açıkça belirtilmediği çalıșmalar ile
duyarlılık testinin yapılmadığı çalıșmalar değerlendirme dıșı bırakılmıștır.
BULGULAR: 2002-2005 tarihleri arasında uluslararası dergilerde 16, ve
ulusal dergilerde ise 59 olmak üzere toplam 75 yayına ulașılmıș ve dahil edilme
kriterleri kapsamında toplam 21 yayın incelenmiștir. Tüm yayınlar
değerlendirildiğinde, yalnızca 31 P.aeruginosa kökeninde direncin E-testi ile
saptandığı görülmüștür. Bunun dıșındaki tüm çalıșmalar disk diffüzyon yönte-
mi ile gerçekleștirilmiștir. Farklı çalıșmalarda toplam köken sayısının en az 97
ve en fazla 1588 olduğu görülmüștür. Buna göre, antibiyotiklere direnç oran-
ları sırasıyla; tikarsiline %57, piperasiline %52, tikarsilin klavülanik asite %52,
sefoperazona %59, seftazidime %59, sefoperazon+sulbaktama %48, sefepime
%56, siprofloksasine %47, ofloksasine %57, amikasine %50, isepamisine %27,
tobramisine %55, gentamisine %58, netilmisine %61, meropeneme %49 ve
imipeneme %37 olarak bulunmuștur.
SONUÇ: European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS)
2005 P.aeruginosa antibiyotik direnç sonuçları ile karșılaștırıldığında, oran-
ların genelde yüksek olduğu ve Avrupa Birliğine üye ülkelerden sadece
birkaçının sonuçlarına yakınlık gösterdiği saptanmıștır. Antimikrobiyal
ilâçların akılcı kullanımı ve enfeksiyon kontrol önlemlerinin ciddi ve sıkı
biçimde uygulanmasına ihtiyaç olduğu sonucuna ulașılmıștır.

[P13-030]

Klinik örneklerden izole edilen Stafilokoklarda indüklenebilir 
klindamisin direncinin saptanması

Devrim Dündar1, Murat Sayan2, Gülden Sönmez Tamer1, 

Volkan Dündar1, Ayșe Willke3

1Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Merkez Laboratuvarı
PCR Ünitesi, Kocaeli
3Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Çeșitli klinik örneklerden izole edilen stafilokok sușlarında indük-
lenebilir klindamisin direncinin sıklığının fenotipik ve genotipik yöntemlerle
saptanması amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Ocak 2006- Aralık 2006 tarihleri arasında Kocaeli
Üniversitesi Tıp Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarında izole edilen
tüm stafilokok sușları çalıșmaya alınmıș, identifikasyon ve antibiyogramda
VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otomatize sistemi kullanılmıștır. Eritromisine
dirençli (veya orta duyarlı), klindamisine duyarlı olan (ErCs) sușlarda Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI) önerileri doğrultusunda çift disk
difüzyon (D test) yöntemi ile indüklenebilir klindamisin direnci araștırılmıștır.
Bu yöntemle indüklenebilir klindamisin direnci saptanan 55 sușun tamamına
ve kontrol grubu olarak ErCs olup indüklenebilir direnç saptanmayan 5 suș ile
eritromisin ve klindamisine dirençli olan (ErCr) 9 sușa real-time PCR (Icycler-
BioRad Laboratories, ABD) yapılarak ermA, ermC ve msrA genleri
araștırılmıștır.
BULGULAR: Bir yıllık sürede laboratuvarımızda her biri ayrı hastaya ait
olmak üzere 75 metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), 298
metisiline duyarlı S.aureus (MSSA), 275 metisiline dirençli koagülaz negatif
stafilokok (MRKNS), 130 metisiline duyarlı koagülaz negatif stafilokok
(MSKNS) olmak üzere toplam 778 stafilokok sușu izole edilmiștir. Bunların
165’i (%21) ErCs, 154’ü (%20) ErCr, 459’u (%59) her iki antibiyotiğe duyarlı
bulunmuș, ErCs olan 165 stafilokokun 55’inde (%33) çift disk yöntemi ile
indüklenebilir klindamisin direnci saptanmıștır. MRSA, MSSA, MRKNS ve
MSKNS sușlarının sırasıyla 6 (%8), 13 (%4), 29 (%11) ve 7 (%5)’ sinde indük-
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2003 (%) 004 (%) 2005 (%) 2006 (%)
SAM 59,7 31,6 60,3 40,1
GN 28,6 21,6 32,1 16,6
NET 15,5 11,3 24,5 6,8
TOB 32,5 37,5 34,8 25,8
AK 8,6 1,3 13,2 0,6
ATM 46,9 43,0 46,9 38,4
TZP 24,6 21,0 36,0 18,2
CİP 15,7 14,3 10,4 4,4
CFP 46,6 47,5 55,8 45,7
CAZ 38,1 43,0 44,2 38,5
CRO 39,0 42,5 44,6 37,8
FEP 41,2 45,9 40,7 36,5

Yıllara göre değișen antibiyotik direnç oranları

SAM: Sulbaktam Ampisilin, GN: Gentamisin, NET:Netilmisin,
TOB:Tobramisin, AK:Amikasin, ATM:Aztreonam, TZP:Piperasilin-
Tazobaktam, CİP:Siprofloksasin, CFP:Sefaperazon, CAZ:Seftazidim,
CRO:Seftriakson, FEP:Sefepim
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lenebilir klindamisin direnci bulunmuștur. Çalıșılan stafilokokların direnç
genotipleri tabloda gösterilmiștir.
SONUÇLAR: Stafilokok sușlarında indüklenebilir klindamisin direnci stan-
dart duyarlılık testleri ile saptanamamakta ve bu sușlar klindamisine in vitro
duyarlı bulunsalar bile tedavi sırasında direnç gelișebilmektedir. Bu nedenle
rutin olarak indüklenebilir dirence bakılması önerilmektedir. Çalıșmamızda;
indüklenebilir klindamisin direncinin saptanmasında çift disk yönteminin
genotipik yöntemle uyumlu olduğu bulunmuș, bu direncin saptanmasında daha
ucuz, kolay ve çabuk sonuç verecek çift disk yönteminin kullanılabileceği gös-
terilmiștir.

[P13-031]

Kocaeli Üniversitesi Hastanesinde kan kültürlerinde üreyen
mikroorganizmalar ve antimikrobiyal duyarlılıkları

Devrim Dündar1, Zeki Yumuk1, Gülden Sönmez Tamer1, Ayșe Willke2

1Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Bu çalıșmada 2005 yılında KOÜ Tıp Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji
Laboratuvarında kan kültürlerinden izole edilen etkenlerin ve antibiyotik
duyarlılıklarının değerlendirilmesi ve böylece klinik uygulamaya yol gösterici
olunması amaçlanmıștır.
YÖNTEM-GEREÇLER: Bir Ocak 2005 – 31 Aralık 2005 tarihleri arasında
laboratuvarımıza gelen kan kültürleri retrospektif olarak incelenmiștir.
Hastanemizde kan kültürü sistemi olarak BACTEC 9240 (Becton Dickinson,
ABD), identifikasyon ve antibiyogramda VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otom-
atize sistemi ve gerektiğinde konvansiyonel yöntemler kullanılmaktadır.
Kateteri olan hastalar dıșında tek bir kan kültüründe koagülaz negatif
stafilokok veya korineform bakteri üremesi, ya da aynı hastanın birden fazla
kan kültüründe antibiyogramları farklı koagülaz negatif stafilokokların üreme-
si kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir. 
BULGULAR: Laboratuvarımıza 2005 yılında 5.994 kan kültürü  edilmiș ve
bunların 762’sinde (%13) üreme olmuștur. Kontaminasyon olarak  edilenler ve
çift örnekler ayıklandıktan sonra 208 hastanın kan kültürlerinden toplam 246
üreme saptanmıștır. Bunların 33 tanesi polimikrobiyaldir. Kan kütürlerinde
gram negatifler %49 ile ilk sırayı almakta, bunu %44 ile gram pozitifler ve %7
ile mayalar izlemektedir. Gram pozitif, gram negatif ve maya üreme oranları
poliklinikten alınan kan kültürlerinde sırasıyla %68, %29 ve %3; yoğun
bakımda %49, %41 ve %10; diğer servislerde %36, %57 ve %7 bulunmuștur.
Staphylococcus aureus’da metisilin direnci poliklinikten, yoğun bakımdan ve
diğer servislerden alınan kültürlerde sırasıyla %10, %85 ve %47’dir. Bir
Enterococcus faecium sușunda glikopeptid direnci saptanmıștır. Gram negatif
bakterilerden yoğun bakımda en sık saptanan Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumanii’de duyarlılık oranları seftazidim, piperasilin/tazobak-
tam, meropenem, siprofloksasin ve amikasin için sırasıyla %57-%0, %75-%0,
%50-%13, %43-%13, %33-%0, diğer servislerde en sık saptanan Escherichia
coli ve Klebsiella spp.’de aynı antibiyotikler için duyarlılık oranları sırasıyla
%78-%44, %78-%57, %100-%100, %66-%100, %100-%100 bulunmuștur.
SONUÇLAR: Kan kültürlerinde üreyen miroorganizmalar ve antibiyotik

duyarlılıkları, polikliniğe bașvuran hastalarla yatan hastalar arasında farklılık
göstermektedir. Yoğun Bakım Ünitelerinin diğer servislerden ayrı olarak
değerlendirilmesi gereklidir. Özellikle nozokomiyal infeksiyonlarda ampirik
tedavi bașlanmasında, hastanenin direnç durumunun bilinmesi büyük önem
tașımaktadır.

[P13-032]

2003-2006 yılları arasında yatan hastalardan izole edilen
nozokomiyal infeksiyon etkeni olan ve olmayan Escherichia 
coli’lerin çeșitli antibiyotiklere direnç durumu

Mustafa Demirbilek1, Ayfer Özıșık1, F. Șebnem Erdinç2, Ayșe Esra

Karakoç1

1S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı
Ankara
2S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

AMAÇ: Hastanemizde yatarak tedavi gören hastalardan izole edilen
nazokomiyal infeksiyon etkeni olan ve olmayan E.coli izolatlarının antibiyotik
direnci ve yıllar içerisinde antibiyotik direncinde meydana gelen değișiklik-
lerin ortaya çıkarılması amaçlandı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çalıșmamız S.B. Ankara Hastanesinde yatarak
tedavi gören hastaların kayıtları (01.01.2003-01.01.2006 ) retrospektif olarak
incelenerek yapıldı.
BULGULAR: Belirtilen dönemde yatarak tedavi gören hastalardan toplam
925 E.coli izole edildi. Bu izolatların 236’ ı hastane infeksiyonu etkeni olan
E.coli; 689’ u ise hastane infeksiyonu olmayan E.coli olarak tanımlandı.
SONUÇLAR: Hastane infeksiyon etkeni olan E.coli izolatlarında tüm yıllarda
en yüksek direnç oranları nalidiksik asite karșı saptanmıștır.(%61,6) Hiçbir
izolatta imipenem direnci görülmemiștir.
Hastane infeksiyon etkeni olmayan E.coli sușlarında 2003, 2005, 2006
yıllarında en yüksek direnç oranları ofloksasine karșı saptanırken (%56,8),
2004 yılında en yüksek direnç trimetoprim sulfametaksazole karșı (%45)
görülmüștür. Bu izolatların hiçbirinde imipenem direnci saptanmamıștır.

Mikroorganizma Fenotip PCR yapılan suș sayısı/ ermA ermC msrA ermA ermA ermC ermA ermC
toplam suș sayısı ermC msrA msrA msrA

S.aureus ErCs-ind 19/19 9 10 0 0 0 0 0
*ErCs-ind (-) 1/14 0 0 1 0 0 0 0
*ErCr 4/29 1 1 0 2 0 0 0

KNS ErCs-ind 36/36 1 29 0 2 0 3 1
*ErCs-ind (-) 4/101 0 0 4 0 0 0 0
*ErCr 5/117 1 2 0 1 0 1 0

Tablo: Eritromisine dirençli stafilokok kökenlerinin direnç genotipleri

*Kontrol grubu

AK GN NA NOR SXT FEB CTX IMP OFX TZP
2003 6,6 37,5 48,3 34,3 51,6 31,25 28,1 0 5,2 19,3
2004 1,6 32,7 50,0 40,3 46,7 32,2 41,9 0 26,5 16,1
2005 0 16,1 37,0 27,8 27,8 21,3 22,5 0 29,2 10,1
2006 6,6 41,8 61,6 57,1 53,4 47,9 47,5 0 43,7 12,5

Tablo 1. Hastane infeksiyonu olan E.coli’lerin direnç oranları(%)

AK GN NA NOR SXT FEB CTX IMP OFX TZP
2003 1,4 11,11 40,0 35,9 24,0 13,0 19,3 0 42,7 7,7
2004 13,2 3,5 23,0 30,9 45,0 11,5 10,6 0 26,5 0,8
2005 1,4 13,5 37,1 32,8 34,2 16,4 16,42 0 42,1 2,1
2006 4,1 20,3 43,7 38,9 47,3 26,3 25,1 0 56,8 6,5

Tablo 2. Hastane enfeksiyonu olmayan E.coli’lerin direnç oranları (%)



[P13-028]

S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesinde 2003-2006 yılları
arasında yatan hastalardan izole edilen Klebsiella spp. sușlarının
yıllara göre değișen direnç oranları

Zeycan Esra Büyükbașaran, Eda Yıldız, Serap Yağcı, 
Ayșe Esra Karakoç

S.B. Ankara Eğ. ve Araș. Hastanesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü

GİRİȘ: Klebsiella türleri üriner sistem infeksiyonları, bakteremi, pnömoni,
peritonit, yara yeri infeksiyonlarına sıklıkla neden olur. Bu bakterilerin antibiy-
otik direnç oranları yıllarla birlikte değișim göstermektedir. 
AMAÇ: Bu çalıșmada Ocak 2003- Aralık 2006 tarihleri arasında hastanemizde
yatan hastalardan izole edilen Klebsiella spp. sușlarının antibiyotiklere direnç
oranlarındaki değișimi saptamak amaçlandı. 
YÖNTEM: Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi’nde yatan hastaların çeșitli
klinik örneklerinden izole edilen Klebsiella spp. sușlarının identifikasyonu
konvansiyonel yöntemler ve API ID 32 E, mini API (BioMerieux, France) kul-
lanılarak yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri CLSI önerileri doğrultusunda
Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile çalıșıldı. 
BULGULAR: Dört yıllık dönemde toplam 482 Klebsiella spp. izolatı retro-
spektif olarak değerlendirildi. Bu izolatların yıllara göre değișen direnç oran-
ları tabloda verildi. Karbapenemlere direnç saptanmadı. 2006 yılında önceki
yıllara oranla test edilen tüm antibiyotiklere olan dirençte belirgin bir düșüș
saptandı. En etkili antibiyotiklerin karbapenemler ve amikasin olduğu gözlen-
di. SONUÇ: Antibiyotik duyarlılık testlerinde kullanılacak antibiyotikler CLSI
önerileri doğrultusunda hastane enfeksiyon kontrol komitesi ile birlikte
seçilmeli ve en az yılda bir antibiyotik direnç durumu gözden geçirilmelidir.

[P13-029]

2002–2005 Yıllarına ilișkin olarak yayınlanan Pseudomonas
aeruginosa kökenlerinin çeșitli antibiyotiklere direnç durumları

Çağrı Büke, Selin Bardak, Ekin Ertem, Demir Serter, Münir Büke

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir ve KLİMİK Antibiyotik Direnci
Çalıșma Grubu

AMAÇ: 2002-2005 yılları arasında Türkiyeden bildirilen Pseudomonas aerug-
inosa kökenlerinin çeșitli antibiyotiklere karșı direnç oranlarının analizi

GEREÇ-YÖNTEM: 2002 ile 2005 yılları arasında Türkiye’de yapılarak
gerek ulusal gerekse uluslararası tıp dergilerinde yayınlanmıș olan P.aerugi-
nosa kökenleri ile ilgili antimikrobiyal duyarlılık testlerini içeren çalıșmalar
değerlendirilmiștir. Bunun için internetteki pubMed arama motorundan ve
Türkiye’de yayınlanan Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastalıkları
alanındaki dergilerden yararlanılmıș ve ilgili çalıșmalara tam metin olarak
ulașılmıștır. 2002 - 2005 tarihleri dıșındaki kökenleri içeren çalıșmalar,
çalıșmaya alınan kökenlerin tarihlerinin açıkça belirtilmediği çalıșmalar ile
duyarlılık testinin yapılmadığı çalıșmalar değerlendirme dıșı bırakılmıștır.
BULGULAR: 2002-2005 tarihleri arasında uluslararası dergilerde 16, ve
ulusal dergilerde ise 59 olmak üzere toplam 75 yayına ulașılmıș ve dahil edilme
kriterleri kapsamında toplam 21 yayın incelenmiștir. Tüm yayınlar
değerlendirildiğinde, yalnızca 31 P.aeruginosa kökeninde direncin E-testi ile
saptandığı görülmüștür. Bunun dıșındaki tüm çalıșmalar disk diffüzyon yönte-
mi ile gerçekleștirilmiștir. Farklı çalıșmalarda toplam köken sayısının en az 97
ve en fazla 1588 olduğu görülmüștür. Buna göre, antibiyotiklere direnç oran-
ları sırasıyla; tikarsiline %57, piperasiline %52, tikarsilin klavülanik asite %52,
sefoperazona %59, seftazidime %59, sefoperazon+sulbaktama %48, sefepime
%56, siprofloksasine %47, ofloksasine %57, amikasine %50, isepamisine %27,
tobramisine %55, gentamisine %58, netilmisine %61, meropeneme %49 ve
imipeneme %37 olarak bulunmuștur.
SONUÇ: European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS)
2005 P.aeruginosa antibiyotik direnç sonuçları ile karșılaștırıldığında, oran-
ların genelde yüksek olduğu ve Avrupa Birliğine üye ülkelerden sadece
birkaçının sonuçlarına yakınlık gösterdiği saptanmıștır. Antimikrobiyal
ilâçların akılcı kullanımı ve enfeksiyon kontrol önlemlerinin ciddi ve sıkı
biçimde uygulanmasına ihtiyaç olduğu sonucuna ulașılmıștır.

[P13-030]

Klinik örneklerden izole edilen Stafilokoklarda indüklenebilir 
klindamisin direncinin saptanması

Devrim Dündar1, Murat Sayan2, Gülden Sönmez Tamer1, 

Volkan Dündar1, Ayșe Willke3

1Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Merkez Laboratuvarı
PCR Ünitesi, Kocaeli
3Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Çeșitli klinik örneklerden izole edilen stafilokok sușlarında indük-
lenebilir klindamisin direncinin sıklığının fenotipik ve genotipik yöntemlerle
saptanması amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Ocak 2006- Aralık 2006 tarihleri arasında Kocaeli
Üniversitesi Tıp Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarında izole edilen
tüm stafilokok sușları çalıșmaya alınmıș, identifikasyon ve antibiyogramda
VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otomatize sistemi kullanılmıștır. Eritromisine
dirençli (veya orta duyarlı), klindamisine duyarlı olan (ErCs) sușlarda Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI) önerileri doğrultusunda çift disk
difüzyon (D test) yöntemi ile indüklenebilir klindamisin direnci araștırılmıștır.
Bu yöntemle indüklenebilir klindamisin direnci saptanan 55 sușun tamamına
ve kontrol grubu olarak ErCs olup indüklenebilir direnç saptanmayan 5 suș ile
eritromisin ve klindamisine dirençli olan (ErCr) 9 sușa real-time PCR (Icycler-
BioRad Laboratories, ABD) yapılarak ermA, ermC ve msrA genleri
araștırılmıștır.
BULGULAR: Bir yıllık sürede laboratuvarımızda her biri ayrı hastaya ait
olmak üzere 75 metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), 298
metisiline duyarlı S.aureus (MSSA), 275 metisiline dirençli koagülaz negatif
stafilokok (MRKNS), 130 metisiline duyarlı koagülaz negatif stafilokok
(MSKNS) olmak üzere toplam 778 stafilokok sușu izole edilmiștir. Bunların
165’i (%21) ErCs, 154’ü (%20) ErCr, 459’u (%59) her iki antibiyotiğe duyarlı
bulunmuș, ErCs olan 165 stafilokokun 55’inde (%33) çift disk yöntemi ile
indüklenebilir klindamisin direnci saptanmıștır. MRSA, MSSA, MRKNS ve
MSKNS sușlarının sırasıyla 6 (%8), 13 (%4), 29 (%11) ve 7 (%5)’ sinde indük-
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2003 (%) 004 (%) 2005 (%) 2006 (%)
SAM 59,7 31,6 60,3 40,1
GN 28,6 21,6 32,1 16,6
NET 15,5 11,3 24,5 6,8
TOB 32,5 37,5 34,8 25,8
AK 8,6 1,3 13,2 0,6
ATM 46,9 43,0 46,9 38,4
TZP 24,6 21,0 36,0 18,2
CİP 15,7 14,3 10,4 4,4
CFP 46,6 47,5 55,8 45,7
CAZ 38,1 43,0 44,2 38,5
CRO 39,0 42,5 44,6 37,8
FEP 41,2 45,9 40,7 36,5

Yıllara göre değișen antibiyotik direnç oranları

SAM: Sulbaktam Ampisilin, GN: Gentamisin, NET:Netilmisin,
TOB:Tobramisin, AK:Amikasin, ATM:Aztreonam, TZP:Piperasilin-
Tazobaktam, CİP:Siprofloksasin, CFP:Sefaperazon, CAZ:Seftazidim,
CRO:Seftriakson, FEP:Sefepim
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lenebilir klindamisin direnci bulunmuștur. Çalıșılan stafilokokların direnç
genotipleri tabloda gösterilmiștir.
SONUÇLAR: Stafilokok sușlarında indüklenebilir klindamisin direnci stan-
dart duyarlılık testleri ile saptanamamakta ve bu sușlar klindamisine in vitro
duyarlı bulunsalar bile tedavi sırasında direnç gelișebilmektedir. Bu nedenle
rutin olarak indüklenebilir dirence bakılması önerilmektedir. Çalıșmamızda;
indüklenebilir klindamisin direncinin saptanmasında çift disk yönteminin
genotipik yöntemle uyumlu olduğu bulunmuș, bu direncin saptanmasında daha
ucuz, kolay ve çabuk sonuç verecek çift disk yönteminin kullanılabileceği gös-
terilmiștir.

[P13-031]

Kocaeli Üniversitesi Hastanesinde kan kültürlerinde üreyen
mikroorganizmalar ve antimikrobiyal duyarlılıkları

Devrim Dündar1, Zeki Yumuk1, Gülden Sönmez Tamer1, Ayșe Willke2

1Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Bu çalıșmada 2005 yılında KOÜ Tıp Fakültesi Merkez Mikrobiyoloji
Laboratuvarında kan kültürlerinden izole edilen etkenlerin ve antibiyotik
duyarlılıklarının değerlendirilmesi ve böylece klinik uygulamaya yol gösterici
olunması amaçlanmıștır.
YÖNTEM-GEREÇLER: Bir Ocak 2005 – 31 Aralık 2005 tarihleri arasında
laboratuvarımıza gelen kan kültürleri retrospektif olarak incelenmiștir.
Hastanemizde kan kültürü sistemi olarak BACTEC 9240 (Becton Dickinson,
ABD), identifikasyon ve antibiyogramda VITEK 2 (bioMérieux, Fransa) otom-
atize sistemi ve gerektiğinde konvansiyonel yöntemler kullanılmaktadır.
Kateteri olan hastalar dıșında tek bir kan kültüründe koagülaz negatif
stafilokok veya korineform bakteri üremesi, ya da aynı hastanın birden fazla
kan kültüründe antibiyogramları farklı koagülaz negatif stafilokokların üreme-
si kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir. 
BULGULAR: Laboratuvarımıza 2005 yılında 5.994 kan kültürü  edilmiș ve
bunların 762’sinde (%13) üreme olmuștur. Kontaminasyon olarak  edilenler ve
çift örnekler ayıklandıktan sonra 208 hastanın kan kültürlerinden toplam 246
üreme saptanmıștır. Bunların 33 tanesi polimikrobiyaldir. Kan kütürlerinde
gram negatifler %49 ile ilk sırayı almakta, bunu %44 ile gram pozitifler ve %7
ile mayalar izlemektedir. Gram pozitif, gram negatif ve maya üreme oranları
poliklinikten alınan kan kültürlerinde sırasıyla %68, %29 ve %3; yoğun
bakımda %49, %41 ve %10; diğer servislerde %36, %57 ve %7 bulunmuștur.
Staphylococcus aureus’da metisilin direnci poliklinikten, yoğun bakımdan ve
diğer servislerden alınan kültürlerde sırasıyla %10, %85 ve %47’dir. Bir
Enterococcus faecium sușunda glikopeptid direnci saptanmıștır. Gram negatif
bakterilerden yoğun bakımda en sık saptanan Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter baumanii’de duyarlılık oranları seftazidim, piperasilin/tazobak-
tam, meropenem, siprofloksasin ve amikasin için sırasıyla %57-%0, %75-%0,
%50-%13, %43-%13, %33-%0, diğer servislerde en sık saptanan Escherichia
coli ve Klebsiella spp.’de aynı antibiyotikler için duyarlılık oranları sırasıyla
%78-%44, %78-%57, %100-%100, %66-%100, %100-%100 bulunmuștur.
SONUÇLAR: Kan kültürlerinde üreyen miroorganizmalar ve antibiyotik

duyarlılıkları, polikliniğe bașvuran hastalarla yatan hastalar arasında farklılık
göstermektedir. Yoğun Bakım Ünitelerinin diğer servislerden ayrı olarak
değerlendirilmesi gereklidir. Özellikle nozokomiyal infeksiyonlarda ampirik
tedavi bașlanmasında, hastanenin direnç durumunun bilinmesi büyük önem
tașımaktadır.

[P13-032]

2003-2006 yılları arasında yatan hastalardan izole edilen
nozokomiyal infeksiyon etkeni olan ve olmayan Escherichia 
coli’lerin çeșitli antibiyotiklere direnç durumu

Mustafa Demirbilek1, Ayfer Özıșık1, F. Șebnem Erdinç2, Ayșe Esra

Karakoç1

1S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı
Ankara
2S.B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

AMAÇ: Hastanemizde yatarak tedavi gören hastalardan izole edilen
nazokomiyal infeksiyon etkeni olan ve olmayan E.coli izolatlarının antibiyotik
direnci ve yıllar içerisinde antibiyotik direncinde meydana gelen değișiklik-
lerin ortaya çıkarılması amaçlandı.
YÖNTEM-GEREÇLER: Çalıșmamız S.B. Ankara Hastanesinde yatarak
tedavi gören hastaların kayıtları (01.01.2003-01.01.2006 ) retrospektif olarak
incelenerek yapıldı.
BULGULAR: Belirtilen dönemde yatarak tedavi gören hastalardan toplam
925 E.coli izole edildi. Bu izolatların 236’ ı hastane infeksiyonu etkeni olan
E.coli; 689’ u ise hastane infeksiyonu olmayan E.coli olarak tanımlandı.
SONUÇLAR: Hastane infeksiyon etkeni olan E.coli izolatlarında tüm yıllarda
en yüksek direnç oranları nalidiksik asite karșı saptanmıștır.(%61,6) Hiçbir
izolatta imipenem direnci görülmemiștir.
Hastane infeksiyon etkeni olmayan E.coli sușlarında 2003, 2005, 2006
yıllarında en yüksek direnç oranları ofloksasine karșı saptanırken (%56,8),
2004 yılında en yüksek direnç trimetoprim sulfametaksazole karșı (%45)
görülmüștür. Bu izolatların hiçbirinde imipenem direnci saptanmamıștır.

Mikroorganizma Fenotip PCR yapılan suș sayısı/ ermA ermC msrA ermA ermA ermC ermA ermC
toplam suș sayısı ermC msrA msrA msrA

S.aureus ErCs-ind 19/19 9 10 0 0 0 0 0
*ErCs-ind (-) 1/14 0 0 1 0 0 0 0
*ErCr 4/29 1 1 0 2 0 0 0

KNS ErCs-ind 36/36 1 29 0 2 0 3 1
*ErCs-ind (-) 4/101 0 0 4 0 0 0 0
*ErCr 5/117 1 2 0 1 0 1 0

Tablo: Eritromisine dirençli stafilokok kökenlerinin direnç genotipleri

*Kontrol grubu

AK GN NA NOR SXT FEB CTX IMP OFX TZP
2003 6,6 37,5 48,3 34,3 51,6 31,25 28,1 0 5,2 19,3
2004 1,6 32,7 50,0 40,3 46,7 32,2 41,9 0 26,5 16,1
2005 0 16,1 37,0 27,8 27,8 21,3 22,5 0 29,2 10,1
2006 6,6 41,8 61,6 57,1 53,4 47,9 47,5 0 43,7 12,5

Tablo 1. Hastane infeksiyonu olan E.coli’lerin direnç oranları(%)

AK GN NA NOR SXT FEB CTX IMP OFX TZP
2003 1,4 11,11 40,0 35,9 24,0 13,0 19,3 0 42,7 7,7
2004 13,2 3,5 23,0 30,9 45,0 11,5 10,6 0 26,5 0,8
2005 1,4 13,5 37,1 32,8 34,2 16,4 16,42 0 42,1 2,1
2006 4,1 20,3 43,7 38,9 47,3 26,3 25,1 0 56,8 6,5

Tablo 2. Hastane enfeksiyonu olmayan E.coli’lerin direnç oranları (%)
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[P13-033]

Yara kültürlerinden izole edilen Staphylococcus aureus sușlarının
antimikrobiyal ilaçlara duyarlılıkları

Fatma Ebru Özgür Akın, Sadık Akgün, Ayșen Bayram

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Gaziantep

AMAÇ: Bu çalıșmada Gaziantep Üniversitesi Hastanesi Mikrobiyoloji
Laboratuarına çeșitli kliniklerden gönderilen yara sürüntülerinden en sık soyut-
lanan etken olan Staphylococcus aureus sușlarınn antibiyotik duyarlılıklarının
belirlenmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Ağustos 2006 - Șubat 2007 tarihleri arasında laboratuarımıza gön-
derilen yara sürüntü örneklerinin %5 koyun kanlı agara ekilip, 37 ºC da 24-48
saat inkübe edilmesi sonucu 50 örnekte S. aureus sușu izole edildi. Elde edilen
sușların antimikrobiyal duyarlılıkları Vitek 2 (bioMérieux, St. Louis, MO,
ABD) otomatize sisteminde mikrodilüsyon yöntemi ile çalıșıldı.
BULGULAR: İzole edilen 50 S. aureus sușunun %42’si (21/50) ampisilin/sul-
baktama ve oksasiline, %62’si (31/50) siprofloksasine, %80’i (40/50) klin-
damisine, %70’i (35/50) eritromisine, %60’ı (30/50) gentamisin ve fosfomi-
sine, %96’sı (48/50) fusidik asite, %36’sı (18/50) imipeneme, %58’i (29/50)
moksifloksasine, %8’i (4/50) penisiline, %56’sı (28/50) rifampine, %46’sı
(23/50) tetrasikline duyarlı olarak bulundu. Yara örneklerinden izole edilen 50
S. aureus sușunun tümü (%100) kinupristin/dalfopristine, teikoplanine,
trimethoprim/sulfametoksazole, linezolide ve vankomisine duyarlıydı.
SONUÇ: Yara enfeksiyonlarından izole edilen S. aureus sușlarına en duyarlı
antibiyotikler kinupristin/dalfopristin, teikoplanin, trimethoprim/sulfametok-
sazol, linezolid ve vankomisin olarak bulunurken, en yüksek antimikrobiyal
direnç penisilin, ampisilin/sulbaktam ve imipenem gibi beta-laktam antibiy-
otiklere karșı saptanmıștır.

