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ZINCO Surup Kisa Uriin B ULU: Her 5 ml (1 8lgek) surup, 15 mg Ginko (ginko siilfat heptahidrat halinde) igerir. ENDIKASYONLAR: Ginko eksikliginin tedavisi veya énlenmesinde ve diyare tedavisinde kullanilir. KONTREDIKASYONLAR: Ginko tuzlarina veya surubun diger bilegenlerine kars: alerisi
olanlarda kontrendikedir. UY/ an / ONLEMLER: Kalsiyum, fosfor veya fitatga zengin besinlerle birlikte kullanimindan kaginimalidir. Igeriginde bulunan sukroz nedeniyle, nadir kaltimsal fruktoz intoleransi, glikoz-galaktoz malabsorbsiyon veya sukraz-izomaltaz yetmezligi problemi olan hastalarin bu ilaci
kullanmamalari gerekir. Uzun siire veya yiiksek dozda alinmasi bakir eksikligine neden olabilir. Igeriginde bulunan metil paraben ve giinbatimi sarisi ( E110), alerjik reaksiyonlara (muhtemelen gecikmis) sebebiyet verebilir. YAN ETKILER ETKILER: Mide bulantisi, karin agrisi, hazimsizlik, gastrik irritasyon, gastrit,
dispepsi, diyare, kusma yapabilir. ILAG ETKILESIMLERI VE DIGER ETKILESIMLER: Ginko tuzlan ile tetrasiklinler ve penisilaminlerin birlikte alimi etki azalmasina neden olabilir, bu maddeler ginko tuzlari ile iig saat ara ile kullaniimalidir. Yiiksek dozda demir preparatlari cinkonun absorbsiyonunu inhibe eder,

alimi da demir emilimini azaltabilir.Ginko florokinolonlarin (siprofloksasin, levofloksasin, moksifloksasin, norfloksasin ve ofloksasin) emilimini azaltabilir. Penisilamin ve trientin: Ginko emilimini azaltabilir, ayni sekilde ¢inko penisilamin ve trientin emilimini azaltabilir. GEBELIK VE LAKTASYONDA KULLANIM:
kategorisi C'dir. ZINCO, plasentaya geger; bu nedenle gebelik dneminde doktor kontroliinde kullaniimalidir. ZINCO, anne siitiine geger; bu nedenle emzirme déneminde doktor kontroliinde kullanilmalidir. DOZ A$IMI VE TEDAVISI: Surubun agin dozda alinmasi halinde hipotansiyon, bag dnmesi ve sersemlik hissi
ve kusma gérillebilir. Tedavi igin hasta kusturulmamali ve gastrik lavaj yapiimamali, hemen siit ve su verilmelidir. Sodyum kalsiyum edetat gibi selat yapici ajanlar faydali olabilir. KULLANIM SEKLI: Doktor tarafindan bagka bir sekilde &nerilmedidi takdirde 6 ay 4 yas arasi 3 - 5 mg, 4 — 12 yas arasi 5 - 10 mg, 12
- 18 yas arasi 10 - 20 mg giinde bir kez kullanilir. Sadece agizdan kullamim iindir. Yemeklerden once ya da sonra veya yemeklerle birlikte olcek kasigi veya pipet vasitasiyla kullanilabilir. SAKLAMA KD§ULLARI 25°C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. AMBALAJIN NITELIGi VE IQERIE ZINCO surup, 100 ml,
pilfer-proof polipropilen kapak ile kapatiimis amber renkli cam sisede pazarlanmaktadir. Her bir karton kutu; 1 adet sise, 1 adet 5 ml'lik kagik ve 0.1 ml hassasiyetli 5 mI'lik pipet icermektedi ETIiCi ADI VE RUHSAT SAHIBI: Berko lag ve Kimya San. A.S. Yenigehir Mah. Ozgiir Sok. No: 16-18 Atasehir/istanbul
RUHSAT TARIHI VE NUMARASI: 20.09.2002 / 201-06 PERAKENDE SATIS FIYATI: 17,64 TL (KDV Dahil). RECETE ILE SATILIR. AYRINTILI BiLGi iCiN FIRMAMIZA BASVURUNUZ.

ZINCO-K 15 mg/ 5 ml SURUP Kisa Bilgisi Ozeti:FORMULU: Her 5 ml (1 kagik) surup, Etkin madde: Ginko (ginko siilfat heptahidrat halinde) 15 mg igerir. ENDIKASYONLARI: Ginko eksikliginin tedavisi veya dnlenmesinde kullanilir. KONTRENDIKASYONLARI: Ginko tuzlarina veya surubun diger bilesenlerine
kars alerjisi olanlarda kontrendikedir. Igeriginde bulunan sukroz nedenlyle nadir kalitimsal fruktoz intoleransi, glikoz-galaktoz malabsorbsiyon veya sukraz-izomaltaz yetmezlii problemi olan hastalarin bu ilaci kullanmamalari gerekir. UYARILAR ONLEMLER: Ginko tuzlar ile tetrasiklinler ve penisilaminlerin birlikte
alimi etki azalmasina neden olabilir, bu maddeler cinko tuzlari ile iki saat ara ile kullaniimal ral kontraseptifler plazma cinko diizeylerini azaltabilir kalsiyum, fosfor veya fitatca zengin besinlerle birlikte kullanimindan kaginilmalidir. Siddetli bulanti, kusma ya da akut hazimsizlik gelisen hastalarda ilacin kullanimi
durdurulmali ve doktora danigiimalidir. Uzun siire veya yilksek dozda alinmas bakir eksikligine neden olabilir. GEBELIK VE LAKTASYON: Gebelik kategori C‘mr. ZINCO-K, plasentaya geger; bu nedenle gebelik déneminde doktor kontroliinde kullaniimalidir. ZINCO-K, anne siitiine geger; bu nedenle emzirme
déneminde doktor kontroliinde kullaniimalidir. POZOLOJi VE UYGULAMA SEKLI: Doktor tarafindan bagka bir sekilde dnerilmedigi takdirde; a§a§|daki gibi kullanilir. Ginko eksikliginin 6nlenmesinde; 4 yas ve zerindeki cocuklarda 15 mg 1 kasik, yetigkinlerde 15-30 mg 1 - 2 kasik, hamilelerde:15 mg 1 kasik,
emzwrenlerde 30 mg 2 kaslk, ginko eksikliginin replasman tedavisinde; akrodermatitis enteropatika: 45 mg 3 kasik, wilson hastalg: 1-5 5 mg 3 kastk, 6-15 yas: 75 mg 5 kagik. SAKLAMA KOSULLARI: 25°C'nin altindaki oda sicaklijinda saklayiniz. Gocuklarin géremeyecedi, erisemeyecedi yerlerde ve

Zi ml, aliminyum folyo ile kapatilmig 5 ml'ik PE E ka§\klarda 20 ve 28 kagik halinde pazarlanmaktadir. 20 kagiklik takdim sekli ayrica PVC seperatdrde ambalajlanmaktadir. PERAKENDE SATIS FIYATI: 12,50 TL RUHSAT
SIAHIBI Berko Ilag ve Klmya San. A.S. Yenisehir Mah. Ozgiir Sok. No 16 Atagehir / Istanbul URETIM YERI: Berko Ilag ve Kimya San. A.S. Adres: Adil Mah. Beykoz Cad. Tanidik Sok. No: 1 Sultanbeyli / Istanbul RUHSAT TARIH VE NUMARASI: 08.12.2011-237/90 REGETE iLE SATILIR . AYRINTILI BiLGi iCIN
FIRMAMIZA BASVURUNUZ.

ZINCO 30 mg Fort Surup Kisa Uriin Bilgi Ozeti: Etkin madde: Her 5 ml surup, 30 mg cinko icerir. Endikasyonlan: Ginko eksi inin tedavisi veya dnlenmesinde kullanilir. Pozoloj inde bir kez belirtilen 6lcekte kullanilir: 6-12 ay: pipet ile 0, 5 ml; 1-3 ya p|pet ile 1 ml; 4-8 yas: pipet ile 1,!
- pipet ile 3 ml; 19 yas ve i: pipet ile 5 ml. (pipet olcekte 1 ml surup 6 mg cinko icermektedir.) Uygulama sekli: Sadece agizdan kullamim icindir. Yemeklerden once ya da sonra veya yemeklerle birlikte kullanilabi i rek yetme:

artabilir, bu nedenle bobrek yetmezligi durumlarinda dikkatli olunmalidir. Kontrendikasyonlar: Ginko tuzlarina veya surubun diger bilesenlerine kars! alerjisi olanlarda kontrendikedir. Ozel kullamim uyanlan ve Gnlemleri: Kalsiyum, fosfor veya fitatga zengin besinlerle birlikte kullanimindan kaginiimalidir.
Siddetli bulant, kusma ya da akul hanmslzllk geh@en haslalard ilacin kullanimi durdurulmali ve doktora danisiimalidir. Diger tibbi iiriinler ile etkilesimler ve diger etkilesim seki Tetrasiklinler ve penisilaminlerin birlikte alimi etki azalmasina neden olabilir, bu deler fi¢ saat ara ile kullaniimalidir. Ginko
florokinolonlarin emilimini inleri ginkonun emilimini azaltir. Antiasitler, biyoyararlanimini azaltmaktadir. Gebelik ddnemi: Gebelik Kategorisi C'dir. Gebelik doneminde doktor kontroliinde kullanilmalidir. Laktasyon ddnemi: e gecer; bu nedenle emzirme doneminde
doktor kontroliinde kullaniimalidir. Islunmayan etkiler: Yaygin: kusma; Yaygin olmayan: mide bulantisi, karin agrisi, hazimsizlik, gastrik irritasyon, gastrit, dispepsi, diyare. Uzun siire kullanimi bakir eksikligine yol acabilir. Saklamaya yénelik dzel tedbirler: 25°C’nin altindaki oda sicakiginda saklayiniz. Ambalajin
niteligi ve igerigi: Her bir kutuda PP kapak ile kapatilmis 100 ml'lik amber renkli sisede ve 1 adet 5 ml'lik pipet ile beraber sunulur. Ruhsat Sahibi: Berko llag ve Kimya San. A.S. Yenisehir Mah. Ozgiir Sok. No:16 Atagehir/Istanbul/Tiirkiye. Perakende Satis Fiyati: 26,59 TL.(KDV DAHIL) Ruhsat Tarih ve No:
14.05.2009-219/ 14
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Degerli Meslektaslarim,

Simpozyum diizenleme kurulumuz adina sizlere hog geldiniz diyorum. 2.
Guneydogu Anadolu Infeksiyon Gunleri Simpozyumu’'nda sizleri konuk
etmenin mutlulugunu yasiyoruz.

Sizlerden gelen destek, 6neri ve geri bildirimler dogrultusunda her yil
daha da zenginlestirilen ve doyurucu bulacaginizi umdugumuz bir
bilimsel program ile 2. Giineydogu Anadolu infeksiyon Gunleri Sim-
pozyumu’'nda tekrar bir aradayiz. Bliyuk emekler harcanarak ortaya
citkan simpozyum programimizin aksamadan yuratilmesi en bayuk
dilegimizdir.

2. Giineydogu Anadolu infeksiyon Giinleri Simpozyumu'nda konularinda
yetkin konusmacilar tarafindan sunulan oturumlar, uydu simpozyum-
lari, poster bildirileri, literatir sunumlan ve olgu sunumlari bélimlerine
yer verilmistir. Eriskin ve Pediatrik infeksiyon hastaliklarinin yéneti-
minde zorluklar ile karsilasilan infeksiyonlara multidisipliner yaklasim
ve infeksiyonlarin énlenmesinde énemli bir yere sahip olan asilamanin
ayrintih konusuldugu sunumlara da yer verilecektir.

Bilimsel programin olusturulmasinda ve gerceklestirilmesindeki 6zverili
calismalarindan dolayi Baskan yardimcilarima, Dizenleme ve Bilim
Kurulu'na, katki saglayan sponsorlara ve organizasyonumuzu yuriten
AN.T. Prodizayn'a tesekkir ediyorum.

Basarili ve keyifli bir simpozyum dilegi ile....

Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Simpozyum Baskani
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Diizenleme Kurulu

Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Simpozyum Baskani

Dog. Dr. Recep TEKIN Dog. Dr. Fesih AKTAR
Simpozyum Baskan Yardimcisi Simpozyum Baskan Yardimcisi

Simpozyum Sekreteryasi

Uzm. Dr. irem AKDEMIR KALKAN
Uzm. Dr. EyGp ARSLAN
Uzm. Dr. Baran OGUZ
Uzm. Dr. Berivan TUNCA
Yrd. Dog. Dr. Kamil YILMAZ
Uzm. Dr. Yesim YILDIZ

Bilimsel Kurul

Dog. Dr. Fesih AKTAR
Prof. Dr. Celal AYAZ
Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Doc. Dr. Safak KAYA
Dog. Dr. Recep TEKIN
Prof. Dr. Yusuf TAMAM
Yrd. Dog. Dr. Kamil YILMAZ

Organizasyon Sekreteryasi

antprodizayn@hotmail.com
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Simpozyum Kitabinin Hazirlanmasi

Dog. Dr. Fesih AKTAR
Uzm. Dr. irem AKDEMIR KALKAN
Uzm. Dr. Baran OGUZ

ISBN:

Tasarnm ve Dizgi

guuercini
dijital & sosyal medya danismanligi
0850 888 2100
/paylasimguvercini

Firat Mah. Nazim Hikmet Cad. 100 Evler
No:38 Kayapinar / DIYARBAKIR

www.paylasimguvercini.com
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ICINDEKILER

2. GUNEYDOGU ANADOLU iINFEKSIYON SIMPOZYUMU BILIMSEL

PROGRAMI 1
KONUSMACI SUNUMLARI 9

SOZEL SUNUMLAR 69
SOZEL OLGU SUNUMLARI 92
SOZEL LITERATUR SUNUMLARI 97

POSTER BILDIRILER 104




Art Reklam ingaat Turizm Tekstil San. Tic. Ltd. Sti.

inénii Caddesi Modern Carsi 21300-02 Diyarbakir

Telefon : (0412) 224 62 31- 224 01 40
Fax  :(0412)22396 15

mail artreklamcilik@gmail.com
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BiLIMSEL PROGRAM

03 MAYIS 2018, PERSEMBE
17.00-22.00 ULASIM, GIRIS VE KAYIT

04 MAYIS 2018, CUMA

GUNUN KOORDiNATQRLERi
Uzm. Dr. Irem AKDEMIR KALKAN, Uzm. Dr. Eyiip ARSLAN

09.00-09.15 AGILIS TORENI
Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Dog. Dr. Recep TEKIN
Doc. Dr. Fesih AKTAR

09.15-10.00 ACILIS KONFERANSI
Oturum Baskani: Prof. Dr. Ata Nevzat YALCIN

Bolgemizin Tip Tarihgesi
Prof. Dr. Kenan HASPOLAT

10.00-10.15 KAHVE ARASI



10.15-12.00 PANEL1 "KARACIGER

TRANSPLANTASYONU"
Oturum Baskanlari: Prof. Dr. Sezai YILMAZ,
Prof. Dr. Mustafa NAMIDURU

Hepatoselliler Karsinom
Prof. Dr. Sezai YILMAZ

Karaciger Naklinin Zamanlamasi
Prof. Dr. Burak ISIK

Akut Karaciger Yetmezligi
Prof. Dr. Cemalettin AYDIN

Karaciger Nakli Sonrasi Enfektif Komplikasyonlar
Prof. Dr. Yasar BAYINDIR

Solid Organ Transplantasyonunda Profilaksi
Yrd. Dog. Dr. Adem KOSE

12.00-13.00 OGLE YEMEGI

12.40-13.00 STAND ALANI POSTER SUNUMU
Baskanlar: Yrd. Dog. Dr. Kamil YILMAZ,
Yrd. Dog. Dr. Adem KOSE

13.00-14.00 PANEL 2 "BRUSELLOZ NEDEN KONTROL

ALTINA ALINAMIYOR?"
Oturum Baskanlari: Prof. Dr. M. Emin ERKAN,
Yrd. Dog¢. Dr. Zehra Cagla KARAKOC

Veteriner Hekim Gézuyle Bruselloz Sorunu
Doc. Dr. Simten YESILMEN ALP

Brusella Yonetimi ve Laborqtuor Sorunlarimiz
Uzm. Dr. Feride Gok¢ce DEMIR




14.00-15.00 PANEL 3 "DIABETIK AYAK: MULTI DIiSIPLINER

YAKLASIM"
Oturum Baskanlar: Prof. Dr.”AIparqun Kemal TUZCU,
Dog¢.Dr. Ozgiir GUNAL

Diabetik Ayak Gelisimi ve Seker Regilasyonu
Yrd.Dog.Dr. Zafer PEKKOLAY

Diabetik Ayak Enfeksiyonunda Antibiyotik Kullanimi
Doc. Dr. Safak KAYA

Amputasyon Karari ve Ortopedik Yaklasim
Doc. Dr. Mehmet GEM

15.00-15.15 KAHVE ARASI

15.15-15.55 UYDU SIMPOZYUMU-1 "Merck Sharp &
Dohme llaclan” S MSD

Moderatér: Prof. Dr. Fehmi TABAK

Isentress ile HIV/AIDS'jce Etkin ve Guvenli Yonetim
Doc. Dr. Aydin DEVECI

15.55-16.30 UYDU SIMPOZYUMU-2 "GlaxoSmithKline"

2

Moderator: Prof. Dr. Yesim TASOVA

HIV Pozitif Hastalarinizin Bugiini ve Yarini icin Dolutegravir Bazli
Tek Tablet Rejimi; Triumeq
Doc. Dr. Aslihan ULU




16.30-18.00 SOZLU SUNUM OTURUMU

Oturum Baskani: Prof. Dr. Mehmet PARLAK

Tartismacilar: Prof. Dr. Hisnii PULLUKCU, Dog. Dr. Aslihan ULU
SS-01

SS-02

SS-03

SS-04

SS-05

SS-06

05 MAYIS 2018, CUMARTESI

GUNUN KOORDINATORLERI
Yrd. Dog. Dr. Kamil YILMAZ, Uzm. Dr. Berivan TUNCA

07.30-08.30 OLGU SUNUMU OTURUMU
Oturum Baskani: Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Tartismacilar: Dog. Dr. Recep TEKIN, Dog. Dr. Siiheyla KOMUR
0OS-01
0Ss-02
0S-03
LS-01

08.30-09.30 PANEL 4 "YOGUN
BAKIM ENFEKSIYONLARININ YONETIMI"

Oturum Baskanlari: Prof. Dr. Ayhan AKBULUT,
Doc. Dr. llyas YOLBAS

Yogun Bakimlarda Enfeksiyon Kontrolu
Dog. Dr. Ediz TUTUNCU

VIP Yoénetimi ve Gincel Tedavi
Doc. Dr. Mehmet Sezai TASBAKAN




09.30-10.15 UYDU SIMPOZYUMU-3 "Merck Sharp &
Dohme llaglan” e MSD

Moderatér: Prof. Dr. Yesim TASOVA

Yiksek Riskli Hastalarda Guglendirilmis IFl Yonetimi
Prof. Dr. Gokhan METAN

10.15-10.30 KAHVE ARASI

10.30-11.45 UYDU SIMPOZYUMU-4 "Gilead Sciences"
() GILEAD

Moderatér: Prof. Dr. Celal AYAZ

HIV Tedavisinde Etkin Formulasyon
Prof. Dr. Atahan CAGATAY

HCV Tedavisinde Hasta Yonetimi
Doc. Dr. Behice KURTARAN

11.45-12.15 STAND ALANI POSTER SUNUMU
Baskanlar: Yrd. Dog. Dr. Kamil YILMAZ, Yrd. Dog. Dr. Adem KOSE

12.15-13.30 OGLE YEMEGI

13.30-14.30 PANEL 5 "FEBRIL NOTROPENIDE ANTIFUN-
GAL YAKLASIM"

Oturum Baskanlari: Dog. Dr. Recep TEKIN, Dog. Dr. Fesih AKTAR

Eriskin Deneyimi
Prof. Dr. Iftihar KOKSAL

Cocuk Deneyimi
Prof. Dr. Ates KARA



14.30-15.10 UYDU SIMPOZYUMU-5 "Abbvie ilag”
abbvie

Moderatér: Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN

HCV Tedavisinde Ulkemizin Gergek Yasam Verileri
Prof. Dr. Tansu YAMAZHAN

15.10-15.20 KAHVE ARASI

15.20-16.30 SOZLU SUNUM OTURUMU
Oturum Baskani: Prof. Dr. Meltem TASBAKAN
Tartismacilar: Dog. Dr. Behice KURTARAN,
Yrd. Dog. Dr. Ali irfan BARAN

SS-11

SS-12

SS-13

SS-14

SS-15

SS-16

06 MAYIS 2018, PAZAR

GUNUN KOORDINATORLERI )
Uzm. Dr. Yesim YILDIZ, Uzm. Dr. Baran OGUZ

07.30-08.30 LITERATUR SUNUMU OTURUMU
Oturum Baskani: Prof. Dr. Mustafa Kemal CELEN
Tartismacilar: Dog. Dr. Recep TEKIN, Dog. Dr. Fesih AKTAR
LS-01
LS-02

LS-03




08.30-09.45 PANEL 6 "ENFEKSIYON
KONTROLUNDE MIKROBIYATANIN YERI"

Oturum Baskanlari: Dog. Dr. Hakan TEMIZ, Doc. Dr. Erdal OZBEK

Insan Mikrobiyatasi
Uzm. Dr. Burcak COMERT KOCAK

Fekal Transplantasyon
Doc. Dr. Recep TEKIN

Enfeksiyon Kontroltiindeki _Onemi
Prof. Dr. Mustafa ALTINDIS

09.45-10.00 KAHVE ARASI

10.00-11.00 PANEL 7 "ASILAMADA GUNCEL DURUM"
Oturum Baskanlari: Prof. Dr. Celal DEVECIOGLU,
Prof. Dr. Celal AYAZ

Pediatrik Asilama
Prof. Dr. Ayper SOMER

Eriskin Asilama
Doc. Dr. Selma TOSUN

11.00-11.30 PANEL 8 "ANTIBIYOTIK KULLANIMI VE FAR-

MAKOVIJILANS" )
Oturum Baskanlari: Prof. Dr. Sitkran KOSE, o
Doc. Dr. Mahmut SUNNETCIOGLU

Akilci llag Kullanimi
Dr. Yesim YILDIZ

Farmakovijilans
Eczaci Merve AYHAN

11.30-11.45 KAPANIS
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KONUSMACI SUNUMLARI

Bolgemizin Tip Tarihgesi

Solid Organ Transplantasyonu'nda Profilaksi

Veteriner Hekim Gozuyle Bruselloz Sorunu

Brusella Yénetimi ve Laboratuar Sorunlarimiz

Diyabetik Ayak Gelisimi ve Seker Reglilasyonu

Diyabetik Ayak Enfeksiyonunda Antibiyotik Kullanimi
Amputasyon Karari ve Ortopedik Yaklasim

Yogun Bakimlarda Enfeksiyon Kontrolu

. Ventilatér lliskili Pnémoni (VIP) Yénetimi ve Giincel Tedavi
10 Febril Nétropenide Antifungal Yaklasim, Eriskin Deneyimi
11. insan Mikrobiyotasi

12. Fekal Transplantasyon

13. Pediatrik Asilama

14. Eriskin Asilamasi

15. Akilei llag Kullanimi

16. Farmakovijilans

VONONA WM




Bolgemizin Tip Tarihcgesi

Y. Kenan HASPOLAT
Dicle Universitesi Tip Fakultesi, Cocuk
Saghgr ve Hastaliklarr Anabilim Dal

Trepenasyon ‘beyine, beyin zarina zarar vermeden kafatasindan parga
citkarilma' islemidir. Trepenasyon metodu olarak kazima, oluk agma ve
delme -kesme ile diz kesiklerle kesme yontemleri vardir. Anadolu'da
bilinen en eski trepenasyon islemi M.0.9200'lere tarihlenen

Ergani - caydnu neolitik toplumunda gerceklesmistir. Diyarbakir
Muzesinde sergilenen Caydni buluntular arasinda tip aleti olarak
yorumlayabilecegimiz obsidyen parcalar mevcuttur.

Amildi Aetius

VI. yuzyil bilginlerindendir. MS.543 yilinda sag oldugu Diyarbakir'da
oégrenimi tamamladigini 6greniyoruz. Tip ilminin cesitli dallarina ait 16
eseri vardir. Bunlardan géz hastaliklarina ait olani, J. Hirschberg
tarafindan 1899 yilinda Almanca ve Yunanca olarak yeniden
bastinlmistir. Dogumla ilgili olan eseri Max Wegscheinder tarafindan
Almancaya cevrilerek 1901 yilinda yayinlanmistir. Diger eserlerinin de
cesitli, tarihlerde basiimis ve baska dillere ¢cevrilmis sayilar mevcuttur.
VI. yuzyilda Diyarbakirda yasayan ve 6grenim goéren Gnli hekim
Amidal Aetius, Tetrabiblion adini tasiyan 17 ciltlik tibbi eser yazmistur.
Bu esere ronesans hekimleri tarafindan blyutk deger verilmistir.

Hastaneler

Mervaniler déneminde hastane ve M.1043 yilinda Nasriiddevle Silvan'da
bir hastane yaptirmistir.