[P13-034]

Yatan hastalara ait üropatojen E.coli izolatlarında antibiyotik
duyarlılıklarındaki değișim ve direnç fenotiplerinin incelenmesi: 
3 yıllık (2004-2006) tarama

Mustafa Özyurt1, Oral Öncül2, Tunçer Haznedaroğlu1, 

Fevzi Șahiner1, Nurittin Ardıç1

1Gata Haydarpașa Eğitim Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, İstanbul
2GATAHaydarpașa Eğitim Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi İstanbul

AMAÇ: Bu çalıșmada, hastane kökenli Escherichia coli sușlarıyla gelișen
üriner sistem infeksiyonlarının ampirik tedavisine ıșık tutabilmek amacıyla üç
yıllık süreçte bu sușlardaki direnç değișimini, çok ilaca direnç (ÇİD) oranlarını
ve en sık karșılașılan direnç fenotipleri ile çapraz direnç oranlarını ortaya koy-
abilmeyi amaçladık. 
YÖNTEM: 2004-2006 yılları arasında hastane ortamında üriner infeksiyon
düșünülerek gönderilen idrar örneklerinden mikrobiyoloji laboratuvarında kon-
vansiyonel yöntemler ve API ID 32 GN (Biomerioux) kullanılarak identi-
fikasyonları gerçekleștirilmiș 1664 E.coli izolatı çalıșmaya alındı. Tüm izolat-
lara uygulanan antibiyotik duyarlılık testi NCCLS M100-S13 önerilerine göre
Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi ile gerçekleștirildi. Elektronik ortamda ko-
rezistan fenotipler ve ÇİD oranları kaydedildi. E.coli izolatlarında, genișlemiș
spektrumlu betalaktamaz aktivitesi (GSBL) çift disk sinerji yöntemi ile belir-
lendi.
BULGULAR: Çalıșmaya 429’u (%57.4) kadın (yaș ortalaması 47), 265’i
(%35.4) erkek (yaș ortalaması 42) ve 54’ü çocuk (yaș ortalaması 4) olan 748
hasta alındı. En yüksek kümülatif direnç oranları sırasıyla; ampisilin (%63),
amoksisilin klavulonik asit (%49) ve trimetoprim-sulfometaksazol ve
siprofloksasin (%45), sefazolin %33 olarak saptandı. Üç yıllık periyotta amp-
isilin direncinin %57 den %76’a, sefepim direncinin %9’dan %27’e, seftriak-

son direncinin %17’den %29’a ve siprofloksasin direncinin de %41’den %55’e
yükseldiği saptandı. ÇİD yönünden yaptığımız değerlendirmede
izolatlarımızın %52.4’ünün (392/748) üç ve daha fazla antibiyotiğe dirençli
olduğu saptandı. Hastalara ait ko-rezistan izolat oranı %66.3 (496/748) olup
ko-rezistan izolatların %72.4’ünü 2-6’lı ilaca dirençli fenotipler, %27.6’sını 7-
11 ilaca dirençli fenotipler olușturmaktaydı. ÇİD izolatlar arasında en yüksek
direnç ampisilin (%91.8), amoksisilin-klavulonik asit (%82.4), trimetoprim-
sulfometaksazol (%74), ve siprofloksasin (% 73)’e karșı saptanmıș ve çoklu
direncin imipenem direnciyle birlikteliği görülmüștür. GSBL (+) E.coli oranı
tüm izolatlar arasında %7.8 (58/748) olarak saptandı. Tüm izolatlar arasında 3
izolat (%0.4) aynı zamanda İmipenem dirençli GSBL (+)’ti. 
SONUÇ: Çalıșma sonuçlarımız hastane kökenli E.coli kaynaklı üriner sistem
infeksiyonlarının sağaltımında sık kullanılan antibiyotiklere karșı direnç oran-
larının giderek artıș gösterdiğini, çoğul direnç açısından bu bakterilerin antibiy-
otik duyarlılık paternlerinin yakından izlenmesi gerekliliğini ortaya koymak-
tadır.

[P13-035]

Hastane kaynaklı infeksiyonlardan izole edilen E. coli ve 
K. pneumoniae sușlarının tigesiklin, ertapenem, imipenem
duyarlılıkları ile P. aeruginosa sușlarının imipenem, ertapenem ve
kolistin duyarlılıklarının e-test yöntemiyle belirlenmesi

Fatih Yıldız1, Esra Karakoç2, Salih Cesur1, Züleyha Aygün3, Hasan

Irmak1, Sami Kınıklı1, Ali Pekcan Demiröz1

1Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü
3Ankara Üniversitesi Fen Fakültesi, Biyoloji Bölümü

AMAÇ: Bu çalıșmada ESBL üreten (pozitif) ve ESBL üretmeyen (negatif) E.
coli ve Klebsiella pneumoniae sușlarının imipenem (IMP), ertapenem (ETP),
tigesikline (TGC) duyarlılıklarının, indüklenebilir beta laktamaz (IBL) üreten
(pozitif) ve IBL üretmeyen (negatif) Pseudomonas aeruginosa sușlarının ise
IMP, ETP ve kolistine (CO) duyarlılıklarının E-test yöntemiyle belirlenmesi
amaçlandı.
MATERYAL-METOD: Nozokomiyal infeksiyon etkeni olarak çeșitli klinik
örneklerden izole edilen 30 ESBL pozitif E. coli, 12 ESBL negatif E. coli, 15
ESBL pozitif Klebsiella pneumoniae, 12 ESBL negatif Klebsiella pneumoniae
sușu, 15 IBL pozitif Pseudomonas aeruginosa ve 12 IBL negatif Pseudomonas
aeruginosa sușu çalıșmaya alındı. İzolatlarda ESBL üretimi ve IBL fenotipi
CLSI önerilerine göre çift disk sinerji yöntemiyle belirlendi. ESBL üretimi
CT/CTL E-test (AB-Biodisc, Sweden) ile doğrulandı. IMP, ETP, TGC, CO
için minimum inhibitör konsantrasyon değerleri CLSI önerileri doğrultusunda
E-test (AB-Biodisc, Sweden) yöntemi ile saptandı. 
BULGULAR: ESBL üreten E. coli sușlarında antibiyotik duyarlılığı IMP
%100 (30/30), ETP %100 (30/30), TGC %100 (30/30) olarak belirlendi. ESBL
üretmeyen E. coli sușlarında ise antibiyotik duyarlılığı IMP %100 (12/12), ETP
%100 (12/12), TGC %50 (6/12) idi. ESBL üreten Klebsiella pneumoniae
sușlarında IMP %93.3 (14/15), ETP %93.3(14/15), TGC %86.6 (13/15)
oranında duyarlılık saptandı. ESBL üretmeyen Klebsiella pneumoniae
sușlarında ise IMP %90 (9/10), ETP %90 (9/10), TGC %58.3 (7/12) oranında
duyarlılık belirlendi. IBL üreten Pseudomonas aeruginosa sușlarında IMP
%66.6 (10/15), ETP %66.6 (10/15), CO %26.6 (4/15) oranında duyarlılık sap-
tandı. IBL üretmeyen Pseudomonas aeruginosa sușlarında IMP %71.4 (10/14),
ETP %57.1 (8/14), CO %71.4 (10/14) oranında duyarlılık belirlendi.
SONUÇ: Ülkemizde kullanıma girecek olan antibiyotiklerden tigesiklin ve
ertapenem ESBL üreten E. coli ve Klebsiella pneumoniae sușlarına karșı
oldukça etkili gözükmektedir. IBL üreten P. aeruginosa sușlarında ise kolistine
direnç görülebilmesi nedeniyle, bu antibiyotiğin antibiyotik duyarlılık test
sonuçlarına göre kullanılması daha uygun olacaktır.
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[P13-036]

Ülkemizden 2002-2006 yılları arasında bildirilen Acinetobacter
baumannii kökenlerinde antibiyotik direnci

Emel Yılmaz1, Esra Kazak2, Halis Akalın1

1Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları Ana Bilim Dalı-Bursa, KLİMİK Derneği Antibiyotik Direnci
Çalıșma Grubu
2Bursa Çekirge Devlet Hastanesi, Bursa

AMAÇ: Bu çalıșmada 2002-2006 yılları arasında ülkemizde yapılmıș
Acinetobacter baumannii antibiyotik duyarlılık sonuçlarını retrospektif olarak
irdeledik.
GEREÇ-YÖNTEM: Çalıșmada 2002-2006 yılları arasında ülkemizden
bildirilen ve 2002-2006 yılları arasında izole edilmiș Acinetobacter baumannii
kökenlerini içeren, makale olarak yayınlanmıș duyarlılık sonuçları irdelendi. 
BULGULAR: 2002-2006 yılları arasında ulusal ve uluslar arası dergilerde
ülkemizden bildirilmiș olan toplam 39 makaleye(6’sı uluslar arası) ulașıldı. Bu
makalelerin 24’ü değerlendirilmeye alınmadı. Alınmama nedenleri;18
çalıșmada izolatların yılları uygun değil ya da belirtilmemiș, 1 makalede yön-
tem yazılmamıș, 1 makalede suș sayısı 10’dan az, 1 makalede direnç fenotipi
seçilmiș sușlar ile çalıșılmıș, 1 makalede sadece sinerji ve 2 makalede sadece
metallo-beta-laktamaz aranmıș idi. Değerlendirmeye alınan 15 makalenin 1’i
uluslar arası idi. Değerlendirmeye alınan 15 makalenin 8’inde tür
düzeyinde(A.baumannii) tanımlama yapılmıș, antibiyotik duyarlılık yöntemi
olarak bu 8 çalıșmanın 7’sinde disk difüzyon ve 1’inde E test kullanılmıștı.
A.baumannii kökenlerinde saptanan antibiyotik duyarlılık sonuçları(en düșük
ve en yüksek oran) tablo1’de gösterilmiștir.
TARTIȘMA ve SONUÇ: Ülkemizde A.baumannii kökenlerinde ciddi bir
direnç sorunu mevcuttur. Merkezler arasındaki duyarlılık oranlarında önemli
farklılıklar görülmüștür. Merkezlerdeki antibiyotik kullanım șekli ve enfeksiy-
on kontrol politikaları bu sonuçları önemli ölçüde etkilemektedir.

[P13-037]

Yoğun bakım dıșı birimlerden alınan hemokültürlerden izole
edilen gram negatif aerobik çomakların antibiyotik duyarlılıkları

Özgül Gayretli, Nuray Uzun, Birsen Durmaz Çetin, Mustafa Gülenç,
Songül Borahan, Ahmet Sanlı Konuklar, Alper Gündüz, Turan Aslan

Șișli Etfal EAH, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyloji Kliniği,
İstanbul

Kan kültürü, sepsisin ve bakteriyemi ile seyreden enfeksiyonların tanısında ve
optimal tedavinin düzenlenmesinde altın-standart yöntemdir. Çalıșmamızda
Haziran 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında Șișli Etfal Eğitim ve Araștırma

Hastanesi’nin Yoğun Bakım Üniteleri dıșındaki servislerde yatan hastalardan
alınmıș olan 15.537 kan kültür örneği BACTEC 9120 ve Bact-Alert 3D otom-
atize kan kültür sistemlerinde değerlendirildi. Toplam 403 Gram negatif aerop
çomak izole edildi. Tanımlanan mikroorganizmaların dağılımı tablo1’de,
antibiyotik duyarlılıkları tablo 2’de verilmiștir.
Hastalık etkenleri ve bunların antibiyotik duyarlılıkları zaman içinde değișebil-
diği gibi, bölgelere göre de farklılıklar göstermektedir. Uygun ampirik tedavi
protokollerinin düzenlenebilmesi amacıyla her hastanenin kendi enfeksiyon
etkenlerini ve antibiyotik duyarlılık paternlerini periyodik olarak izlenmesi
uygun olacaktır.

[P13-038]

Ülkemizde 2002-2005 yılları arasında E.coli ve Klebsiella spp. 
bakterilerinde antibiyotik direnci ile ilgili yayınlanan çalıșma
sonuçlarının değerlendirilmesi

Özlem Kandemir1, Ebru Șahin1, Neșe Saltoğlu2, Klimik Antibiyotik

Direnç Grubu2

1Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hast. ve Klin Mik AD,
Mersin
2Çukurova Üni. Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hast.ve Klin bakt. AD,
Adana

AMAÇ: Ülkemizde 2002- 2005 yılları arasında E coli ve Klebsiella spp’de
antibiyotik direnci ile ilgili yapılmıș çalıșmaları derlemek ve yıllara göre bu
bakteriler açısından direnç paterninde değișim olup olmadığını saptamak
MATERYAL-METOD: Araștırmaya 2002-2006 arası tam metin halinde yurt
içinde veya yurt dıșında yayınlanmıș çalıșmalar alındı. Bu amaçla KLİMİK,
Türk Mikrobiyoloji Cemiyeti, ANKEM, FLORA, ve İnfeksiyon Dergisi ile
Mikrobiyoloji Bülteninde yayınlanmıș ve pub medde yayınlanmıș makaleler
araștırıldı ve toplam 46 çalıșmaya erișildi. Bunlardan 26 çalıșma değișik
nedenlerle değerlendirme dıșı bırakıldı ve 20 çalıșma değerlendirmeye alındı.
Sușların hastane kökenli olup olmaması ve antibiyotiklere zaman içerisinde
duyarlılıkta değișiklik arandı. Parametrelerin fazla olmasından dolayı genellik-
le zaman dilimi 2’ye ayrılarak istatistiksel değerlendirmeler yapıldı (2002 -
2003 sonu ve 2004-2005 sonu). Antibiyotik dirençleri açısından değișime
bakarken özellikle en az 3 makalede çalıșmaya alınmıș antibiyotikler istatistik-
sel değerlendirmeye alındı, sadece imipenem, amikasin, siprofloksasin, gen-
tamisin, seftriakson değerlendirilebildi. Nonparametrik testlerden Mann
Whitney U testi uygulandı. 

Tablo 1. Acinetobacter baumannii kökenlerinde antibiyotik duyarlılık

sonuçları

Tablo 1: İzole edilen mikroorganizmaların dağılımı

Antibiyotik % Duyarlılık
İmipenem 38-72
Meropenem 40-77
Sefoperazon-Sulbaktam 44-55
Seftazidim 5-40
Amikasin 14-98
Tobramisin 40-95
Netilmisin 38-91
Siprofloksasin 7-50
Ofloksasin 32
Ampisilin-Sulbaktam 15-59
Sefepim 5-38
Piperasilin-Tazobaktam 2-37

Mikroorganizma Sayı(n) Oran(%)
Klebsiella spp. 95 23.6
E.coli 160 39.6
Enterobacter spp. 53 13.2
Acinetobacter spp. 57 14.2
Pseudomonas aeruginosa 38 9.4

Tablo 2: İzole edilen Gram negatif aerop çomakların antibiyotik

duyarlılıkları(%)

(*): AMP: ampisilin, AK: amikasin, NET: netilmisin, CN: gentamisin, CIP: siproflok-
sasin, CRO: seftriakson, SCF: sefoperazon-sulbaktam, TZP: piperasilin-tazobaktam,
MEM: meropenem, IPM: imipenem

AMP* AK* NET* CN* CIP* CRO* SCF* TZP* MEM* IMP*

Klebsiella spp. 3.2 83.2 73.7 57.9 85.3 49.5 68.4 75.8 95.8 93.7

E.coli 18.8 77.5 67.5 32.5 53.2 70 40 88.8 100 93.2

Enterobacter spp. 20.8 92.3 92.5 84.9 86.8 90.1 86.7 90.6 98.2 92.5

Acinetobacter spp 5.3 56.2 82.5 28.1 68.4 47.4 63.2 68.4 75.4 66.7

Pseudomonas 81.6 81.6 76.3 76.3 55.3 68.2 84.2 92.1 92.1
aeruginosa
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SONUÇLAR: Çalıșmaların 7’si yurt dıșı, 13’ü yurt içinde yayınlanmıștı. 6’sı
Ankara’dan, 3’ü Manisa’dan, 3’ü Elazığ’dan, 2’si İstanbul’dan, 2’si
Afyon’dan, 1’i Isparta’dan, 1’i Mersin’den, 1’i Maraș’tan ve 1’i de
Diyarbakır’dan bildirilmiști. İkisinde sadece toplum kökenli sușlar, 8’inde has-
tane kökenli sușlar ve 10’unda da hem hastane hem de toplum kökenli sușlar
alınmıștı. Araștırılan materyaller 8 çalıșmada idrar örnekleri, 9 çalıșmada farklı
yerlerden örnekler (idrar, kan, alt solunum yolu örnekleri gibi) 1 çalıșmada
kateterden alınan örnekler, 1 çalıșmada ASY örnekleri ve 1 çalıșmada da kan
örnekleri olarak saptandı. Çalıșmaların 10’unda GSBL araștırıldığı ve bunu
belirlemede 9’unda çift disk sinerji, 1’inde E test kullanıldığı gözlendi. Genel
olarak kullanılan duyarlılık testlerine bakıldığında 15 çalıșmada disk diffüzy-
on, 2 çalıșmada ticari mikrodilüsyon (APİ), 1 çalıșmada E test kullanıldığı
belirlendi. Yirmi çalıșmanın 2’sinde sadece ESBL bakılmıștı (birinde E test,
diğerinde çift disk sinerji kullanılmıș). Tüm çalıșmalar ele alındığında toplam
2943 E coli, 904 Klebsiella spp değerlendirilmiș. 2002-2005 yılları arasında E
coli’de ortalama GSBL oranı %24.5 (5-63) ve Klebsiella spp’de %37.8 (7.6-
72.2) bulunmuștur. Bu 2 zaman dilimi arasında her 2 bakterinin de GSBL
üretme oranında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlendi. E coli için
yıllar arasında direnç açısından anlamlı fark bulunmadı ( hepsinde p>0.05).
Klebsiella spp için bakıldığında 2002-2003’e göre 2004-2005 arasında amika-
sine karșı anlamlı olarak duyarlılık artıșı saptandı (p=0.024), siprofloksasin ve
seftriaksonda ise sınırda duyarlılık arttmıștı (p= 0.06 her ikisi için).
Nozokomiyal sușlar diğer sușlarla kıyaslandığında Klebsiella spp için
siprofloksasin ve seftriaksona karșı hastane kökenli sușlar daha dirençli idi ve
bu istatistiksel olarak anlamlı ( p=0.024 ve p=0.05) bulundu. E. coli için ise
herhangi bir fark bulunamadı (her 5 antibiyotik için de p>0.05).

[P13-039]

2004 yılı kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve
antibiyotiklere karșı duyarlılıkları

Hayriye Eren, Mustafa Fatih Küçüköztaș, Nail Özgüneș, Saadet
Yazıcı, Ayșe Canan Üçıșık, Nükhet Ceylan, Özlem Șen Aydın, Pınar
Ergen, Arzu Doğru, Fatma Sargın

Sağlık Bakanlığı Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

İstanbul Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi Bakteriyoloji Laboratuarında
2004 yılında kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarlılıkları retrospektif olarak incelenmiștir. Laboratuvarda bir yıllık
dönemde 3866 kan materyeli Bactec 9120 kan kültürü sistemi (Becton-
Dickinson) ile değerlendirilmiș, örnekler Brusella için üç hafta, diğer mikroor-
ganizmalar için on gün inkübe edilmiș ve 612’sinde (%15,8) üreme saptanmıș
ve 25 (%4,08) kan kültürü kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir.Üreyen
mikroorganizmaların 385’i (%62,9) Gram pozitif, 205’i (%33,5) Gram negatif
bakteri, 3’ü (%0.49) Brusella, 19’u (%3,1) Kandida’lardır. Yirmidört saat son-
ra üreyen mikroorganizmalar konvansiyonel yöntemlerle tanımlanmıș,
tanımlanamayanlar BBL CRYSTAL bakteri idantifikasyon sistemi ile
tanımlanmıșlardır. Gram-pozitif bakteriler üreme sıklığına göre koagülaz-
negatif stafilokok (KNS) (%61), Staphylococcus aureus (%24,4),
Streptococcus spp. (%11,7), Enterococcus spp. (%2,86) saptanırken, Gram-
negatif bakteriler üreme sıklığına göre Escherichia coli (%38,5), Acinetobacter
spp. (% 10,7), Klebsiella spp. (% 10,2), Pseudomonas aeruginosa (% 9,3),

Enterobacter spp. (% 8,3), Stenotrophomonas spp. (% 3,4), Pseudomonas spp.
(%1,9), Proteus spp. (%1,4), Salmonella spp. (%1,4) olarak bulunmuștur.
Antibiyotik duyarlılıkları Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI)
modifiye Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemine göre değerlendirmeye
alınmıștır. Metisilin direnci KNS için %49,8, S. aureus için %29,8
saptanmıștır. Enterokoklarda glikopeptid direnci görülmemiștir. Gram-negatif
bakterilerden en sık izole edilen E. coli, Acinetobacter spp. ve Klebsiella spp.
sușlarda en etkili antibiyotikler karbapenemler olarak bulunmuștur. 
Kan kültürleri kan dolașımı infeksiyonlarının tanısında altın standart olma
özelliğini korumaktadır. Hasta prognozunu belirlemede etkenlerin ortaya kon-
ması ve antibiyotik duyarlılık testlerinin yapılarak doğru tedaviyle mortalite
azaltılmasında kan kültürü sonuçları büyük rol oynamaktadır. Tedaviye erken
bașlamak ve etkin ajan seçebilmek için her hastanenin kendi bakteri florasını
ve bunların antibiyotik duyarlılık paternlerini belirlemesi gerekir. Böylelikle
rasyonel verilere dayanan uygun antibiyotik uygulama politikalarının
olușturulması sağlanacaktır.

[P13-040]

Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii sușlarının
antibiyotik duyarlılıklarının dört yıllık değerlendirilmesi

Ayse Güven1, Eda Yıldız1, M.Arzu Yetkin2, A.Esra Karakoç1

1S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara
2S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Ve
Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii, çoğul antibi-
yotik dirençleri nedeniyle önemli sorunlara yol açan hastane enfeksiyon etken-
leridir. Bu çalıșmada hastanemizde yatan hastalarımızdan izole edilen,
nozokomiyal etkeni olan ve olmayan P.aeruginosa ve A. baumannii
sușlarınının antibiyotik direnç oranlarında değișimin karșılaștırılması
amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Ocak 2003-Aralık 2006 tarihleri arasında yatan
hastalardan çeșitli klinik örneklerden izole edilen P.aeruginosa ve A.bauman-
nii sușlarının identifikasyonu konvansiyonel yöntemler ve API ID 32 GN, Mini
API (Biomerıux, France) ile yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri CLSI öner-
ileri doğrultusunda Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi kullanılarak yapıldı.
BULGULAR: Nozokomiyal P. aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli
antibiyotiklere direnç oranları Tablo 1’ de verildi. Nozokomiyal olmayan
P.aeruginosa izolatlarının sırasıyla yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç
oranları (%) GN(27, 12.5, 34.6, 18.4), AK(7.4, 9, 12, 0), IMP(7.8, 0, 8.3, 0),
CAZ(9.2, 0, 8.6, 45), FEB(11.8, 20, 16.6, 10.8), TZP(14.7, 16.6, 4.3, 38.3),
CIP(29.8, 0, 20.8, 8.3) olarak tespit edilmiștir. Nozokomiyal A.baumannii izo-
latlarının yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç oranları Tablo 2’ de veril-
miștir. Nozokomiyal olmayan A.baumannii izolatlarının sırasıyla yıllara göre
çeșitli antibiyotiklere direnç oranları (%)GN(75, 100, 65.2, 66.6), AK(40.5,
66.6, 36.3, 7.6), İMP(10.8, 66.6, 33.3, 25), CAZ(70, 50, 85.7, 75), FEP(41.3,
0, 52.1, 55), TZP(59.4, 0, 60, 68.7), CİP(69.2, 100, 50, 66.6) olarak tespit edil-
miștir. 
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Tablo1. 2002-2003 ve 2004-2005 yılları arasında sușlarda ESBL oranları

2002-2003(ESBL) Ortalama(%) Minimum Maksimum
E coli 38.3 20 63
Klebsiella spp 54.5 44 72
2004-2005(ESBL)
E coli 10.6 5 18.3
Klebsiella spp 24.3 8 35
E. coli P=0.05 
Klebsiella spp. P=0.014

TABLO 1: Nozokomiyal P.aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006

AB % % % %

GN 42.8 17.3 12.5 37.1

AK 14.2 0 0 26.9

İMP 42.8 17.3 12.5 33.3

CAZ 28.5 17.3 8.3 19.2

FEP 0 4.3 4.1 8.9

TZP 28.5 4.3 8.3 30.7

CİP 28.5 21.7 8.3 35.8
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[P13-036]

Ülkemizden 2002-2006 yılları arasında bildirilen Acinetobacter
baumannii kökenlerinde antibiyotik direnci

Emel Yılmaz1, Esra Kazak2, Halis Akalın1

1Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları Ana Bilim Dalı-Bursa, KLİMİK Derneği Antibiyotik Direnci
Çalıșma Grubu
2Bursa Çekirge Devlet Hastanesi, Bursa

AMAÇ: Bu çalıșmada 2002-2006 yılları arasında ülkemizde yapılmıș
Acinetobacter baumannii antibiyotik duyarlılık sonuçlarını retrospektif olarak
irdeledik.
GEREÇ-YÖNTEM: Çalıșmada 2002-2006 yılları arasında ülkemizden
bildirilen ve 2002-2006 yılları arasında izole edilmiș Acinetobacter baumannii
kökenlerini içeren, makale olarak yayınlanmıș duyarlılık sonuçları irdelendi. 
BULGULAR: 2002-2006 yılları arasında ulusal ve uluslar arası dergilerde
ülkemizden bildirilmiș olan toplam 39 makaleye(6’sı uluslar arası) ulașıldı. Bu
makalelerin 24’ü değerlendirilmeye alınmadı. Alınmama nedenleri;18
çalıșmada izolatların yılları uygun değil ya da belirtilmemiș, 1 makalede yön-
tem yazılmamıș, 1 makalede suș sayısı 10’dan az, 1 makalede direnç fenotipi
seçilmiș sușlar ile çalıșılmıș, 1 makalede sadece sinerji ve 2 makalede sadece
metallo-beta-laktamaz aranmıș idi. Değerlendirmeye alınan 15 makalenin 1’i
uluslar arası idi. Değerlendirmeye alınan 15 makalenin 8’inde tür
düzeyinde(A.baumannii) tanımlama yapılmıș, antibiyotik duyarlılık yöntemi
olarak bu 8 çalıșmanın 7’sinde disk difüzyon ve 1’inde E test kullanılmıștı.
A.baumannii kökenlerinde saptanan antibiyotik duyarlılık sonuçları(en düșük
ve en yüksek oran) tablo1’de gösterilmiștir.
TARTIȘMA ve SONUÇ: Ülkemizde A.baumannii kökenlerinde ciddi bir
direnç sorunu mevcuttur. Merkezler arasındaki duyarlılık oranlarında önemli
farklılıklar görülmüștür. Merkezlerdeki antibiyotik kullanım șekli ve enfeksiy-
on kontrol politikaları bu sonuçları önemli ölçüde etkilemektedir.

[P13-037]

Yoğun bakım dıșı birimlerden alınan hemokültürlerden izole
edilen gram negatif aerobik çomakların antibiyotik duyarlılıkları

Özgül Gayretli, Nuray Uzun, Birsen Durmaz Çetin, Mustafa Gülenç,
Songül Borahan, Ahmet Sanlı Konuklar, Alper Gündüz, Turan Aslan

Șișli Etfal EAH, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyloji Kliniği,
İstanbul

Kan kültürü, sepsisin ve bakteriyemi ile seyreden enfeksiyonların tanısında ve
optimal tedavinin düzenlenmesinde altın-standart yöntemdir. Çalıșmamızda
Haziran 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında Șișli Etfal Eğitim ve Araștırma

Hastanesi’nin Yoğun Bakım Üniteleri dıșındaki servislerde yatan hastalardan
alınmıș olan 15.537 kan kültür örneği BACTEC 9120 ve Bact-Alert 3D otom-
atize kan kültür sistemlerinde değerlendirildi. Toplam 403 Gram negatif aerop
çomak izole edildi. Tanımlanan mikroorganizmaların dağılımı tablo1’de,
antibiyotik duyarlılıkları tablo 2’de verilmiștir.
Hastalık etkenleri ve bunların antibiyotik duyarlılıkları zaman içinde değișebil-
diği gibi, bölgelere göre de farklılıklar göstermektedir. Uygun ampirik tedavi
protokollerinin düzenlenebilmesi amacıyla her hastanenin kendi enfeksiyon
etkenlerini ve antibiyotik duyarlılık paternlerini periyodik olarak izlenmesi
uygun olacaktır.

[P13-038]

Ülkemizde 2002-2005 yılları arasında E.coli ve Klebsiella spp. 
bakterilerinde antibiyotik direnci ile ilgili yayınlanan çalıșma
sonuçlarının değerlendirilmesi

Özlem Kandemir1, Ebru Șahin1, Neșe Saltoğlu2, Klimik Antibiyotik

Direnç Grubu2

1Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hast. ve Klin Mik AD,
Mersin
2Çukurova Üni. Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hast.ve Klin bakt. AD,
Adana

AMAÇ: Ülkemizde 2002- 2005 yılları arasında E coli ve Klebsiella spp’de
antibiyotik direnci ile ilgili yapılmıș çalıșmaları derlemek ve yıllara göre bu
bakteriler açısından direnç paterninde değișim olup olmadığını saptamak
MATERYAL-METOD: Araștırmaya 2002-2006 arası tam metin halinde yurt
içinde veya yurt dıșında yayınlanmıș çalıșmalar alındı. Bu amaçla KLİMİK,
Türk Mikrobiyoloji Cemiyeti, ANKEM, FLORA, ve İnfeksiyon Dergisi ile
Mikrobiyoloji Bülteninde yayınlanmıș ve pub medde yayınlanmıș makaleler
araștırıldı ve toplam 46 çalıșmaya erișildi. Bunlardan 26 çalıșma değișik
nedenlerle değerlendirme dıșı bırakıldı ve 20 çalıșma değerlendirmeye alındı.
Sușların hastane kökenli olup olmaması ve antibiyotiklere zaman içerisinde
duyarlılıkta değișiklik arandı. Parametrelerin fazla olmasından dolayı genellik-
le zaman dilimi 2’ye ayrılarak istatistiksel değerlendirmeler yapıldı (2002 -
2003 sonu ve 2004-2005 sonu). Antibiyotik dirençleri açısından değișime
bakarken özellikle en az 3 makalede çalıșmaya alınmıș antibiyotikler istatistik-
sel değerlendirmeye alındı, sadece imipenem, amikasin, siprofloksasin, gen-
tamisin, seftriakson değerlendirilebildi. Nonparametrik testlerden Mann
Whitney U testi uygulandı. 

Tablo 1. Acinetobacter baumannii kökenlerinde antibiyotik duyarlılık

sonuçları

Tablo 1: İzole edilen mikroorganizmaların dağılımı

Antibiyotik % Duyarlılık
İmipenem 38-72
Meropenem 40-77
Sefoperazon-Sulbaktam 44-55
Seftazidim 5-40
Amikasin 14-98
Tobramisin 40-95
Netilmisin 38-91
Siprofloksasin 7-50
Ofloksasin 32
Ampisilin-Sulbaktam 15-59
Sefepim 5-38
Piperasilin-Tazobaktam 2-37

Mikroorganizma Sayı(n) Oran(%)
Klebsiella spp. 95 23.6
E.coli 160 39.6
Enterobacter spp. 53 13.2
Acinetobacter spp. 57 14.2
Pseudomonas aeruginosa 38 9.4

Tablo 2: İzole edilen Gram negatif aerop çomakların antibiyotik

duyarlılıkları(%)

(*): AMP: ampisilin, AK: amikasin, NET: netilmisin, CN: gentamisin, CIP: siproflok-
sasin, CRO: seftriakson, SCF: sefoperazon-sulbaktam, TZP: piperasilin-tazobaktam,
MEM: meropenem, IPM: imipenem

AMP* AK* NET* CN* CIP* CRO* SCF* TZP* MEM* IMP*

Klebsiella spp. 3.2 83.2 73.7 57.9 85.3 49.5 68.4 75.8 95.8 93.7

E.coli 18.8 77.5 67.5 32.5 53.2 70 40 88.8 100 93.2

Enterobacter spp. 20.8 92.3 92.5 84.9 86.8 90.1 86.7 90.6 98.2 92.5

Acinetobacter spp 5.3 56.2 82.5 28.1 68.4 47.4 63.2 68.4 75.4 66.7

Pseudomonas 81.6 81.6 76.3 76.3 55.3 68.2 84.2 92.1 92.1
aeruginosa
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SONUÇLAR: Çalıșmaların 7’si yurt dıșı, 13’ü yurt içinde yayınlanmıștı. 6’sı
Ankara’dan, 3’ü Manisa’dan, 3’ü Elazığ’dan, 2’si İstanbul’dan, 2’si
Afyon’dan, 1’i Isparta’dan, 1’i Mersin’den, 1’i Maraș’tan ve 1’i de
Diyarbakır’dan bildirilmiști. İkisinde sadece toplum kökenli sușlar, 8’inde has-
tane kökenli sușlar ve 10’unda da hem hastane hem de toplum kökenli sușlar
alınmıștı. Araștırılan materyaller 8 çalıșmada idrar örnekleri, 9 çalıșmada farklı
yerlerden örnekler (idrar, kan, alt solunum yolu örnekleri gibi) 1 çalıșmada
kateterden alınan örnekler, 1 çalıșmada ASY örnekleri ve 1 çalıșmada da kan
örnekleri olarak saptandı. Çalıșmaların 10’unda GSBL araștırıldığı ve bunu
belirlemede 9’unda çift disk sinerji, 1’inde E test kullanıldığı gözlendi. Genel
olarak kullanılan duyarlılık testlerine bakıldığında 15 çalıșmada disk diffüzy-
on, 2 çalıșmada ticari mikrodilüsyon (APİ), 1 çalıșmada E test kullanıldığı
belirlendi. Yirmi çalıșmanın 2’sinde sadece ESBL bakılmıștı (birinde E test,
diğerinde çift disk sinerji kullanılmıș). Tüm çalıșmalar ele alındığında toplam
2943 E coli, 904 Klebsiella spp değerlendirilmiș. 2002-2005 yılları arasında E
coli’de ortalama GSBL oranı %24.5 (5-63) ve Klebsiella spp’de %37.8 (7.6-
72.2) bulunmuștur. Bu 2 zaman dilimi arasında her 2 bakterinin de GSBL
üretme oranında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlendi. E coli için
yıllar arasında direnç açısından anlamlı fark bulunmadı ( hepsinde p>0.05).
Klebsiella spp için bakıldığında 2002-2003’e göre 2004-2005 arasında amika-
sine karșı anlamlı olarak duyarlılık artıșı saptandı (p=0.024), siprofloksasin ve
seftriaksonda ise sınırda duyarlılık arttmıștı (p= 0.06 her ikisi için).
Nozokomiyal sușlar diğer sușlarla kıyaslandığında Klebsiella spp için
siprofloksasin ve seftriaksona karșı hastane kökenli sușlar daha dirençli idi ve
bu istatistiksel olarak anlamlı ( p=0.024 ve p=0.05) bulundu. E. coli için ise
herhangi bir fark bulunamadı (her 5 antibiyotik için de p>0.05).

[P13-039]

2004 yılı kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve
antibiyotiklere karșı duyarlılıkları

Hayriye Eren, Mustafa Fatih Küçüköztaș, Nail Özgüneș, Saadet
Yazıcı, Ayșe Canan Üçıșık, Nükhet Ceylan, Özlem Șen Aydın, Pınar
Ergen, Arzu Doğru, Fatma Sargın

Sağlık Bakanlığı Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

İstanbul Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi Bakteriyoloji Laboratuarında
2004 yılında kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarlılıkları retrospektif olarak incelenmiștir. Laboratuvarda bir yıllık
dönemde 3866 kan materyeli Bactec 9120 kan kültürü sistemi (Becton-
Dickinson) ile değerlendirilmiș, örnekler Brusella için üç hafta, diğer mikroor-
ganizmalar için on gün inkübe edilmiș ve 612’sinde (%15,8) üreme saptanmıș
ve 25 (%4,08) kan kültürü kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir.Üreyen
mikroorganizmaların 385’i (%62,9) Gram pozitif, 205’i (%33,5) Gram negatif
bakteri, 3’ü (%0.49) Brusella, 19’u (%3,1) Kandida’lardır. Yirmidört saat son-
ra üreyen mikroorganizmalar konvansiyonel yöntemlerle tanımlanmıș,
tanımlanamayanlar BBL CRYSTAL bakteri idantifikasyon sistemi ile
tanımlanmıșlardır. Gram-pozitif bakteriler üreme sıklığına göre koagülaz-
negatif stafilokok (KNS) (%61), Staphylococcus aureus (%24,4),
Streptococcus spp. (%11,7), Enterococcus spp. (%2,86) saptanırken, Gram-
negatif bakteriler üreme sıklığına göre Escherichia coli (%38,5), Acinetobacter
spp. (% 10,7), Klebsiella spp. (% 10,2), Pseudomonas aeruginosa (% 9,3),

Enterobacter spp. (% 8,3), Stenotrophomonas spp. (% 3,4), Pseudomonas spp.
(%1,9), Proteus spp. (%1,4), Salmonella spp. (%1,4) olarak bulunmuștur.
Antibiyotik duyarlılıkları Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI)
modifiye Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemine göre değerlendirmeye
alınmıștır. Metisilin direnci KNS için %49,8, S. aureus için %29,8
saptanmıștır. Enterokoklarda glikopeptid direnci görülmemiștir. Gram-negatif
bakterilerden en sık izole edilen E. coli, Acinetobacter spp. ve Klebsiella spp.
sușlarda en etkili antibiyotikler karbapenemler olarak bulunmuștur. 
Kan kültürleri kan dolașımı infeksiyonlarının tanısında altın standart olma
özelliğini korumaktadır. Hasta prognozunu belirlemede etkenlerin ortaya kon-
ması ve antibiyotik duyarlılık testlerinin yapılarak doğru tedaviyle mortalite
azaltılmasında kan kültürü sonuçları büyük rol oynamaktadır. Tedaviye erken
bașlamak ve etkin ajan seçebilmek için her hastanenin kendi bakteri florasını
ve bunların antibiyotik duyarlılık paternlerini belirlemesi gerekir. Böylelikle
rasyonel verilere dayanan uygun antibiyotik uygulama politikalarının
olușturulması sağlanacaktır.

[P13-040]

Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii sușlarının
antibiyotik duyarlılıklarının dört yıllık değerlendirilmesi

Ayse Güven1, Eda Yıldız1, M.Arzu Yetkin2, A.Esra Karakoç1

1S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara
2S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Ve
Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii, çoğul antibi-
yotik dirençleri nedeniyle önemli sorunlara yol açan hastane enfeksiyon etken-
leridir. Bu çalıșmada hastanemizde yatan hastalarımızdan izole edilen,
nozokomiyal etkeni olan ve olmayan P.aeruginosa ve A. baumannii
sușlarınının antibiyotik direnç oranlarında değișimin karșılaștırılması
amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Ocak 2003-Aralık 2006 tarihleri arasında yatan
hastalardan çeșitli klinik örneklerden izole edilen P.aeruginosa ve A.bauman-
nii sușlarının identifikasyonu konvansiyonel yöntemler ve API ID 32 GN, Mini
API (Biomerıux, France) ile yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri CLSI öner-
ileri doğrultusunda Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi kullanılarak yapıldı.
BULGULAR: Nozokomiyal P. aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli
antibiyotiklere direnç oranları Tablo 1’ de verildi. Nozokomiyal olmayan
P.aeruginosa izolatlarının sırasıyla yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç
oranları (%) GN(27, 12.5, 34.6, 18.4), AK(7.4, 9, 12, 0), IMP(7.8, 0, 8.3, 0),
CAZ(9.2, 0, 8.6, 45), FEB(11.8, 20, 16.6, 10.8), TZP(14.7, 16.6, 4.3, 38.3),
CIP(29.8, 0, 20.8, 8.3) olarak tespit edilmiștir. Nozokomiyal A.baumannii izo-
latlarının yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç oranları Tablo 2’ de veril-
miștir. Nozokomiyal olmayan A.baumannii izolatlarının sırasıyla yıllara göre
çeșitli antibiyotiklere direnç oranları (%)GN(75, 100, 65.2, 66.6), AK(40.5,
66.6, 36.3, 7.6), İMP(10.8, 66.6, 33.3, 25), CAZ(70, 50, 85.7, 75), FEP(41.3,
0, 52.1, 55), TZP(59.4, 0, 60, 68.7), CİP(69.2, 100, 50, 66.6) olarak tespit edil-
miștir. 
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Tablo1. 2002-2003 ve 2004-2005 yılları arasında sușlarda ESBL oranları

2002-2003(ESBL) Ortalama(%) Minimum Maksimum
E coli 38.3 20 63
Klebsiella spp 54.5 44 72
2004-2005(ESBL)
E coli 10.6 5 18.3
Klebsiella spp 24.3 8 35
E. coli P=0.05 
Klebsiella spp. P=0.014

TABLO 1: Nozokomiyal P.aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006

AB % % % %

GN 42.8 17.3 12.5 37.1

AK 14.2 0 0 26.9

İMP 42.8 17.3 12.5 33.3

CAZ 28.5 17.3 8.3 19.2

FEP 0 4.3 4.1 8.9

TZP 28.5 4.3 8.3 30.7

CİP 28.5 21.7 8.3 35.8
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SONUÇLAR: Nozokomiyal P.aeruginosa sușlarında 2004-2005 yıllarında
amikasine direnç yokken; 2006 yılında direnç oranının arttığı tespit edildi.
Diğer antibiyotiklere direncin ise yıllar geçtikçe arttığı gözlendi. Nozokomiyal
A.baumannii sușlarında 2003 yılında imipeneme direnç yokken yıllar geçtikçe
direnç oranının arttığı tespit edildi. Antibiyotik direnç oranlarının farklılık
göstermesi nedeni ile yıllara göre bu değișimin izlenmesi gerektiğini düșünüy-
oruz.

[P13-041]

Beyin omurilik sıvısı örneklerinden izole edilen bakteriler ve
antibiyotik duyarlılıkları

Serap Yağcı, Fatma Bağcı, Eda Yıldız, Ayșe Esra Karakoç

Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı
Ankara

AMAÇ: 2003-2006 yıllarında S. B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvarına çeșitli kliniklerden gönderilen Beyin omirilik
sıvısı (BOS) örneklerinin kültürlerinden izole edilen bakteriler ve antibiyotik
duyarlılıklarının retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Laboratuvara gönderilen 9926 BOS örneğinin hücre sayımı, boy-
alı mikroskobik incelemesi ve kültürü yapılmıștır. Kültür için örnekler; kanlı
agar, çukulata agar ve EMB agar besiyerlerine ekilmiș, %5-10 CO2 içeren
ortamlarda 48 saat inkübe edilmiștir. Üreme olan besiyerlerinde
değerlendirmeler standart bakteriyolojik yöntemlerle yapılmıștır. Antibiyotik
duyarlılık testleri CLSI önerileri doğrultusunda yapılmıștır.
BULGULAR: 1 Ocak 2003- 31 Aralık 2006 tarihleri arasında laboratuvara
toplam 9926 BOS örneği gönderilmiș, 142 ‘sinde (%1.4) üreme olmuștur. İzole
edilen bakteriler sıklık sırasına göre Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS
n:37), Acinetobacter spp. (n:23), Klebsiella spp. (n:15), Enterococcus spp.
(n:13), S. viridans (n:9), S. pneumoniae (n:8), P. aeruginosa (n:7),
Haemophilus spp., (n: 7), E. coli (n: 6), S. aureus (n:5), N. meningitidis (n:3),
Salmonella spp (n:2), S. maltophilia (n:1), Burkholderia spp (n:1), E.
cloacea’dır (n:1). Dört örnekte Candida albicans üretilmiștir.
İzole edilen gram negatif enterik basillerin hiçbirinde imipenem ve meropen-
em direnci saptanmamıștır. En düșük direnç oranları Acinetobacter türlerinde
netilmisinde (%8,6), P. aeruginosa’da; piperasilin-tazobaktam, sefaperazon ve
seftazidimde (%14) saptanmıștır. Oksasilin direnci S. aureus’da %60, KNS’da
%43 bulunmuștur. Sekiz S. pneumoniae sușunun birinde penisilin direnci
gözlenmiștir. 13 Enterokok türünün dördünde vankomisin direnci saptanmıștır.
SONUÇ: Hastanemizde menenjite neden olan mikroorganizmaların ve
antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi, ampirik tedavi seçiminde klinisyene yol
gösterecektir.

[P13-042]

Stafilokoklarda metisilin direncinin araștırıldığı çalıșmaların meta
analiz sonuçları

Seher Ayten Coșkuner1, Onur Özgenç1, Ayșe Willke2, Meltem Avcı1,

Kadir Çağatay Biçer1, Berna Bozca1, Klimik Derneği Antibiyotik

Çalıșma Grubu3

1İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi. Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları ABD
3KLİMİK Derneği Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubu

AMAÇ: Stafilokoklar; tedavide sorun yaratan mikroorganizmalar olup, önem-
li mortalite ve morbidite etkenleri arasındadır. Stafilokoklarda metisilin diren-
ciyle birlikte çoklu antibiyotik direncinin görülmesi, metisilin direncinin
araștırılmasını gerekli kılmaktadır. Çalıșmada belli bir zaman dilimi içinde
yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlardaki stafilokokların metisilin dirençlerinin
meta analizlerinin yapılması amaçlanmıștır. Çalıșma; KLİMİK Derneği
Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubunun amaçları doğrultusunda planlanmıș ve
aynı çalıșma grubunun daha önce 1989-2000 yılları arasında yayınlanan
stafilokok çalıșmalarında yaptığı meta analiz sonuçlarıyla karșılaștırılmıștır.
YÖNTEM: 2002-2006 yılları arasında yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlar ince-
lenmiș ve meta analize klinik örneklerden soyutlanan stafilokoklardaki,
metisilin direncini inceleyen yayınlar alınmıștır. Tamamı ulusal dergilerde
yayınlanmıș 16 çalıșmadaki 2824 S.aureus ve 1840 koagülaz negatif stafilokok
(KNS) izolatı değerlendirilmiștir. Çalıșmalarda, en yüksek S.aureus izolat
sayısı 1064 ve ikinci sıklıkta 420, en düșük izolat sayısı ise 25 olarak belir-
tilmektedir. Metisilin direncinin araștırılmasında “Clınıcal and Laboratory
Standards Instıtute” (CLSİ)’nin önerdiği yöntemlerin uygulandığı bildirilmek-
tedir. 
BULGULAR: Meta analize alınan çalıșmalarda; toplam metisilin dirençli
S.aureus (MRSA) ve metisilin dirençli KNS (MRKNS) oranları sırasıyla
%52.3 ve %60.1’dır. Yatan hastalardan izole edilen 1988 S.aureus izolatının
%57’sinde ve toplam 440 S.aureus yoğun bakım izolatının %79.5’inde MRSA
saptanmıștır. Meta analizde yoğun bakım izolatları yatan hasta izolatları içinde
de değerlendirilmiștir. Ayaktan veya ayaktan ve yatan hastalardan izole edilen
425 S.aureus izolatında ise %51 oranında MRSA bulunmuștur. Yatan hastalar-
dan 1354, yoğun bakım hastalarından 173 ve yatan ve ayaktan ayrımı
yapılmamıș olgulardan soyutlanan 486 KNS izolatında MRKNS oranları
sırasıyla %63.3, %78.6 ve %51 olarak saptanmıștır. Kan kültürlerinde üreyen
402 S.aureus ve 784 KNS izolatında ise sırasıyla %40.5 ve %57.5 metisilin
direnci bulunmuștur.
SONUÇ: Meta analize alınan önceki ve bugünkü çalıșmalarda; MRSA oran-
ları tüm S.aureus izolatlarında sırasıyla %39 ve %52.3, yatan hasta
izolatlarında ise sırasıyla %47 ve %57 olarak bulunmuștur. Yıllar içinde
metisilin direncinin artması dikkat çekicidir (p<0.0001).

[P14-001]

Göğüs cerrahisi kliniğinde profilaktik antibiyotik kullanımı

Cemal Üstün1, Salih Hoșoğlu1, Mehmet Faruk Geyik1, Alper Avcı2,

Celal Ayaz1

1Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır
2Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı,
Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde profilaktik
amaçlı antibiyotik kullanımının uygunluğu ve yanlıș uygulamanın getirdiği ek
maliyet değerlendirildi. 
YÖNTEM: Göğüs Cerrahisi kliniğinde antibiyotik profilaksisi 2006 yılında
bir konsültan hekim tarafından prospektif olarak takip edildi. Profilaktik amaçlı
antibiyotik verilen hastalar hazırlanan forma kaydedildi. Formlardan elde
edilen veriler irdelendi. Değerlendirmeye elektif cerrahi yapılan temiz, temiz-
kontamine ve kontamine yaralar dahil edildi. Yirmidört saati așan veya
gereğinden geniș spektrumlu antibiyotik kullanımının getirdiği ek maliyet
hesaplanarak operasyon bașına yapılan gereksiz harcama bulundu.
BULGULAR: Bu dönemde takip edilen 154 hastanın yaș ortalamaları 31,2 ±

TABLO 2: Nozokomiyal A.baumannii izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006
AB % % % %
GN 100 76.7 73.1 80.4
AK 20.0 18.6 26.8 38.0
İMP 0 37.2 21.9 21.7
CAZ 70.0 88.3 80.4 73.9
FEP 50.0 65.1 56.0 23.9
TZP 80.0 83.7 87.8 76.0
CİP 100 69.7 60.9 82.6
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SONUÇLAR: Çalıșmaların 7’si yurt dıșı, 13’ü yurt içinde yayınlanmıștı. 6’sı
Ankara’dan, 3’ü Manisa’dan, 3’ü Elazığ’dan, 2’si İstanbul’dan, 2’si
Afyon’dan, 1’i Isparta’dan, 1’i Mersin’den, 1’i Maraș’tan ve 1’i de
Diyarbakır’dan bildirilmiști. İkisinde sadece toplum kökenli sușlar, 8’inde has-
tane kökenli sușlar ve 10’unda da hem hastane hem de toplum kökenli sușlar
alınmıștı. Araștırılan materyaller 8 çalıșmada idrar örnekleri, 9 çalıșmada farklı
yerlerden örnekler (idrar, kan, alt solunum yolu örnekleri gibi) 1 çalıșmada
kateterden alınan örnekler, 1 çalıșmada ASY örnekleri ve 1 çalıșmada da kan
örnekleri olarak saptandı. Çalıșmaların 10’unda GSBL araștırıldığı ve bunu
belirlemede 9’unda çift disk sinerji, 1’inde E test kullanıldığı gözlendi. Genel
olarak kullanılan duyarlılık testlerine bakıldığında 15 çalıșmada disk diffüzy-
on, 2 çalıșmada ticari mikrodilüsyon (APİ), 1 çalıșmada E test kullanıldığı
belirlendi. Yirmi çalıșmanın 2’sinde sadece ESBL bakılmıștı (birinde E test,
diğerinde çift disk sinerji kullanılmıș). Tüm çalıșmalar ele alındığında toplam
2943 E coli, 904 Klebsiella spp değerlendirilmiș. 2002-2005 yılları arasında E
coli’de ortalama GSBL oranı %24.5 (5-63) ve Klebsiella spp’de %37.8 (7.6-
72.2) bulunmuștur. Bu 2 zaman dilimi arasında her 2 bakterinin de GSBL
üretme oranında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlendi. E coli için
yıllar arasında direnç açısından anlamlı fark bulunmadı ( hepsinde p>0.05).
Klebsiella spp için bakıldığında 2002-2003’e göre 2004-2005 arasında amika-
sine karșı anlamlı olarak duyarlılık artıșı saptandı (p=0.024), siprofloksasin ve
seftriaksonda ise sınırda duyarlılık arttmıștı (p= 0.06 her ikisi için).
Nozokomiyal sușlar diğer sușlarla kıyaslandığında Klebsiella spp için
siprofloksasin ve seftriaksona karșı hastane kökenli sușlar daha dirençli idi ve
bu istatistiksel olarak anlamlı ( p=0.024 ve p=0.05) bulundu. E. coli için ise
herhangi bir fark bulunamadı (her 5 antibiyotik için de p>0.05).

[P13-039]

2004 yılı kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve
antibiyotiklere karșı duyarlılıkları

Hayriye Eren, Mustafa Fatih Küçüköztaș, Nail Özgüneș, Saadet
Yazıcı, Ayșe Canan Üçıșık, Nükhet Ceylan, Özlem Șen Aydın, Pınar
Ergen, Arzu Doğru, Fatma Sargın

Sağlık Bakanlığı Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

İstanbul Göztepe Eğitim ve Araștırma Hastanesi Bakteriyoloji Laboratuarında
2004 yılında kan kültürlerinden izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarlılıkları retrospektif olarak incelenmiștir. Laboratuvarda bir yıllık
dönemde 3866 kan materyeli Bactec 9120 kan kültürü sistemi (Becton-
Dickinson) ile değerlendirilmiș, örnekler Brusella için üç hafta, diğer mikroor-
ganizmalar için on gün inkübe edilmiș ve 612’sinde (%15,8) üreme saptanmıș
ve 25 (%4,08) kan kültürü kontaminasyon olarak değerlendirilmiștir.Üreyen
mikroorganizmaların 385’i (%62,9) Gram pozitif, 205’i (%33,5) Gram negatif
bakteri, 3’ü (%0.49) Brusella, 19’u (%3,1) Kandida’lardır. Yirmidört saat son-
ra üreyen mikroorganizmalar konvansiyonel yöntemlerle tanımlanmıș,
tanımlanamayanlar BBL CRYSTAL bakteri idantifikasyon sistemi ile
tanımlanmıșlardır. Gram-pozitif bakteriler üreme sıklığına göre koagülaz-
negatif stafilokok (KNS) (%61), Staphylococcus aureus (%24,4),
Streptococcus spp. (%11,7), Enterococcus spp. (%2,86) saptanırken, Gram-
negatif bakteriler üreme sıklığına göre Escherichia coli (%38,5), Acinetobacter
spp. (% 10,7), Klebsiella spp. (% 10,2), Pseudomonas aeruginosa (% 9,3),

Enterobacter spp. (% 8,3), Stenotrophomonas spp. (% 3,4), Pseudomonas spp.
(%1,9), Proteus spp. (%1,4), Salmonella spp. (%1,4) olarak bulunmuștur.
Antibiyotik duyarlılıkları Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI)
modifiye Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemine göre değerlendirmeye
alınmıștır. Metisilin direnci KNS için %49,8, S. aureus için %29,8
saptanmıștır. Enterokoklarda glikopeptid direnci görülmemiștir. Gram-negatif
bakterilerden en sık izole edilen E. coli, Acinetobacter spp. ve Klebsiella spp.
sușlarda en etkili antibiyotikler karbapenemler olarak bulunmuștur. 
Kan kültürleri kan dolașımı infeksiyonlarının tanısında altın standart olma
özelliğini korumaktadır. Hasta prognozunu belirlemede etkenlerin ortaya kon-
ması ve antibiyotik duyarlılık testlerinin yapılarak doğru tedaviyle mortalite
azaltılmasında kan kültürü sonuçları büyük rol oynamaktadır. Tedaviye erken
bașlamak ve etkin ajan seçebilmek için her hastanenin kendi bakteri florasını
ve bunların antibiyotik duyarlılık paternlerini belirlemesi gerekir. Böylelikle
rasyonel verilere dayanan uygun antibiyotik uygulama politikalarının
olușturulması sağlanacaktır.

[P13-040]

Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii sușlarının
antibiyotik duyarlılıklarının dört yıllık değerlendirilmesi

Ayse Güven1, Eda Yıldız1, M.Arzu Yetkin2, A.Esra Karakoç1

1S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Ve Klinik
Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara
2S.B.Ankara Eğitim Ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları Ve
Klinik Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

AMAÇ: Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii, çoğul antibi-
yotik dirençleri nedeniyle önemli sorunlara yol açan hastane enfeksiyon etken-
leridir. Bu çalıșmada hastanemizde yatan hastalarımızdan izole edilen,
nozokomiyal etkeni olan ve olmayan P.aeruginosa ve A. baumannii
sușlarınının antibiyotik direnç oranlarında değișimin karșılaștırılması
amaçlanmıștır. 
YÖNTEM-GEREÇLER: Ocak 2003-Aralık 2006 tarihleri arasında yatan
hastalardan çeșitli klinik örneklerden izole edilen P.aeruginosa ve A.bauman-
nii sușlarının identifikasyonu konvansiyonel yöntemler ve API ID 32 GN, Mini
API (Biomerıux, France) ile yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri CLSI öner-
ileri doğrultusunda Kirby-Bauer disk difüzyon yöntemi kullanılarak yapıldı.
BULGULAR: Nozokomiyal P. aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli
antibiyotiklere direnç oranları Tablo 1’ de verildi. Nozokomiyal olmayan
P.aeruginosa izolatlarının sırasıyla yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç
oranları (%) GN(27, 12.5, 34.6, 18.4), AK(7.4, 9, 12, 0), IMP(7.8, 0, 8.3, 0),
CAZ(9.2, 0, 8.6, 45), FEB(11.8, 20, 16.6, 10.8), TZP(14.7, 16.6, 4.3, 38.3),
CIP(29.8, 0, 20.8, 8.3) olarak tespit edilmiștir. Nozokomiyal A.baumannii izo-
latlarının yıllara göre çeșitli antibiyotiklere direnç oranları Tablo 2’ de veril-
miștir. Nozokomiyal olmayan A.baumannii izolatlarının sırasıyla yıllara göre
çeșitli antibiyotiklere direnç oranları (%)GN(75, 100, 65.2, 66.6), AK(40.5,
66.6, 36.3, 7.6), İMP(10.8, 66.6, 33.3, 25), CAZ(70, 50, 85.7, 75), FEP(41.3,
0, 52.1, 55), TZP(59.4, 0, 60, 68.7), CİP(69.2, 100, 50, 66.6) olarak tespit edil-
miștir. 
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Tablo1. 2002-2003 ve 2004-2005 yılları arasında sușlarda ESBL oranları

2002-2003(ESBL) Ortalama(%) Minimum Maksimum
E coli 38.3 20 63
Klebsiella spp 54.5 44 72
2004-2005(ESBL)
E coli 10.6 5 18.3
Klebsiella spp 24.3 8 35
E. coli P=0.05 
Klebsiella spp. P=0.014

TABLO 1: Nozokomiyal P.aeruginosa izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006

AB % % % %

GN 42.8 17.3 12.5 37.1

AK 14.2 0 0 26.9

İMP 42.8 17.3 12.5 33.3

CAZ 28.5 17.3 8.3 19.2

FEP 0 4.3 4.1 8.9

TZP 28.5 4.3 8.3 30.7

CİP 28.5 21.7 8.3 35.8
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SONUÇLAR: Nozokomiyal P.aeruginosa sușlarında 2004-2005 yıllarında
amikasine direnç yokken; 2006 yılında direnç oranının arttığı tespit edildi.
Diğer antibiyotiklere direncin ise yıllar geçtikçe arttığı gözlendi. Nozokomiyal
A.baumannii sușlarında 2003 yılında imipeneme direnç yokken yıllar geçtikçe
direnç oranının arttığı tespit edildi. Antibiyotik direnç oranlarının farklılık
göstermesi nedeni ile yıllara göre bu değișimin izlenmesi gerektiğini düșünüy-
oruz.

[P13-041]

Beyin omurilik sıvısı örneklerinden izole edilen bakteriler ve
antibiyotik duyarlılıkları

Serap Yağcı, Fatma Bağcı, Eda Yıldız, Ayșe Esra Karakoç

Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı
Ankara

AMAÇ: 2003-2006 yıllarında S. B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvarına çeșitli kliniklerden gönderilen Beyin omirilik
sıvısı (BOS) örneklerinin kültürlerinden izole edilen bakteriler ve antibiyotik
duyarlılıklarının retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Laboratuvara gönderilen 9926 BOS örneğinin hücre sayımı, boy-
alı mikroskobik incelemesi ve kültürü yapılmıștır. Kültür için örnekler; kanlı
agar, çukulata agar ve EMB agar besiyerlerine ekilmiș, %5-10 CO2 içeren
ortamlarda 48 saat inkübe edilmiștir. Üreme olan besiyerlerinde
değerlendirmeler standart bakteriyolojik yöntemlerle yapılmıștır. Antibiyotik
duyarlılık testleri CLSI önerileri doğrultusunda yapılmıștır.
BULGULAR: 1 Ocak 2003- 31 Aralık 2006 tarihleri arasında laboratuvara
toplam 9926 BOS örneği gönderilmiș, 142 ‘sinde (%1.4) üreme olmuștur. İzole
edilen bakteriler sıklık sırasına göre Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS
n:37), Acinetobacter spp. (n:23), Klebsiella spp. (n:15), Enterococcus spp.
(n:13), S. viridans (n:9), S. pneumoniae (n:8), P. aeruginosa (n:7),
Haemophilus spp., (n: 7), E. coli (n: 6), S. aureus (n:5), N. meningitidis (n:3),
Salmonella spp (n:2), S. maltophilia (n:1), Burkholderia spp (n:1), E.
cloacea’dır (n:1). Dört örnekte Candida albicans üretilmiștir.
İzole edilen gram negatif enterik basillerin hiçbirinde imipenem ve meropen-
em direnci saptanmamıștır. En düșük direnç oranları Acinetobacter türlerinde
netilmisinde (%8,6), P. aeruginosa’da; piperasilin-tazobaktam, sefaperazon ve
seftazidimde (%14) saptanmıștır. Oksasilin direnci S. aureus’da %60, KNS’da
%43 bulunmuștur. Sekiz S. pneumoniae sușunun birinde penisilin direnci
gözlenmiștir. 13 Enterokok türünün dördünde vankomisin direnci saptanmıștır.
SONUÇ: Hastanemizde menenjite neden olan mikroorganizmaların ve
antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi, ampirik tedavi seçiminde klinisyene yol
gösterecektir.

[P13-042]

Stafilokoklarda metisilin direncinin araștırıldığı çalıșmaların meta
analiz sonuçları

Seher Ayten Coșkuner1, Onur Özgenç1, Ayșe Willke2, Meltem Avcı1,

Kadir Çağatay Biçer1, Berna Bozca1, Klimik Derneği Antibiyotik

Çalıșma Grubu3

1İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi. Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları ABD
3KLİMİK Derneği Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubu

AMAÇ: Stafilokoklar; tedavide sorun yaratan mikroorganizmalar olup, önem-
li mortalite ve morbidite etkenleri arasındadır. Stafilokoklarda metisilin diren-
ciyle birlikte çoklu antibiyotik direncinin görülmesi, metisilin direncinin
araștırılmasını gerekli kılmaktadır. Çalıșmada belli bir zaman dilimi içinde
yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlardaki stafilokokların metisilin dirençlerinin
meta analizlerinin yapılması amaçlanmıștır. Çalıșma; KLİMİK Derneği
Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubunun amaçları doğrultusunda planlanmıș ve
aynı çalıșma grubunun daha önce 1989-2000 yılları arasında yayınlanan
stafilokok çalıșmalarında yaptığı meta analiz sonuçlarıyla karșılaștırılmıștır.
YÖNTEM: 2002-2006 yılları arasında yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlar ince-
lenmiș ve meta analize klinik örneklerden soyutlanan stafilokoklardaki,
metisilin direncini inceleyen yayınlar alınmıștır. Tamamı ulusal dergilerde
yayınlanmıș 16 çalıșmadaki 2824 S.aureus ve 1840 koagülaz negatif stafilokok
(KNS) izolatı değerlendirilmiștir. Çalıșmalarda, en yüksek S.aureus izolat
sayısı 1064 ve ikinci sıklıkta 420, en düșük izolat sayısı ise 25 olarak belir-
tilmektedir. Metisilin direncinin araștırılmasında “Clınıcal and Laboratory
Standards Instıtute” (CLSİ)’nin önerdiği yöntemlerin uygulandığı bildirilmek-
tedir. 
BULGULAR: Meta analize alınan çalıșmalarda; toplam metisilin dirençli
S.aureus (MRSA) ve metisilin dirençli KNS (MRKNS) oranları sırasıyla
%52.3 ve %60.1’dır. Yatan hastalardan izole edilen 1988 S.aureus izolatının
%57’sinde ve toplam 440 S.aureus yoğun bakım izolatının %79.5’inde MRSA
saptanmıștır. Meta analizde yoğun bakım izolatları yatan hasta izolatları içinde
de değerlendirilmiștir. Ayaktan veya ayaktan ve yatan hastalardan izole edilen
425 S.aureus izolatında ise %51 oranında MRSA bulunmuștur. Yatan hastalar-
dan 1354, yoğun bakım hastalarından 173 ve yatan ve ayaktan ayrımı
yapılmamıș olgulardan soyutlanan 486 KNS izolatında MRKNS oranları
sırasıyla %63.3, %78.6 ve %51 olarak saptanmıștır. Kan kültürlerinde üreyen
402 S.aureus ve 784 KNS izolatında ise sırasıyla %40.5 ve %57.5 metisilin
direnci bulunmuștur.
SONUÇ: Meta analize alınan önceki ve bugünkü çalıșmalarda; MRSA oran-
ları tüm S.aureus izolatlarında sırasıyla %39 ve %52.3, yatan hasta
izolatlarında ise sırasıyla %47 ve %57 olarak bulunmuștur. Yıllar içinde
metisilin direncinin artması dikkat çekicidir (p<0.0001).