Ebul iz El Cezeri ve biyomedikal

XIll. yazyihin basinda, Diyarbakir Artuklu Sarayi'nda 32 yil
basmuhendislik gorevi yapti. El Cezeri, su saatleri, otomatik kontrol
duzenleri,

fiskiyeler, kan toplama kaplari, sifreli anahtarlar ve robotlar gibi, pratik
ve estetik bircok duizeni tasarlayan ve bunlarin nasil
gerceklestirilecegini anlatan "Kitab-el Hiyal" adli kitabin yazandir.

Artuklu hekimleri

Diyarbakir'da Artuklular déneminde Tip kitabi terctime ¢alismalar,
Miladi birinci asirda Adana civarinda Aynizeride yasayan Discorides'in
bircok diinya dillerine tercime edilen Kitabil Hasayisi, Necmeddin Alp
kitabi tercime ettirmistir. Diyarbakir'da tip ilminde hamleler yapilmistir.
Tip 6gretimi icin Artuklular déneminde bir dartssifa yaptinlmistir.
Artuklu emiri Necmeddin Illgazi'nin hanimi Sitti Hatun'un 1176-1185
tarihleri civarinda yaptirdigi bir tip medresesi olan bu Darussifa
glinimuze ulasamamistir. Diyarbakirda Tarihte Hekimbasilik
muessesesi. Diyarbakir Akkoyunlularinin baskentidiydi. Akkoyunlu
sarayinda gorev icra eden tabiplerin mevcudiyeti, sultanlarin
hastaliklarinin tedavisi esnasinda yaptiklari faaliyetlerden
anlasiimaktadir. Sarayda hekimlerin tiiminin basi olan hekimbasi da
bulunmakta idi. O, sultanin 6zel ve genel toplantilarinin timiinde, onun
yaninda bulunurdu. Onun gérevi sultanin sahsina tibbi bakim yapmakti.
Hekimler Akkoyunlu sarayinda biyuk saygi gérmekte idiler, hekimler
sadrdan hemen sonra yiiksek bir pozisyon isgal etmekte idi.




Cezbeden $ehir Diyarbakir

Havasi o kadar yumusaktir ki, seher vaktinde saba riizgan esince insan

sonsuz hayat bulur. insan uykudan uyandiginda canli ve yasam dolu
kalkar.

Evliya Celebi hijyenin énemli kaynagi Diyarbakir hamamlarinin
muikemmelligini anlatir. Buckingham isimli seyyah Diyarbakirda 20'nin
uzerinde hamam oldugunu ifade etmektedir. Hamamlar konusunda
dikkat ceken bir diger nokta da sehir kapilarinin dérdiiniinde hemen
yaninda hamam bulunmasidir. Béylece disaridan gelenler hangi
kapidan girerse girsin temizlenme imkanina sahip oluyordu. O dénemin
sartlar icerisinde bu durumun sehri bir kissm hastaliklardan korudugu
soylenebilir. Céplerin de hamamlarda yakilmasi énemli bir enfeksiyon
kaynagini devreden ¢ikarmaktadir




Solid Organ
Transplantasyonunda Profilaksi

Adem KOSE
IndnU Universitesi Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji A.D.

Karaciger nakli alicilarinda nakil sonrasi gelisen firsatgi enfeksiyonlar
énemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Immiinsupresyonun en
yogun oldugu 1-6. aylar arasinda daha siktir. Bu dénemde viral
enfeksiyonlardan CMV basta olmak tzere EBV, HHV-6 gibi herpes grubu
virtsler, HBV, HCV enfeksiyonlari sik gorulirler. Viral enfeksiyonlar; verici
kaynakl olabildigi gibi, alicida latent enfeksiyonlarin reaktivasyonu
seklinde de olabilir. Pneumocystis jirovecii (eskiden Pneumocystis
carinii), Listeria monocytogenes, Nocardia asteroides, Toxoplasma
gondii gibi 6zel ve Uriner, gastrointestinal ve solunum sistemlerinin
genel bakteriyel patojenleriyle artmis bir enfeksiyon riski s6z konusudur.
Ozellikle profilaksi uygulanan hastalar basta olmak tizere daha geg
doénemlerde de gorilebilmektedir.

GENEL YAKLASIMLAR
Karaciger nakli alicilarinda nakil sonrasi ddnemde enfeksiyonlarin
6énlenmesinde:

-Asilama

«Perioperatif cerrahi proflaksi ve nakil sonrasi proflaksi (artmis spesifik
enfeksiyonlar riski icin evrensel proflaktik antibiyotik uygulamalari)
-Preemptive tedavi

Asilama: Pnémokok ve influenza asilar nakil sonrasi dénemde
tekrarlayan dozlarda yapilmalidir. Dissemine hastalik riskinden dolayi
genel kural olarak canli asilardan kaginilmalidir.

Perioperatif Proflaksi: Karaciger nakli alici adaylarina profilaksi
amagli rutin perioperatif ampisilin/sulbaktam 4x1 gram intravenéz
baslanmasi ve 48 saat sonunda da proflaksinin kesilmesi
onerilmektedir. Hastalara rutin perioperatif ve postoperatif antifungal
proflaksi 6nerilmemektedir. Ancak hastada belirlenmis risk faktorleri
(daha 6nceden yogun bakim yatis 6ykisu, antibiyotik kullanimi, invazif
girisim, enfeksiyon bulgusu gibi) varsa verilen antibiyotik proflaksisi ve
suresi hastaya ve risk faktoérlerine gére degisebilmektedir.




Postoperatif Antibakteriyel Proflaksi: Eger hastada sulfonamid allerjisi
yoksa per oral trimethoprim / sulfamethoxazole 1x1 tb ilk alti ay streyle
6nerilmektedir. Nakil sonrasi ilk on glin icinde baslanmasi gerekmekte-
dir. Bu rejim ile P. jirovecii, T. gondii ve riner enfeksiyonlara karsi korun-
ma saglanmaktadir. Bazi kaynaklar giinde tek doz kullanimini, bazilar
ise haftada tg¢ gun forte tb kullanimini 6nermektedir. Nakil sonrasi
dénemde ilk alti ay araliksiz verilmesi 6nerilmektedir. Bu proflaksi ile
PCP enfeksiyonu gelisme riskinin % 10-12 azaldigi yapilan ¢calismalarda
gosterilmistir. Eger trimethoprim/sulfamethoxazole tolere edilemezse
dapson, aerosilize pentamidin ya da atovaquone verilebilir, ancak higbiri
PCP lzerine TMP/SMX kadar etkinlik saglayamaz. TMP/SMX en énemli
yan etkisi alerjidir. Myelosupresyon yapabilir, ancak proflaksi dozunda
yaygin degildir. Yiksek dozlarda (6rnegin PCP tedavisi esnasinda)
nefrotoksisiteyi siddetlendirebilir.

Postoperatif Antiviral Proflaksi: CMV enfeksiyonlari solid organ nakli
yapilan hastalarda en sik gorilen viral enfeksiyonlardir. Enfeksiyon
riskini belirleyen 6nemli etkenlerden biri, alici ve vericideki CMV enfeksi-
yonu serolojisidir. Verici seropozitif, alici seronegatif olanlarda risk en
yuksektir. Alici ve verici seronegatif olanlarda ise risk en disuktir. CMV
primer enfeksiyon sonrasi bircok hiicre icinde hayat boyu latent kal-
maktadir. CMV enfeksiyonlari asemptomatik, semptomatik CMV
hastaligi ya da doku-invaziv hastalik seklinde olabilir. Hastalik riski;
akut ve kronik rejeksiyonda, rejeksiyon tedavisi esnasinda, bakteriyel,
fungal ve viral enfeksiyonlar sirasinda, ya da kan ve kan urdnleri trans-
fizyonunda artmaktadir. Transplantasyondan sonra hastaligi énleyici
tedbirler yaninda universal profilaksi, hedefe yonelik profilaksi ve pre-
emptif tedavi seklinde enfeksiyon / hastalik énleyici stratejiler uygulan-
maktadir. CMV'nin énlenmesinde; proflaksi ve preemptif tedavi en sik
kullanilan iki stratejidir. Evrensel proflakside risk altindaki tim hasta-
lara nakilden sonra per oral valgansiklovir X200 mg tb baslanir. Val-
gansiklovir'in tlkemizde tedavi endikasyonu yoktur, sadece proflakside
kullanilmaktadir. Nakil sonrasi dénemde ilk yuz gun araliksiz olarak
verilmelidir. Preemptif tedavide ise; laboratuar testleri ile CMV enfeksiy-
onu takibi yapilir ve yalnizca CMV varliginda tedavi verilir.
Merkezimizde de CMV proflaksisi icin karaciger nakli sonrasi ilk on
gunde antibakteriyel proflaksi ile birlikte oral valgansiklovir 1?00 mg
tedavisi baslanmakta ve yluzincu glinde proflaksi sonlandinimaktadir.




Veteriner Hekim Goéziiyle
Bruselloz Sorunurofilaksi

Simten YESILMEN ALP
Dicle Universitesi Veteriner Fakultesi
Mikrobiyoloji Anabilim Dal

Bruselloz, Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Teskilati (FAO), Dinya Saglik
Orgitii (WHO) ve Uluslararasi Salgin Hastaliklar Ofisi (OIE) tarafindan
dinyada en yaygin zoonoz olarak kabul edilmektedir. Bruselloz, 6zellikle
Turkiye'nin de icinde bulundugu Akdeniz ve Ortadogu cografyasi basta
olmak tizere diinyanin bir¢ok fakli bolgesinde 6nemli bir hayvan saghgi
ve halk saghgi problemidir. Hastaligin tiim olgularinda dogrudan ya da
dolayli olarak hayvan temasi s6z konusudur.

Brusella hayvanlarda yasam boyu enfeksiyona neden olur. Temel
ozelligi tim evcil ve yabani hayvanlan etkileme kapasitesidir. Bu ned-
enle diinya da olduk¢a yaygindir. Bulas siklikla cilt, konjunktiva, gastro-
intestinal sistem, inhalasyonla veya kontamine gida alimi ile bulasir.
insandan insana gecis cok nadirdir, ancak kan transfiizyonu, kemik iligi
transplantasyonu ile gecebilmektedir. Veteriner hekimligindeki meslek
hastaliklarindan biridir.

Hastalik abortuslar, stt verimi kaybi, damizlik degeri kaybi, infertilite,
veteriner ve asilama masraflari nedeniyle hayvansal Giretimde kayiplara
neden olurken infekte hayvanlarla direkt temas veya kontamine st ve
sut artinlerinin tuketimiyle dnemli bir halk saghgi problemi olusturmak-
tadir. Dinya ¢capinda her yil 500,000'den fazla insan vakasi bildirilse de
bundan 26 kat kadar fazla enfekte birey oldugu tahmin edilmektedir.
Ayrica hastalik hayvan ve hayvan Grinlerinin ticaretine engel teskil
etmekte ve 6zellikle cogunlugu kirsal kesimde bulunan ve kisith imkéan-
lara sahip bir sektort temsil eden hayvan yetistiricilerinin sosyo-ekono-
mik gelismesini etkilemektedir. Brusellozun hayvan popilasyonundaki
yayginliginin baslica nedenleri arasinda yetistiricilerin ilgi ve bilgi
eksikligi, kontrolsiz hayvan hareketleri ve hastaligin zoonoz 6zelligi
nedeniyle koruma ve kontrol faaliyetlerinde meydana gelen isteksizlik
gibi faktorlerin yer aldigi bildirilmektedir. Yine hastaligin cabuk yayil-
masi, kontrol ve micadelesinin uzun sure almasi ve masrafli olmasi bu
hastalikla miicadeleyi zorlastiran en énemli nedenlerdir.

Brusellozun gergek insidansinin hastalik bildiriminin yetersizligi ve sub-
klinik olgularin varligi gibi nedenlerle tam olarak bilinemedigi ifade
edilirken, hastaligin 6zellikle Sanliurfa, Diyarbakir, Kars, Van, Ankara ve
Konya gibi illerde yogunlastigi séylenmektedir. Yine insanlardaki olgu-
larin gérilme sikligina gére sirasiyla Giiney Dogu, i¢ Anadolu ve Dogu
Anadolu Bélgelerinde gézlendigi vurgulanmaktadir.




Insan olgularinin cogu diinya genelinde B. melitensis ile meydana gelir.
Genellikle B. melitensis ve B. suis insanlar igin, B. abortus ve B. canis’
den daha virulandir.