[P14-001]

Göğüs cerrahisi kliniğinde profilaktik antibiyotik kullanımı

Cemal Üstün1, Salih Hoșoğlu1, Mehmet Faruk Geyik1, Alper Avcı2,

Celal Ayaz1

1Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır
2Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı,
Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde profilaktik
amaçlı antibiyotik kullanımının uygunluğu ve yanlıș uygulamanın getirdiği ek
maliyet değerlendirildi. 
YÖNTEM: Göğüs Cerrahisi kliniğinde antibiyotik profilaksisi 2006 yılında
bir konsültan hekim tarafından prospektif olarak takip edildi. Profilaktik amaçlı
antibiyotik verilen hastalar hazırlanan forma kaydedildi. Formlardan elde
edilen veriler irdelendi. Değerlendirmeye elektif cerrahi yapılan temiz, temiz-
kontamine ve kontamine yaralar dahil edildi. Yirmidört saati așan veya
gereğinden geniș spektrumlu antibiyotik kullanımının getirdiği ek maliyet
hesaplanarak operasyon bașına yapılan gereksiz harcama bulundu.
BULGULAR: Bu dönemde takip edilen 154 hastanın yaș ortalamaları 31,2 ±

TABLO 2: Nozokomiyal A.baumannii izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006
AB % % % %
GN 100 76.7 73.1 80.4
AK 20.0 18.6 26.8 38.0
İMP 0 37.2 21.9 21.7
CAZ 70.0 88.3 80.4 73.9
FEP 50.0 65.1 56.0 23.9
TZP 80.0 83.7 87.8 76.0
CİP 100 69.7 60.9 82.6
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19,2 yıl olup 95’i (% 62) erkek, 59’u (% 38) kadındı. Otalama yatıș süreleri
14,7 ± 9,4 gündü. Hastaların 148’inde (% 96) elektif șartlarda konvansiyonel
metotla, altısında (% 4) acil cerrahi girișim yapıldı. Ortalama cerrahi girișim
süresi 3,0 saat bulundu. Olguların 59’unda (% 38) temiz, 79’unda (% 51) tem-
iz-kontamine, 13’ünde (% 8) kontamine ve üçünde (% 2) kirli yara vardı.
Proflaktik antibiyotik kullanımı klinik protokolüne göre uygulandığı için aynı
kategorideki hastalara aynı tedavi uygulanmıștı. Temiz yaralarda sefazolin 2
gr/gün monoterapisi; temiz-kontamine ve kontamine yaralarda sefazolin 2
gr/gün ile klindamisin 1,8 gr/gün kombine șekilde uygulandı. Her üç yara
tipinde de ortalama beș gün antibiyotik profilaksisi verildiği saptandı.
Hastaların 35’inde (% 23) postoperatif ateș, sekizinde (% 5) cerrahi alan infek-
siyonu geliști. Göğüs Cerrahi kliniğinde yanlıș profilaksi uygulamasının getir-
diği ek maliyet hasta bașına temiz yarada 36 YTL, temiz-kontamine ve konta-
mine yaralarda 85,8 YTL olarak bulundu. Bütün hastalardaki toplam maliyet
ise 10017,6 YTL bulundu. 
SONUÇ: Gereğinden uzun süreli ve geniș spektrumlu antibiyotiklerle yapılan
profilaksi ek parasal maliyetle birlikte dirençli mikroorganizlarda da artıșa
neden olmaktadır.

[P14-002]

Aile hekimliğinde antibiyotik kullanımı ve hastaların bu konudaki
bilgi tutum ve davranıșları

Davut Özdemir1, Mustafa Yıldırım1, Nevin İnce2, Selma Çakır1,

Abdulkadir Küçükbayrak1, Ertuğrul Güçlü1, İdris Șahin3, Mehmet

İnce4, Oğuz Karabay2

1Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Düzce
2Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu
3Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Düzce
4Düzce Sağlık Müdürlüğü 84 nolu Aile Hekimliği Birimi, Düzce

AMAÇ: Aile hekimliği uygulamasına geçilen, Bolu ve Düzce illerindeki birin-
ci basamak sağlık kurulușlarında; antibiyotik reçeteleme sıklığının ve kendiler-
ine antibiyotik reçetesi yazılan hastaların reçeteler hakkındaki bilgi, tutum ve
davranıșlarının araștırılması amaçlandı. 
GEREÇ-YÖNTEM: Önceden hazırlanan anket formu çalıșmaya katılmayı
eden 400 hastaya yüz yüze görüșülerek uygulandı. Hastaların demografik bil-
gileri ve sağlık ocağına neden geldiği (muayene / ilaç yazdırma / rapor / sevk)
sorgulandı. Reçete yazılmadan önce hastanın muayene edilip edilmediği, has-
tadan laboratuar tetkiki istenip istenmediği, antibiyotik seçimi konusunda has-
ta tercihinin öneminin olup olmadığı, hastanın verilen antibiyotiğin ismini bilip
bilmediği, antibiyotiğin yan etkileri hakkında hekiminin bilgilendirip bil-
gilendirmediği ve hastanın kendisine verilen hizmetten memnun olup olmadığı
soruldu. Ayrıca reçetedeki tanıya bakarak; infeksiyon hastalıkları uzmanı
tarafından antibiyotik endikasyonunun olup olmadığı, yazılan antibiyotiğin
endikasyona uygun olup olmadığı, antibiyotik dozunun uygun olup olmadığı,
tedavi süresinin uygun olup olmadığı kararlaștırıldı. 
SONUÇLAR: Hastaların 153 (%38,2) ’ü erkek, 247 (%61,8)’si bayan ve yaș
ortalaması 38,7±19,2 idi. Ankete katılanların; 242 (%60,5)’si muayene, 105
(%26,2)’i ilaç reçete ettirmek, 15 (%3,8)’i resmi evrak takibi yapmak, 33
(%8,3)’ü bașka bir merkeze sevk almak için 5 (%1,3)’i de diğer nedenlerle
sağlık ocağına gelmiști. Dört yüz hastadan 289 (%72,5)’una reçete verilmiști.
Reçetelerin 140 (%48,4)’ında antibiyotik vardı. Hastalara en sık antibiyotik
yazılmasına neden olan hastalıklar üst solunum yolu infeksiyonları (%59,3) ve
üriner sistem infeksiyonları (%16,4)’dır. Antibiyotik verilen hastalara ait özel-
likler tablo 1’de, hastalara antibiyotik verilme sebepleri tablo 2’de sunulmuștur.
YORUM: Birinci basamak sağlık kurulușlarında antibiyotiklerin daha akılcı
kullanılabilmesi için; muayenesiz reçete yazmama ve hastaları kendilerine
yazılan antibiyotikler hakkında bilgilendirme konusunda hekimlerin dikkati
çekilmeli, özellikle üst solunum yolu ve üriner sistem infeksiyonları
konularında olmak üzere hekimler mezuniyet sonrası eğitime tabi tutulmalıdır.

Ayrıca birinci basamak sağlık kurulușlarının laboratuar imkanları
arttırılmalıdır.

[P14-003]

Cerrahi bölümlerde cerrahi profilaksi uygulama yaklașımı

Hedef Özgün1, Bülent Ertuğrul2, Aykut Soyder1, Barçın Öztürk2

1Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalı, Aydın
2Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Aydın

Cerrahi profilaksi, etken mikroorganizma ile temastan önce, temas olduğu
dönemde veya hemen sonrasında, muhtemel etkene yönelik olarak kısa süreli
antibiyotik uygulamasıdır. Cerrahi profilakside amaç, bakteriyel florayı azalt-
mak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altına almak, ameliyat sırasında
uygun doku ve serum seviyesi sağlayarak cerrahi infeksiyonların görülme
oranını en aza indirmektir. Bu amaca uygun olarak verilecek olan antibiyotik
anestezi indüksiyonu sırasında uygulanmalıdır. Profilaksi ile uygun süre, doz ve
yolla antibiyotiklerin kullanılması toplam antibiyotik kullanımını azaltmakta,
hastaların hastanede yatma sürelerini kısaltmaktadır. Bu çalıșmanın amacı has-
tanemizde yapılan ameliyatlar sırasında uygulanan cerrahi profilaksinin uygun-
luğunu ve ortaya çıkan yanlıș uygulamaların profilaksinin hangi așamalarında
oluștuğunu saptamaktır. 
Bu amaçla 2005 yılı içinde rastgele seçilen ardıșık 3 ay boyunca hastanemizde
ameliyat edilmiș temiz, temiz kontamine ve kontamine tipte yarası olan hasta-
lar arasından 312 hastanın dosyası taranmıș ve bu hastalara uygulanan profi-
laksi incelenmiștir. Uygulanan profilaksi, cerrahi profilaksi için olușturulan
rehberler ile karșılaștırılmıș ve veriler bu rehberlere göre analiz edilmiștir.
Yapılan analiz Tabloda görülmektedir. Profilaksi verilmesi gerekip verilen 163

Antibiyotik verilen hastalara ait bazı demografik ve klinik özellikler

Parametre Evet (n) %
Antibiyotik yazılmadan önce muayene edilmiș mi? 119 85
Antibiyotik öncesi laboratuvar testi istenmiș mi? 25 17,9
Antibiyotik reçetelerken hastanın tercihi rol oynamıș mı? 26 18,6
Antibiyotik endikasyonu var mı? 116 82,8
Antibiyotik endikasyona uygun mu? 114 81,4
Antibiyotik dozu uygun mu? 111 79
Tedavi süresi uygun mu? 81 57,9
Hasta reçetedeki antibiyotiğin ismini biliyor mu? 31 22,1
Antibiyotiğin yan etkileri söylenmiș mi? 31 22,1
Hasta muayeneden ve verilen hizmetten memnun mu? 133 95,0

Antibiyotik reçeteleme nedenleri

1Üst solunum yolu infeksiyonu, 2Üriner sistem infeksiyonu, 
3Alt solunum yolu infeksiyonu

Tanı N %

ÜSYİ1 83 59,3

ÜSİ2 23 16,4

ASYİ3 13 9,3

Yumșak doku ineksiyonu 8 5,7

Gastroenterit 5 3,6

Ateș 2 1,4

Diğer 6 4,3

Toplam 140 100
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SONUÇLAR: Nozokomiyal P.aeruginosa sușlarında 2004-2005 yıllarında
amikasine direnç yokken; 2006 yılında direnç oranının arttığı tespit edildi.
Diğer antibiyotiklere direncin ise yıllar geçtikçe arttığı gözlendi. Nozokomiyal
A.baumannii sușlarında 2003 yılında imipeneme direnç yokken yıllar geçtikçe
direnç oranının arttığı tespit edildi. Antibiyotik direnç oranlarının farklılık
göstermesi nedeni ile yıllara göre bu değișimin izlenmesi gerektiğini düșünüy-
oruz.

[P13-041]

Beyin omurilik sıvısı örneklerinden izole edilen bakteriler ve
antibiyotik duyarlılıkları

Serap Yağcı, Fatma Bağcı, Eda Yıldız, Ayșe Esra Karakoç

Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı
Ankara

AMAÇ: 2003-2006 yıllarında S. B. Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi
Mikrobiyoloji Laboratuvarına çeșitli kliniklerden gönderilen Beyin omirilik
sıvısı (BOS) örneklerinin kültürlerinden izole edilen bakteriler ve antibiyotik
duyarlılıklarının retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıștır.
YÖNTEM: Laboratuvara gönderilen 9926 BOS örneğinin hücre sayımı, boy-
alı mikroskobik incelemesi ve kültürü yapılmıștır. Kültür için örnekler; kanlı
agar, çukulata agar ve EMB agar besiyerlerine ekilmiș, %5-10 CO2 içeren
ortamlarda 48 saat inkübe edilmiștir. Üreme olan besiyerlerinde
değerlendirmeler standart bakteriyolojik yöntemlerle yapılmıștır. Antibiyotik
duyarlılık testleri CLSI önerileri doğrultusunda yapılmıștır.
BULGULAR: 1 Ocak 2003- 31 Aralık 2006 tarihleri arasında laboratuvara
toplam 9926 BOS örneği gönderilmiș, 142 ‘sinde (%1.4) üreme olmuștur. İzole
edilen bakteriler sıklık sırasına göre Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS
n:37), Acinetobacter spp. (n:23), Klebsiella spp. (n:15), Enterococcus spp.
(n:13), S. viridans (n:9), S. pneumoniae (n:8), P. aeruginosa (n:7),
Haemophilus spp., (n: 7), E. coli (n: 6), S. aureus (n:5), N. meningitidis (n:3),
Salmonella spp (n:2), S. maltophilia (n:1), Burkholderia spp (n:1), E.
cloacea’dır (n:1). Dört örnekte Candida albicans üretilmiștir.
İzole edilen gram negatif enterik basillerin hiçbirinde imipenem ve meropen-
em direnci saptanmamıștır. En düșük direnç oranları Acinetobacter türlerinde
netilmisinde (%8,6), P. aeruginosa’da; piperasilin-tazobaktam, sefaperazon ve
seftazidimde (%14) saptanmıștır. Oksasilin direnci S. aureus’da %60, KNS’da
%43 bulunmuștur. Sekiz S. pneumoniae sușunun birinde penisilin direnci
gözlenmiștir. 13 Enterokok türünün dördünde vankomisin direnci saptanmıștır.
SONUÇ: Hastanemizde menenjite neden olan mikroorganizmaların ve
antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi, ampirik tedavi seçiminde klinisyene yol
gösterecektir.

[P13-042]

Stafilokoklarda metisilin direncinin araștırıldığı çalıșmaların meta
analiz sonuçları

Seher Ayten Coșkuner1, Onur Özgenç1, Ayșe Willke2, Meltem Avcı1,

Kadir Çağatay Biçer1, Berna Bozca1, Klimik Derneği Antibiyotik

Çalıșma Grubu3

1İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi. Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği
2Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon
Hastalıkları ABD
3KLİMİK Derneği Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubu

AMAÇ: Stafilokoklar; tedavide sorun yaratan mikroorganizmalar olup, önem-
li mortalite ve morbidite etkenleri arasındadır. Stafilokoklarda metisilin diren-
ciyle birlikte çoklu antibiyotik direncinin görülmesi, metisilin direncinin
araștırılmasını gerekli kılmaktadır. Çalıșmada belli bir zaman dilimi içinde
yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlardaki stafilokokların metisilin dirençlerinin
meta analizlerinin yapılması amaçlanmıștır. Çalıșma; KLİMİK Derneği
Antibiyotik Direnci Çalıșma Grubunun amaçları doğrultusunda planlanmıș ve
aynı çalıșma grubunun daha önce 1989-2000 yılları arasında yayınlanan
stafilokok çalıșmalarında yaptığı meta analiz sonuçlarıyla karșılaștırılmıștır.
YÖNTEM: 2002-2006 yılları arasında yapılmıș ve yayınlanmıș yayınlar ince-
lenmiș ve meta analize klinik örneklerden soyutlanan stafilokoklardaki,
metisilin direncini inceleyen yayınlar alınmıștır. Tamamı ulusal dergilerde
yayınlanmıș 16 çalıșmadaki 2824 S.aureus ve 1840 koagülaz negatif stafilokok
(KNS) izolatı değerlendirilmiștir. Çalıșmalarda, en yüksek S.aureus izolat
sayısı 1064 ve ikinci sıklıkta 420, en düșük izolat sayısı ise 25 olarak belir-
tilmektedir. Metisilin direncinin araștırılmasında “Clınıcal and Laboratory
Standards Instıtute” (CLSİ)’nin önerdiği yöntemlerin uygulandığı bildirilmek-
tedir. 
BULGULAR: Meta analize alınan çalıșmalarda; toplam metisilin dirençli
S.aureus (MRSA) ve metisilin dirençli KNS (MRKNS) oranları sırasıyla
%52.3 ve %60.1’dır. Yatan hastalardan izole edilen 1988 S.aureus izolatının
%57’sinde ve toplam 440 S.aureus yoğun bakım izolatının %79.5’inde MRSA
saptanmıștır. Meta analizde yoğun bakım izolatları yatan hasta izolatları içinde
de değerlendirilmiștir. Ayaktan veya ayaktan ve yatan hastalardan izole edilen
425 S.aureus izolatında ise %51 oranında MRSA bulunmuștur. Yatan hastalar-
dan 1354, yoğun bakım hastalarından 173 ve yatan ve ayaktan ayrımı
yapılmamıș olgulardan soyutlanan 486 KNS izolatında MRKNS oranları
sırasıyla %63.3, %78.6 ve %51 olarak saptanmıștır. Kan kültürlerinde üreyen
402 S.aureus ve 784 KNS izolatında ise sırasıyla %40.5 ve %57.5 metisilin
direnci bulunmuștur.
SONUÇ: Meta analize alınan önceki ve bugünkü çalıșmalarda; MRSA oran-
ları tüm S.aureus izolatlarında sırasıyla %39 ve %52.3, yatan hasta
izolatlarında ise sırasıyla %47 ve %57 olarak bulunmuștur. Yıllar içinde
metisilin direncinin artması dikkat çekicidir (p<0.0001).

[P14-001]

Göğüs cerrahisi kliniğinde profilaktik antibiyotik kullanımı

Cemal Üstün1, Salih Hoșoğlu1, Mehmet Faruk Geyik1, Alper Avcı2,

Celal Ayaz1

1Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır
2Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı,
Diyarbakır

AMAÇ: Dicle Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde profilaktik
amaçlı antibiyotik kullanımının uygunluğu ve yanlıș uygulamanın getirdiği ek
maliyet değerlendirildi. 
YÖNTEM: Göğüs Cerrahisi kliniğinde antibiyotik profilaksisi 2006 yılında
bir konsültan hekim tarafından prospektif olarak takip edildi. Profilaktik amaçlı
antibiyotik verilen hastalar hazırlanan forma kaydedildi. Formlardan elde
edilen veriler irdelendi. Değerlendirmeye elektif cerrahi yapılan temiz, temiz-
kontamine ve kontamine yaralar dahil edildi. Yirmidört saati așan veya
gereğinden geniș spektrumlu antibiyotik kullanımının getirdiği ek maliyet
hesaplanarak operasyon bașına yapılan gereksiz harcama bulundu.
BULGULAR: Bu dönemde takip edilen 154 hastanın yaș ortalamaları 31,2 ±

TABLO 2: Nozokomiyal A.baumannii izolatlarının yıllara göre çeșitli

antibiyotiklere direnç oranları (%)

YIL 2003 2004 2005 2006
AB % % % %
GN 100 76.7 73.1 80.4
AK 20.0 18.6 26.8 38.0
İMP 0 37.2 21.9 21.7
CAZ 70.0 88.3 80.4 73.9
FEP 50.0 65.1 56.0 23.9
TZP 80.0 83.7 87.8 76.0
CİP 100 69.7 60.9 82.6
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19,2 yıl olup 95’i (% 62) erkek, 59’u (% 38) kadındı. Otalama yatıș süreleri
14,7 ± 9,4 gündü. Hastaların 148’inde (% 96) elektif șartlarda konvansiyonel
metotla, altısında (% 4) acil cerrahi girișim yapıldı. Ortalama cerrahi girișim
süresi 3,0 saat bulundu. Olguların 59’unda (% 38) temiz, 79’unda (% 51) tem-
iz-kontamine, 13’ünde (% 8) kontamine ve üçünde (% 2) kirli yara vardı.
Proflaktik antibiyotik kullanımı klinik protokolüne göre uygulandığı için aynı
kategorideki hastalara aynı tedavi uygulanmıștı. Temiz yaralarda sefazolin 2
gr/gün monoterapisi; temiz-kontamine ve kontamine yaralarda sefazolin 2
gr/gün ile klindamisin 1,8 gr/gün kombine șekilde uygulandı. Her üç yara
tipinde de ortalama beș gün antibiyotik profilaksisi verildiği saptandı.
Hastaların 35’inde (% 23) postoperatif ateș, sekizinde (% 5) cerrahi alan infek-
siyonu geliști. Göğüs Cerrahi kliniğinde yanlıș profilaksi uygulamasının getir-
diği ek maliyet hasta bașına temiz yarada 36 YTL, temiz-kontamine ve konta-
mine yaralarda 85,8 YTL olarak bulundu. Bütün hastalardaki toplam maliyet
ise 10017,6 YTL bulundu. 
SONUÇ: Gereğinden uzun süreli ve geniș spektrumlu antibiyotiklerle yapılan
profilaksi ek parasal maliyetle birlikte dirençli mikroorganizlarda da artıșa
neden olmaktadır.

[P14-002]

Aile hekimliğinde antibiyotik kullanımı ve hastaların bu konudaki
bilgi tutum ve davranıșları

Davut Özdemir1, Mustafa Yıldırım1, Nevin İnce2, Selma Çakır1,

Abdulkadir Küçükbayrak1, Ertuğrul Güçlü1, İdris Șahin3, Mehmet

İnce4, Oğuz Karabay2

1Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Düzce
2Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu
3Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Düzce
4Düzce Sağlık Müdürlüğü 84 nolu Aile Hekimliği Birimi, Düzce

AMAÇ: Aile hekimliği uygulamasına geçilen, Bolu ve Düzce illerindeki birin-
ci basamak sağlık kurulușlarında; antibiyotik reçeteleme sıklığının ve kendiler-
ine antibiyotik reçetesi yazılan hastaların reçeteler hakkındaki bilgi, tutum ve
davranıșlarının araștırılması amaçlandı. 
GEREÇ-YÖNTEM: Önceden hazırlanan anket formu çalıșmaya katılmayı
eden 400 hastaya yüz yüze görüșülerek uygulandı. Hastaların demografik bil-
gileri ve sağlık ocağına neden geldiği (muayene / ilaç yazdırma / rapor / sevk)
sorgulandı. Reçete yazılmadan önce hastanın muayene edilip edilmediği, has-
tadan laboratuar tetkiki istenip istenmediği, antibiyotik seçimi konusunda has-
ta tercihinin öneminin olup olmadığı, hastanın verilen antibiyotiğin ismini bilip
bilmediği, antibiyotiğin yan etkileri hakkında hekiminin bilgilendirip bil-
gilendirmediği ve hastanın kendisine verilen hizmetten memnun olup olmadığı
soruldu. Ayrıca reçetedeki tanıya bakarak; infeksiyon hastalıkları uzmanı
tarafından antibiyotik endikasyonunun olup olmadığı, yazılan antibiyotiğin
endikasyona uygun olup olmadığı, antibiyotik dozunun uygun olup olmadığı,
tedavi süresinin uygun olup olmadığı kararlaștırıldı. 
SONUÇLAR: Hastaların 153 (%38,2) ’ü erkek, 247 (%61,8)’si bayan ve yaș
ortalaması 38,7±19,2 idi. Ankete katılanların; 242 (%60,5)’si muayene, 105
(%26,2)’i ilaç reçete ettirmek, 15 (%3,8)’i resmi evrak takibi yapmak, 33
(%8,3)’ü bașka bir merkeze sevk almak için 5 (%1,3)’i de diğer nedenlerle
sağlık ocağına gelmiști. Dört yüz hastadan 289 (%72,5)’una reçete verilmiști.
Reçetelerin 140 (%48,4)’ında antibiyotik vardı. Hastalara en sık antibiyotik
yazılmasına neden olan hastalıklar üst solunum yolu infeksiyonları (%59,3) ve
üriner sistem infeksiyonları (%16,4)’dır. Antibiyotik verilen hastalara ait özel-
likler tablo 1’de, hastalara antibiyotik verilme sebepleri tablo 2’de sunulmuștur.
YORUM: Birinci basamak sağlık kurulușlarında antibiyotiklerin daha akılcı
kullanılabilmesi için; muayenesiz reçete yazmama ve hastaları kendilerine
yazılan antibiyotikler hakkında bilgilendirme konusunda hekimlerin dikkati
çekilmeli, özellikle üst solunum yolu ve üriner sistem infeksiyonları
konularında olmak üzere hekimler mezuniyet sonrası eğitime tabi tutulmalıdır.

Ayrıca birinci basamak sağlık kurulușlarının laboratuar imkanları
arttırılmalıdır.

[P14-003]

Cerrahi bölümlerde cerrahi profilaksi uygulama yaklașımı

Hedef Özgün1, Bülent Ertuğrul2, Aykut Soyder1, Barçın Öztürk2

1Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalı, Aydın
2Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Aydın

Cerrahi profilaksi, etken mikroorganizma ile temastan önce, temas olduğu
dönemde veya hemen sonrasında, muhtemel etkene yönelik olarak kısa süreli
antibiyotik uygulamasıdır. Cerrahi profilakside amaç, bakteriyel florayı azalt-
mak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altına almak, ameliyat sırasında
uygun doku ve serum seviyesi sağlayarak cerrahi infeksiyonların görülme
oranını en aza indirmektir. Bu amaca uygun olarak verilecek olan antibiyotik
anestezi indüksiyonu sırasında uygulanmalıdır. Profilaksi ile uygun süre, doz ve
yolla antibiyotiklerin kullanılması toplam antibiyotik kullanımını azaltmakta,
hastaların hastanede yatma sürelerini kısaltmaktadır. Bu çalıșmanın amacı has-
tanemizde yapılan ameliyatlar sırasında uygulanan cerrahi profilaksinin uygun-
luğunu ve ortaya çıkan yanlıș uygulamaların profilaksinin hangi așamalarında
oluștuğunu saptamaktır. 
Bu amaçla 2005 yılı içinde rastgele seçilen ardıșık 3 ay boyunca hastanemizde
ameliyat edilmiș temiz, temiz kontamine ve kontamine tipte yarası olan hasta-
lar arasından 312 hastanın dosyası taranmıș ve bu hastalara uygulanan profi-
laksi incelenmiștir. Uygulanan profilaksi, cerrahi profilaksi için olușturulan
rehberler ile karșılaștırılmıș ve veriler bu rehberlere göre analiz edilmiștir.
Yapılan analiz Tabloda görülmektedir. Profilaksi verilmesi gerekip verilen 163

Antibiyotik verilen hastalara ait bazı demografik ve klinik özellikler

Parametre Evet (n) %
Antibiyotik yazılmadan önce muayene edilmiș mi? 119 85
Antibiyotik öncesi laboratuvar testi istenmiș mi? 25 17,9
Antibiyotik reçetelerken hastanın tercihi rol oynamıș mı? 26 18,6
Antibiyotik endikasyonu var mı? 116 82,8
Antibiyotik endikasyona uygun mu? 114 81,4
Antibiyotik dozu uygun mu? 111 79
Tedavi süresi uygun mu? 81 57,9
Hasta reçetedeki antibiyotiğin ismini biliyor mu? 31 22,1
Antibiyotiğin yan etkileri söylenmiș mi? 31 22,1
Hasta muayeneden ve verilen hizmetten memnun mu? 133 95,0

Antibiyotik reçeteleme nedenleri

1Üst solunum yolu infeksiyonu, 2Üriner sistem infeksiyonu, 
3Alt solunum yolu infeksiyonu

Tanı N %

ÜSYİ1 83 59,3

ÜSİ2 23 16,4

ASYİ3 13 9,3

Yumșak doku ineksiyonu 8 5,7

Gastroenterit 5 3,6

Ateș 2 1,4

Diğer 6 4,3

Toplam 140 100
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hastanın antibiyotik uygulaması analiz edildiğinde 12 (%3.8) hastada yanlıș
antibiyotik uygulandığı, 7 (%2.2) hastada antibiyotiğin doğru ancak dozunun
yanlıș olduğu, 63 (%20.2) hastada ise antibiyotiğin uygulama süresinde
yanlıșlık olduğu görüldü. Sonuçlar değerlendirildiğinde 312 hastada tam doğru
profilaksi uygulamasının %37.8 (n=88) olduğu hesaplandı. 
Sonuç olarak hastanemizde cerrahi uygulanan hastaların %62.2’sine yanlıș cer-
rahi profilaksi uygulaması yapıldığı ve bu oranın düșürülmesi için eğitim
çalıșması yapılarak, en sık neden olan gereksiz yere antibiyotik kullanımı ve
kullanım süresindeki yanlıșlıkların nedenleri üzerinde durulması ve gerekli
önlemlerin alınması sonucuna vardık.

[P14-004]

Bir üniversite hastanesinde yatan hastalarda antibiyotik
kullanımının irdelenmesi

Mustafa Kasım Karahocagil, Hayrettin Akdeniz, Abdulazim Er, Hasan
Karsen, Aziz Dursun Kırıkçı, Mahmut Sünnetçioğlu

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Van

AMAÇ: Antibiyotiklerin yanlıș endikasyonlar ile așırı ve gereksiz bir șekilde
kullanılması, antibiyotiklere karșı direnç gelișimini tetiklemekte ve tedavi
maliyetlerini yükselmektedir. Bu çalıșmada hastanemizde bütün servislerde
yatan hastalarda nokta prevalans yöntemiyle antibiyotik kullanım eğilimlerinin
irdelenmesi amaçlandı. 
YÖNTEM: Birer hafta arayla üç gün hastanemizde yatarak tedavi alan tüm
hastaların yattığı klinik, yatıș tanısı, yapılan operasyon, kullanılan antibiyotik-
ler, antibiyotik kullanım endikasyonu, süresi ve dozu hazırlanan formlara
kaydedildi. Servislere göre antibiyotik kullanım oranları ve en sık kullanılan
antibiyotikler belirlendi. Genel antibiyotik kullanım bilgiler ıșığında kullanılan
antibiyotiklerin uygun olup olmadığı değerlendirildi. 
BULGULAR: Çalıșmanın yapıldığı üç farklı günde hastanemizde yatan hasta
sayısı sırasıyla 368, 399, 391 idi. Bu günlerde hastanemiz genelinde antibiyotik
kullanım oranlarımız sırasıyla % 49.7, 48.1, 45.8 olarak tespit edildi. Dâhili
bölümlerde antibiyotik kullanım oranları sırasıyla % 47.7, 40.4, 35.5 iken, cer-
rahi bölümlerde % 52, 56.1, 58.6 idi.
Antibiyotik kullanım oranlarının yüksek olduğu klinikler cerrahi bölümlerde
anestezi yoğun bakım (%100), üroloji ( % 82.1), çocuk cerrahisi (%76.9) ve
ortopedi (% 67.2) iken, dahili bölümlerde çocuk hastalıkları (% 65.9), kardiy-
oloji (%59) ve enfeksiyon hastalıkları (%53.1) klinikleri idi. 
Tedavi amaçlı en sık kullanılan antibiyotikler, sulbaktam-ampisilin, siproflok-
sasin, metronidazol ve seftriakson idi. Profilaksi amaçlı ise en sık sefazolin,
sulbaktam-ampisilin, metronidazol ve sefotaksim antibiyotiklerinin
kullanıldığı saptandı. 
Kullanılan antibiyotiklerin yaklașık % 42,1’inin uygunsuz kullanıldığı ve
uygunsuz antibiyotik kullanımının en önemli sebebinin cerrahi kliniklerin
gereksiz ve uzun süreli profilaksi alıșkanlıkları olduğu tespit edildi.
SONUÇ: Hastanemizde uygunsuz antibiyotik kullanım oranları önemli oranda
yüksektir. Özellikle cerrahi profilaksi alanında görülen uygunsuz antibiyotik
kullanımının önüne geçmek için cerrahi birimlerle beraber çalıșarak bir cerrahi
profilaksi rehberinin hazırlanması ve doğru antibiyotik kullanımı ile ilgili
eğitim çalıșmalarına ağırlık verilmesi gereklidir.

[P14-005]

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde bir yıllık 
mikrobiyolojik verilere dayanılarak hazırlanan febril nötropeni
tedavi protokolü

Çağrı Büke1, Alper Tünger2, Süleyha Hilmioğlu Polat2, Ayhan

Dönmez3, Deniz Gökengin1, Șöhret Aydemir2, Dilek Yeșim Metin2,

Selin Bardak1, Murat Tombuloğlu3, Seçkin Çağırgan3, Fehmi

Akçiçek4

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, İzmir
3Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Hematoloji Bilim Dalı, İzmir
4Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Nefroloji
Bilim Dalı, İzmir

AMAÇ: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde “Febril Nötropeni” tanısı
ile izlenen olgularda uygun ampirik ve etkene yönelik antimikrobiyal tedavi
yaklașımının belirlenmesi ve febril nötropeni protokolünün hazırlanması
GEREÇ-YÖNTEM: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim
Dalının 01.01.2006 ile 25.12.2006 tarihleri arasında Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’ndan istediği kültürlerin sonuçları değerlendiril-
miștir. Elde edilen verilerle, febril nötropenili hastalarda risk gruplarına göre
ampirik tedavi seçenekleri ve tedavinin 3-5. günlerinde klinik ve laboratuar
sonuçlarına göre sonraki tedavi seçenekleri ve uygulamaları belirlenmiștir.
BULGULAR: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı’ndan toplam 6577
kültür isteği yapılmıștır. Üreme oranları, hemokültürlerde %12, kateter kanında
%23, kateter ucunda %47, idrarda %16’dır. Hemokültür, kateter kanı ve kateter
ucu kültürlerinde Gram olumlu ve Gram olumsuz bakteriler ile maya türü man-
tar üreme oranları sırasıyla %66, %24 ve %9 bulunmuștur. Tüm mikroorga-
nizmalar arasında Pseudomonas aeruginosa oranı %5’tir. Alt solunum yolları
örneklerinde de Gram olumlu bakterilerin oranı biraz daha fazladır. İdrar
kültürlerinde üreyen mikroorganizmaların % 79’unu Gram olumsuz basiller,
%21’ini maya türü mantarlar olușturmaktadır. Tüm Staphylococcus aureus
kökenlerinde metisilin direnci %41, penisilin direnci %99 bulunmuștur.
Linezolite, vankomisine ve teikoplanine karșı direnç saptanmazken, klindami-
sine %26, gentamisine %43, eritromisine %48 ve levofloksasine %50 oranında
direnç saptanmıștır. Koagülaz negatif stafilokoklarda direnç oranları biraz daha
yüksektir. P. aeruginosa kökenlerinde imipeneme %47, siprofloksasine %37,
meropeneme ve sefepime %33, amikasine %28, netilmisine %21 ve sef-
tazidime %16 oranında direnç saptanmıștır. Escherichia coli ve Klebsiella
pneumoniae kökenlerinde karbapenem direnci gözlenmemiștir.
SONUÇ: Mikrobiyolojik sonuçlara göre febril nötropenili hastalar için belir-
lenen protokol așağıdaki gibidir:
1. Düșük risk grubunda oral ampirik tedavi
Siprofloksasin/levofloksasin + amoksisilin klavülanik asit 
2. Düșük risk grubunda parenteral ampirik tedavi 
Seftazidim + glikopeptit 
3. Yüksek risk grubunda ampirik tedavi
Sefepim/karbapenem + glikopeptit ± aminoglikozit (hastanın kliniğine göre)
Tedavinin 3-5. gününde ateși düșen ve nötropenisi düzelme eğilimine giren
olgularda tedaviye minimum 4-7 gün daha ve kültür sonucuna göre devam
edilmesi, ateșin devam ettiği ve kültürlerde üremenin olmadığı durumlarda ise
yeniden klinik ve mikrobiyolojik sonuçlar değerlendirilerek ampirik olarak
tedaviye amfoterisin B eklenmesi gerektiği sonucuna varılmıștır.

Cerrahi profilaksi sonuçlarının rehberlere göre karșılaștırılması

Cerrahi Profilaksi (rehberlere göre)
Sonuçlar Uygulanmalı Uygulanmamalı
Uygulanan hasta sayısı 163 (%52.2) 109 (%35)
Uygulanmayan hasta sayısı 10 (%3.2) 30 (%9.6)
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19,2 yıl olup 95’i (% 62) erkek, 59’u (% 38) kadındı. Otalama yatıș süreleri
14,7 ± 9,4 gündü. Hastaların 148’inde (% 96) elektif șartlarda konvansiyonel
metotla, altısında (% 4) acil cerrahi girișim yapıldı. Ortalama cerrahi girișim
süresi 3,0 saat bulundu. Olguların 59’unda (% 38) temiz, 79’unda (% 51) tem-
iz-kontamine, 13’ünde (% 8) kontamine ve üçünde (% 2) kirli yara vardı.
Proflaktik antibiyotik kullanımı klinik protokolüne göre uygulandığı için aynı
kategorideki hastalara aynı tedavi uygulanmıștı. Temiz yaralarda sefazolin 2
gr/gün monoterapisi; temiz-kontamine ve kontamine yaralarda sefazolin 2
gr/gün ile klindamisin 1,8 gr/gün kombine șekilde uygulandı. Her üç yara
tipinde de ortalama beș gün antibiyotik profilaksisi verildiği saptandı.
Hastaların 35’inde (% 23) postoperatif ateș, sekizinde (% 5) cerrahi alan infek-
siyonu geliști. Göğüs Cerrahi kliniğinde yanlıș profilaksi uygulamasının getir-
diği ek maliyet hasta bașına temiz yarada 36 YTL, temiz-kontamine ve konta-
mine yaralarda 85,8 YTL olarak bulundu. Bütün hastalardaki toplam maliyet
ise 10017,6 YTL bulundu. 
SONUÇ: Gereğinden uzun süreli ve geniș spektrumlu antibiyotiklerle yapılan
profilaksi ek parasal maliyetle birlikte dirençli mikroorganizlarda da artıșa
neden olmaktadır.

[P14-002]

Aile hekimliğinde antibiyotik kullanımı ve hastaların bu konudaki
bilgi tutum ve davranıșları

Davut Özdemir1, Mustafa Yıldırım1, Nevin İnce2, Selma Çakır1,

Abdulkadir Küçükbayrak1, Ertuğrul Güçlü1, İdris Șahin3, Mehmet

İnce4, Oğuz Karabay2

1Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Düzce
2Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları
ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Bolu
3Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Düzce
4Düzce Sağlık Müdürlüğü 84 nolu Aile Hekimliği Birimi, Düzce

AMAÇ: Aile hekimliği uygulamasına geçilen, Bolu ve Düzce illerindeki birin-
ci basamak sağlık kurulușlarında; antibiyotik reçeteleme sıklığının ve kendiler-
ine antibiyotik reçetesi yazılan hastaların reçeteler hakkındaki bilgi, tutum ve
davranıșlarının araștırılması amaçlandı. 
GEREÇ-YÖNTEM: Önceden hazırlanan anket formu çalıșmaya katılmayı
eden 400 hastaya yüz yüze görüșülerek uygulandı. Hastaların demografik bil-
gileri ve sağlık ocağına neden geldiği (muayene / ilaç yazdırma / rapor / sevk)
sorgulandı. Reçete yazılmadan önce hastanın muayene edilip edilmediği, has-
tadan laboratuar tetkiki istenip istenmediği, antibiyotik seçimi konusunda has-
ta tercihinin öneminin olup olmadığı, hastanın verilen antibiyotiğin ismini bilip
bilmediği, antibiyotiğin yan etkileri hakkında hekiminin bilgilendirip bil-
gilendirmediği ve hastanın kendisine verilen hizmetten memnun olup olmadığı
soruldu. Ayrıca reçetedeki tanıya bakarak; infeksiyon hastalıkları uzmanı
tarafından antibiyotik endikasyonunun olup olmadığı, yazılan antibiyotiğin
endikasyona uygun olup olmadığı, antibiyotik dozunun uygun olup olmadığı,
tedavi süresinin uygun olup olmadığı kararlaștırıldı. 
SONUÇLAR: Hastaların 153 (%38,2) ’ü erkek, 247 (%61,8)’si bayan ve yaș
ortalaması 38,7±19,2 idi. Ankete katılanların; 242 (%60,5)’si muayene, 105
(%26,2)’i ilaç reçete ettirmek, 15 (%3,8)’i resmi evrak takibi yapmak, 33
(%8,3)’ü bașka bir merkeze sevk almak için 5 (%1,3)’i de diğer nedenlerle
sağlık ocağına gelmiști. Dört yüz hastadan 289 (%72,5)’una reçete verilmiști.
Reçetelerin 140 (%48,4)’ında antibiyotik vardı. Hastalara en sık antibiyotik
yazılmasına neden olan hastalıklar üst solunum yolu infeksiyonları (%59,3) ve
üriner sistem infeksiyonları (%16,4)’dır. Antibiyotik verilen hastalara ait özel-
likler tablo 1’de, hastalara antibiyotik verilme sebepleri tablo 2’de sunulmuștur.
YORUM: Birinci basamak sağlık kurulușlarında antibiyotiklerin daha akılcı
kullanılabilmesi için; muayenesiz reçete yazmama ve hastaları kendilerine
yazılan antibiyotikler hakkında bilgilendirme konusunda hekimlerin dikkati
çekilmeli, özellikle üst solunum yolu ve üriner sistem infeksiyonları
konularında olmak üzere hekimler mezuniyet sonrası eğitime tabi tutulmalıdır.

Ayrıca birinci basamak sağlık kurulușlarının laboratuar imkanları
arttırılmalıdır.

[P14-003]

Cerrahi bölümlerde cerrahi profilaksi uygulama yaklașımı

Hedef Özgün1, Bülent Ertuğrul2, Aykut Soyder1, Barçın Öztürk2

1Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalı, Aydın
2Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Aydın

Cerrahi profilaksi, etken mikroorganizma ile temastan önce, temas olduğu
dönemde veya hemen sonrasında, muhtemel etkene yönelik olarak kısa süreli
antibiyotik uygulamasıdır. Cerrahi profilakside amaç, bakteriyel florayı azalt-
mak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altına almak, ameliyat sırasında
uygun doku ve serum seviyesi sağlayarak cerrahi infeksiyonların görülme
oranını en aza indirmektir. Bu amaca uygun olarak verilecek olan antibiyotik
anestezi indüksiyonu sırasında uygulanmalıdır. Profilaksi ile uygun süre, doz ve
yolla antibiyotiklerin kullanılması toplam antibiyotik kullanımını azaltmakta,
hastaların hastanede yatma sürelerini kısaltmaktadır. Bu çalıșmanın amacı has-
tanemizde yapılan ameliyatlar sırasında uygulanan cerrahi profilaksinin uygun-
luğunu ve ortaya çıkan yanlıș uygulamaların profilaksinin hangi așamalarında
oluștuğunu saptamaktır. 
Bu amaçla 2005 yılı içinde rastgele seçilen ardıșık 3 ay boyunca hastanemizde
ameliyat edilmiș temiz, temiz kontamine ve kontamine tipte yarası olan hasta-
lar arasından 312 hastanın dosyası taranmıș ve bu hastalara uygulanan profi-
laksi incelenmiștir. Uygulanan profilaksi, cerrahi profilaksi için olușturulan
rehberler ile karșılaștırılmıș ve veriler bu rehberlere göre analiz edilmiștir.
Yapılan analiz Tabloda görülmektedir. Profilaksi verilmesi gerekip verilen 163

Antibiyotik verilen hastalara ait bazı demografik ve klinik özellikler

Parametre Evet (n) %
Antibiyotik yazılmadan önce muayene edilmiș mi? 119 85
Antibiyotik öncesi laboratuvar testi istenmiș mi? 25 17,9
Antibiyotik reçetelerken hastanın tercihi rol oynamıș mı? 26 18,6
Antibiyotik endikasyonu var mı? 116 82,8
Antibiyotik endikasyona uygun mu? 114 81,4
Antibiyotik dozu uygun mu? 111 79
Tedavi süresi uygun mu? 81 57,9
Hasta reçetedeki antibiyotiğin ismini biliyor mu? 31 22,1
Antibiyotiğin yan etkileri söylenmiș mi? 31 22,1
Hasta muayeneden ve verilen hizmetten memnun mu? 133 95,0

Antibiyotik reçeteleme nedenleri

1Üst solunum yolu infeksiyonu, 2Üriner sistem infeksiyonu, 
3Alt solunum yolu infeksiyonu

Tanı N %

ÜSYİ1 83 59,3

ÜSİ2 23 16,4

ASYİ3 13 9,3

Yumșak doku ineksiyonu 8 5,7

Gastroenterit 5 3,6

Ateș 2 1,4

Diğer 6 4,3

Toplam 140 100
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hastanın antibiyotik uygulaması analiz edildiğinde 12 (%3.8) hastada yanlıș
antibiyotik uygulandığı, 7 (%2.2) hastada antibiyotiğin doğru ancak dozunun
yanlıș olduğu, 63 (%20.2) hastada ise antibiyotiğin uygulama süresinde
yanlıșlık olduğu görüldü. Sonuçlar değerlendirildiğinde 312 hastada tam doğru
profilaksi uygulamasının %37.8 (n=88) olduğu hesaplandı. 
Sonuç olarak hastanemizde cerrahi uygulanan hastaların %62.2’sine yanlıș cer-
rahi profilaksi uygulaması yapıldığı ve bu oranın düșürülmesi için eğitim
çalıșması yapılarak, en sık neden olan gereksiz yere antibiyotik kullanımı ve
kullanım süresindeki yanlıșlıkların nedenleri üzerinde durulması ve gerekli
önlemlerin alınması sonucuna vardık.

[P14-004]

Bir üniversite hastanesinde yatan hastalarda antibiyotik
kullanımının irdelenmesi

Mustafa Kasım Karahocagil, Hayrettin Akdeniz, Abdulazim Er, Hasan
Karsen, Aziz Dursun Kırıkçı, Mahmut Sünnetçioğlu

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, Van

AMAÇ: Antibiyotiklerin yanlıș endikasyonlar ile așırı ve gereksiz bir șekilde
kullanılması, antibiyotiklere karșı direnç gelișimini tetiklemekte ve tedavi
maliyetlerini yükselmektedir. Bu çalıșmada hastanemizde bütün servislerde
yatan hastalarda nokta prevalans yöntemiyle antibiyotik kullanım eğilimlerinin
irdelenmesi amaçlandı. 
YÖNTEM: Birer hafta arayla üç gün hastanemizde yatarak tedavi alan tüm
hastaların yattığı klinik, yatıș tanısı, yapılan operasyon, kullanılan antibiyotik-
ler, antibiyotik kullanım endikasyonu, süresi ve dozu hazırlanan formlara
kaydedildi. Servislere göre antibiyotik kullanım oranları ve en sık kullanılan
antibiyotikler belirlendi. Genel antibiyotik kullanım bilgiler ıșığında kullanılan
antibiyotiklerin uygun olup olmadığı değerlendirildi. 
BULGULAR: Çalıșmanın yapıldığı üç farklı günde hastanemizde yatan hasta
sayısı sırasıyla 368, 399, 391 idi. Bu günlerde hastanemiz genelinde antibiyotik
kullanım oranlarımız sırasıyla % 49.7, 48.1, 45.8 olarak tespit edildi. Dâhili
bölümlerde antibiyotik kullanım oranları sırasıyla % 47.7, 40.4, 35.5 iken, cer-
rahi bölümlerde % 52, 56.1, 58.6 idi.
Antibiyotik kullanım oranlarının yüksek olduğu klinikler cerrahi bölümlerde
anestezi yoğun bakım (%100), üroloji ( % 82.1), çocuk cerrahisi (%76.9) ve
ortopedi (% 67.2) iken, dahili bölümlerde çocuk hastalıkları (% 65.9), kardiy-
oloji (%59) ve enfeksiyon hastalıkları (%53.1) klinikleri idi. 
Tedavi amaçlı en sık kullanılan antibiyotikler, sulbaktam-ampisilin, siproflok-
sasin, metronidazol ve seftriakson idi. Profilaksi amaçlı ise en sık sefazolin,
sulbaktam-ampisilin, metronidazol ve sefotaksim antibiyotiklerinin
kullanıldığı saptandı. 
Kullanılan antibiyotiklerin yaklașık % 42,1’inin uygunsuz kullanıldığı ve
uygunsuz antibiyotik kullanımının en önemli sebebinin cerrahi kliniklerin
gereksiz ve uzun süreli profilaksi alıșkanlıkları olduğu tespit edildi.
SONUÇ: Hastanemizde uygunsuz antibiyotik kullanım oranları önemli oranda
yüksektir. Özellikle cerrahi profilaksi alanında görülen uygunsuz antibiyotik
kullanımının önüne geçmek için cerrahi birimlerle beraber çalıșarak bir cerrahi
profilaksi rehberinin hazırlanması ve doğru antibiyotik kullanımı ile ilgili
eğitim çalıșmalarına ağırlık verilmesi gereklidir.

[P14-005]

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde bir yıllık 
mikrobiyolojik verilere dayanılarak hazırlanan febril nötropeni
tedavi protokolü

Çağrı Büke1, Alper Tünger2, Süleyha Hilmioğlu Polat2, Ayhan

Dönmez3, Deniz Gökengin1, Șöhret Aydemir2, Dilek Yeșim Metin2,

Selin Bardak1, Murat Tombuloğlu3, Seçkin Çağırgan3, Fehmi

Akçiçek4

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı, İzmir
3Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Hematoloji Bilim Dalı, İzmir
4Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Nefroloji
Bilim Dalı, İzmir

AMAÇ: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde “Febril Nötropeni” tanısı
ile izlenen olgularda uygun ampirik ve etkene yönelik antimikrobiyal tedavi
yaklașımının belirlenmesi ve febril nötropeni protokolünün hazırlanması
GEREÇ-YÖNTEM: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim
Dalının 01.01.2006 ile 25.12.2006 tarihleri arasında Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’ndan istediği kültürlerin sonuçları değerlendiril-
miștir. Elde edilen verilerle, febril nötropenili hastalarda risk gruplarına göre
ampirik tedavi seçenekleri ve tedavinin 3-5. günlerinde klinik ve laboratuar
sonuçlarına göre sonraki tedavi seçenekleri ve uygulamaları belirlenmiștir.
BULGULAR: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı’ndan toplam 6577
kültür isteği yapılmıștır. Üreme oranları, hemokültürlerde %12, kateter kanında
%23, kateter ucunda %47, idrarda %16’dır. Hemokültür, kateter kanı ve kateter
ucu kültürlerinde Gram olumlu ve Gram olumsuz bakteriler ile maya türü man-
tar üreme oranları sırasıyla %66, %24 ve %9 bulunmuștur. Tüm mikroorga-
nizmalar arasında Pseudomonas aeruginosa oranı %5’tir. Alt solunum yolları
örneklerinde de Gram olumlu bakterilerin oranı biraz daha fazladır. İdrar
kültürlerinde üreyen mikroorganizmaların % 79’unu Gram olumsuz basiller,
%21’ini maya türü mantarlar olușturmaktadır. Tüm Staphylococcus aureus
kökenlerinde metisilin direnci %41, penisilin direnci %99 bulunmuștur.
Linezolite, vankomisine ve teikoplanine karșı direnç saptanmazken, klindami-
sine %26, gentamisine %43, eritromisine %48 ve levofloksasine %50 oranında
direnç saptanmıștır. Koagülaz negatif stafilokoklarda direnç oranları biraz daha
yüksektir. P. aeruginosa kökenlerinde imipeneme %47, siprofloksasine %37,
meropeneme ve sefepime %33, amikasine %28, netilmisine %21 ve sef-
tazidime %16 oranında direnç saptanmıștır. Escherichia coli ve Klebsiella
pneumoniae kökenlerinde karbapenem direnci gözlenmemiștir.
SONUÇ: Mikrobiyolojik sonuçlara göre febril nötropenili hastalar için belir-
lenen protokol așağıdaki gibidir:
1. Düșük risk grubunda oral ampirik tedavi
Siprofloksasin/levofloksasin + amoksisilin klavülanik asit 
2. Düșük risk grubunda parenteral ampirik tedavi 
Seftazidim + glikopeptit 
3. Yüksek risk grubunda ampirik tedavi
Sefepim/karbapenem + glikopeptit ± aminoglikozit (hastanın kliniğine göre)
Tedavinin 3-5. gününde ateși düșen ve nötropenisi düzelme eğilimine giren
olgularda tedaviye minimum 4-7 gün daha ve kültür sonucuna göre devam
edilmesi, ateșin devam ettiği ve kültürlerde üremenin olmadığı durumlarda ise
yeniden klinik ve mikrobiyolojik sonuçlar değerlendirilerek ampirik olarak
tedaviye amfoterisin B eklenmesi gerektiği sonucuna varılmıștır.

Cerrahi profilaksi sonuçlarının rehberlere göre karșılaștırılması

Cerrahi Profilaksi (rehberlere göre)
Sonuçlar Uygulanmalı Uygulanmamalı
Uygulanan hasta sayısı 163 (%52.2) 109 (%35)
Uygulanmayan hasta sayısı 10 (%3.2) 30 (%9.6)
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[P14-006]

Bir eğitim hastanesinde antibiyotik uygulamalarının üç yıl arayla
karșılaștırmalı olarak değerlendirilmesi

Alpay Arı, Vecdi Evren Genç, Berna Bozca, Onur Özgenç, Meltem
Avcı, Seher Ayten Coșkuner, Kadir Çağatay Biçer, İsmail Yunus
Çelebi, Emsal Aydın, Nalan Çavuș Gülenç

İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

AMAÇ: Bazı antibiyotik kullanımlarına Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı
(EHU) onayı istenerek kısıtlama uygulamalarının altı yıldır süregeldiği bir has-
tanede, doğru antibiyotik kullanımına yönelik antimikrobik uygulama
sonuçlarının üç yıl arayla karșılaștırılması.
YÖNTEM: Hastanede antibiyotik kullanımını değerlendirmek ve
karșılaștırmak amacıyla Ocak 2004 ve 2007 tarihlerinde bir günlük kesitsel
araștırma yapılmıștır. Uygun antibiyotik kullanımı, uluslararası  görmüș
rehberler kılavuzluğunda en az iki EHU tarafından değerlendirilmiștir.
BULGULAR: İki ayrı vizit günü çalıșma kapsamına giren sırasıyla toplam
649 (A grubu) ve 585 (B grubu) hastadan %32 ve %29.9’unun antibiyotik kul-
landığı belirlenmiștir (p>0.05). A ve B grubu hastaların sırasıyla %36.1 ve
%40’ının profilaktik (%78.7, %84.3 cerrahi ve %21.3, %15.7 medikal), %63.9
ve %60’ının tedavi (%82.7, %86.7 ampirik ve %17.3, %13.3 kanıta dayalı)
amaçlı antibiyotik kullandığı saptanmıștır. Toplum ve hastane kaynaklı enfek-
siyonlar A ve B grubu hastalarda sırasıyla %79.9, %80.2 (p>0.05) ve %20.1,
%19.8 (p>0.05) olarak saptanmıștır. Cerrahi profilakside A ve B grubu hasta-
lar için sırasıyla %86 ve %97.9 oranlarında sürenin (p=0.04) ve %13.9 ve
%16.7 oranlarında seçimin (p>0.05) uygun olmadığı saptanmıștır. Ampirik ve
kanıta dayalı tedavideki antibiyotiklerin A ve B grubu hastalarda sırasıyla
%32.3 ve %40 oranlarında doğru kullanıldığı (p>0.05); %54.1 ve %34.3 oran-
larında seçimin uygun, kullanımın uygun olmadığı (p=0.002); %13.6 ve %25.7
oranlarında seçimin ve kullanımın uygun olmadığı (p=0.01) belirlenmiștir.
Cerrahi profilakside her iki yıla ait grupta en sık seçilen antibiyotiğin sefazolin
(%55.9 ve %59.3) olduğu belirlenmiștir (p>0.05). Tedavide en sık kullanılan
antibiyotik her iki grup için ampisilin-sulbaktam (sırasıyla %18 ve %21.9)
olarak belirlenmiștir (p>0.05). Kullanımda kısıtlama olmayan, 72 saat sonra
EHU onayı gerektiren ve tedaviye doğrudan EHU tarafından bașlanan
antimikrobiklerin 100 hasta günü için günlük tanımlanmıș dozları (DDD)
sırasıyla A grubunda 30.9, 5.6, 2.8, B grubunda 30.4, 7.3, 5.1 olarak bulun-
muștur 
SONUÇ: Doğru antibiyotik uygulamalarında maliyeti yüksek bazı antimikro-
bik kullanımlarına EHU onayı ile kısıtlama getirilmesinin yeterli olmadığı; eș
zamanlı olarak cerrahi profilaksi rehberlerinin uygulamaya konması ve antibiy-
otik tedavisine bașlamadan önce kültür için örnek alma alıșkanlığının geliștir-
ilmesi gereklidir.

[P14-007]

Solid tümörlü febril nötropenik olgularda oral amoksisilin/
klavulonik asit ve siprofloksasin kullanımı

Ziya Kuruüzüm1, İlhan Öztop2, Ayșe Yüce1, Uğur Yılmaz2, 

Nedim Çakır1

1Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Onkoloji Bilim Dalı, İzmir

AMAÇ: Hematolojik kanserli ya da solid tümörlü hastaların primer hastalığına
yönelik tedavileri sonrasında karșılașılan en ciddi klinik tablolardan biri
nötropenik ateștir. Son yıllarda, febril nötropeni tedavisinde, parenteral geniș
spektrumlu antibiyotik kullanımı yerine - solid tümörlü olgularda daha fazla
olmak üzere- oral amoksisilin/klavulanat ve siprofloksasin kullanımının da
benzer klinik etkinliğe sahip olduğu bildirilmektedir. Bu çalıșmada, solid

tümörlü febril nötropenik olgularımızın oral amoksisilin/klavulonat ve
siprofloksasin tedavi sonuçları derlenerek sunulmuștur.
YÖNTEM: DEÜTF, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı ile İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Onkoloji Bilim Dalı’na,
Temmuz–2003 ile Haziran–2006 arasında bașvuran 20 solid tümörlü olgunun
(14 kadın, 6 erkek) 21 nötropenik atağı değerlendirmeye alınmıștır. Olguların
ortalama yașları 55.5 yıl (30-77) olup tanıları, bașvuru anında, 2002 - IDSA
nötropenik ateș kılavuzundaki tanı kriterlerine göre konmuștur. Tümünün
MASCC skorlamaları yapılarak hepsi 21 ve üzeri olarak bulunmuștur. Skoru
21’in altında olan olgulara parenteral antibiyotik tedavisi bașlanmıș olup,
çalıșmaya dahil edilmemiștir. Hastaların tümüne amoksisilin/klavulanat 1 gr
BID tb sekiz saat arayla ve siprofloksasin 500 mg tb 12 saat arayla oral yoldan
verilmiștir. 
BULGULAR: Olguların tümünün de genel durumları iyiydi ve fizik
muayenede ateși açıklayacak herhangi bir enfeksiyon odağı bulunmamaktaydı.
Sadece iki olguda hafif bir enterit tablosu vardı. Tüm olgular oral tedaviyi iyi
tolere etti. Yirmibir nötropenik atağın 16’sına tedavi, olgular hospitalize edil-
erek verilirken, 5 olguda tedavi ayaktan bașlandı. Ancak ayaktan tedavi
bașlanan olgulardan ateși düșmeyen bir olgu hospitalize edilerek tedaviye par-
enteral olarak devam edildi. Üçüncü gün düșmeyen ateș nedeniyle üç olguda,
ikinci gün genel durumu bozulan bir olguda ve kusmadan ötürü oral alamama
nedeniyle bir olguda (toplam beș olgu) parenteral geniș spektrumlu antibiy-
oterapiye geçildi. Tedavi, ortalama bir hafta sonra sona erdirildi. Hiç bir hasta-
da febril nötropeniden dolayı ölüm gözlenmedi.
SONUÇ: Solid tümörlü febril nötropenik olgularda oral amoksisilin/klavu-
lonik asit ve siprofloksasin tedavisi, parenteral geniș spektrumlu antibiyotik
tedavisinin yerini alacak gibi görünmektedir.

[P15-001]

Bir erkek olguda sebebi bilinmeyen ateș olarak ortaya çıkan ve
kardiyak tamponadla seyreden sistemik lupus eritematozus

Gürhan Șișman1, Bahadır Ceylan2

1S.B İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi 5. İç Hastalıkları Kliniği,
İstanbul
2S.B İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji, İstanbul

Bu yazıda sebebi bilinmeyen ateș olarak ortaya çıkan ve perikardiyal efüzyona
bağlı kardiyak tamponad ile seyreden sistemik lupus eritematozus (SLE)
olgusu sunulmuștur. 
OLGU: Otuzüç yașında erkek hasta ateș, göğüs ağrısı ve nefes darlığı șikayeti
ile bașvurdu. Olgu ateșinin son üç gündür olduğunu ve 39˚C'ye kadar yüksel-
diğini ifade ediyordu. Nefes darlığı ise son bir haftadır bașlamıștı ve olgunun
düz yatmasına engel oluyordu. Yatmakla artan oturunca azalan orta șiddette
göğüs ağrısı vardı. Fizik muayenede sistolik kan basıncı 90mmHg ve diyasto-
lik kan basıncı 60mmHg’dı. Pulsus paradoksus bulgusu vardı. Kalp tepe atımı
dakikada 125'di ve kalp sesleri derinden geliyordu. Juguler ven inspeksiy-
onuyla santral venöz basınç artmıștı. Solunum sayısı dakikada 25’ti. Vücut ısısı
38.7˚C’di. Olgunun periferik kan sayımında lökosit sayısı 1200/ mm3 (nötrofil
%90, lenfosit %10), hematokrit 32, trombosit sayısı 144000/mm3'di. Saatlik
sedimentasyon hızı 110mm ve serum sero-reaktif protein düzeyi 2.9mg/dl’di.
Biyokimyasal incelemede LDH 547Ü/L, total protein 5.1mg/dl, albumin
2.1mg/dl’di. İdrar sedimenti normaldi. Olgunun elektrokardiyografisinde sinüs
tașikardisi ve voltaj düșüklüğü; akciğer grafisinde ise kardiyomegali vardı.
Transtorasik ekokardiyografide (TTE) masif perikardiyal efüzyon ve sağ
atriyumda diyastolik kollaps vardı. Olguya perikardiyal tamponad tanısıyla
yapılan perikardiyosentezle 800ml seröfibrinöz görünümde sıvı aspire edildi.
Perikard sıvısında lökosit sayısı 100/mm3 (%80 lenfosit, %20 nötrofil), protein
seviyesi 4.9g/dl ve LDH seviyesi 495IU/L’di. Sıvının sitolojik ve mikrobiy-
olojik incelemesinde patoloji bulunmadı. Serumda antinükleer antikor pozitifti
ve radyoimmunassay yöntemi ile anti-dsDNA 268Ü/ML (normal<10Ü/ML)
bulundu. Göz konsültasyonunda retinada yumușak eksüdalar vardı. Olgunun
takibinde 30 gün boyunca günde bir defa 37˚C’ ye düșen ve bunun dıșında
sürekli 39˚C seyreden ateș gözlendi. Olguya sistemik lupus eritamatozus
tanısıyla 5 gün günde 1gr metilprednizolon verildikten sonra 1mg/kg ile idame
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tedavisine geçildi. Tedavinin üçüncü gününden sonra vücut ısısı normal
sınırlara indi. Tedavinin ikinci haftasının sonunda yapılan kontrol TTE normal-
di.
SONUÇ: Sebebi bilinmeyen ateș nedeniyle incelenen olgularda lenfopeni ve
seröz zarlardan birinde sıvı birikimi varlığında SLE’ de akla gelmesi gereken
tanılardan biri olmalıdır düșüncesindeyiz.

[P15-002]

Kırım-kongo kanamalı ateși: 4 olgunun değerlendirilmesi

Derya Öztürk Engin, Nurgül Ceran, İlknur Erdem, Birol Tok, 
Seyfi Çelik Özyürek, İpek Genç, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İstanbul

AMAÇ: Kırım- Kongo Kanamalı Ateși (KKKA), ülkemizin bazı yörelerinde
epidemiler yapan, morbidite ve mortalitesi yüksek viral bir hastalıktır. 2002
yılından itibaren bașta Tokat, Sivas, Yozgat ve Gümüșhane olmak üzere bir
çok ilimizden KKKA olguları bildirilmiștir. Bu çalıșmada, KKKA tanısı konu-
lan 4 olgunun özellikleri sunulmuștur.
YÖNTEM-GEREÇLER: Haziran 2006 tarihinden itibaren ELİSA yöntemi
KKKA tanısı konulan 4 olgunun özellikleri irdelenmiștir. 
BULGULAR: Olguların 3 ‘ü kadın, 1 ‘i erkek idi. Yaș ortalaması 43 idi. İki
olgu Giresun, bir olgu Gümüșhane, bir olgu ise Sivas illerinden kliniğimize
sevk edilmiști. Olguların tümünde kene ısırığı öyküsü vardı. Kene ısırığı ile kli-
niğin olușması arasında geçen süre ortalama 5,5 gün olarak belirlendi. Tüm
olgularda ateș ve halsizlik yakınması vardı. Yaygın vücut ağrısı ve peteși
tarzında döküntü 3 olguda, baș ağrısı 2 olguda saptandı. Bir olguda burun kana-
ması, bir olguda da diș eti kanaması öyküsü vardı. Diğer bir olgunun ise kli-
niğimize bașvurduğunda yakınması karın ağrısı, bulantı ve kusma idi.
Laboratuvar bulguları incelendiğinde; tüm olgularda lökopeni, trombositopeni,
AST ve ALT yüksekliği saptandı. 3 olguda LDH yüksekliği, 2 olguda kreatin
kinaz (CK) yüksekliği belirlendi. Tüm olgulara ribavirin tedavisi verildi.
Olguların tümü șifa ile taburcu edildi. 
SONUÇ: Özellikle riskli bölgelerden ateș yüksekliği ve kanama bulguları ile
gelen hastalarda kene ısığı anamnezinin sorgulanması ve KKKA’nin de ayırıcı
tanıda yer alması gerektiği görüșüne varılmıștır.