Dinyanin bircok farkli Glkesinde, bruselloza iliskin yuratilen hastalk
kontrol ve miicadele stratejilerinin se¢ciminde hastaligin hayvan ve
insan populasyonundaki insidans ve prevalansi, ilgili Glkenin sahip
oldugu teknik ve finansal kaynaklarin durumu, hayvanciligin fiziksel ve
sosyo-ekonomik yapisi, hastaliga iliskin yasal mevzuat ve tlkelerin tye
olduklari uluslararasi kurum, kurulus ve organizasyonlarin kriterleri gibi
bircok faktor etkili olmaktadir.




Brusella Yonetimi ve Laboratuar
Sorunlarimiz

N Feride Gokce DEMIR
Istanbul Florence Nightengale Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji

insan brusellozunun diinya capinda yayginligi dnemli halk saghig prob-
lemleri ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Bruselloz, diinyadaki
en yaygin zoonoz olup her yil 500.000 yeni vaka bildiriimektedir. Brusel-
lozun hayvanlar arasinda endemik oldugu bélgelerde yasayanlar veya
bu boélgelere seyahat edenler hastalik riski altindadir. Ekonomisi
gelismekte olan ulkelerde hastalik insidansinin zirve yaptigi dénem,
hayvanlarin dogurma dénemi olan ilkbahar ve yaz aylaridir. Brusella
enfeksiyonlarinda bulasma, mikroorganizmanin inokulum
buyuklugunun ¢cok dusik (10 bakteri) olmasi yizinden kolaylikla
gerceklesir. Bulasma hayvandan insana, insandan insana (kan ve eksu-
dadan, cinsel temasla, plasenta araciligiyla, dogum kanalindan gegis
sirasinda, anne sutlyle), kontamine yiyecek ve iceceklerin tuketilmesi-
yle (st ve sut Grunleri, et ve et Urlnleri), dogrudan temasla (cillteki
kesiklerden ve siyriklardan, mukoza veya konjonktivadan), inhalasyon
yoluyla (kontamine aerosollerle) olabilir (1,2,3).

Hastaligin ¢cok yonla ve alisiilmadik klinik bulgularn nedeniyle bruselloz
tanisi zaman alici olabilir. Olasi bir bruselloz vakasinin tanisi, rutin
hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar testleri, radyolojik tetkikler ve
Brucella'ya 6zgu testler olmak tzere cesitli yaklasimlarin bir arada
degerlendirilmesini gerektirir. Insan brusellozunun tanisinin temeli spesi-
fik laboratuvar testleridir. Ginimuizde tani bakterinin izolasyonuna
veya klasik yontemlerle bagisiklik yanitinin saptanmasina dayanmak-
tadir. Kan, kemik iligi ve doku érneklerinden Brucella spp. izole edilmesi
standart yontem olarak kabul edilmesine karsin, etyolojik ajanin izo-
lasyon orani hastaligin evresine, etken olan Brucella tirlne, kaltar
ortamina ve kullanilan teknige bagli olarak distktir. Bu nedenle,
brusellozun laboratuvar tanisi cogunlukla serolojik ve daha az oranda
molekuler testlere dayanmaktadir. Kalturinin dustik duyarlihgi ve
patojenin direkt tespiti icin PCR yonteminin standardizasyonunun
henlz saglanamamis olmasi nedeniyle seroloji bruselloz tanisinda kdse
tasidir. Serolojik testler yillardir kullanilmaktadir, ancak her bir testin
avantaj ve sinirlamalari vardir, bu nedenle dikkatli yorumlanmasi gerek-
lidir (3).




icinde islenmeli; daima standart gavenlik 6nlemleri uygulanmalidir.
Kaltarlerde Brucella uretilirse, isleme BGD3 laboratuvarlarda devam
edilmelidir. Kullanilmadidi sirada batin plaklar sizdirmazlik saglanacak
sekilde (6r., Parafilm ile) sarilmahdir (4).

Bruselloz tanisinda kullanilan spesifik testleri direkt ve indirek tani
yontemleri seklinde ayirmak mimkiindir. Direkt tani yéntemleri;
mikroskobik inceleme, kiiltiir ve molekiiler tanidan olusur. indirekt tani
yontemlerini serolojik testler olusturur ve onlar da aglitinasyon tesleri
ve birincil baglanma testleri seklinde klasifiye etmek mimkanddr.
Aglitinasyon tesleri; hizli antijen tesleri (tarama testleri, Rose Bengal)
ve yavas aglitinasyon testleri olmak tzere ikiye ayrilir. Yavas agliti-
nasyon tesleri icinde tup aglitinasyon testi (Wright), rediiktan (merkap-
tan) testler, indirekt Coombs testi, immucapture aglutinasyon testi
(Brucellacapt) yer alir. Brincil baglanma testleri olarak da Enzyme
Immunosorbent Assay (ELISA), Radio Immuno Assay (RIA), Indirect
Immunofluorescence Antibody Test (IFAT), Lateral Flow Assay (LFA),
Fluorescence Polarization Assay (FPA) ve Complement Fixation Test
(CFT) sayilabilir (3).

Brusellozun kesin tanisi klinik érneklerden bakterinin izolasyonu ile
konulur (altin standart). Etken en sik kan ve kemik iligi kalturlerinden
izole edilir. Dalak, karaciger, lenf nodu biyopsi materyali, BOS, abse
materyali, prostat sivisi ve eklem sivisindan da izole edilebilir. Bruselloz
6n tanili olgularda klinik 6rneklerden etkenin izolasyon oranini en ust
dizeye ¢ikarmak icin; ilk zenginlestirme icin sivi besiyerleri kullaniimali,
inkUibasyon suresi uzatilmali ve kér pasajlar yapilmalidir. Teknik gelism-
eler (6rnegin, bifazik Castafieda yontemi, otomatik kultir sistemleri,
konsantrasyon ve lizis santrifligasyon yontemleri) kaltir yontemlerin
duyarlihigini artirmis ve izolasyon siiresini 6nemli élctde kisaltilmistir.
Otomatize kan kultur sistemlerinde konvansiyonel kiltir yéntemine
gore daha ylksek oranda pozitiflik saptanmistir. Hastalarin yakinma-
lari ile kultur pozitifligi arasindaki iliski incelendiginde; atesi olan hasta-
larda kan kiltar pozitifligi yizde %86,5 gibi yuksek oranlara ulasirken,
disik ates veya atessiz hastalarda, kultur pozitifligi sirasiyla %75 ve
%28,5 olarak saptanmistir (1,3).

Kulttran dezavantajlari nedeniyle bruselloz tanisinda polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) 1990 yilinda kullanilmaya baslanmistir. insanlarda
kan, doku 6rnekleri (kemik iligi vb), idrar, BOS ve diger viicut sivilar PCR
icin uygun klinik érneklerdir. RT-PCR yéntemi, nikleik asit amplifi-
kasyonu ile es zamanli olarak artis gésteren floresan sinyalin 6l¢tilmesi
ile kantitatif sonuclarin alinabildigi bir yéntemdir. Bruselloz 6n tanili
olgularin kan veya serum érneklerinde RT-PCR yéntemi konvansiyonel
PCR'a gore daha yiiksek duyarlilik ve 6zgullige sahiptir (Duyarlilik
%66,7-93,3 ve 6zgulluk %94,6-100) (1,3,4).




Brusellozun serolojik tani uygulamalar iki ana bélimde incelenebilir:
Konvansiyonel testler ve birincil baglanma testleri. Konvansiyonel tes-
tlerde antijen antikor birlesmesi direkt olarak degerlendirilirken, birincil
baglanma testleri olusan immiin kompleksin ‘isaretleyici’ bir molekdl ile
saptanmasina dayanmaktadir. Bruselloz serolojik tanisindaki yavas
agglitinasyon testleri 8-24 saatlik inkiibasyona ihtiyag duyan testle-
rdir. Temel olarak standart/serum agglitinasyon testi ve onun lg izoti-
plerini ve blokan antikorlar saptayabilmek amaciyla gelistirilen modifi-
kasyonlarini icermektedir. Hizl agglitinasyon testleri dakikalar
icerisinde agglutinasyon sonuglarinin alinabildigi, renkli antijenlerin
kullanildigi testleri kapsamaktadir. insan brusellozunun tanisinda stan-
dart/serum agglitinasyon testi (SAT), Rose Bengal testi (RBT), Coombs'
testi (CT veya anti-human globulin-AHG) ve ELISA en fazla kullanilan
serolojik testlerdir (5).

Aktif brusellozlu olgularda yapilan ¢alismalardan elde edilen verilere
gore Rose Bengal (RB) testinin duyarhligi ve 6zgullugi %75-100 arasin-
da degismektedir. Ancak, kronik ve komplike olgularda testin duyarlilig
oldukga dusuktir (%33-50). Serum agglutinasyon testi (SAT/Wright),
insan bruselloz serolojisinde en sik kullanilan ve referans olarak kabul
edilen yontemdir. Serum aglitinasyon testinde, bakterinin yltzeyindeki
6zellikle S-LPS ile reaksiyona giren IgM, IgG ve IgA antikorlari (agli-
tininler) saptanmaktadir. Prozon fenomeni, hasta serumunda antikor
fazlahgi nedeniyle disik sulandinmlarda agglitinasyonun gérilmeme-
si olarak tanimlanir. Ozellikle subakut ve kronik olgularda olmak tizere
akut evrede de gorulebilir. Prozone fenomenin SAT'da diistik serum
dilisyonlarinda saptandidi icin, dilisyonlar artinldikga STA testi poziti-
flesmektedir. Bu amacla serum dilusyonlari 1:640 veya 1:1280 titreye
kadar artinlmalidir. SAT testinde total antikorlar saptandigi icin
immunglobulin izotiplerinin belirlenebilmesi amaciyla merkap-
tan/reduktan (2-ME ve dithiothreitol DTT) maddeler kullaniimaktadir.
Serum 6rnegdinin bu maddelerle muamele edilmesiyle IgM pentamerinin
disulfit baglarininin indirgenerek agglitinasyon yetenegini kaybeder-
ken ortamdaki IgG etkilenmeden kalir. Béylece serumdaki IgG varlig
indirekt olarak belirlenir. Bruselloz seyrinde aciga ¢cikan blokan (IgG/IgA)
antikorlan anti-human immunglobulin (AHG) kullanilarak aggliti-
nasyon reaksiyonuna katilmasini saglayan indirekt antihuman globulin
test (Coombs Testi) gelistirilmistir. Coombs Testi 6zellikle bruselloz
supheli olgularda SAT sonuglarinin negatif oldugu veya dusiik antikor
titrelerinin saptandigi durumlarda oldukga yararl bir yéntemdir. Bu tir
tanisal sorunlar genellikle “kronik bruselloz” olgularinda gézlenmektedir.
Yapilan ¢calismalarda Coombs titresi SAT titresinin iki (21:320) kati olarak
alinmistir. Ancak bazi arastiricilar SAT'da elde edilen titre degerinde en
az 4 kat artis olmasini Coombs testi icin “anlamli sonu¢” olarak kabul
etmislerdir (3,6)




1997 yilinda kronik bruselloz tanisinda kullanilmak Gizere BrucellaCapt
teknigi gelistirilmistir. Brucellacapt, tek asamada Brucella aglitininleri-
ni ve agglitinasyon vermeyen IgG/IgA antikorlarini saptayabilen
immun yakalama teknigine dayanan bir testtir. Bu 6zellikleri ile
Coombs ve tiip aggliutinasyon yéontemini bir arada saglar, SAT' daki
yalanci negatiflik ve prozon olayini ortadan kaldirir (7).

ELISA, imminglobulin izotiplerini (IgM, IgG ve IgA) saptayabilen, hem
hastaligin evrelendiriimesinde hem de takibinde olduk¢a yararli olan bir
yontemdir. ELISA, yuksek duyarhlik ve 6zgullukle total ve immunglobu-
lin izotiplerini hizli bir sekilde (4-6 saat icinde) saptamaktadir. immiin-
globulin izotiplerine ek olarak ELISA ile Brucella-spesifik IgG subtipleri
ve IgE de saptanabilir. Akut olgularda, IgM ELISA testinin duyarlihgi
%80 iken, IgG ve IgM'nin birlikte ¢alisildiginda testin duyarliligi %%0-100
arasinda saptanmaktadir. Bir diger birincil baglanma testi olan LFA,
nitroselliiloz membranda immobilize edilmis antijen ve antikor yaka-
layici olarak kolloidal altinla konjuge anti-human IgG/ IgM redjenini
kullanan test sistemidir. Sonug olarak insan bruselloz tanisinda SAT, RB,
indirekt Coombs testi ve ELISA en fazla kullanilan serolojik testlerdir.
Brusellozun tanisinda en glivenilir sonuglari elde etmek igin iki testin
birlikte kullanilmasi (SAT ve indirekt Coombs testi veya SAT ve Brucel-
lacapt veya ELISA IgG ve IgM) calisiimasi énerilmektedir. Tedavinin
etkinliginde ve prognozun degerlendiriimesinde IgG bakilmasi etkili
olmasina ragmen, tedavinin etkinliginin takibinde IgG ile birlikte IgM'in
de degerlendiriimesi daha dogru sonug verecektir (3,8).