[P15-003]

Pansitopeniyle seyreden orijini bilinmeyen ateș ve dev karaciğer
kistleri: T-cell lenfomalı bir olgu

Levent Doğancı1, Taner Kaya1, Esra Tanyel1, Nuriye Tașdeler Fıșgın1,

Haldun Gündoğdu2, Gülșah Kaygusuz3, Ișınsu Kuzu3

1OMÜ Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları AD,
Samsun
2Atatürk Eğitim Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniği, Ankara
3AÜTF Patoloji AD, Ankara

OLGU: 67 yașında erkek hasta fakültemiz İnfeksiyon Kliniğine 2006 Kasım
ayında halsizlik, iștahsızlık ve yüksek ateș șikayeti ile çevre ilçe devlet has-
tanesinden gönderilmiștir. Dıș merkezde derin bir pansitopeni saptanması üzer-
ine ve hastanın anamnezinde kene ısırması olması nedeniyle “Kırım Kongo
Kanamalı Ateși” veya “Leptospiroz” ön tanılarıyla kliniğimize yatırıldı.
Çiftçilik yapan hastanın yatıșındaki fizik muayenesinde ateș:39 Cº, traubesi
kapalı ve bilateral servikal lenfadenopatileri vardı. Pansitopeni derindi ve
karaciğer fonksiyon testleri yüksekti. Hepatit paneli anlamlı değildi.Yapılan
ultrasonografide ve CT'de: hepatosplenomegali ve karaciğerde en büyüğü
10’cm e varan 5 adet kistik yapı izlendi(Resim). E granulosus ve E histolytica
açısından yapılan serolojik incelemeler olumsuzdu. Hastanın kan, idrar, kemik
iliği kültürlerinde üreme olmadı. TORCH’s ve KKKA serolojisi negatif olarak
saptandı. Direkt, indirekt coombs’ları negatif ve eritrosit sedimantasyon değeri
sürekli normal olarak saptanan hastaya pansitopenisi nedeniyle yapılan per-

iferik yayma trombositopeniyle uyumluydu. Kemik iliği normoaktif nor-
moselüler olarak saptandı, ancak hemofagositoz vardı. Abdominal tomografide
hepatosplenomegali, mezenter ve orta hatta lenfadenopatiler ile birlikte dalak-
ta her iki kutupda geniș infarkt alanları tespit edildi. Hastanın takiplerinde
sürekli ateși devam etti. İlerleyen haftalarda nötropenisi ve trombosi-
topenisi(3000/mm_) daha da derinlești. FEN nedeniyle antibiyoterapi bașlanan
hastaya trombosit replasmanına rağmen yeterli cevap alınamaması üzerine
immuntrombositopeni veya Kasabach Merritt Fenomeni tanısı ile
İVİG+steroid tedavisi bașlandı. Hastanın hematolojik tablosu karaciğerdeki
kistlerin varlığı ve dalaktaki infarkt sebebiyle, dıș merkezde laparotomi
yapılarak splenektomi, lenf nodu biopsisi,kist aspirasyonu uygulandı.
Postsplenektomik 10. dakikada trombositopenisi normal değerlere yükselen
hastanın lenf bezinde periferik T hücreli lenfoma infiltrasyonu görüldü.
Operasyon sonrasında tekrar kliniğimize yatırılan hastaya antibiyoterapi
bașlandı. Mediastende daha önceki tomografide de saptanan lenfadenopatil-
erde ilerleme gözlendi. Sol hemitoraksta 4 cm’e varan plevral effüzyon ve pnö-
moni ile uyumlu konsolide alan tespit edildi. Hasta T cell lenfoma tanısı ile
ilgili servise devirden bir gün sonra kardiyak arrestle ex. oldu. OBA ayırıcı
tanısı açısından eğitici olması nedeniyle sunulmaktadır. 

Karaciğerde dev kistler, dalak kutuplarında masif nekroz. Abdominal

CT, preop.

[P15-004]

Ülseratif kolit ve eș zamanlı Salmonella enteritidis’e bağlı bir
batın içi apse olgusu

Oğuz Reșat Sipahi1, Murat Sözbilen2, Deniz Gökengin1, 

Erhan Akgün2, Ekin Ertem1

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, İzmir

AMAÇ: Bu bildiride ülseratif kolit ve Salmonella enteritidis’e bağlı batın aps-
esi tanılı bir olgunun sunulması amaçlanmıștır. 
OLGU: Dört yıl önce ülseratif kolit tanısı alan, fakat hiç ilâç tedavisi almamıș
olan ve kliniği stabil seyreden 49 yașında erkek hasta 2006 Kasım ayında ateș
nedeniyle Ușak Devlet Hastanesi’ne yatırılmıș. Orada yapılan tetkiklerinde
dıșkı kültüründe Salmonella enteritidis üreyen ve ülseratif kolit+salmonelloz
tanılarıyla hastanemizin genel cerrahi kliniğine sevk edilen hasta yatırıldı. 
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[P14-006]

Bir eğitim hastanesinde antibiyotik uygulamalarının üç yıl arayla
karșılaștırmalı olarak değerlendirilmesi

Alpay Arı, Vecdi Evren Genç, Berna Bozca, Onur Özgenç, Meltem
Avcı, Seher Ayten Coșkuner, Kadir Çağatay Biçer, İsmail Yunus
Çelebi, Emsal Aydın, Nalan Çavuș Gülenç

İzmir Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir

AMAÇ: Bazı antibiyotik kullanımlarına Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı
(EHU) onayı istenerek kısıtlama uygulamalarının altı yıldır süregeldiği bir has-
tanede, doğru antibiyotik kullanımına yönelik antimikrobik uygulama
sonuçlarının üç yıl arayla karșılaștırılması.
YÖNTEM: Hastanede antibiyotik kullanımını değerlendirmek ve
karșılaștırmak amacıyla Ocak 2004 ve 2007 tarihlerinde bir günlük kesitsel
araștırma yapılmıștır. Uygun antibiyotik kullanımı, uluslararası  görmüș
rehberler kılavuzluğunda en az iki EHU tarafından değerlendirilmiștir.
BULGULAR: İki ayrı vizit günü çalıșma kapsamına giren sırasıyla toplam
649 (A grubu) ve 585 (B grubu) hastadan %32 ve %29.9’unun antibiyotik kul-
landığı belirlenmiștir (p>0.05). A ve B grubu hastaların sırasıyla %36.1 ve
%40’ının profilaktik (%78.7, %84.3 cerrahi ve %21.3, %15.7 medikal), %63.9
ve %60’ının tedavi (%82.7, %86.7 ampirik ve %17.3, %13.3 kanıta dayalı)
amaçlı antibiyotik kullandığı saptanmıștır. Toplum ve hastane kaynaklı enfek-
siyonlar A ve B grubu hastalarda sırasıyla %79.9, %80.2 (p>0.05) ve %20.1,
%19.8 (p>0.05) olarak saptanmıștır. Cerrahi profilakside A ve B grubu hasta-
lar için sırasıyla %86 ve %97.9 oranlarında sürenin (p=0.04) ve %13.9 ve
%16.7 oranlarında seçimin (p>0.05) uygun olmadığı saptanmıștır. Ampirik ve
kanıta dayalı tedavideki antibiyotiklerin A ve B grubu hastalarda sırasıyla
%32.3 ve %40 oranlarında doğru kullanıldığı (p>0.05); %54.1 ve %34.3 oran-
larında seçimin uygun, kullanımın uygun olmadığı (p=0.002); %13.6 ve %25.7
oranlarında seçimin ve kullanımın uygun olmadığı (p=0.01) belirlenmiștir.
Cerrahi profilakside her iki yıla ait grupta en sık seçilen antibiyotiğin sefazolin
(%55.9 ve %59.3) olduğu belirlenmiștir (p>0.05). Tedavide en sık kullanılan
antibiyotik her iki grup için ampisilin-sulbaktam (sırasıyla %18 ve %21.9)
olarak belirlenmiștir (p>0.05). Kullanımda kısıtlama olmayan, 72 saat sonra
EHU onayı gerektiren ve tedaviye doğrudan EHU tarafından bașlanan
antimikrobiklerin 100 hasta günü için günlük tanımlanmıș dozları (DDD)
sırasıyla A grubunda 30.9, 5.6, 2.8, B grubunda 30.4, 7.3, 5.1 olarak bulun-
muștur 
SONUÇ: Doğru antibiyotik uygulamalarında maliyeti yüksek bazı antimikro-
bik kullanımlarına EHU onayı ile kısıtlama getirilmesinin yeterli olmadığı; eș
zamanlı olarak cerrahi profilaksi rehberlerinin uygulamaya konması ve antibiy-
otik tedavisine bașlamadan önce kültür için örnek alma alıșkanlığının geliștir-
ilmesi gereklidir.

[P14-007]

Solid tümörlü febril nötropenik olgularda oral amoksisilin/
klavulonik asit ve siprofloksasin kullanımı

Ziya Kuruüzüm1, İlhan Öztop2, Ayșe Yüce1, Uğur Yılmaz2, 

Nedim Çakır1

1Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir
2Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Onkoloji Bilim Dalı, İzmir

AMAÇ: Hematolojik kanserli ya da solid tümörlü hastaların primer hastalığına
yönelik tedavileri sonrasında karșılașılan en ciddi klinik tablolardan biri
nötropenik ateștir. Son yıllarda, febril nötropeni tedavisinde, parenteral geniș
spektrumlu antibiyotik kullanımı yerine - solid tümörlü olgularda daha fazla
olmak üzere- oral amoksisilin/klavulanat ve siprofloksasin kullanımının da
benzer klinik etkinliğe sahip olduğu bildirilmektedir. Bu çalıșmada, solid

tümörlü febril nötropenik olgularımızın oral amoksisilin/klavulonat ve
siprofloksasin tedavi sonuçları derlenerek sunulmuștur.
YÖNTEM: DEÜTF, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dalı ile İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Onkoloji Bilim Dalı’na,
Temmuz–2003 ile Haziran–2006 arasında bașvuran 20 solid tümörlü olgunun
(14 kadın, 6 erkek) 21 nötropenik atağı değerlendirmeye alınmıștır. Olguların
ortalama yașları 55.5 yıl (30-77) olup tanıları, bașvuru anında, 2002 - IDSA
nötropenik ateș kılavuzundaki tanı kriterlerine göre konmuștur. Tümünün
MASCC skorlamaları yapılarak hepsi 21 ve üzeri olarak bulunmuștur. Skoru
21’in altında olan olgulara parenteral antibiyotik tedavisi bașlanmıș olup,
çalıșmaya dahil edilmemiștir. Hastaların tümüne amoksisilin/klavulanat 1 gr
BID tb sekiz saat arayla ve siprofloksasin 500 mg tb 12 saat arayla oral yoldan
verilmiștir. 
BULGULAR: Olguların tümünün de genel durumları iyiydi ve fizik
muayenede ateși açıklayacak herhangi bir enfeksiyon odağı bulunmamaktaydı.
Sadece iki olguda hafif bir enterit tablosu vardı. Tüm olgular oral tedaviyi iyi
tolere etti. Yirmibir nötropenik atağın 16’sına tedavi, olgular hospitalize edil-
erek verilirken, 5 olguda tedavi ayaktan bașlandı. Ancak ayaktan tedavi
bașlanan olgulardan ateși düșmeyen bir olgu hospitalize edilerek tedaviye par-
enteral olarak devam edildi. Üçüncü gün düșmeyen ateș nedeniyle üç olguda,
ikinci gün genel durumu bozulan bir olguda ve kusmadan ötürü oral alamama
nedeniyle bir olguda (toplam beș olgu) parenteral geniș spektrumlu antibiy-
oterapiye geçildi. Tedavi, ortalama bir hafta sonra sona erdirildi. Hiç bir hasta-
da febril nötropeniden dolayı ölüm gözlenmedi.
SONUÇ: Solid tümörlü febril nötropenik olgularda oral amoksisilin/klavu-
lonik asit ve siprofloksasin tedavisi, parenteral geniș spektrumlu antibiyotik
tedavisinin yerini alacak gibi görünmektedir.

[P15-001]

Bir erkek olguda sebebi bilinmeyen ateș olarak ortaya çıkan ve
kardiyak tamponadla seyreden sistemik lupus eritematozus

Gürhan Șișman1, Bahadır Ceylan2

1S.B İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi 5. İç Hastalıkları Kliniği,
İstanbul
2S.B İstanbul Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji, İstanbul

Bu yazıda sebebi bilinmeyen ateș olarak ortaya çıkan ve perikardiyal efüzyona
bağlı kardiyak tamponad ile seyreden sistemik lupus eritematozus (SLE)
olgusu sunulmuștur. 
OLGU: Otuzüç yașında erkek hasta ateș, göğüs ağrısı ve nefes darlığı șikayeti
ile bașvurdu. Olgu ateșinin son üç gündür olduğunu ve 39˚C'ye kadar yüksel-
diğini ifade ediyordu. Nefes darlığı ise son bir haftadır bașlamıștı ve olgunun
düz yatmasına engel oluyordu. Yatmakla artan oturunca azalan orta șiddette
göğüs ağrısı vardı. Fizik muayenede sistolik kan basıncı 90mmHg ve diyasto-
lik kan basıncı 60mmHg’dı. Pulsus paradoksus bulgusu vardı. Kalp tepe atımı
dakikada 125'di ve kalp sesleri derinden geliyordu. Juguler ven inspeksiy-
onuyla santral venöz basınç artmıștı. Solunum sayısı dakikada 25’ti. Vücut ısısı
38.7˚C’di. Olgunun periferik kan sayımında lökosit sayısı 1200/ mm3 (nötrofil
%90, lenfosit %10), hematokrit 32, trombosit sayısı 144000/mm3'di. Saatlik
sedimentasyon hızı 110mm ve serum sero-reaktif protein düzeyi 2.9mg/dl’di.
Biyokimyasal incelemede LDH 547Ü/L, total protein 5.1mg/dl, albumin
2.1mg/dl’di. İdrar sedimenti normaldi. Olgunun elektrokardiyografisinde sinüs
tașikardisi ve voltaj düșüklüğü; akciğer grafisinde ise kardiyomegali vardı.
Transtorasik ekokardiyografide (TTE) masif perikardiyal efüzyon ve sağ
atriyumda diyastolik kollaps vardı. Olguya perikardiyal tamponad tanısıyla
yapılan perikardiyosentezle 800ml seröfibrinöz görünümde sıvı aspire edildi.
Perikard sıvısında lökosit sayısı 100/mm3 (%80 lenfosit, %20 nötrofil), protein
seviyesi 4.9g/dl ve LDH seviyesi 495IU/L’di. Sıvının sitolojik ve mikrobiy-
olojik incelemesinde patoloji bulunmadı. Serumda antinükleer antikor pozitifti
ve radyoimmunassay yöntemi ile anti-dsDNA 268Ü/ML (normal<10Ü/ML)
bulundu. Göz konsültasyonunda retinada yumușak eksüdalar vardı. Olgunun
takibinde 30 gün boyunca günde bir defa 37˚C’ ye düșen ve bunun dıșında
sürekli 39˚C seyreden ateș gözlendi. Olguya sistemik lupus eritamatozus
tanısıyla 5 gün günde 1gr metilprednizolon verildikten sonra 1mg/kg ile idame



KLİMİK 2007 XIII. TÜRK KLİNİK MİKROBİYOLOJİ VE İNFEKSİYON HASTALIKLARI KONGRESİ

- 375 -

tedavisine geçildi. Tedavinin üçüncü gününden sonra vücut ısısı normal
sınırlara indi. Tedavinin ikinci haftasının sonunda yapılan kontrol TTE normal-
di.
SONUÇ: Sebebi bilinmeyen ateș nedeniyle incelenen olgularda lenfopeni ve
seröz zarlardan birinde sıvı birikimi varlığında SLE’ de akla gelmesi gereken
tanılardan biri olmalıdır düșüncesindeyiz.

[P15-002]

Kırım-kongo kanamalı ateși: 4 olgunun değerlendirilmesi

Derya Öztürk Engin, Nurgül Ceran, İlknur Erdem, Birol Tok, 
Seyfi Çelik Özyürek, İpek Genç, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İstanbul

AMAÇ: Kırım- Kongo Kanamalı Ateși (KKKA), ülkemizin bazı yörelerinde
epidemiler yapan, morbidite ve mortalitesi yüksek viral bir hastalıktır. 2002
yılından itibaren bașta Tokat, Sivas, Yozgat ve Gümüșhane olmak üzere bir
çok ilimizden KKKA olguları bildirilmiștir. Bu çalıșmada, KKKA tanısı konu-
lan 4 olgunun özellikleri sunulmuștur.
YÖNTEM-GEREÇLER: Haziran 2006 tarihinden itibaren ELİSA yöntemi
KKKA tanısı konulan 4 olgunun özellikleri irdelenmiștir. 
BULGULAR: Olguların 3 ‘ü kadın, 1 ‘i erkek idi. Yaș ortalaması 43 idi. İki
olgu Giresun, bir olgu Gümüșhane, bir olgu ise Sivas illerinden kliniğimize
sevk edilmiști. Olguların tümünde kene ısırığı öyküsü vardı. Kene ısırığı ile kli-
niğin olușması arasında geçen süre ortalama 5,5 gün olarak belirlendi. Tüm
olgularda ateș ve halsizlik yakınması vardı. Yaygın vücut ağrısı ve peteși
tarzında döküntü 3 olguda, baș ağrısı 2 olguda saptandı. Bir olguda burun kana-
ması, bir olguda da diș eti kanaması öyküsü vardı. Diğer bir olgunun ise kli-
niğimize bașvurduğunda yakınması karın ağrısı, bulantı ve kusma idi.
Laboratuvar bulguları incelendiğinde; tüm olgularda lökopeni, trombositopeni,
AST ve ALT yüksekliği saptandı. 3 olguda LDH yüksekliği, 2 olguda kreatin
kinaz (CK) yüksekliği belirlendi. Tüm olgulara ribavirin tedavisi verildi.
Olguların tümü șifa ile taburcu edildi. 
SONUÇ: Özellikle riskli bölgelerden ateș yüksekliği ve kanama bulguları ile
gelen hastalarda kene ısığı anamnezinin sorgulanması ve KKKA’nin de ayırıcı
tanıda yer alması gerektiği görüșüne varılmıștır.

[P15-003]

Pansitopeniyle seyreden orijini bilinmeyen ateș ve dev karaciğer
kistleri: T-cell lenfomalı bir olgu

Levent Doğancı1, Taner Kaya1, Esra Tanyel1, Nuriye Tașdeler Fıșgın1,

Haldun Gündoğdu2, Gülșah Kaygusuz3, Ișınsu Kuzu3

1OMÜ Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları AD,
Samsun
2Atatürk Eğitim Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniği, Ankara
3AÜTF Patoloji AD, Ankara

OLGU: 67 yașında erkek hasta fakültemiz İnfeksiyon Kliniğine 2006 Kasım
ayında halsizlik, iștahsızlık ve yüksek ateș șikayeti ile çevre ilçe devlet has-
tanesinden gönderilmiștir. Dıș merkezde derin bir pansitopeni saptanması üzer-
ine ve hastanın anamnezinde kene ısırması olması nedeniyle “Kırım Kongo
Kanamalı Ateși” veya “Leptospiroz” ön tanılarıyla kliniğimize yatırıldı.
Çiftçilik yapan hastanın yatıșındaki fizik muayenesinde ateș:39 Cº, traubesi
kapalı ve bilateral servikal lenfadenopatileri vardı. Pansitopeni derindi ve
karaciğer fonksiyon testleri yüksekti. Hepatit paneli anlamlı değildi.Yapılan
ultrasonografide ve CT'de: hepatosplenomegali ve karaciğerde en büyüğü
10’cm e varan 5 adet kistik yapı izlendi(Resim). E granulosus ve E histolytica
açısından yapılan serolojik incelemeler olumsuzdu. Hastanın kan, idrar, kemik
iliği kültürlerinde üreme olmadı. TORCH’s ve KKKA serolojisi negatif olarak
saptandı. Direkt, indirekt coombs’ları negatif ve eritrosit sedimantasyon değeri
sürekli normal olarak saptanan hastaya pansitopenisi nedeniyle yapılan per-

iferik yayma trombositopeniyle uyumluydu. Kemik iliği normoaktif nor-
moselüler olarak saptandı, ancak hemofagositoz vardı. Abdominal tomografide
hepatosplenomegali, mezenter ve orta hatta lenfadenopatiler ile birlikte dalak-
ta her iki kutupda geniș infarkt alanları tespit edildi. Hastanın takiplerinde
sürekli ateși devam etti. İlerleyen haftalarda nötropenisi ve trombosi-
topenisi(3000/mm_) daha da derinlești. FEN nedeniyle antibiyoterapi bașlanan
hastaya trombosit replasmanına rağmen yeterli cevap alınamaması üzerine
immuntrombositopeni veya Kasabach Merritt Fenomeni tanısı ile
İVİG+steroid tedavisi bașlandı. Hastanın hematolojik tablosu karaciğerdeki
kistlerin varlığı ve dalaktaki infarkt sebebiyle, dıș merkezde laparotomi
yapılarak splenektomi, lenf nodu biopsisi,kist aspirasyonu uygulandı.
Postsplenektomik 10. dakikada trombositopenisi normal değerlere yükselen
hastanın lenf bezinde periferik T hücreli lenfoma infiltrasyonu görüldü.
Operasyon sonrasında tekrar kliniğimize yatırılan hastaya antibiyoterapi
bașlandı. Mediastende daha önceki tomografide de saptanan lenfadenopatil-
erde ilerleme gözlendi. Sol hemitoraksta 4 cm’e varan plevral effüzyon ve pnö-
moni ile uyumlu konsolide alan tespit edildi. Hasta T cell lenfoma tanısı ile
ilgili servise devirden bir gün sonra kardiyak arrestle ex. oldu. OBA ayırıcı
tanısı açısından eğitici olması nedeniyle sunulmaktadır. 

Karaciğerde dev kistler, dalak kutuplarında masif nekroz. Abdominal

CT, preop.

[P15-004]

Ülseratif kolit ve eș zamanlı Salmonella enteritidis’e bağlı bir
batın içi apse olgusu

Oğuz Reșat Sipahi1, Murat Sözbilen2, Deniz Gökengin1, 

Erhan Akgün2, Ekin Ertem1

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, İzmir

AMAÇ: Bu bildiride ülseratif kolit ve Salmonella enteritidis’e bağlı batın aps-
esi tanılı bir olgunun sunulması amaçlanmıștır. 
OLGU: Dört yıl önce ülseratif kolit tanısı alan, fakat hiç ilâç tedavisi almamıș
olan ve kliniği stabil seyreden 49 yașında erkek hasta 2006 Kasım ayında ateș
nedeniyle Ușak Devlet Hastanesi’ne yatırılmıș. Orada yapılan tetkiklerinde
dıșkı kültüründe Salmonella enteritidis üreyen ve ülseratif kolit+salmonelloz
tanılarıyla hastanemizin genel cerrahi kliniğine sevk edilen hasta yatırıldı. 
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Hastanın ilk muayenesinde ateși 39.5o C idi, genel durumu iyi, bilinci açıktı.
Sağ üst kadranda daha belirgin olmak üzere karında yaygın hassasiyeti vardı.
Spiral abdominal bilgisayarlı tomografide üst abdomende peripankreatik perid-
uodenal bölgeden bașlayarak, orta hatta mezenterik yağlı doku boyunca kau-
dale doğru uzanan apse formasyonu ile uyumlu, içerisinde hava habbeleri
barındıran kistik kolleksiyonlar gözlendi. Ertesi gün hastaya ultrasonografi
eșliğinde drenaj uygulandı ve serbest drenaja bırakıldı. Ampirik olarak
siprofloksasin (siprofloksasin 400 mgx2 IV) bașlandı ve bu arada gönderilen
apse materyalinde Salmonella enteritidis (Ampisilin, siprofloksasin, kloram-
fenikol, trietoprim/sülfometoksazol duyarlı) üredi. Eș zamanlı kan/dıșkı/idrar
kültürlerinde üreme olmadı. 
Bu ișlemden dört gün sonra ateși devam eden hastanın tüm batın ultrsasono-
grafisinde bu sefer sol parakolik mesafede 106x44 mm boyutunda sıvı kollek-
siyonu izlendi. Hasta tekrar ultrasonografi eșliğinde drenaja alındı. Dört gün
sonra tekrarlanan ultrasonografide sol parakolik apsenin tam olarak rezolüsy-
ona uğramaması ve ateșinin devam etmesi nedeniyle tedaviye ampisilin/sül-
baktam (1 grx4 IV) eklendi ve hastaya batın eksplorasyonu, apse drenajı, par-
siyel omentektomi, subtotal kolon rezeksiyonu ve kolostomi uygulandı. Bu
ișlemlerden sonra ateși düșen hasta toplam 45 gün damar içi tedavinin ardından
taburcu edildi. On beș gün de oral amoksisilin/klavulanat (2x1 gr) ve siproflok-
sasin (2x500 mg) alan hasta, tedavi sonrası 45. gün itibariyle yașamını sorun-
suz idame ettirmektedir. 
SONUÇ: Sunulan olgu, batın içi apselerde, uygun görüntüleme yöntemi,
uygun cerrahi girișim, uygun mikrobiyolojik örneklem ve uygun antibiyoterapi
kombinasyonunun sağaltımdaki önemini göstermektedir.

[P15-005]

Bir olguda metronidazol yan etkisi: periferik nöropati

Hale Turan1, Bahriye Horasanlı2, Kıvanç Șerefhanoğlu1, 

Gülhan Kanat Ünler3, Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Ankara
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Ankara

GİRİȘ: Metronidazol anaerobik bakterilere, T.vaginalis, Entamoeba histolyti-
ca, Giardia lamblia, Blastocystis hominis ve Balantidium coli gibi protozoon-
lara etkili bir 5-nitroimidazol bileșiğidir. Genel olarak iyi tolere edilen bir
ilaçtır. En sık görülen yan etkileri karın ağrısı, bulantı, kusma, ağızda metalik
tat gibi gastrointestinal șikayetlerdir. Periferik nöropati oldukça nadir görülen
bir yan etkisidir. Burada metronidazol tedavisinin onuncu gününde periferik
nöropati gelișen bir olgu sunulmuștur. 
OLGU: Beș ay önce Akut Miyeloid Lösemi M4 tanısı nedeniyle kök hücre
transplantasyonu yapılmıș 25 yașında kadın hasta ateș ve halsizlik yakınması
ile yatırıldı. Öyküsünde iki ay önce yüksek doz sitozin arabinozid tedavisi ver-
ildiği ve tedavi bașarısızlığı olduğu öğrenildi. Periferik yaymasında %100’e
yakın myeloblast hücresi mevcuttu, hasta febril nötropeni olarak  edildi.
Hastanın vulva bölgesinde abse saptandı, direne edilerek sefepim (6g/gün) ve
metronidazol (2g/gün) tedavisi bașlandı. Bu tedavinin onunucu gününde
yürüyememe șikayeti gelișen hasta nöroloji bölümüyle konsülte edildi.
Elektrofizyolojik çalıșma bulguları alt ekstremitelerde duyusal egemen ve
hemen hemen saf aksonal ileri derecede ağır simetrik polinöropati tanısı ile
uyumluydu. Bu durumun metronidazole bağlı olabileceği düșünülerek ilaç
hemen kesildi. Nöroloji bölümüyle konsülte edilerek nöropatiye yönelik olarak
gabapentin tedavisi (3x600 mg tb) bașlandı. Bu tedavinin üçüncü gününde
șikayetinde azalma oldu, onuncu gününde yürümesi düzeldi. Ancak hastada
trombositopeniye bağlı kanama nedeniyle exitus gerçeklești, kontrol elek-
trofizyolojik çalıșma yapılamadı. 
TARTIȘMA: Literatürde metronidazol için bildirilen nörotoksik doz
kümülatif 13.2 gram ile 228 gram, nörolojik semptomların gelișme süresi ise
11 gün ile 6 ay arasında değișmektedir. Bizim olgumuzda benzer șekilde
tedavinin onuncu gününde ve 20 gram kümülatif dozda nörolojik yan etkinin
oluștuğu görüldü. Klinikte sık kullanılan ve iyi tolere edilebilen bir ilaç

olmasına karșın, nöropati yan etkisinin kalıcı olması nedeniyle erken tanınması
ve müdahale edilmesi önem kazanmaktadır.

[P15-006]

Akut apandisit bulguları veren periapandiküler yerleșimli 
Aktinomikoz: Olgu sunumu

Erdal Karagülle1, Hale Turan2, Emin Türk1, Halil Kıyıcı3, 

Erkan Yıldırım4, Gökhan Moray1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı,
Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı, Ankara
4Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Aktinomikoz, en sık Actinomyces israelii’nin etken olduğu, oral-
servikofasiyal, abdominal, torasik ve pelvik tutulumları olan bir enfeksiyondur.
Abdominal aktinomikoz olguların %20’sini olușturur ve tanısı zordur. Burada
akut apandisit tanısı ile ameliyata alınan abdominal aktinomikoz olgusu sunul-
muștur. 
OLGU: Daha önceden sağlıklı olan 51 yașında kadın hasta karın sağ alt kad-
randa 3 gündür olan ağrı, bulantı ve ateș șikayeti ile acil servise bașvurdu. Fizik
muayenede ateș 37.4 ºC, karın sağ alt kadranda hassasiyet ve rebound saptandı.
Hastanın öyküsünden 10 yıldır rahim içi aracı olduğu ve bașka cerrahi girișim
geçirmediği öğrenildi. Laboratuar incelemelerinde lökosit sayısı:7000/mm3,
CRP: 71 mg/L idi. Abdominal BT’de çekum ön yüzde yağ dokuda inflamasy-
ona sekonder dansite artıșı ve bu bölgede kontrastlanma gösteren yumușak
doku görünümü ile 7 mm çapında apendiks izlendi. Hasta akut apandisit
tanısıyla ameliyata alındı. Ameliyatta apendiks normal görünümde ve sağ
overe yapıșıktı. Yapıșıklık açıldığında apendiksin ucuna bitișik 2x1 cm boyu-
tunda, periapandiküler bölgede ve omentumda 4x3 cm’lik kitleler görüldü.
Apendektomi ile birlikte kitleler eksize edildi. Patolojik incelemede apendiks
normaldi ve kitlelerde inflamatuar hücreler arasında aktinomiçes kolonileri
saptandı. Bu bulgularla hastaya ameliyat sonrası intravenöz ampisilin 50
mg/kg/gün 14 gün verildi. Amoksisilin 3x500 mg tablet ile tedavi toplam 3 aya
tamamlandı. Hasta halen takibinin 3.ayında olup yakınması yoktur.
TARTIȘMA: Abdominal aktinomikoz bașlangıçta sinsi seyreden ve semp-
tomları belirsiz olan nadir bir durumdur. Olguların %65’inde perfore apandisit
veya ülser hikayesi vardır. Hastalığın diğer nedenleri arasında divertikülit,
inflamatuar barsak hastalığı, rahim içi araç kullanımı, travma, intraabdominal
yabancı cisim bulunması ve hastanın cerrahi girișim geçirmiș olması
sayılabilir. Sağ alt kadran en sık yerleșim yeridir. Olgumuzda uzun süreden
beri rahim içi araç kullanımı mevcuttu. Abdominal aktinomikozun bașarılı
tedavisi için doğru tanı gereklidir. Radyolojik yöntemler tanıda çok yardımcı
olmamakla birlikte BT en değerli incelemedir. A. israelii zorunlu anaerop bir
bakteri olduğu için mikrobiyolojik tanı çok az vakada yapılabilir. Predispozan
faktörler varlığında abdominal aktinomikoz akılda bulundurulmalıdır.

Aktinomiçes kolonisi; H&E boyası; 400x
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tedavisine geçildi. Tedavinin üçüncü gününden sonra vücut ısısı normal
sınırlara indi. Tedavinin ikinci haftasının sonunda yapılan kontrol TTE normal-
di.
SONUÇ: Sebebi bilinmeyen ateș nedeniyle incelenen olgularda lenfopeni ve
seröz zarlardan birinde sıvı birikimi varlığında SLE’ de akla gelmesi gereken
tanılardan biri olmalıdır düșüncesindeyiz.

[P15-002]

Kırım-kongo kanamalı ateși: 4 olgunun değerlendirilmesi

Derya Öztürk Engin, Nurgül Ceran, İlknur Erdem, Birol Tok, 
Seyfi Çelik Özyürek, İpek Genç, Pașa Göktaș

Haydarpașa Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, İstanbul

AMAÇ: Kırım- Kongo Kanamalı Ateși (KKKA), ülkemizin bazı yörelerinde
epidemiler yapan, morbidite ve mortalitesi yüksek viral bir hastalıktır. 2002
yılından itibaren bașta Tokat, Sivas, Yozgat ve Gümüșhane olmak üzere bir
çok ilimizden KKKA olguları bildirilmiștir. Bu çalıșmada, KKKA tanısı konu-
lan 4 olgunun özellikleri sunulmuștur.
YÖNTEM-GEREÇLER: Haziran 2006 tarihinden itibaren ELİSA yöntemi
KKKA tanısı konulan 4 olgunun özellikleri irdelenmiștir. 
BULGULAR: Olguların 3 ‘ü kadın, 1 ‘i erkek idi. Yaș ortalaması 43 idi. İki
olgu Giresun, bir olgu Gümüșhane, bir olgu ise Sivas illerinden kliniğimize
sevk edilmiști. Olguların tümünde kene ısırığı öyküsü vardı. Kene ısırığı ile kli-
niğin olușması arasında geçen süre ortalama 5,5 gün olarak belirlendi. Tüm
olgularda ateș ve halsizlik yakınması vardı. Yaygın vücut ağrısı ve peteși
tarzında döküntü 3 olguda, baș ağrısı 2 olguda saptandı. Bir olguda burun kana-
ması, bir olguda da diș eti kanaması öyküsü vardı. Diğer bir olgunun ise kli-
niğimize bașvurduğunda yakınması karın ağrısı, bulantı ve kusma idi.
Laboratuvar bulguları incelendiğinde; tüm olgularda lökopeni, trombositopeni,
AST ve ALT yüksekliği saptandı. 3 olguda LDH yüksekliği, 2 olguda kreatin
kinaz (CK) yüksekliği belirlendi. Tüm olgulara ribavirin tedavisi verildi.
Olguların tümü șifa ile taburcu edildi. 
SONUÇ: Özellikle riskli bölgelerden ateș yüksekliği ve kanama bulguları ile
gelen hastalarda kene ısığı anamnezinin sorgulanması ve KKKA’nin de ayırıcı
tanıda yer alması gerektiği görüșüne varılmıștır.

[P15-003]

Pansitopeniyle seyreden orijini bilinmeyen ateș ve dev karaciğer
kistleri: T-cell lenfomalı bir olgu

Levent Doğancı1, Taner Kaya1, Esra Tanyel1, Nuriye Tașdeler Fıșgın1,

Haldun Gündoğdu2, Gülșah Kaygusuz3, Ișınsu Kuzu3

1OMÜ Tıp Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları AD,
Samsun
2Atatürk Eğitim Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniği, Ankara
3AÜTF Patoloji AD, Ankara

OLGU: 67 yașında erkek hasta fakültemiz İnfeksiyon Kliniğine 2006 Kasım
ayında halsizlik, iștahsızlık ve yüksek ateș șikayeti ile çevre ilçe devlet has-
tanesinden gönderilmiștir. Dıș merkezde derin bir pansitopeni saptanması üzer-
ine ve hastanın anamnezinde kene ısırması olması nedeniyle “Kırım Kongo
Kanamalı Ateși” veya “Leptospiroz” ön tanılarıyla kliniğimize yatırıldı.
Çiftçilik yapan hastanın yatıșındaki fizik muayenesinde ateș:39 Cº, traubesi
kapalı ve bilateral servikal lenfadenopatileri vardı. Pansitopeni derindi ve
karaciğer fonksiyon testleri yüksekti. Hepatit paneli anlamlı değildi.Yapılan
ultrasonografide ve CT'de: hepatosplenomegali ve karaciğerde en büyüğü
10’cm e varan 5 adet kistik yapı izlendi(Resim). E granulosus ve E histolytica
açısından yapılan serolojik incelemeler olumsuzdu. Hastanın kan, idrar, kemik
iliği kültürlerinde üreme olmadı. TORCH’s ve KKKA serolojisi negatif olarak
saptandı. Direkt, indirekt coombs’ları negatif ve eritrosit sedimantasyon değeri
sürekli normal olarak saptanan hastaya pansitopenisi nedeniyle yapılan per-

iferik yayma trombositopeniyle uyumluydu. Kemik iliği normoaktif nor-
moselüler olarak saptandı, ancak hemofagositoz vardı. Abdominal tomografide
hepatosplenomegali, mezenter ve orta hatta lenfadenopatiler ile birlikte dalak-
ta her iki kutupda geniș infarkt alanları tespit edildi. Hastanın takiplerinde
sürekli ateși devam etti. İlerleyen haftalarda nötropenisi ve trombosi-
topenisi(3000/mm_) daha da derinlești. FEN nedeniyle antibiyoterapi bașlanan
hastaya trombosit replasmanına rağmen yeterli cevap alınamaması üzerine
immuntrombositopeni veya Kasabach Merritt Fenomeni tanısı ile
İVİG+steroid tedavisi bașlandı. Hastanın hematolojik tablosu karaciğerdeki
kistlerin varlığı ve dalaktaki infarkt sebebiyle, dıș merkezde laparotomi
yapılarak splenektomi, lenf nodu biopsisi,kist aspirasyonu uygulandı.
Postsplenektomik 10. dakikada trombositopenisi normal değerlere yükselen
hastanın lenf bezinde periferik T hücreli lenfoma infiltrasyonu görüldü.
Operasyon sonrasında tekrar kliniğimize yatırılan hastaya antibiyoterapi
bașlandı. Mediastende daha önceki tomografide de saptanan lenfadenopatil-
erde ilerleme gözlendi. Sol hemitoraksta 4 cm’e varan plevral effüzyon ve pnö-
moni ile uyumlu konsolide alan tespit edildi. Hasta T cell lenfoma tanısı ile
ilgili servise devirden bir gün sonra kardiyak arrestle ex. oldu. OBA ayırıcı
tanısı açısından eğitici olması nedeniyle sunulmaktadır. 

Karaciğerde dev kistler, dalak kutuplarında masif nekroz. Abdominal

CT, preop.

[P15-004]

Ülseratif kolit ve eș zamanlı Salmonella enteritidis’e bağlı bir
batın içi apse olgusu

Oğuz Reșat Sipahi1, Murat Sözbilen2, Deniz Gökengin1, 

Erhan Akgün2, Ekin Ertem1

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, İzmir

AMAÇ: Bu bildiride ülseratif kolit ve Salmonella enteritidis’e bağlı batın aps-
esi tanılı bir olgunun sunulması amaçlanmıștır. 
OLGU: Dört yıl önce ülseratif kolit tanısı alan, fakat hiç ilâç tedavisi almamıș
olan ve kliniği stabil seyreden 49 yașında erkek hasta 2006 Kasım ayında ateș
nedeniyle Ușak Devlet Hastanesi’ne yatırılmıș. Orada yapılan tetkiklerinde
dıșkı kültüründe Salmonella enteritidis üreyen ve ülseratif kolit+salmonelloz
tanılarıyla hastanemizin genel cerrahi kliniğine sevk edilen hasta yatırıldı. 
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Hastanın ilk muayenesinde ateși 39.5o C idi, genel durumu iyi, bilinci açıktı.
Sağ üst kadranda daha belirgin olmak üzere karında yaygın hassasiyeti vardı.
Spiral abdominal bilgisayarlı tomografide üst abdomende peripankreatik perid-
uodenal bölgeden bașlayarak, orta hatta mezenterik yağlı doku boyunca kau-
dale doğru uzanan apse formasyonu ile uyumlu, içerisinde hava habbeleri
barındıran kistik kolleksiyonlar gözlendi. Ertesi gün hastaya ultrasonografi
eșliğinde drenaj uygulandı ve serbest drenaja bırakıldı. Ampirik olarak
siprofloksasin (siprofloksasin 400 mgx2 IV) bașlandı ve bu arada gönderilen
apse materyalinde Salmonella enteritidis (Ampisilin, siprofloksasin, kloram-
fenikol, trietoprim/sülfometoksazol duyarlı) üredi. Eș zamanlı kan/dıșkı/idrar
kültürlerinde üreme olmadı. 
Bu ișlemden dört gün sonra ateși devam eden hastanın tüm batın ultrsasono-
grafisinde bu sefer sol parakolik mesafede 106x44 mm boyutunda sıvı kollek-
siyonu izlendi. Hasta tekrar ultrasonografi eșliğinde drenaja alındı. Dört gün
sonra tekrarlanan ultrasonografide sol parakolik apsenin tam olarak rezolüsy-
ona uğramaması ve ateșinin devam etmesi nedeniyle tedaviye ampisilin/sül-
baktam (1 grx4 IV) eklendi ve hastaya batın eksplorasyonu, apse drenajı, par-
siyel omentektomi, subtotal kolon rezeksiyonu ve kolostomi uygulandı. Bu
ișlemlerden sonra ateși düșen hasta toplam 45 gün damar içi tedavinin ardından
taburcu edildi. On beș gün de oral amoksisilin/klavulanat (2x1 gr) ve siproflok-
sasin (2x500 mg) alan hasta, tedavi sonrası 45. gün itibariyle yașamını sorun-
suz idame ettirmektedir. 
SONUÇ: Sunulan olgu, batın içi apselerde, uygun görüntüleme yöntemi,
uygun cerrahi girișim, uygun mikrobiyolojik örneklem ve uygun antibiyoterapi
kombinasyonunun sağaltımdaki önemini göstermektedir.

[P15-005]

Bir olguda metronidazol yan etkisi: periferik nöropati

Hale Turan1, Bahriye Horasanlı2, Kıvanç Șerefhanoğlu1, 

Gülhan Kanat Ünler3, Funda Timurkaynak1, Hande Arslan1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Ankara
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı,
Ankara

GİRİȘ: Metronidazol anaerobik bakterilere, T.vaginalis, Entamoeba histolyti-
ca, Giardia lamblia, Blastocystis hominis ve Balantidium coli gibi protozoon-
lara etkili bir 5-nitroimidazol bileșiğidir. Genel olarak iyi tolere edilen bir
ilaçtır. En sık görülen yan etkileri karın ağrısı, bulantı, kusma, ağızda metalik
tat gibi gastrointestinal șikayetlerdir. Periferik nöropati oldukça nadir görülen
bir yan etkisidir. Burada metronidazol tedavisinin onuncu gününde periferik
nöropati gelișen bir olgu sunulmuștur. 
OLGU: Beș ay önce Akut Miyeloid Lösemi M4 tanısı nedeniyle kök hücre
transplantasyonu yapılmıș 25 yașında kadın hasta ateș ve halsizlik yakınması
ile yatırıldı. Öyküsünde iki ay önce yüksek doz sitozin arabinozid tedavisi ver-
ildiği ve tedavi bașarısızlığı olduğu öğrenildi. Periferik yaymasında %100’e
yakın myeloblast hücresi mevcuttu, hasta febril nötropeni olarak  edildi.
Hastanın vulva bölgesinde abse saptandı, direne edilerek sefepim (6g/gün) ve
metronidazol (2g/gün) tedavisi bașlandı. Bu tedavinin onunucu gününde
yürüyememe șikayeti gelișen hasta nöroloji bölümüyle konsülte edildi.
Elektrofizyolojik çalıșma bulguları alt ekstremitelerde duyusal egemen ve
hemen hemen saf aksonal ileri derecede ağır simetrik polinöropati tanısı ile
uyumluydu. Bu durumun metronidazole bağlı olabileceği düșünülerek ilaç
hemen kesildi. Nöroloji bölümüyle konsülte edilerek nöropatiye yönelik olarak
gabapentin tedavisi (3x600 mg tb) bașlandı. Bu tedavinin üçüncü gününde
șikayetinde azalma oldu, onuncu gününde yürümesi düzeldi. Ancak hastada
trombositopeniye bağlı kanama nedeniyle exitus gerçeklești, kontrol elek-
trofizyolojik çalıșma yapılamadı. 
TARTIȘMA: Literatürde metronidazol için bildirilen nörotoksik doz
kümülatif 13.2 gram ile 228 gram, nörolojik semptomların gelișme süresi ise
11 gün ile 6 ay arasında değișmektedir. Bizim olgumuzda benzer șekilde
tedavinin onuncu gününde ve 20 gram kümülatif dozda nörolojik yan etkinin
oluștuğu görüldü. Klinikte sık kullanılan ve iyi tolere edilebilen bir ilaç

olmasına karșın, nöropati yan etkisinin kalıcı olması nedeniyle erken tanınması
ve müdahale edilmesi önem kazanmaktadır.

[P15-006]

Akut apandisit bulguları veren periapandiküler yerleșimli 
Aktinomikoz: Olgu sunumu

Erdal Karagülle1, Hale Turan2, Emin Türk1, Halil Kıyıcı3, 

Erkan Yıldırım4, Gökhan Moray1

1Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı,
Ankara
2Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
3Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı, Ankara
4Bașkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara

GİRİȘ: Aktinomikoz, en sık Actinomyces israelii’nin etken olduğu, oral-
servikofasiyal, abdominal, torasik ve pelvik tutulumları olan bir enfeksiyondur.
Abdominal aktinomikoz olguların %20’sini olușturur ve tanısı zordur. Burada
akut apandisit tanısı ile ameliyata alınan abdominal aktinomikoz olgusu sunul-
muștur. 
OLGU: Daha önceden sağlıklı olan 51 yașında kadın hasta karın sağ alt kad-
randa 3 gündür olan ağrı, bulantı ve ateș șikayeti ile acil servise bașvurdu. Fizik
muayenede ateș 37.4 ºC, karın sağ alt kadranda hassasiyet ve rebound saptandı.
Hastanın öyküsünden 10 yıldır rahim içi aracı olduğu ve bașka cerrahi girișim
geçirmediği öğrenildi. Laboratuar incelemelerinde lökosit sayısı:7000/mm3,
CRP: 71 mg/L idi. Abdominal BT’de çekum ön yüzde yağ dokuda inflamasy-
ona sekonder dansite artıșı ve bu bölgede kontrastlanma gösteren yumușak
doku görünümü ile 7 mm çapında apendiks izlendi. Hasta akut apandisit
tanısıyla ameliyata alındı. Ameliyatta apendiks normal görünümde ve sağ
overe yapıșıktı. Yapıșıklık açıldığında apendiksin ucuna bitișik 2x1 cm boyu-
tunda, periapandiküler bölgede ve omentumda 4x3 cm’lik kitleler görüldü.
Apendektomi ile birlikte kitleler eksize edildi. Patolojik incelemede apendiks
normaldi ve kitlelerde inflamatuar hücreler arasında aktinomiçes kolonileri
saptandı. Bu bulgularla hastaya ameliyat sonrası intravenöz ampisilin 50
mg/kg/gün 14 gün verildi. Amoksisilin 3x500 mg tablet ile tedavi toplam 3 aya
tamamlandı. Hasta halen takibinin 3.ayında olup yakınması yoktur.
TARTIȘMA: Abdominal aktinomikoz bașlangıçta sinsi seyreden ve semp-
tomları belirsiz olan nadir bir durumdur. Olguların %65’inde perfore apandisit
veya ülser hikayesi vardır. Hastalığın diğer nedenleri arasında divertikülit,
inflamatuar barsak hastalığı, rahim içi araç kullanımı, travma, intraabdominal
yabancı cisim bulunması ve hastanın cerrahi girișim geçirmiș olması
sayılabilir. Sağ alt kadran en sık yerleșim yeridir. Olgumuzda uzun süreden
beri rahim içi araç kullanımı mevcuttu. Abdominal aktinomikozun bașarılı
tedavisi için doğru tanı gereklidir. Radyolojik yöntemler tanıda çok yardımcı
olmamakla birlikte BT en değerli incelemedir. A. israelii zorunlu anaerop bir
bakteri olduğu için mikrobiyolojik tanı çok az vakada yapılabilir. Predispozan
faktörler varlığında abdominal aktinomikoz akılda bulundurulmalıdır.

Aktinomiçes kolonisi; H&E boyası; 400x



KLİMİK 2007 XIII. TÜRK KLİNİK MİKROBİYOLOJİ VE İNFEKSİYON HASTALIKLARI KONGRESİ

- 377 -

[P15-007]

Parkinson hastalarında nedeni bilinmeyen ateș sebebi olarak
malign sendrom: bir olgu nedeniyle

Mehmet Çoban1, Mehmet Güney Șenol2, Utku Kavruk1, Oral Öncül1

1Gata Haydarpașa Eğitim Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, İstanbul
2Gata Haydarpașa Eğitim Hastanesi, Nöroloji Servisi, İstanbul

Malign sendrom, Parkinson hastalarında özellikle anti-parkinson ilaçların kesi-
mi sonrası ortaya çıkan yüksek ateș, bilinç değișikliği, kas tonusunda belirgin
artıș, otonomik bozukluk ve serum kreatinin kinaz seviyesinde yüksekliğe
neden olan ve infeksiyon ile sık karıșan bir tablodur. Bu çalıșmada Eylül 2005
tarihinde GATA Haydarpașa Eğitim Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Servisi’nde yatıșı esnasında malign sendrom gelișen bir
Parkinson hastası sunulmuștur. 53 yașında ve 6 yıldır parkinson ilaç tedavisi
gören ve son 20 gündür ilaç tedavisini kullanmayan erkek hasta ateș, idrar yap-
ma güçlüğü ve ağrılı idrar yakınmaları ile servisimize  edildi. Alınan idrar
örneklerinde Pseudomonas aeruginosa izole edilerek antibiyotik duyarlılık
paternine göre 10 gün boyunca Piperasilin tazobaktam 3x4.5 gram ile tedavi
edildi. Hastanın tekrarlanan idrar kültüründe bakteri izole edilmedi. Tedavi
sonunda tam kür sağlandı. Hastanın yatıșının 12. gününde genel durum bozul-
maya bașladı. Ateș (38.2oC), rijiditede artıș, ekstremitelerde haraketsizlik,
șuurda uykuya meyil, așırı terleme, stridor, solunum sıkıntısı, tașipne ve
tașikardi geliști. Hastanın yapılan sistem muayenelerinde infeksiyonu
düșündürecek bir odak bulunamadı. Lökositoz (13.200/mm3) dıșında tüm lab-
oratuar testleri normal olarak değerlendirildi. 
Alınan Nöroloji konsültasyonunda hastaya “Malign sendrom” tanısı kondu.
Hastaya intravenöz sıvı replasmanı, antiparkinson ilaçların tekrar düzenlenmesi
ve soğuk uygulama ile destek tedavisi uygulandı. Malign sendroma bağlı olarak
vokal kordların arasındaki mesafenin ileri derecede azaldığı saptanarak
trakeostomi uygulandı. Hasta bu tedavilerden 24 saat içinde yanıt alarak tüm
bulguları düzeldi. Onikinci günde trakeostomisi kapatıldı ve rehabilitasyon
amacıyla Fizik Tedavi Rehabilitasyon Servisi’ne nakledildi. 
SONUÇ: Olgumuz, parkinsonlu hastalarda ortaya çıkan ateș etiyolojisinin
araștırılması esnasında infeksiyonlarla sık karıșan bir klinik tablo olan malign
sendromun da ayırıcı tanıda düșünülmesi gerektiğini göstermektedir.

[P15-008]

Telitromisin kullanımına bağlı toksik epidermal nekrolizis

Nurcan Baykam, Aysel Kocagül Çelikbaș, Șirin Menekșe Yılmaz,
Kürșat Öneç, Șebnem Eren, Bașak Dokuzoğuz

Ankara Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, 1. İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Antibiyotikler cilt reaksiyonlarına en sık neden olan ajanlardan olup cilt dökün-
tüsü ile gelen olgularda antibiyotik kullanım öyküsü ayrıcı tanıda önemli ip
uçları sağlayabilir. 
OLGU: On gün önce üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı ile Telitromisin
(800mg/gün) tablet ve N asetil sistein kullanan 18 yașında erkek hasta, ateș ve
vücutta yaygın döküntü șikayeti ile kliniğimize yatırıldı. 
Muayenesinde ateș 39°C ölçüldü. Tüm vücutta yaygın, eritemli, yer yer büllöz
görünümlü, soyulma eğilimi gösteren döküntüler saptandı. 
Bakteriyolojik ve serolojik testlerin değerlendirilmesinde klinik tabloyu
açıklayacak bir enfeksiyon tespit edilemedi. 
Antibiyotik ile ilișkili toksik epidermal nekrolizis ön tanısı ile yapılan cilt biy-
opsi sonucunda ilaca bağlı değișikliklerle uyumlu intraepidermal püstüler der-
matitis saptandı. Steroid ve antihistaminik tedavisi ile lezyonlar hızla geriledi. 
Ateș ve cilt döküntüsü ile bașvuran olgularda ilaç kullanımının iyi irdelenmesi
gerektiğini vurgulamak açısından olgu sunulmaya değer bulundu.

[P15-009]

Sürekli ayaktan periton diyalizi ilișkili peritonit hastalarında
prokalsitonin, CRP ve eritrosit sedimentasyon hızının
değerlendirilmesi

Gül Ruhsar Yılmaz1, Reyhan Öztürk1, Cemal Bulut1, Meltem Arzu

Yetkin1, Hasan Irmak1, Sami Kınıklı1, Murat Duranay2, Ali Pekcan

Demiröz1

1Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Nefroloji Kliniği, Ankara

Peritonitler, sürekli ayaktan periton diyalizinin (SAPD) sık ve hayatı tehdit ede-
bilen bir komplikasyonudur. Bu çalıșmada, SAPD ilișkili peritonit hastalarının
tanı ve takibinde prokalsitonin (PKT), C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sed-
imentasyon hızının (ESH) değeri araștırılmıștır.
Çalıșmaya 1 Șubat 2006 ile 31 Temmuz 2006 tarihleri arasında SAPD ilișkili
peritonit tanısıyla İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde
yatarak tedavi edilen 50 hasta çalıșma grubu olarak alındı. Kontrol grubu olarak
SAPD programında olup infeksiyon bulgusu olmayan 50 hasta alındı. Çalıșma
grubundaki hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası ile kontrol grubundaki
hastalarda bașvuru sırasındaki serum PKT, CRP ve ESH değerleri belirlendi.
Serum PKT düzeyi semi-kantitatif olarak ve CRP değeri nefelometrik yöntem-
le ölçüldü.
Çalıșma döneminde 56 peritonit atağı saptandı. Hastaların laboratuvar
incelemelerinde beyaz küre yüksekliği (>11x103/mm3) hasta grubunda %32,
kontrol grubunda ise %16 oranında saptandı (p>0.05). Hasta grubunda CRP
yüksekliği (>0.8 mg/dl) %88 oranında saptanırken, kontrol grubunda %26
oranında görüldü (p<0.05). PKT yüksekliği (>0.5 ng/mL) hasta grubunun
%42’sinde, kontrol grubunun ise %16’sında saptandı ve aradaki fark istatistik-
sel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). CRP yüksekliğinin; PKT, beyaz küre
sayısı ve ESR düzeyindeki yükseklik ile korele olduğu saptandı (p<0.05). CRP
düzeyinin 5 mg/dL’nin ve PKT düzeyinin 2 ng/mL’nin üzerinde olması SAPD
ilișkili peritonit için %100 prediktif bir değer olarak bulundu. Tedavi sonrası
laboratuvar değerleri incelendiğinde, beyaz küre, CRP ve ESR seviyelerinin
tedavi ile düștüğü, CRP ve ESR seviyesindeki düșmenin istatistiksel olarak
anlamlı olduğu görüldü. PKT seviyeleri değerlendirildiğinde tedavi öncesinde
yüksek 22 hastadan 13’ünde normale döndüğü, 9’unda ise yüksek olmakla bir-
likte hiçbirisinin 2 ng/ml’in üzerinde olmadığı görüldü ve PKT seviyesindeki
bu düșme istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
Sonuç olarak, semikantitaitf PKT değeri ve serum CRP seviyesi SAPD ilișkili
peritonit haslarında hastalığın tanı ve takibinde kullanılabilir.

[P15-010]

Havza/Samsun bölgesinde izlenen tularemi olgularının 
retrospektif olarak değerlendirilmesi

Özlem Acicbe1, Hüseyin Aydın2, Levent Doğancı3

1Havza Devlet Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniği, Samsun
2Havza Devlet Hastanesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği,
Samsun
3Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları AD. Samsun

Tularemi, Francisella tularensis’in etken olduğu zoonotik bir hastalıktır. Son
yıllarda bașta Marmara ve Karadeniz Bölgesi olmak üzere ülkemizde giderek
artan sayılarda olgular bildirilmektedir. Hastalık 2004 yılından itibaren C grubu
bildirimi zorunlu hastalıklar listesine alınmıș olup, Sağlık Bakanlığı verilerine
göre 2005 yılı içersinde ülkemiz çapında bildirilen kesin olgu sayısı 431’dir.
Tularemi, Samsun-Havza bölgesinde 1999 yılından beri görülmekte olan bir
hastalıktır. Çalıșmamızda, Ocak 2005-Șubat 2007 tarihleri arasında Havza
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Devlet Hastanesinde tanı konulan 75 tularemi olgusunun özellikleri retrospek-
tif olarak incelenmiștir. 
Hastalık bölgemizde mevsimsel özellik göstermekte olup, olguların
çoğunluğuna Kasım-Mart ayları arasında rastlanmıștır. İzlenen 75 olgunun
42’si (%56) kadın, 33’ü (%44) erkekti. Yaș ortalaması 42 (3-75) olan olguların,
% 94’ü 18 yaș ve üzerindeydi. Olguların tamamı orofarengeal tularemi
tipindeydi. Servikal lenfadenopati dıșında farklı olarak bir olguda bilateral
preauriküler lenfadenopati, diğer bir olguda ise retrofarengeal apse olușumu
gözlendi. Üç olguda (%4) eritema nodosum saptandı. 
Tularemi düșünülen hastalardan alınan serum örnekleri, Sağlık Müdürlüğü
aracılığı ile Uludağ Üniversitesi TF’si Mikrobiyoloji AD’na gönderildi.
Mikroaglütinasyon yöntemi kullanılarak antikor titresi araștırılan 65 hastanın
35’ünde (%54) antikor pozitifliği saptandı. Olguların 28’inin antikor titresi
1/160 ve üzerinde idi. Seronegatif hasta sayısının yüksekliği antikor titresinin
yeterli düzeye ulașmadığı erken dönemde serum örneklerinin alınmasına
bağlandı. Olgularda lökosit sayısı çoğunlukla normal sınırlarda saptanmıș olup,
ortalama lökosit sayısı 9.166/mm3 idi. Olguların eritrosit sedimentasyon hızı
ortalama 58 mm/h ve tüm olgularda 30 mm/h üzerindeydi. Standart tedavi
olarak olgulara 14 gün süreyle 1g/gün streptomisin i.m. verildi. Bir hastada
gentamisin, 3 hastada doksisiklin verildi. 75 olgunun 21’ine (%28) ek olarak
cerrahi drenaj uygulanması gerekti.
Sonuç olarak, tularemi bölgemizde endemik olarak görülen ve mevsimsel özel-
lik gösteren bir hastalıktır. Beta laktam antibiyotiklere cevap vermeyen ton-
sillofarenjit ve servikal lenfadenopatisi olan hastalarda ayırıcı tanıda mutlaka
düșünülmelidir. Mevcut serolojik testlerin hastalığın erken döneminde negatif
bulunması ve tek merkezde çalıșılması nedeniyle sonuçların geç ulașması
tanıda zorluklara neden olmaktadır.

[P15-011]

Oküloglandüler ve orofaringeal tularemi: Olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Hande Aydemir1, Ayșegül Seremet

Keskin1, Yasemin Kozluca2, Șebnem Hanioğlu Kargı2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları
Anabilim Dalı, Zonguldak

Tularemi, Francisella tularensis bakterisinin neden olduğu; ülseroglandüler,
glandüler, oküloglandüler, orofaringeal, tifoidal ve pulmoner olmak üzere
bașlıca 6 klinik formda görülebilen bir hastalıktır. Oküloglandüler tularemi,
tulareminin nadir görülen bir formdur (%0-5). Bu yazıda oküloglandüler ve
orofaringeal tularemi gelișen 31 yașında bayan hasta sunulmuștur. Olgunun
bașvurusunda sol göz alt ve üst kapaklarda șișlik, kızarıklık, konjonktivada
hiperemi mevcuttu. Tonsiller bilateral hipertrofik ve hiperemikti, sol tonsil
üzerinde beyaz renkte ülserasyon ve sol kulak altından bașlayıp boyuna doğru
uzanan 4,5x2 cm boyutlarında sert kıvamda alttaki dokulara fiske, ağrısız, ısı
artıșı olan ancak renk değișikliği olmayan bir kitle mevcuttu. Hasta öncesinde
tularemi bildirilen bir köyde yașıyordu. Olguya tularemi ön tanısıyla yapılan
tularemi mikroaglütinasyon testi gelișinde 1/20 iken 3. haftada 1/320 olarak
saptandı. Ayrıca boyundaki kitleden aspirasyonla alınan materyalde tularemi
PCR pozitif olarak saptandı. Hastaya üç hafta süreyle oral siprofloksasin
tedavisi uygulandı. Tedavi sonunda göz lezyonlarında düzelme ve boyundaki
kitlede küçülme oldu. Tedavi bitiminden 3 hafta sonra sol jugulodigastrik
bölgede yeni bir kitle oluștu, 2 ay sonra sol jugulodigastrik bölgedeki lezyonun
küçüldü ancak hemen önünde yeni bir kitle daha oluștu. Tedavi bitiminden 8
ay sonra sol gözünde hafif sulanma șikayeti ve boyunda drenaj olan 3 bölgede
skar dokusu gelișmesi dıșında hastada herhangi bir sekel gelișmedi.
Olgumuzda da görüldüğü gibi tularemi, özellikle geç tanı konulan olgularda
tedaviye rağmen nükslerle seyreden bir hastalıktır. Erken tanı ve tedavi bu
hastaların prognozunda oldukça önemlidir. Oküloglandüler ve orofaringeal
tularemi, boğaz ağrısı, boyunda kitle ve göz bulgularıyla seyreden klinik tablo-
larda ayırıcı tanıda mutlaka akla gelmelidir.

[P15-012]

Aseptik menenjit ön tanısı ile yatırılan bir Vogt-Koyanagi-Harada
olgusu

Öznur Ak1, Serdar Özer1, Yasemin Çağ1, Süleyman Kuğu2

1Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi 1. Göz Kliniği,
İstanbul

AMAÇ: Vogt-Koyanagi-Harada hastalığı (VKH) bilateral üveit, nörolojik,
ișitme ve cilt bulguları ile karakterize sistemik otoimmün bir hastalıktır.
Hastalığın prodrom dönemindeki nörolojik bulguları aseptik menenjit olarak
da tanımlanabilmektedir. Aseptik menenjit ön tanısı ile kliniğimize yatırılan ve
VKH tanısı konan bir olgu sunulmuștur.
OLGU: 30 yașındaki bayan hasta ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma ve bulanık
görme șikayetleri ile yatırıldı. On gündür ateși, bulantı, kusması, 4 gün önce bir
gün devam eden kulak çınlaması, 2 gündür bulanık görme yakınması mevcut-
tu. Fizik muayenede; hasta halsiz görünümlü, sol yanakta, çenede, sol kolda
vitiligo alanları, 38.2° C ateș ve ense sertliği saptandı. Lökosit sayısı 13600 /
mm3, ESH 83mm/saat, CRP 137mg/L, lomber ponksiyonda BOS basıncı
artmıș, 30 hücre/mm3 (%70 lenfosit), BOS glukozu 58 mg/dl (SKȘ: 134
mg/dl), BOS proteini 82 mg/dl olarak bulundu. Gram ve EZN boyası ile
mikroorganizma görülmedi. Akciğer grafisi normaldi. BOS ve kan kültüründe
üreme olmadı. Göz muayenesinde bilateral üveit saptanarak sikloplejin ve
prednol lokal tedavi bașlandı. Menenjit ve üveit birlikteliği açısından:
Toxoplazma IgM, HSV tip1-2 IgM, CMV IgM, mono test, VDRL, Rose ben-
gal, ANA, RF negatif, anjiotensin konverting enzim (ACE) normal olarak
bulundu. Beyin MRI normaldi. Uluslar arası üveit çalıșma grubu VKH tanı
kriterlerine göre olgumuz inkomplet VKH olarak tanımlandı. Göz kliniği ile
birlikte izlenen hasta yatıșının 10. günü taburcu edildi. Bir ay sonra yüzde ve
gözlerde șișlik yakınması ile tekrar kliniğimize yatırılan hastanın yapılan
tetkiklerinde: TSH 13.35 uIU/ml (0.27-4.2), sT3 2.03 pmol/L (2.99-6.8), sT4
16.7 pmol (12-22), ATG 260.7 IU/ml (0-115), A-TPO 153.4 IU/ml (0-34) ve
tiroid USG’de tiroidit tesbit edilerek hashimato tiroidit tanısı ile tefor bașlandı. 
SONUÇ: VKH nadir görülen, diğer otoimmün hastalıklarla (ülseratif kolit,
hashimato tiroidit gibi) bir arada olabilen sistemik otoimmün bir hastalık olup,
üveomeningial sendrom nedenlerinden de biridir. Aseptik menenjit kliniği ile
birlikte üveit, kulak çınlaması ve deri bulguları olan olgularda ayrıcı tanıda
akla gelmelidir.