Sekil 1. Bruselloz Stipheli olgularda laboratuvar tani algoritmasi (9)

Klinik laboratuvar . .
BRUSELLOZ SUPHELI VAKA
= Ates (devamli ya da degisken, diizensiz), 6zellikle geceleri yogun terleme,
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Diyabetik Ayak Gelisimi
ve Seker Regiilasyonu

Zafer PEKKOLAY
Dicle Universitesi Tip Fakultesi I¢
Hastaliklar ABD, Endokrinoloji B.D.

Diyabetik ayak enfeksiyonlar glinimuizde é6nemli bir morbidite,
mortalite sebebidir. Diyabet hastalarinin %19-34 G hayatlan boyunca
bir kez diyabetik ayak ulseri gegirmistir. Uluslararasi diyabet
federasyonu her yil 9,1-26,1 milyon kisinin diyabetik ayak ulseri
gelistirdigini bildirmistir. Amerika'da yapilan topluma dayanan bir
kohort calismasinda diyabetik ayak ulserleri ilk 12 ayda %5 mortaliteye,
5 yil icerisinde %42 mortaliteye sahiptir. Diyabetik ayak enfeksiyonu
gelismesinde 6nemli risk faktorleri néropati periferik arter hastaligi
(PAH), kotu glisemik kontroldiir. Diyabetik bakim maliyetininin 1/3 Gnu
diyabetik ayak tlserleri olusturmaktadir. DAI'nin etkenleri, infeksiyonun
akut ya da kronik olmasina ve siddetine bagl olarak degisiklik gosterir.
Seluliti olan ve daha énce antibiyotik kullanmamis hastalarda gelisen
ylzeysel DAI'lerden daha ¢cok Staphylococcus aureus, Streptococcus
agalactiae, Streptococcus pyogenes gibi aerop Gram-pozitif koklar
sorumludur. Kronik ya da antibiyotik tedavisini izleyerek gelisen
yaralarin infeksiyonlarinda, etyolojik etkenler arasinda enterokoklarin
da ddhil oldugu Gram-pozitif etkenlere ek olarak Gram-negatif
comaklar ve Pseudomonas aeruginosa da yer alir. Siddetli yereli
nflamasyon, nekroz, gangren ya da kotu kokulu akintisi olan ve
sistemik toksisitenin s6z konusu oldugu yaralarda yukaridaki etyolojik
etkenlerle birlikte anaerop patojenler de yer alirlar. Yara iyilesmesini
saglayabilmek ve bacagi kurtarmak icin genel tedavi yaklasimi acil ve
agresif debridmanlarla 614 ve infekte dokularin uzaklastiriimasi, uygun
antibiyotik tedavisi, metabolik kontrol, ayagin yiikten ve basidan
kurtarilmasi (“off-loading”), PAH'In tanisi ve uygun sekilde tedavisi ve
ayagdin islevinin kazandinlmasi (rekonstruksiyon)'dir. Siddetli
infeksiyonu olanlar, ciddi PAH'I ve orta derece infeksiyonu olan
hastalar, ayaktan tedaviyle iyilesemeyen hastalar ve psikolojik veya
sosyal nedenlerden dolayi evde bakimi yapilamayan hastalar
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir. Hastada yerel ya da sistemik
bir infeksiyon varsa tedaviye baslanmalidir. Uygun antibiyotigin
secilmesi esastir. Antibiyotik secimini yara iyilesmesini geciktirebilecek
periferik néropati ve vaskuler yetmezlik gibi hastaya 6zgi faktoérler de
etkiler. Tedaviye baslamadan énce hastadan uygun yéntemle kultir
ornegi alinmalidir. Bundan sonra tedaviye ampirik olarak
baslanmalidir. Bu hastalarda iskemi, I6kosit islev bozuklugu ve olasi
renal yetmezlik gibi antibiyotigin infeksiyon alanina gegisini
sinirlayacak faktoérler g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Lokosit islev
bozuklugu nedeniyle tedavide bakterisid antibiyotikler segilmelidir.




Ozet: Diyabet diinyada ve tlkemizde sikh@ gittikce artan kronik bir
hastaliktir. Ayak problemleri diyabetli hastalarda énemli bir morbidite
nedenidir. Diyabetik komplikasyonlara bagli uzun sireli hastane
yatislarinin %50'si diyabetik ayak ile iligkilidir. TGm diyabetlilerin %
15'inde hayatlarinin bir déneminde diyabetik ayak gelisir. Diyabetik
ayakli hastalarin %15'ine amputasyon uygulanmaktadir.

Alt ekstremite amputasyonlarinin %50'si diyabetik ayak nedeniyle
olmaktadir. Diyabetik ayak hastalarda ekstremite kaybi yaptigi gibi
ekonomik ag¢idan da ciddi kayiplara yol agmaktadir. Diyabetik ayak
gelisiminde periferik néropati ve arteryel yetmezlik en 6nemli faktorle-
rdir. Diyabetli hastada bu komplikasyonlarin gelismemesinin en iyi yolu
kan sekeri regtilasyonudur. Diger bir neden diyabetik hastada enfeksiy-
on yanitinin bozulmasidir. Diyabetik ayak genelde ilk olarak travma
sonrasi kuguk bir tlser ile baslar. Bu ulserin erken fark edilmesi 6nem-
lidir. Diyabetik ayak olusumunu engellemenin en énemli yolu birinci
basamak hekimleri ve hastalarin egitimidir.

Diyabet hastasinin ayagina her muayenede ¢orap ¢ikarilarak bakil-
masi ve hastaya ayak bakimi egitimi verilmesi diyabetik ayak olusu-
munu Onler, hastaligin erken taninmasina ve kolayca tedavi edilmesine
olanak saglar.

Ayakta enfeksiyon ilerledikce ve arteryel yetmezlik arttikga amputa-
syon ihtimali artar.

Hastanede yatan diyabetik hastalarda kan seker regiilasyonu kural
olarak insulin tedavisiyle saglanmaktadir. Bu tur hastalarda oral
antidiyabetikler genelde tercih edilmemektedir.

Giris: Diyabet llkemizde ve diinyada sikligi gittikge artan ciddi bir halk
saghigi sorunudur. Diyabetik komplikasyonlara bagli hastanede kalma
suresi baz alindiginda bunun %50'sini diyabetik ayak olusturmaktadir.
Diyabetik ayak tum diyabetlilerin %15'inde gelisen 6nemli bir komp-
likasyondur. Ulkemizde 7 kisiden birinde diyabet bulunmaktadir. Diy-
abetik ayak populasyonunun bir milyon hasta civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. Diyabetik ayak gelisiminde koti gliseminin bir yansimasi
olarak néropati gelisir ve ateroskleroz hizlanarak arteryel yetmezlik
gelisir. Ayakta his kaybi, terleme azhgi, kuruma, ayak mekaniginin
bozulmasi lilser ve nasir gelisimini kolaylastirir. Arteryel yetmezlige
bagli iyi beslenemeyen yaranin iyilesmesi gecikir ve kronik hal almasi
kolaylasir. Hipergliseminin kendisi normal immun yanitin azalmasina
yol acar ve yaranin geg iyilesmesine yol acar. Diyabetik hastalarda
doku onarimi yavastir ve kroniklesmeye meyillidir.




Diyabetik ayak olusumunu énlemenin en etkin yolu hekim ve hasta-
larin egitiminden gegmektedir. Diyabetik ayak dnlenebilir bir komp-
likasyondur.

Patogenez: Diyabet néropati ve periferik vaskiler hastalik yaparak
diyabetik ayak gelisimine yol a¢ar. Hiperglisemik ortam myelin sentez
eksikligi, sorbitol friktoz artisi, vaso nervorumlarin aterosklerozu,
osmolarite artisi néropati yapar. Alt ekstremitede en distal uctan
simetrik olarak baslar ve yukarya dogru ilerler. Corap seklinde tutulum
olur. Duyu hissi kaybi, propiyosepsiyon kaybi ile ayak pozisyonu algila-
namaz kemik eklem stresi, plantar basing artisi kallus formasyonu
gelisir ve Ulser gelisimini kolaylastirir. Otonomik néropati terlemede
azalma kuru cilt olusumuna yol agar. Catlaklar enfeksiyon gelisimini
kolaylastirr. Otonomik néropatiye baglh arteriovendz santlar gelisir
ayak kan akimi artar. Ayakta 6dem, kemiklerde demineralizasyon ve
iskeletin destabilizasyonu kiriklar sonucu charcot ayagi gelismesine yol
acar. Ayakta motor néropati kaslarin innervasyonunu bozar. Kas
gl¢sizligu ve deviasyona yol acar. Yine otonom néropati ayaktaki
ekstensor fleksor kaslarin koordinasyonunu bozar. Ayakta cekic
parmak, penge ayak, hallux valgus, pes kavus gibi deformiteler gelisir.

Agn ve sicak duyusu azalmis hissiz bir ayakta travmaya karsi koruyucu
mekanizmalar devre disi kalir. Hasta travmayi hissetmez.

Diyabetik periferik arter hastaligi hiperglisemik ortamin aterosklerozu
hizlandirmasi, bazal membran kalinlasmasi, trombozlar, mikro-
sirktlasyon bozukluklar gibi nedenlerle iskemiye yol agmaktadir. Distal
arterler daha cok etkilenir. Diyabetik hastalarda tutulum popliteal arter
distalinde, tibial ve peroneal damarlarda segmental tutulum seklinde
olmaktadir. iskemi enfeksiyonun diizelmesini yavaslatir, amputasyon
riskini artinir. iskemik ayak soguk, killar azalmus, incelmis olarak
goérinir. iskeminin derecesi alt ekstremite sistolik basincinin Gst eks-
tremite sistolik basincina oraniyla kolayca tespit edilebilir. Ayak/kol
indexi 0,9'in altinda ise iskemi vardir. Bu oran 0,5'in altinda ise ciddi
iskemi vardir. Diyabetik ayak icin riskli durumlar Tablo 1de 6zetlen-
mistir.
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Tablo 1: Diyabetik ayak i¢in riskli durumlar

Erkek olmak

Diyabetik ayak oykiisii

Sigara

Diyabet siiresi 10 yildan fazla olan
Kotii glisemik kontrol
Periferik noropati

Arteryel yetmezlik

Ayakta deformiteler

Kétii hijyen emareleri

Tinea pedis, onikomikoz
Yanlis corap, ayakkabi se¢imi

Nasir

Diyabetik ayak yarasi olan hastalari siniflarken kolay ve pratik olmasi
nedeniyle siklikla Wagner siniflama terminolojisi kullanilmaktadir.
Wagner siniflamasi Tablo 2'de goértlmektedir.

Tablo 2: Wagner Simiflamasi
0 Riskli ayak (Nasir, noropati, vaskiiler yetmezlik, diyabetik ayak oykiisii)
1 Yiizeyel iilser
2 Derin iilser
3 Abse, osteomyelit
4 Lokalize gangren veya topukta gangren
5 Tiim ayakta gangren




Diyabetik ayakli hastada seker regilasyonu: Diyabetik ayakl hastalar-
da glisemik hedefler diger hastalarla aynidir. Aclik glikoz degeri <120
mg/dl, Tokluk glikoz degeri <160 mg/d|, Yogun bakim hastalarinda kan
glikoz degerleri 140-180 mg/dI diizeyinde tutulur. insiilin diyabet teda-
visinde en etkin ilactir. Diyabetik ayak tedavisinde en uygun antidiy-
abetik instlindir. Diyabetik ayak tanili hastalarda kan sekeri
regulasyonu igin insilin kullanilmaktadir. Vicuttaki instlin salinimini
taklit ederek ginluk insilin ihtiyacinin yarisini bazal instlin, kalan
yarisini Ug esit dozda yemeklerden 6nce vermek en dogru yaklasimdir.

Bazal insulin olarak insilin glarjin, instlin detemir veya NPH insilin
kullanilabilir. Bolus insilin olarak insilin aspart, inslin lispro, insilin
glulisin, regler instlin kullanilmaktadir. Toplam instlin dozu hastaya
gore degisim gostermektedir. Baslangi¢ dozu olarak genelde 0,4
unite/kg olarak ayarlanir. Toplam dozun yarisini bazal insilin diger
yarisini Ug esit dozda bolus insilin olarak ayarlamak akilcidir. Daha
sonra kan sekeri takibiyle doz ayarlamasi yapilir. Bazal insilin dozu
sabah aclik kan sekerine goére bolus insilin dozu tokluk(oral almaya
basladiktan sonraki 2.saat) kan sekerine gére ayarlanir.

Preop takip sirasinda bazal-bolus insiilin tercih edilmektedir.

Opere edilecek hastalarda kan sekeri <200 mg/dl ise operasyon agisin-
dan bir problem yoktur. Acil operasyon gerektiginde >200 mg/dI glukoz
degerlerinde uygun sekilde insilin inflizyonuyla kan sekeri istenilen
dizeye getirilir.

Operasyondan hemen énce-intraop ve postop dénemde insiilin
infizyonu tercih edilmelidir. GiK (Glikoz insiilin Potasyum kansimi )
perop-intraop ve postop donemde tercih edilmelidir. Genel kural olarak
GiK soltisyonu hasta oral alana kadar devam edilir.

GIK soliisyonu %5 Dextroz 500 cc icine 10 Gnite regiiler insilin 1ampul
potasyum seklinde hazirlanir. infiizyon dozu kan sekeri diizeyine gére
ayarlanmaktadir. Bu sollsyon perop donemde pratik kural olarak
saatte 100 ml den baslanabilir.

Sonug: Diyabetik ayak gelisiminde periferik néropati ve arteryel yetme-
zlik en 6nemli faktoérlerdir. Diyabetik ayak énlenebilir ciddi bir diyabetik
komplikasyondur. Birinci basamak hekimleri ve hastalarin egitimi bu
sorunun énlenmesinde birincil hedef olmalidir. Diyabetik hastayi her
vizitte coraplari ¢cikartarak muayene etmek erken tani agisindan old-
ukca 6nemlidir. Diyabetik ayak tanili hastalarin kan seker regiilasyon-
lan insdlin ile yapilmalidir.




Diyabetik Ayak
Enfeksiyonunda
Antibiyotik Kullanimi

Safak KAYA
Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Diyabetik ayak enfeksiyonlari gliniimiizde 6nemli bir morbidite,
mortalite sebebidir. Diyabet hastalarinin %19-34 G hayatlan boyunca
bir kez diyabetik ayak ulseri gegirmistir. Uluslararasi diyabet
federasyonu her yil 9,1-26,1 milyon kisinin diyabetik ayak ulseri
gelistirdigini bildirmistir. Amerika'da yapilan topluma dayanan bir
kohort calismasinda diyabetik ayak ulserleri ilk 12 ayda %5 mortaliteye,
5 yil icerisinde %42 mortaliteye sahiptir. Diyabetik ayak enfeksiyonu
gelismesinde 6nemli risk faktorleri néropati periferik arter hastaligi
(PAH), kota glisemik kontroldir. Diyabetik bakim maliyetininin 1/3 Gni
diyabetik ayak tlserleri olusturmaktadir. DAI'nin etkenleri, infeksiyonun
akut ya da kronik olmasina ve siddetine bagli olarak degisiklik gosterir.
Seldliti olan ve daha 6nce antibiyotik kullanmamis hastalarda gelisen
ylzeysel DAI'lerden daha cok Staphylococcus aureus, Streptococcus
agalactiae, Streptococcus pyogenes gibi aerop Gram-pozitif koklar
sorumludur. Kronik ya da antibiyotik tedavisini izleyerek gelisen
yaralarin infeksiyonlarinda, etyolojik etkenler arasinda enterokoklarin
da dahil oldugu Gram-pozitif etkenlere ek olarak Gram-negatif
comaklar ve Pseudomonas aeruginosa da yer alir. Siddetli yereli
nflamasyon, nekroz, gangren ya da kotu kokulu akintisi olan ve
sistemik toksisitenin s6z konusu oldugu yaralarda yukaridaki etyolojik
etkenlerle birlikte anaerop patojenler de yer alirlar. Yara iyilesmesini
saglayabilmek ve bacagi kurtarmak icin genel tedavi yaklasimi acil ve
agresif debridmanlarla 6l ve infekte dokularin uzaklastiriimasi, uygun
antibiyotik tedavisi, metabolik kontrol, ayagin yukten ve basidan
kurtariimasi (“off-loading”), PAH'In tanisi ve uygun sekilde tedavisi ve
ayagdin islevinin kazandinlmasi (rekonstruksiyon)'dir. Siddetli
infeksiyonu olanlar, ciddi PAH'I ve orta derece infeksiyonu olan
hastalar, ayaktan tedaviyle iyilesemeyen hastalar ve psikolojik veya
sosyal nedenlerden dolayi evde bakimi yapilamayan hastalar
hastaneye yatirllarak tedavi edilmelidir. Hastada yerel ya da sistemik
bir infeksiyon varsa tedaviye baslanmalidir. Uygun antibiyotigin
secilmesi esastir. Antibiyotik secimini yara iyilesmesini geciktirebilecek
periferik néropati ve vaskuler yetmezlik gibi hastaya 6zgi faktorler de
etkiler. Tedaviye baslamadan énce hastadan uygun yéntemle kultir
ornegi alinmalidir. Bundan sonra tedaviye ampirik olarak
baslanmalidir. Bu hastalarda iskemi, 16kosit islev bozuklugu ve olasi
renal yetmezlik gibi antibiyotigin infeksiyon alanina gegisini
sinirlayacak faktoérler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Lokosit islev
bozuklugu nedeniyle tedavide bakterisid antibiyotikler segilmelidir.




Ampirik antibiyotik se¢ciminde, bakteriyel direncle iliskili gériinen risk
faktorlerinin varligi ve ilacin hangi yoldan kullanilabilecegi dikkate
alinmalidir. Ampirik tedavide yalniz etken olabilecek bakterilerin
kapsanmasi hedeflenmeli; yeterli doku duzeyi, diisik yan etki ve hasta
uyumu gozetilmeli; etkin ilaglar belirlenmis dozlarda ve surede
kullanilmalidir. Ampirik antibiyotik seciminde klinik ve epidemiyolojik
veriler dikkate alinmalidir. Varsa énceki kultir sonuglar, patojenlerin
yerel prevalansi, 6zellikle de antibiyotiklere diren¢li bakterilere iliskin
yerel veriler degerlendirilmelidir. Kesin tedavi infekte dokunun kaltdr
sonuglan esas alinarak dizenlenmelidir. Kesin tedavide hastanin klinik
tedaviye vermis oldugu yanit degerlendirilmeli, bunun yani sira uygun
alinmis érneklerin antibiyotik duyarlilik sonuglarina bakilmali, kesin
tedaviye karar verildiginde uygun tedavi siiresi yeniden gézden
gecirilmelidir. Antibiyotik direncini artirabilecegi icin topikal antibiyotik
tedavisi 6nerilmez. Tedavi surelerine uyulmalidir; tedavi stresi gereksiz
yere uzatilmamalidir. Hafif ve orta derece infeksiyonu olan hastalarda,
son bir ayda antibiyotik kullanim éykisu yoksa yalniz aerop Gram
pozitif bakterileri hedeflemek yeterlidir. Bu 6l¢ttlerin varliginda hafif
infeksiyon icin ilk secenek olarak oral amoksisilin - klavulanat veya
klindamisin, alternatif tedavi olarak ise kotrimoksazol, doksisiklin,
levofloksasin veya moksifloksasin énerilir. Parenteral olarak sefazolin
de kullanilabilir. MRSA riski olan hastalarda oral kotrimoksazol,
linezolid ya da fusidik asid verilebilir. Duyarli oldugu gésterilen MRSA
suslarina karsi klindamisin de énerilir. Ekstremite kaybi riski olan orta
derece ve siddetli infeksiyonlar icin hastaneye yatirma ve genis
spektrumlu IV tedavi énerilir. Secilecek antibiyotikler, Staphylococcus
ve Streptococcus tirleri gibi aerop Gram-pozitif koklari ve E. coli,
Klebsiella, Enterobacter ve Proteus tirleri gibi Enterobacteriaceae
ailesi tyelerini; bir risk s6z konusuysa ya da infeksiyon siddetliyse P.
aeruginosa gibi nonfermentatif Gram-negatif bakterileri ve nekrotik
lezyonlar varsa Bacteroides tirleri gibi anaeroplari kapsamalidir.
Zorunlu anaerop bakteriler, kronik, 6nceden tedavi gérmus veya
siddetli infeksiyonu olan hastalardan izole edilir. Hafif ve orta derece
infeksiyonlarda énemleri yoktur. Siddetli infeksiyonlarda genis
spektrumlu ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir; varsa énceki
kiltir sonucglari ve antibiyotik duyarhlik verileri dikkate alinmalidir.
Karma etyoloji distunulmeli ve Gram-pozitif, Gram-negatif, anaerop
bakteriler bir arada kapsanmalidir. Etken ve duyarlihgi belirlendikten
sonra kesin antibiyotik tedavisi diizenlenmelidir. Sistemik ve yasami
tehdit eden siddetli infeksiyonda anti-Pseudomonas pB-laktam ve
MRSAya etkili ajanla tedaviye baslanmalidir. B-laktam alerjisi varsa
tigesiklin + kinolon 6nerilir.
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Amputasyon Karari ve
Ortopedik Yaklagim

B Mehmet GEM
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji B.D.

Diabet hastalarinin 2030 yilina kadar 366 milyona ulasmasi beklenme-
ktedir. Diabetik ayak sorunlari oldukga sik gérilen ciddi sorunlardan
biridir. Diabetik hastalarin % Ginde ayak enfeksiyonu gelismekte ve bu
hastalar diabetin hastanede en uzun siire kalmasina neden olan kom-
plikasyonlardan birinci sirayi olusturur. is giicii kaybi sakatlik ve
psikososyal travma sebebi olabilmektedir.

Antibiyotik tedavisi ve cerrahi yaklasima ragmen alt ekstremite am-
putasyonlari icerisinde 6nemli orana sahiptir. Non travmatik alt eks-
tremite amputasyonlarinin %50 sinden diabetik ayak sorumlu tutul-
maktadir. Diyabetli bir hastada yasami boyunca en az bir kez ayak
uUlseri gorulme riski %15 oranindadir. Amputasyon orani diyabetik
olmayanlara oranla 22-40 kat daha fazladir.

« Ayak Ulserli hastalarda amputasyon orani:%7-20

« Alt ekstremite amputasyon nedeni: %60

« Bu oranlar, diyabetik olmayan hastalara gére,15-40 kez daha ytiksek
- Diyabetik hastalar icinde, %0 0,5-5 oraninda majér amputasyon

« Cerrahi amputasyon esnasinda mortalite orani: %10-15

Yasam sureleri kisalir?

Diyabetik hastalarda ayak enfeksiyonunu kolaylastirici faktoérler: erkek
cinsiyet, diyabetin siresi, glukoz kontrolinin bozuk olmasi, deformite
ve ayak basincinin artmis olmasi, charcot deformitesi gelismesi, ideal
kilodan 20 kilo fazla olmasi

- Tedavisi oldukg¢a zor ve tartismalidir

« Genellikle amputasyonla sonuclanir.

Diabetik ayak enfeksiyonlarn 3 kategoride incelenir.

1- Ekstremiteyi tehdit etmeyen

infeksiyon deri-yumusak dokuda sinirli Ulser etrafinda eritem 2 cm.
veya altinda ve

Asagidaki bulgulardan biri

- Lokal sislik/endurasyon

« Lokal hassasiyet/agrn

« Lokal sicaklik




Hasta klinik olarak stabil ve sistemik tutulum bulgular yok

2-Ekstremiteyi tehdit eden

Eritem 22cm Gzerinde - infeksiyonun derin dokuya yayilimi, fasiit, derin
nekroz, gangren, apseler, kas, tendon, septik artrit, kemik tutulumu
olabilir. - Sistemik toksisite olabilir. - Metabolik kontrol yok

3-Yasami tehdit eden

Sistemik bulgular mevcuttur — Ates, titreme, hipotansiyon, konfuzyon «
Metabolik a¢idan stabil degil — Ciddi hiperglisemi, asidoz, ketoz, azo-
temide kétilesme « Yaygin nekroz ya da gangren, derin infeksiyon -
Hizli progresyon

Diabetik ayak Ulserleri icin yaygin kabul géren bir siniflama sistemi
gelistirilebilmis degildir. Tartismali yonleri bulunsa da Wagner sinifla-
masi ginuimizde halen yaygin kullanilan siniflamalardan biridir.

0. Derece: Ayakta Ulser yoktur. * Fakat ayak risk altindadir.

1. Derece: Yizeysel lser vardir. >~ Néropati 6n plandadir. * Ulserler sikhkla
ayagdin plantar yuziinde ve yiiksek basing bélgelerinde (topuk, meta-
tars baslari ve parmak uglan) olusur. * Genel olarak bu bélgelerde 6nce
nasir gelisir nasir kalinsa altindaki tlseri gizleyebilir

2. Derece: Derin ve penatran bir tlser vardir. * Fakat derin abse ve
osteomyelit olusumu yoktur.

3. Derece: Ayakta derin Ulserle birlikte yumusak dokuda abse olusumu
ve/veya osteomyelit vardir.

4. Derece: Iskemik lezyon 6n plandadir. ~ Ayagin bir bélimiinde gangren
olusmustur. * Ancak néropati de s6z konusudur. * Cinki bu gangrenler
agnsizdir.