[P15-013]

Nedeni bilinmeyen ateș; Erișkin Still Hastalığı (sekiz olgu sunumu)

Vildan Avkan Oğuz, Nur Yapar, Sema Alp Çavuș, Oya Eren, 
Ziya Kuruüzüm, Nedim Çakır, Ayșe Yüce

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir

Ülkemiz gibi laboratuvar olanaklarının kısıtlı olduğu ülkelerde nedeni bilin-
meyen ateș (NBA) tanısı dikkatle konulmalıdır. Bu olgularda ateș yüksekliği,
artrit ve döküntü gibi bulgularla öncelikle infeksiyon hastalıkları düșünülmek-
te, bunu infeksiyon dıșı ateș nedenleri izlemektedir. Ülkemizde infeksiyon dıșı
nedenler arasında kollajen vasküler hastalıklar %23 ve bu grup içinde de etiy-
oloji ve patogenezi tam olarak anlașılamamıș, sistemik, inflamatuvar bir
hastalık olan Erișkin Still Hastalığı (ESH) %13 görülme oranı ile ilk sırayı
almaktadır. Bu nedenle ESH tanısı alan olguların semptom ve bulguları sunul-
muș, laboratuvar incelemelerinde saptanan yüksek ferritin düzeylerinin
tanıdaki yerinin vurgulanması amaçlanmıștır. Olguların beși erkek, üçü
kadındı, yaș ortalamaları 33.63 +/- 11.44 (20-52 yaș) idi. Olguların ateș
dıșındaki diğer semptom, klinik ve laboratuvar bulguları tablo 1’de sunuldu.
Olgularda tanı, enfeksiyöz, malign ve diğer romatolojik hastalıkların dıșlan-
ması ile birlikte yüksek ferritin düzeylerinin saptanması ile konuldu. Hepsinde
ferritin düzeyi yüksekti. Ferritin düzeyi ortalama 6641.00 +/- 6913.48 ng/L
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[P15-007]

Parkinson hastalarında nedeni bilinmeyen ateș sebebi olarak
malign sendrom: bir olgu nedeniyle

Mehmet Çoban1, Mehmet Güney Șenol2, Utku Kavruk1, Oral Öncül1

1Gata Haydarpașa Eğitim Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji Servisi, İstanbul
2Gata Haydarpașa Eğitim Hastanesi, Nöroloji Servisi, İstanbul

Malign sendrom, Parkinson hastalarında özellikle anti-parkinson ilaçların kesi-
mi sonrası ortaya çıkan yüksek ateș, bilinç değișikliği, kas tonusunda belirgin
artıș, otonomik bozukluk ve serum kreatinin kinaz seviyesinde yüksekliğe
neden olan ve infeksiyon ile sık karıșan bir tablodur. Bu çalıșmada Eylül 2005
tarihinde GATA Haydarpașa Eğitim Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Servisi’nde yatıșı esnasında malign sendrom gelișen bir
Parkinson hastası sunulmuștur. 53 yașında ve 6 yıldır parkinson ilaç tedavisi
gören ve son 20 gündür ilaç tedavisini kullanmayan erkek hasta ateș, idrar yap-
ma güçlüğü ve ağrılı idrar yakınmaları ile servisimize  edildi. Alınan idrar
örneklerinde Pseudomonas aeruginosa izole edilerek antibiyotik duyarlılık
paternine göre 10 gün boyunca Piperasilin tazobaktam 3x4.5 gram ile tedavi
edildi. Hastanın tekrarlanan idrar kültüründe bakteri izole edilmedi. Tedavi
sonunda tam kür sağlandı. Hastanın yatıșının 12. gününde genel durum bozul-
maya bașladı. Ateș (38.2oC), rijiditede artıș, ekstremitelerde haraketsizlik,
șuurda uykuya meyil, așırı terleme, stridor, solunum sıkıntısı, tașipne ve
tașikardi geliști. Hastanın yapılan sistem muayenelerinde infeksiyonu
düșündürecek bir odak bulunamadı. Lökositoz (13.200/mm3) dıșında tüm lab-
oratuar testleri normal olarak değerlendirildi. 
Alınan Nöroloji konsültasyonunda hastaya “Malign sendrom” tanısı kondu.
Hastaya intravenöz sıvı replasmanı, antiparkinson ilaçların tekrar düzenlenmesi
ve soğuk uygulama ile destek tedavisi uygulandı. Malign sendroma bağlı olarak
vokal kordların arasındaki mesafenin ileri derecede azaldığı saptanarak
trakeostomi uygulandı. Hasta bu tedavilerden 24 saat içinde yanıt alarak tüm
bulguları düzeldi. Onikinci günde trakeostomisi kapatıldı ve rehabilitasyon
amacıyla Fizik Tedavi Rehabilitasyon Servisi’ne nakledildi. 
SONUÇ: Olgumuz, parkinsonlu hastalarda ortaya çıkan ateș etiyolojisinin
araștırılması esnasında infeksiyonlarla sık karıșan bir klinik tablo olan malign
sendromun da ayırıcı tanıda düșünülmesi gerektiğini göstermektedir.

[P15-008]

Telitromisin kullanımına bağlı toksik epidermal nekrolizis

Nurcan Baykam, Aysel Kocagül Çelikbaș, Șirin Menekșe Yılmaz,
Kürșat Öneç, Șebnem Eren, Bașak Dokuzoğuz

Ankara Numune Eğitim ve Araștırma Hastanesi, 1. İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Antibiyotikler cilt reaksiyonlarına en sık neden olan ajanlardan olup cilt dökün-
tüsü ile gelen olgularda antibiyotik kullanım öyküsü ayrıcı tanıda önemli ip
uçları sağlayabilir. 
OLGU: On gün önce üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı ile Telitromisin
(800mg/gün) tablet ve N asetil sistein kullanan 18 yașında erkek hasta, ateș ve
vücutta yaygın döküntü șikayeti ile kliniğimize yatırıldı. 
Muayenesinde ateș 39°C ölçüldü. Tüm vücutta yaygın, eritemli, yer yer büllöz
görünümlü, soyulma eğilimi gösteren döküntüler saptandı. 
Bakteriyolojik ve serolojik testlerin değerlendirilmesinde klinik tabloyu
açıklayacak bir enfeksiyon tespit edilemedi. 
Antibiyotik ile ilișkili toksik epidermal nekrolizis ön tanısı ile yapılan cilt biy-
opsi sonucunda ilaca bağlı değișikliklerle uyumlu intraepidermal püstüler der-
matitis saptandı. Steroid ve antihistaminik tedavisi ile lezyonlar hızla geriledi. 
Ateș ve cilt döküntüsü ile bașvuran olgularda ilaç kullanımının iyi irdelenmesi
gerektiğini vurgulamak açısından olgu sunulmaya değer bulundu.

[P15-009]

Sürekli ayaktan periton diyalizi ilișkili peritonit hastalarında
prokalsitonin, CRP ve eritrosit sedimentasyon hızının
değerlendirilmesi

Gül Ruhsar Yılmaz1, Reyhan Öztürk1, Cemal Bulut1, Meltem Arzu

Yetkin1, Hasan Irmak1, Sami Kınıklı1, Murat Duranay2, Ali Pekcan

Demiröz1

1Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği
2Ankara Eğitim ve Araștırma Hastanesi Nefroloji Kliniği, Ankara

Peritonitler, sürekli ayaktan periton diyalizinin (SAPD) sık ve hayatı tehdit ede-
bilen bir komplikasyonudur. Bu çalıșmada, SAPD ilișkili peritonit hastalarının
tanı ve takibinde prokalsitonin (PKT), C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sed-
imentasyon hızının (ESH) değeri araștırılmıștır.
Çalıșmaya 1 Șubat 2006 ile 31 Temmuz 2006 tarihleri arasında SAPD ilișkili
peritonit tanısıyla İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde
yatarak tedavi edilen 50 hasta çalıșma grubu olarak alındı. Kontrol grubu olarak
SAPD programında olup infeksiyon bulgusu olmayan 50 hasta alındı. Çalıșma
grubundaki hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası ile kontrol grubundaki
hastalarda bașvuru sırasındaki serum PKT, CRP ve ESH değerleri belirlendi.
Serum PKT düzeyi semi-kantitatif olarak ve CRP değeri nefelometrik yöntem-
le ölçüldü.
Çalıșma döneminde 56 peritonit atağı saptandı. Hastaların laboratuvar
incelemelerinde beyaz küre yüksekliği (>11x103/mm3) hasta grubunda %32,
kontrol grubunda ise %16 oranında saptandı (p>0.05). Hasta grubunda CRP
yüksekliği (>0.8 mg/dl) %88 oranında saptanırken, kontrol grubunda %26
oranında görüldü (p<0.05). PKT yüksekliği (>0.5 ng/mL) hasta grubunun
%42’sinde, kontrol grubunun ise %16’sında saptandı ve aradaki fark istatistik-
sel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). CRP yüksekliğinin; PKT, beyaz küre
sayısı ve ESR düzeyindeki yükseklik ile korele olduğu saptandı (p<0.05). CRP
düzeyinin 5 mg/dL’nin ve PKT düzeyinin 2 ng/mL’nin üzerinde olması SAPD
ilișkili peritonit için %100 prediktif bir değer olarak bulundu. Tedavi sonrası
laboratuvar değerleri incelendiğinde, beyaz küre, CRP ve ESR seviyelerinin
tedavi ile düștüğü, CRP ve ESR seviyesindeki düșmenin istatistiksel olarak
anlamlı olduğu görüldü. PKT seviyeleri değerlendirildiğinde tedavi öncesinde
yüksek 22 hastadan 13’ünde normale döndüğü, 9’unda ise yüksek olmakla bir-
likte hiçbirisinin 2 ng/ml’in üzerinde olmadığı görüldü ve PKT seviyesindeki
bu düșme istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
Sonuç olarak, semikantitaitf PKT değeri ve serum CRP seviyesi SAPD ilișkili
peritonit haslarında hastalığın tanı ve takibinde kullanılabilir.

[P15-010]

Havza/Samsun bölgesinde izlenen tularemi olgularının 
retrospektif olarak değerlendirilmesi

Özlem Acicbe1, Hüseyin Aydın2, Levent Doğancı3

1Havza Devlet Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniği, Samsun
2Havza Devlet Hastanesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği,
Samsun
3Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Bakteriyoloji ve İnfeksiyon
Hastalıkları AD. Samsun

Tularemi, Francisella tularensis’in etken olduğu zoonotik bir hastalıktır. Son
yıllarda bașta Marmara ve Karadeniz Bölgesi olmak üzere ülkemizde giderek
artan sayılarda olgular bildirilmektedir. Hastalık 2004 yılından itibaren C grubu
bildirimi zorunlu hastalıklar listesine alınmıș olup, Sağlık Bakanlığı verilerine
göre 2005 yılı içersinde ülkemiz çapında bildirilen kesin olgu sayısı 431’dir.
Tularemi, Samsun-Havza bölgesinde 1999 yılından beri görülmekte olan bir
hastalıktır. Çalıșmamızda, Ocak 2005-Șubat 2007 tarihleri arasında Havza
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Devlet Hastanesinde tanı konulan 75 tularemi olgusunun özellikleri retrospek-
tif olarak incelenmiștir. 
Hastalık bölgemizde mevsimsel özellik göstermekte olup, olguların
çoğunluğuna Kasım-Mart ayları arasında rastlanmıștır. İzlenen 75 olgunun
42’si (%56) kadın, 33’ü (%44) erkekti. Yaș ortalaması 42 (3-75) olan olguların,
% 94’ü 18 yaș ve üzerindeydi. Olguların tamamı orofarengeal tularemi
tipindeydi. Servikal lenfadenopati dıșında farklı olarak bir olguda bilateral
preauriküler lenfadenopati, diğer bir olguda ise retrofarengeal apse olușumu
gözlendi. Üç olguda (%4) eritema nodosum saptandı. 
Tularemi düșünülen hastalardan alınan serum örnekleri, Sağlık Müdürlüğü
aracılığı ile Uludağ Üniversitesi TF’si Mikrobiyoloji AD’na gönderildi.
Mikroaglütinasyon yöntemi kullanılarak antikor titresi araștırılan 65 hastanın
35’ünde (%54) antikor pozitifliği saptandı. Olguların 28’inin antikor titresi
1/160 ve üzerinde idi. Seronegatif hasta sayısının yüksekliği antikor titresinin
yeterli düzeye ulașmadığı erken dönemde serum örneklerinin alınmasına
bağlandı. Olgularda lökosit sayısı çoğunlukla normal sınırlarda saptanmıș olup,
ortalama lökosit sayısı 9.166/mm3 idi. Olguların eritrosit sedimentasyon hızı
ortalama 58 mm/h ve tüm olgularda 30 mm/h üzerindeydi. Standart tedavi
olarak olgulara 14 gün süreyle 1g/gün streptomisin i.m. verildi. Bir hastada
gentamisin, 3 hastada doksisiklin verildi. 75 olgunun 21’ine (%28) ek olarak
cerrahi drenaj uygulanması gerekti.
Sonuç olarak, tularemi bölgemizde endemik olarak görülen ve mevsimsel özel-
lik gösteren bir hastalıktır. Beta laktam antibiyotiklere cevap vermeyen ton-
sillofarenjit ve servikal lenfadenopatisi olan hastalarda ayırıcı tanıda mutlaka
düșünülmelidir. Mevcut serolojik testlerin hastalığın erken döneminde negatif
bulunması ve tek merkezde çalıșılması nedeniyle sonuçların geç ulașması
tanıda zorluklara neden olmaktadır.

[P15-011]

Oküloglandüler ve orofaringeal tularemi: Olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Hande Aydemir1, Ayșegül Seremet

Keskin1, Yasemin Kozluca2, Șebnem Hanioğlu Kargı2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları
Anabilim Dalı, Zonguldak

Tularemi, Francisella tularensis bakterisinin neden olduğu; ülseroglandüler,
glandüler, oküloglandüler, orofaringeal, tifoidal ve pulmoner olmak üzere
bașlıca 6 klinik formda görülebilen bir hastalıktır. Oküloglandüler tularemi,
tulareminin nadir görülen bir formdur (%0-5). Bu yazıda oküloglandüler ve
orofaringeal tularemi gelișen 31 yașında bayan hasta sunulmuștur. Olgunun
bașvurusunda sol göz alt ve üst kapaklarda șișlik, kızarıklık, konjonktivada
hiperemi mevcuttu. Tonsiller bilateral hipertrofik ve hiperemikti, sol tonsil
üzerinde beyaz renkte ülserasyon ve sol kulak altından bașlayıp boyuna doğru
uzanan 4,5x2 cm boyutlarında sert kıvamda alttaki dokulara fiske, ağrısız, ısı
artıșı olan ancak renk değișikliği olmayan bir kitle mevcuttu. Hasta öncesinde
tularemi bildirilen bir köyde yașıyordu. Olguya tularemi ön tanısıyla yapılan
tularemi mikroaglütinasyon testi gelișinde 1/20 iken 3. haftada 1/320 olarak
saptandı. Ayrıca boyundaki kitleden aspirasyonla alınan materyalde tularemi
PCR pozitif olarak saptandı. Hastaya üç hafta süreyle oral siprofloksasin
tedavisi uygulandı. Tedavi sonunda göz lezyonlarında düzelme ve boyundaki
kitlede küçülme oldu. Tedavi bitiminden 3 hafta sonra sol jugulodigastrik
bölgede yeni bir kitle oluștu, 2 ay sonra sol jugulodigastrik bölgedeki lezyonun
küçüldü ancak hemen önünde yeni bir kitle daha oluștu. Tedavi bitiminden 8
ay sonra sol gözünde hafif sulanma șikayeti ve boyunda drenaj olan 3 bölgede
skar dokusu gelișmesi dıșında hastada herhangi bir sekel gelișmedi.
Olgumuzda da görüldüğü gibi tularemi, özellikle geç tanı konulan olgularda
tedaviye rağmen nükslerle seyreden bir hastalıktır. Erken tanı ve tedavi bu
hastaların prognozunda oldukça önemlidir. Oküloglandüler ve orofaringeal
tularemi, boğaz ağrısı, boyunda kitle ve göz bulgularıyla seyreden klinik tablo-
larda ayırıcı tanıda mutlaka akla gelmelidir.

[P15-012]

Aseptik menenjit ön tanısı ile yatırılan bir Vogt-Koyanagi-Harada
olgusu

Öznur Ak1, Serdar Özer1, Yasemin Çağ1, Süleyman Kuğu2

1Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi 1. Göz Kliniği,
İstanbul

AMAÇ: Vogt-Koyanagi-Harada hastalığı (VKH) bilateral üveit, nörolojik,
ișitme ve cilt bulguları ile karakterize sistemik otoimmün bir hastalıktır.
Hastalığın prodrom dönemindeki nörolojik bulguları aseptik menenjit olarak
da tanımlanabilmektedir. Aseptik menenjit ön tanısı ile kliniğimize yatırılan ve
VKH tanısı konan bir olgu sunulmuștur.
OLGU: 30 yașındaki bayan hasta ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma ve bulanık
görme șikayetleri ile yatırıldı. On gündür ateși, bulantı, kusması, 4 gün önce bir
gün devam eden kulak çınlaması, 2 gündür bulanık görme yakınması mevcut-
tu. Fizik muayenede; hasta halsiz görünümlü, sol yanakta, çenede, sol kolda
vitiligo alanları, 38.2° C ateș ve ense sertliği saptandı. Lökosit sayısı 13600 /
mm3, ESH 83mm/saat, CRP 137mg/L, lomber ponksiyonda BOS basıncı
artmıș, 30 hücre/mm3 (%70 lenfosit), BOS glukozu 58 mg/dl (SKȘ: 134
mg/dl), BOS proteini 82 mg/dl olarak bulundu. Gram ve EZN boyası ile
mikroorganizma görülmedi. Akciğer grafisi normaldi. BOS ve kan kültüründe
üreme olmadı. Göz muayenesinde bilateral üveit saptanarak sikloplejin ve
prednol lokal tedavi bașlandı. Menenjit ve üveit birlikteliği açısından:
Toxoplazma IgM, HSV tip1-2 IgM, CMV IgM, mono test, VDRL, Rose ben-
gal, ANA, RF negatif, anjiotensin konverting enzim (ACE) normal olarak
bulundu. Beyin MRI normaldi. Uluslar arası üveit çalıșma grubu VKH tanı
kriterlerine göre olgumuz inkomplet VKH olarak tanımlandı. Göz kliniği ile
birlikte izlenen hasta yatıșının 10. günü taburcu edildi. Bir ay sonra yüzde ve
gözlerde șișlik yakınması ile tekrar kliniğimize yatırılan hastanın yapılan
tetkiklerinde: TSH 13.35 uIU/ml (0.27-4.2), sT3 2.03 pmol/L (2.99-6.8), sT4
16.7 pmol (12-22), ATG 260.7 IU/ml (0-115), A-TPO 153.4 IU/ml (0-34) ve
tiroid USG’de tiroidit tesbit edilerek hashimato tiroidit tanısı ile tefor bașlandı. 
SONUÇ: VKH nadir görülen, diğer otoimmün hastalıklarla (ülseratif kolit,
hashimato tiroidit gibi) bir arada olabilen sistemik otoimmün bir hastalık olup,
üveomeningial sendrom nedenlerinden de biridir. Aseptik menenjit kliniği ile
birlikte üveit, kulak çınlaması ve deri bulguları olan olgularda ayrıcı tanıda
akla gelmelidir.

[P15-013]

Nedeni bilinmeyen ateș; Erișkin Still Hastalığı (sekiz olgu sunumu)

Vildan Avkan Oğuz, Nur Yapar, Sema Alp Çavuș, Oya Eren, 
Ziya Kuruüzüm, Nedim Çakır, Ayșe Yüce

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir

Ülkemiz gibi laboratuvar olanaklarının kısıtlı olduğu ülkelerde nedeni bilin-
meyen ateș (NBA) tanısı dikkatle konulmalıdır. Bu olgularda ateș yüksekliği,
artrit ve döküntü gibi bulgularla öncelikle infeksiyon hastalıkları düșünülmek-
te, bunu infeksiyon dıșı ateș nedenleri izlemektedir. Ülkemizde infeksiyon dıșı
nedenler arasında kollajen vasküler hastalıklar %23 ve bu grup içinde de etiy-
oloji ve patogenezi tam olarak anlașılamamıș, sistemik, inflamatuvar bir
hastalık olan Erișkin Still Hastalığı (ESH) %13 görülme oranı ile ilk sırayı
almaktadır. Bu nedenle ESH tanısı alan olguların semptom ve bulguları sunul-
muș, laboratuvar incelemelerinde saptanan yüksek ferritin düzeylerinin
tanıdaki yerinin vurgulanması amaçlanmıștır. Olguların beși erkek, üçü
kadındı, yaș ortalamaları 33.63 +/- 11.44 (20-52 yaș) idi. Olguların ateș
dıșındaki diğer semptom, klinik ve laboratuvar bulguları tablo 1’de sunuldu.
Olgularda tanı, enfeksiyöz, malign ve diğer romatolojik hastalıkların dıșlan-
ması ile birlikte yüksek ferritin düzeylerinin saptanması ile konuldu. Hepsinde
ferritin düzeyi yüksekti. Ferritin düzeyi ortalama 6641.00 +/- 6913.48 ng/L
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(616-21888 ng/L) saptandı. Ferritin, biyokimyasal testlerin çalıșılabildiği her
laboratuarda çalıșılabilen bir parametre olduğu için, bu imkanı olan her has-
tanede NBA düșünülen olguların ayırıcı tanısında mutlaka bakılması gereken
tetkikler arasında yer almalıdır.

Tablo1: Erișkin Still Hastalarının bazı semptom, fizik muayene ve 

laboratuvar bulguları.

Klinik ve 
Lab Bulgular Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6 Olgu 7 Olgu 8
Ateș + + + + + + + +
Döküntü - + + + + + + -
Artrit + - + + + + + -
Artralji + + + + + + + -
Boğaz ağrısı + + + - + - + -
Kilo kaybı + + + - + - - +
Konjonktivit + - + - - - - -
LAP + - - + - + + -
Hepatomegali + + + - + + - -
Splenomegali + + - - - + - -
WBC(mm3) 32500 20800 21100 13300 28500 39700 19400 11800
ESR(mm/h) 153 63 87 75 >110 >110 86 100
CRP (mg/L) 297 330 267 220 147 347 309 222
AST (U/L) 38 174 177 284 19 25 187 131
ALT (U/L) 100 398 140 487 38 14 88 91
RF - - - - - - - -
ANA - - - - - - - -
Ferritin (ng/L) 5921 7361 >7500 616 1249 8561 21888 1038
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Devlet Hastanesinde tanı konulan 75 tularemi olgusunun özellikleri retrospek-
tif olarak incelenmiștir. 
Hastalık bölgemizde mevsimsel özellik göstermekte olup, olguların
çoğunluğuna Kasım-Mart ayları arasında rastlanmıștır. İzlenen 75 olgunun
42’si (%56) kadın, 33’ü (%44) erkekti. Yaș ortalaması 42 (3-75) olan olguların,
% 94’ü 18 yaș ve üzerindeydi. Olguların tamamı orofarengeal tularemi
tipindeydi. Servikal lenfadenopati dıșında farklı olarak bir olguda bilateral
preauriküler lenfadenopati, diğer bir olguda ise retrofarengeal apse olușumu
gözlendi. Üç olguda (%4) eritema nodosum saptandı. 
Tularemi düșünülen hastalardan alınan serum örnekleri, Sağlık Müdürlüğü
aracılığı ile Uludağ Üniversitesi TF’si Mikrobiyoloji AD’na gönderildi.
Mikroaglütinasyon yöntemi kullanılarak antikor titresi araștırılan 65 hastanın
35’ünde (%54) antikor pozitifliği saptandı. Olguların 28’inin antikor titresi
1/160 ve üzerinde idi. Seronegatif hasta sayısının yüksekliği antikor titresinin
yeterli düzeye ulașmadığı erken dönemde serum örneklerinin alınmasına
bağlandı. Olgularda lökosit sayısı çoğunlukla normal sınırlarda saptanmıș olup,
ortalama lökosit sayısı 9.166/mm3 idi. Olguların eritrosit sedimentasyon hızı
ortalama 58 mm/h ve tüm olgularda 30 mm/h üzerindeydi. Standart tedavi
olarak olgulara 14 gün süreyle 1g/gün streptomisin i.m. verildi. Bir hastada
gentamisin, 3 hastada doksisiklin verildi. 75 olgunun 21’ine (%28) ek olarak
cerrahi drenaj uygulanması gerekti.
Sonuç olarak, tularemi bölgemizde endemik olarak görülen ve mevsimsel özel-
lik gösteren bir hastalıktır. Beta laktam antibiyotiklere cevap vermeyen ton-
sillofarenjit ve servikal lenfadenopatisi olan hastalarda ayırıcı tanıda mutlaka
düșünülmelidir. Mevcut serolojik testlerin hastalığın erken döneminde negatif
bulunması ve tek merkezde çalıșılması nedeniyle sonuçların geç ulașması
tanıda zorluklara neden olmaktadır.

[P15-011]

Oküloglandüler ve orofaringeal tularemi: Olgu sunumu

Nefise Öztoprak1, Güven Çelebi1, Hande Aydemir1, Ayșegül Seremet

Keskin1, Yasemin Kozluca2, Șebnem Hanioğlu Kargı2

1Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Zonguldak
2Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları
Anabilim Dalı, Zonguldak

Tularemi, Francisella tularensis bakterisinin neden olduğu; ülseroglandüler,
glandüler, oküloglandüler, orofaringeal, tifoidal ve pulmoner olmak üzere
bașlıca 6 klinik formda görülebilen bir hastalıktır. Oküloglandüler tularemi,
tulareminin nadir görülen bir formdur (%0-5). Bu yazıda oküloglandüler ve
orofaringeal tularemi gelișen 31 yașında bayan hasta sunulmuștur. Olgunun
bașvurusunda sol göz alt ve üst kapaklarda șișlik, kızarıklık, konjonktivada
hiperemi mevcuttu. Tonsiller bilateral hipertrofik ve hiperemikti, sol tonsil
üzerinde beyaz renkte ülserasyon ve sol kulak altından bașlayıp boyuna doğru
uzanan 4,5x2 cm boyutlarında sert kıvamda alttaki dokulara fiske, ağrısız, ısı
artıșı olan ancak renk değișikliği olmayan bir kitle mevcuttu. Hasta öncesinde
tularemi bildirilen bir köyde yașıyordu. Olguya tularemi ön tanısıyla yapılan
tularemi mikroaglütinasyon testi gelișinde 1/20 iken 3. haftada 1/320 olarak
saptandı. Ayrıca boyundaki kitleden aspirasyonla alınan materyalde tularemi
PCR pozitif olarak saptandı. Hastaya üç hafta süreyle oral siprofloksasin
tedavisi uygulandı. Tedavi sonunda göz lezyonlarında düzelme ve boyundaki
kitlede küçülme oldu. Tedavi bitiminden 3 hafta sonra sol jugulodigastrik
bölgede yeni bir kitle oluștu, 2 ay sonra sol jugulodigastrik bölgedeki lezyonun
küçüldü ancak hemen önünde yeni bir kitle daha oluștu. Tedavi bitiminden 8
ay sonra sol gözünde hafif sulanma șikayeti ve boyunda drenaj olan 3 bölgede
skar dokusu gelișmesi dıșında hastada herhangi bir sekel gelișmedi.
Olgumuzda da görüldüğü gibi tularemi, özellikle geç tanı konulan olgularda
tedaviye rağmen nükslerle seyreden bir hastalıktır. Erken tanı ve tedavi bu
hastaların prognozunda oldukça önemlidir. Oküloglandüler ve orofaringeal
tularemi, boğaz ağrısı, boyunda kitle ve göz bulgularıyla seyreden klinik tablo-
larda ayırıcı tanıda mutlaka akla gelmelidir.

[P15-012]

Aseptik menenjit ön tanısı ile yatırılan bir Vogt-Koyanagi-Harada
olgusu

Öznur Ak1, Serdar Özer1, Yasemin Çağ1, Süleyman Kuğu2

1Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi İnfeksiyon
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2Dr Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araștırma Hastanesi 1. Göz Kliniği,
İstanbul

AMAÇ: Vogt-Koyanagi-Harada hastalığı (VKH) bilateral üveit, nörolojik,
ișitme ve cilt bulguları ile karakterize sistemik otoimmün bir hastalıktır.
Hastalığın prodrom dönemindeki nörolojik bulguları aseptik menenjit olarak
da tanımlanabilmektedir. Aseptik menenjit ön tanısı ile kliniğimize yatırılan ve
VKH tanısı konan bir olgu sunulmuștur.
OLGU: 30 yașındaki bayan hasta ateș, baș ağrısı, bulantı, kusma ve bulanık
görme șikayetleri ile yatırıldı. On gündür ateși, bulantı, kusması, 4 gün önce bir
gün devam eden kulak çınlaması, 2 gündür bulanık görme yakınması mevcut-
tu. Fizik muayenede; hasta halsiz görünümlü, sol yanakta, çenede, sol kolda
vitiligo alanları, 38.2° C ateș ve ense sertliği saptandı. Lökosit sayısı 13600 /
mm3, ESH 83mm/saat, CRP 137mg/L, lomber ponksiyonda BOS basıncı
artmıș, 30 hücre/mm3 (%70 lenfosit), BOS glukozu 58 mg/dl (SKȘ: 134
mg/dl), BOS proteini 82 mg/dl olarak bulundu. Gram ve EZN boyası ile
mikroorganizma görülmedi. Akciğer grafisi normaldi. BOS ve kan kültüründe
üreme olmadı. Göz muayenesinde bilateral üveit saptanarak sikloplejin ve
prednol lokal tedavi bașlandı. Menenjit ve üveit birlikteliği açısından:
Toxoplazma IgM, HSV tip1-2 IgM, CMV IgM, mono test, VDRL, Rose ben-
gal, ANA, RF negatif, anjiotensin konverting enzim (ACE) normal olarak
bulundu. Beyin MRI normaldi. Uluslar arası üveit çalıșma grubu VKH tanı
kriterlerine göre olgumuz inkomplet VKH olarak tanımlandı. Göz kliniği ile
birlikte izlenen hasta yatıșının 10. günü taburcu edildi. Bir ay sonra yüzde ve
gözlerde șișlik yakınması ile tekrar kliniğimize yatırılan hastanın yapılan
tetkiklerinde: TSH 13.35 uIU/ml (0.27-4.2), sT3 2.03 pmol/L (2.99-6.8), sT4
16.7 pmol (12-22), ATG 260.7 IU/ml (0-115), A-TPO 153.4 IU/ml (0-34) ve
tiroid USG’de tiroidit tesbit edilerek hashimato tiroidit tanısı ile tefor bașlandı. 
SONUÇ: VKH nadir görülen, diğer otoimmün hastalıklarla (ülseratif kolit,
hashimato tiroidit gibi) bir arada olabilen sistemik otoimmün bir hastalık olup,
üveomeningial sendrom nedenlerinden de biridir. Aseptik menenjit kliniği ile
birlikte üveit, kulak çınlaması ve deri bulguları olan olgularda ayrıcı tanıda
akla gelmelidir.
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Nedeni bilinmeyen ateș; Erișkin Still Hastalığı (sekiz olgu sunumu)

Vildan Avkan Oğuz, Nur Yapar, Sema Alp Çavuș, Oya Eren, 
Ziya Kuruüzüm, Nedim Çakır, Ayșe Yüce

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik
Mikrobiyoloji AD, İzmir

Ülkemiz gibi laboratuvar olanaklarının kısıtlı olduğu ülkelerde nedeni bilin-
meyen ateș (NBA) tanısı dikkatle konulmalıdır. Bu olgularda ateș yüksekliği,
artrit ve döküntü gibi bulgularla öncelikle infeksiyon hastalıkları düșünülmek-
te, bunu infeksiyon dıșı ateș nedenleri izlemektedir. Ülkemizde infeksiyon dıșı
nedenler arasında kollajen vasküler hastalıklar %23 ve bu grup içinde de etiy-
oloji ve patogenezi tam olarak anlașılamamıș, sistemik, inflamatuvar bir
hastalık olan Erișkin Still Hastalığı (ESH) %13 görülme oranı ile ilk sırayı
almaktadır. Bu nedenle ESH tanısı alan olguların semptom ve bulguları sunul-
muș, laboratuvar incelemelerinde saptanan yüksek ferritin düzeylerinin
tanıdaki yerinin vurgulanması amaçlanmıștır. Olguların beși erkek, üçü
kadındı, yaș ortalamaları 33.63 +/- 11.44 (20-52 yaș) idi. Olguların ateș
dıșındaki diğer semptom, klinik ve laboratuvar bulguları tablo 1’de sunuldu.
Olgularda tanı, enfeksiyöz, malign ve diğer romatolojik hastalıkların dıșlan-
ması ile birlikte yüksek ferritin düzeylerinin saptanması ile konuldu. Hepsinde
ferritin düzeyi yüksekti. Ferritin düzeyi ortalama 6641.00 +/- 6913.48 ng/L
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