5. Derece: Ayagin blayuk bélimunde gangren vardir. * Patogenezinde
arteryel tikaniklik basroli oynar. Néropati ve enfeksiyon da pato-
genezde yer alabilir.

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinin etiyopatogenezi

Arteriyel perfizyonda yetmezlik

Periferik néropati

Seluler ve immun cevapta azalma

Enfeksiyon tanisin ge¢ konulmasi

Tum mikroorganizmalarin cogalmasi icin uygun ortamin saglanmasi
(hiperglisemi malnitrisyon, iskemi)

Tedavi

- Multidisipliner bir yaklasim

« Hasta hastaneye yatirilmalidir.

- Uygun antibiyotik tedavisine baslanmalidir.




« Erken cerrahi tedaviye alinmalidir.

- Genel manuel tecribeden ziyade bu konu hakkinda yeterli tecriibe ve
bilgi

Debritman: Doku perfluizyonu

Tum kompartmanlar drene edilmelidir: Doku perfiizyonu

Acik amputasyon

Cerrahi tedavi prensipleri

- Antibiyoterapi, asla uygun yara bakiminin ve cerrahi debritmanin
yerini alamaz.

- Orta siddetli enfeksiyona sahip hastalar bile erken ve agresiv drenaja
ve debritmana alinmalidir.

« Butiin nekrotik dokular debride edilmelidir.

« Birakilan dokularin tamaminin perfizyonu iyi olmalidir

« Sinir biyopsiler ve derin kilturler mutlaka yapilmahdir

- Tekrarlayan debritmanlardan asla kaginilmamaldir.

« Cildin normal tansiyonda kapatilmasi icin kemik rezeksiyonlarindan
kacinmamak gerekir

Amputasyon Endikasyonlari

- Ciddi yumusak doku kayiplar

« Enfeksiyon(seri debritmana ragmen kontrol edilemeyen)
« Kronik Ulserasyon

« Nekroz, gangren

Amputasyon tipleri

1- Parsiyel ayak amputasyonu
2- Total ayak amputasyonu
Parmak amputasyonlari

Ray amputasyonlar

Orta ayak amputasyonlari

« Lisfrank

« Transmetatarsal

Arka ayak amputasyonlari

« Chopart

« Boyd

« Syme

« Parsiyel kalkaneal

3- Yuksek seviyeli amputasyon
« Dizalti

« Dizden dezartikilasyon

- DizUsti

Amputasyon seviyesini belirlemek ciddi ve kompleks bir karardir. Am-
putasyon seviyesi belirlenirken ekstremitenin biyolojik ve fonksiyonel
seviyesi goz dniinde bulundurularak belirlenir.




Biyolojik seviye

« Arteriyel perfizyon
— Iskemik indeks

- TcPo2 ve Pco2

- Vd yardimci testler
« Cildin durumu

« NUtrisyonel seviye
- immun sistem

Fonksiyonel seviye
« Noéropati

« Genel durum

- Mental durum

- Rehabilitasyon

« Deformite

- Kontraktar

Amputasyon yaparken dikkat edilecek hususlar

« En az doku parcasinin uzaklastirimasi planlanmali

« En distal amputasyon daima en iyi amputasyon degildir

- Tekrarlayan cerrahilerden kaginmak gerekir.

« Karar, mutlaka multidisipliner bir yaklasim gerektirir.

- Seviye belirlemede tek belirleyici faktoér vaskuler patoloji degildir.
« Cerrahi teknige itina ile uyulmalidir.




Yogun Bakimlarda
Enfeksiyon Kontroli

Ediz TUTUNCU

T.C. Saghk Bakanhigi Saglik Bilimleri Universitesi

Diskapr Yildirnm Bayazit Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Yogun bakim (niteleri (YBU) genellikle hastane yataklarinin %10'undan
daha az olmakla birlikte saglik hizmeti iliskili infeksiyonlarin dnemli bir
kismi bu birimlerde gelismektedir. YBU'de edinilmis infeksiyonlar
yuksek morbidite, mortalite ve maliyetle iliskilidir. Saglik hizmeti iliskili
infeksiyonlarin YBU'de mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri
oldugu bilinmektedir.

YBU'de izlenen hastalar, genel hastane popiilasyonuna gére daha fazla
kronik eslik eden hastaliklar ve daha ciddi akut fizyolojik sorunlar olan
hastalardir. invaziv araglarin yaygin kullanimi ve bu araclarin rutin
kullanimi ya da idamesi nedeniyle saglk calisanlariyla daha sik temas
gereksinimi, bu hastalarin hastane kékenli etkenlerle kolonizasyon ve
infeksiyon olasiligini arttirmaktadir.

YBU'de temel infeksiyon kontrol uygulamalarina uyum, bu riskli birim-
lerde izlenen hastalarda gelismesi olasi saglk hizmeti iliskili infeksiyon-
larin énlenmesi agisindan biyiik énem tasimaktadir. Bu yazida YBU'de
infeksiyon kontrolu icin standart haline gelmis temel uygulamalar ve
sik karsilasilan saghk hizmeti iliskili infeksiyonlarin énlenmesi ve kon-
troline yonelik yaklasimlar gézden gecirilecektir.

Temel uygulamalar

1- Yonetim destegi

infeksiyon kontrol programlarinin basarili olabilmesi icin yénetimin
acik destegi sarttir. infeksiyon kontrol programlarina yeterli calisan ve
kaynak saglanmali, stratejik hedefler belirlenmeli, hastanenin infeksiy-
on kontrol programinin yuritalmesi icin bu konuda egitimli ve deney-
imli calisanlar gérevlendirilmelidir.

2- Saglik calisanlarinin egitimi

Egitimler calisanlarin gesitliligi ve birimin 6zellikleri dikkate alinarak
planlanmali, her kategorideki saglik calisanlarinin ihtiyaglarina gére
farkli olarak diizenlenmelidir. Glincel infeksiyon énleme politikalari ve
prosedurleri yazili olarak bulundurulmali, tim saglik calisanlarinin
sorumluluklarini yerine getirirken infeksiyon kontrol 6nlemlerini anla-
masi ve uyumunu saglayacak surecler belirlenmelidir.

Tam saglik calisanlarn géreve baslamadan énce ve ardindan da yillik
olarak egitime alinmali; uyuma iliskin sorunlar belirlendigi ya da yeni




malzeme/ekipman kullanimi gibi yeni uygulamalarin s6z konusu
oldugu durumlarda ek egitimler diizenlenmelidir.

3- Hasta ve hasta yakinlar egitimi

Infeksiyonlarin yayilimi ve énlenmesi, hangi belirti ve bulgularin varligi
halinde saglik ¢calisanlarinin bilgilendirilmesi gerektigine dair bilgiler
hasta ve yakinlariyla paylasiimalidir.

4- Performans izlemi ve geri bildirim

Infeksiyon kontrol énlemlerine uyum izlenmeli, birim ¢alisanlar ve
idareye hizli ve diizenli geri bildirimde bulunulmalidir. izlem bu konuda
egitimli personel tarafindan yapilmali ve bu amacla standart tanimlar
ve yontemler kullanilmalidir. Birimde sunulan saglik hizmeti ile iligkili
infeksiyonlarin insidansi izlenmeli, siirveyans uygulamalari ile toplanan
veriler kontrol ve énleme faaliyetlerinde kullanilmalidir.

5- Standart énlemler

Standart 6nlemler hastanin infeksiydz bir tanisi olup olmamasindan
bagimsiz olarak, saglik hizmeti verilen her yerde uygulanmasi gereken
temel 6nlemlerdir. Bu énlemler saglik calisanlarinin korunmasini
saglarken ayni zamanda ¢alisanlar ya da ¢evresel alanlardan hastalara
infeksiyon bulasini da énlerler.

El hijyeni uygulamalari, gcevre temizlik ve dezenfeksiyonu, enjeksiyon
guvenligi, uygun kisisel koruyucu ekipman kullanimi, solunum hijyeni ve
oksurik etiketi gibi potansiyel temasi azaltici 6nlemler ve tibbi malze-
melerin uygun temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyonu izlenmesi gere-
ken standart énlemlerdir.

6- Bulasma yoluna yénelik énlemler

Bilinen ya da olasi bir etkenle infeksiyon veya kolonizasyon durumunda
standart énlemlere ek olarak temas, damlacik ya da hava yolu énlem-
leri uygulanmalidir. Bu 6nlemler hastanin klinik tablosuna ve olasi
tanisina yonelik olarak ve hastaneye giristen itibaren uygulanmali,
klinik bilgi ve laboratuvar sonu¢larina gére daha sonra gézden gegir-
ilmelidir.

7- Klinik izlemde kullanilan invaziv tibbi araglarin yénetilmesi

Hasta ile her karsilasmada damar ici kateter, Griner kateter, ventilatér,
cerrahi dren gibi tibbi araclarin kullanim gerekliliginin devam edip
etmedigi degerlendiriimeli ve gereksinimin ortadan kalktigi ilk firsatta
invaziv araglarin kullanimi sonlandinimalidir.

Saglik calisanlan arag iliskili infeksiyonlar ve 6nlenmesi konusunda
egitilmeli; spesifik olarak tanimlanmis olan ventilatér iliskili pnémoni-
nin 6nlenmesi, santral kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarinin ve
uriner kateter iliskili Griner sistem infeksiyonlarinin 6nlenmesine dair
Onerilere uyulmalidir.




8- Saglik calisanlarinin saghg:
Bagisiklama ile korunulan hastaliklar icin saglik calisanlan taranmali
ve gerekli gérulen asilamalar yapilmaldir.

9- Antimikrobiyal yénetimi

Uygun antimikrobiyal kullanimina dair politikalar gelistirilmeli ve izlen-
meli, antibiyotik direnci ve artmis maliyetlerle iliskili oldugu bilinen
uygunsuz antimikrobiyal kullaniminin éniine gecilmelidir.

Bunlara ek olarak YBU'de izlenen hastalarda niitrisyonel durumlari
optimize edilmeli, glisemik kontrol saglanmalidir. Hastalarin direngli
etkenler yéniinden taranmasi ve hasta dekolonizasyonu YBU'de
edinilmis infeksiyonlarin azaltilmasina katki saglayabilir.




Ventilator ligkili Pnémoni
(VIP) Yonetimi ve Giincel
Tedavi

Mehmet Sezai TASBAKAN
Ege Universitesi Tip Fakultesi Gogus Hastaliklar A.B.D.

Ventilator iliskili pnédmoni (ViP), entiibe edilen hastada, entiibasyondan
en az 48 saat sonra ortaya ¢cikan pndmonidir. Hastanede gelisen pno-
monilerin bir alt grubu olarak degerlendirilen VIP yiiksek mortalite ve
morbidite oranlari yaninda hastanede yatis siresini ve maliyetleri de
oldukea arttiran bir klinik tablodur.

Ventilator iliskili pnédmoninin erken ve uygun ampirik antibiyotik teda-
visinin baslanmasi, prognoz belirleyen en 6nemli faktérlerden biridir.
Ampirik antibiyotik tedavisi ile olasi etken patojenleri en iyi sekilde
kapsayacak rehberler olusturulmustur. 2005 yilinda yayinlanan Ameri-
ka Toraks ve Amerika Enfeksiyon Hastaliklar Dernekleri ortak yayin-
ladiklan kilavuzda VIP olgularini erken ve ge¢ baslangigli olarak
ayirmislardir. Ge¢ baslangich VIP ya da ¢ok ilaca direngli (CID) etkenler
icin risk faktorleri olan hastalarda antipseudomonal kombinasyon
tedavileri 6nerilmistir. Her iki dernek 2016 yilinda hastanede gelisen
pnémoni rehberini yenilemislerdir. Yeni rehberde erken ve geg VIP
tanimlan kullanilmamis, onun yerine ampirik VIP tedavisinde baslangi¢
antibiyotik tedavisinde mutlaka antipseudomonal bir antibiyotigin
olmasi énerilmistir. Bunun yaninda metisiline direncli S. aureus (MRSA)
riskinin de degerlendirilmesi, risk var ise tedaviye linezolid ya da van-
komisinin mutlaka ampirik tedavi icinde olmasi 6nerilmektedir. Yine bu
rehberde VIP antibiyotik tedavisi siiresi olarak 7 giiniin yeterli olabi-
lecegi 6nerisi getirilmistir.

Daha giincel bir VIP rehberi 2017 yilinda, Avrupa solunum, enfeksiyon
hastaliklari ve yogun bakim dernekleri tarafindan yayinlanmistir. 2016
rehberinden farkli olarak, CID patojen riskinin olabilecegi olgular
tanimlanmistir. CID patojen riski olmayan olgularda antipseudomonal
antibiyotik énerilmezken, CID risk faktéri olan olgularda antipseudo-
monal antibiyotiklerin yani sira MRSAya etkili antibiyotiklerin ampirik
tedavide g6z 6nunde bulundurulmasi énerilmektedir. Antibiyotik
tedavi suresi olarak Avrupa rehberlerinde de 7 glinliik tedavi stresi
yeterli gorilmektedir.




Febril Notropenide Antifungal
Yaklasim, Eriskin Deneyimi

iftihar KOKSAL

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi,
Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Trabzon

Invazif fungal enfeksiyonlarda élim oranlar son otuz yilda ¢arpici bir
sekilde azalmistir. Akut [6semi hastalarinda ve kemik iligi nakli yapilan
hastalarda invaziv aspergillozda genel mortalite 1980'lerde / 1990'larda
% 48 iken, 2000'li yillarin ortalarinda% 24'e dustiigi goérilmektedir. Bu
durumun en énemli nedeni, etkinligi artirilmis, yan etkileri azaltilmis
yeni antifungal ajanlardir. Bu ilaglar arasinda etkinlik ve biyoyarar-
lanimi bakimindan vorikonazolin 6nemli rolt vardir.

Buna ragmen ve tanisal tekniklerde 6nemli ilerlemeler olmasina
ragmen, invaziv fungal hastaliklarin yénetimi hala karmasiktir. Yasami
tehdit eden bu enfeksiyonlar genellikle hematolojik maligniteler, solid
organ transplant alicilar, kronik grantlomatéz hastaligi olan hastalar
veya diger kalitsal immiin yetmezlik bozukluklan olan hastalar ve HIV
enfeksiyonu olan hastalar da dahil olmak tGzere immun yetmezlikli
hastalarda ortaya ¢ikar. Kronik obstruktif akciger hastaligi, karaciger
yetmezligi ya da ylUksek doz kortikosteroidlerle tedavi edilen akut
respiratuvar distres sendromu ile komplike influenza sonrasi kritik
hastalar sistemik fungal enfeksiyonlarin géraldagi diger hasta gru-
plandir. Genellikle bu hastalarda belirgin semptom ve bulgu yoktur. Bu
nedenle klinisyenler altta yatan hastaliklar kadar bu hastalardaki olasi
enfeksiy6z komplikasyonlara da odaklanmalidir. Fungal enfeksiyonlar-
da gecikmis tedavi olumsuz sonuglara yol agcacagindan hastanin altta
yatan hastaligindan, risk seviyesine, epidemiyolojik 6zelliklere kadar
bircok parametre birlikte degerlendirilmelidir. Sistemik fungal enfeksiy-
onlarda tek duize bir tedavi mimkiin olmayip, ne zaman ve nasil tedavi
edilecegine dair 6zel bir yaklasim énemlidir. Her biri glicli ve zayif
yonleri olan farkli stratejiler (profilaksi, ampirik tedavi, tani-temelli
tedavi) dikkatle degerlendirilmeli ve 6yle uygulanmalidir.

Risk Tanimlanmasi

Antifungal profilaksi veya ampirik antifungal tedavi ile ilgili kararlar,
hastanin invaziv fungal hastalik riskini degerlendirmeyi gerektirir.
Fungal enfeksiyon gelisme riski %10'un Gzerinde ise bu durum 'yiiksek
risk' olarak tanimlanir. IDSA ytiksek riskli durum nedenini sitotoksik
kemoterapiyi takiben, 7 giiniin lzerinde stirmesi beklenen derin nétro-
peni (mutlak nétrofil €100 hiicre / mm3) veya hipotansiyon, pnémoni,
yeni baslayan karin agrisi veya nérolojik degisiklikler de déhil olmak
uzere 6nemli bir komorbiditeye sahip olunmasi olarak tanimlamistir.
Duastk riskli hastalar ise, nétropeni siresinin 7 guiniin altinda olmasi




beklenen ve komorbiditeleri olmayan hastalardir. Bu kategoriler
yapilmis olmasina ragmen risk degerlendirmesi dinamik bir strectir ve
hastalar izlem sirasinda daha ylksek veya daha distk bir risk kate-
gorisine gecebilir.

Profilaktik antifungal tedavi

Genis spektrumlu antifungal ajanlarin invaziv fungal hastalik riskini
azaltmak icin profilaktik uygulanmasi, yiksek mortalite oranlari ve
erken taniyi saglamadaki zorluklar agisindan mantikh gérinmektedir.
Bununla birlikte, evrensel profilaksi tavsiye edilmez. Proflaksinin, galak-
tomannanda yalanci negatiflik, direng icin artmis seleksiyon, ilag tok-
sisitesi, ilag-ilag etkilesimleri ve maliyet gibi dezavantajlar vardir. Pro-
filaktik ajanin mevcut fungal patojene etkisi yoksa veya diisiik serum
konsantrasyonu varsa yeni bir enfeksiyon atagi gelisebilir. Cok merkezli
bir Fransiz calismasinda proflaksi verilen 423 hastanin %44'inde
invaziv fungal enfeksiyon gelistigi bildiriimektedir. Antifungal proflaksi-
nin sadece ylksek riskli hemato-onko hastalari ile sinirlandirildig
unutulmamalidir.

Klinik kanit

Yapilan karsilastirmali calismalarda flukonazol proflaksisi verilen kemik
iligi nakli yapilan hastalarda mortalite %2,8 olurken plesebo grubunda
%15,8 olmustur(P < 0.001). Benzer sonuglar diger antifungal ajanlarda
da elde edilmistir. Antifungal ajanlar kendi icinde karsilastirildiginda en
etkili antifungal ajanin posakonazol oldugu ancak bu ilaci alan hasta-
larda yan etkinin daha fazla oldugu bildirilmistir.

Antifungal profilaksinin optimal suresi bilinmemektedir. Pek ¢ok alloje-
nik HSCT alicisi uzun bir stire azol profilaksisi alir, ancak uzamis uygu-
lamanin toksisiteyi artirabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur.
Ornegin, vorikonazoliin fotosensitivite reaksiyonlarinin insidansi genel-
likle nadir olmakla birlikte, 12 haftadan uzun verildiginde bu oran %
56'ya ciktigi ve daha uzun tedavinin immun sistemi baskilanmis
hastalarda agresif kutanéz skuaméz hicreli karsinom (SCC) riskini
artirabildigi bildirilmistir.

Antifungal profilaksi adaylari

Antifungal profilaksi, HSCT hastalar ve invaziv fungal hastalik igin
artmis risk altinda oldugu disundlen, atese ait semptomu olmayan
veya aktif enfeksiyon belirtisi olmayan kanser hastalari icin 6nerilmek-
tedir. Profilaksi baslatilmasi gereken hastalarin dogru tanimlanmasi
zor olabilir. Yuksek risk teskil eden faktorler arasinda hala bir fikir birlik-
teligi yoktur ve merkezler arasinda farkhhklar vardir.




Ampirik antifungal tedavi

Genis spektrumlu antibiyotiklere yanit vermeyen persistan veya nik-
seden atesi olan nétropenik hastalarda kif aktif tedavinin ampirik bir
yaklasimlabaslanan tedaviler, uzun yillardir yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Ancak bu hastalarda atesin farkli nedenleri olabileceginden
gereksiz ampirik tedavi s6z konusu olabilir. Kemoterapi kaynakl nétro-
peni hastalarinda ates sik gérilen bir durumdur; Hematolojik malig-
niteli hastalarin% 80'inde en az bir kez ates gelisir. Ancak vakalarin
cogunda hicbir enfeksiy6z etyoloji yoktur. Fungal enfeksiyonlar, 6zel-
likle baslangi¢ta nadiren atese neden olurlar.

Genellikle ampirik antibiyotik tedavisinin ardindan nétropenin ilk
haftasindan sonra gelisirler. Aspergilloz ve diger kifler tipik olarak
sadece nétropeninin ikinci haftasindan sonra saptanir. Genis spek-
trumlu antibiyotiklere ragmen nétropenik hastalarin atesi devam ediy-
orsa, ampirik antifungal tedavi ylksek riskli bireylerde evrensel veya
secici olarak uygulanabilir. Ampirik tedavinin olumsuz yonleri profilaksi
ile benzerdir ve maliyeti, direnc riskini ve hasta icin potansiyel toksisit-
eyi igerir.

Uzamis nétropenisi olan kanser hastalarinin Ggte birinden fazlasi am-
pirik antifungal tedavi alirken, klinik arastirmalar sadece X% 4'Gnin
invazif mantar enfeksiyonu oldugunu kanitlamistir. Daha da 6teye
modern anti-kufterapiler verilen hastalarin% 16'sindayeni gelisen
fungal enfeksiyonlar bildirilmistir.

Klinik kanit

Ampirik antifungal tedaviyi destekleyen kanitlar, yaygin kullanimi géz
onlne alindiginda sasirtici sekilde sinirhdir. Calismalarin cogu kon-
trolstiz calismalardir. Goldberg ve ark. ampirik antifungal tedavinin
etkinligini bes randomize kontrollt ¢calisma ile arastirmislar ve fungal
enfeksiyonlarin gérilme sikhgi azalmakla birlikte, ampirik tedavinin
tim nedenlere bagli mortalite Gizerine anlamli bir etkisi olmadigini
gozlemlemislerdir (relatif risk 0.93;% 95 CI 0.55-1.58).

Ampirik tedavide vorikonazol veya kaspofungini L-AmB ile
karsilastiran randomize ¢alismalar, basari oranlarinda énemli bir
farklilik gostermemistir. Ancak kaspofungin daha iyi tolere edilmistir.
Eger hasta proflaktik olarak triazol aldiysa ampirik tedavide triazol
kullanilmamasi énerilir.

Ampirik antifungal tedavi adaylan

Ampirik antifungal tedavi, tanimlanmis ates kaynagi bulunmayan ve
beklenen nétropeni stresi 7 gunin Gzerinde olan ve 4-7 giin boyunca
genis spektrumlu antibiyotiklerden sonra atesi devam eden yuksek
riskli hastalara verilmelidir. Hasta halen oral antifungal profilaksi
aliyorsa, intravenéz bir ajanla ampirik tedaviye gecilmesi 6nerilir.




Ampirik antifungal tedavi antibiyotik tedavisi altinda durumu
kotllesen, kanitlanmis bir enfeksiyonu olan hastalara daha erken
baslanabilir. Dustik riskli hastalarda rutin ampirik tedavi kullanimi
uygun degildir. Bu kriterler, yiksek oranda bagisikhgr baskilanmis
hastalar veya yliksek doz steroid alan ve ates gelismeyen hastalari
belirleyemeyecektir.

Pre-emptif antifungal tedavi

Secilmis vakalarda olasi invaziv fungal hastalik varliginda uygulanan
tedavidir. Galaktomannan gibi yeni tani testleri ve yiiksek ¢ézunurlukld
BT taramasi gibi radyolojik tekniklerle mantar enfeksiyonlarinin erken
teshisinde saglanan ilerlemelerden sonra gelismistir. Galaktomannan
pozitifligi veya radyolojik olarak akcigerde halo formasyonu gorilmesi
enfeksiyonu olasi kilmaktadir. Ampirik tedaviden daha gergekgi bir
yaklasimdir. Pre-emptif tedavi, genellikle 4-7 giin boyunca genis spek-
trumlu antibiyotiklere ragmen hala atesi olan, ancak fungal belirtiler
olmadan klinik olarak stabil olan nétropenik hastalarin alt
populasyonuna uygulanir.

Klinik kanit

Secilmis hastalarda pre-emptif tedavi, tani kanitlanana kadar tedavi-
ye olanak saglar. EORTC verilerine gore preemtif tedavinin radyolojik
ve serolojik olarak dogrulanmis vakalarda daha etkili oldugu belirlen-
mistir. Calismalar, pre-emptif tedavi stratejisinin, daha dustk ilag kul-
lanimi ve daha az yan etki nedeniyle % 32 daha dusiik toplam maliyeti
oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, febril nétropenik hastalarda invaziv fungal hastaliklara
yaklasimda risk degerlendirmesi ve yakin izlemle asiri ya da yetersiz
tedavileri dengelemek akilci bir yaklasimdir. Her ne kadar proflaksi,
ampirik tedavi ya da pre-emptif tedavi endikasyonlari kilavuzlarda iyi
tanimlanmis olsa da uygulamalarda uygun hastalari belirlemede sorun
yasanabilmekte ve farkl gérusler olabilmektedir. Ampirik antifungal
tedavi yaygin olarak kullanilmakla birlikte, calismalar tiim nedenlere
bagli mortalitede yararini desteklememektedir.

Bircok 6nemli soru hala cevapsizdir. Profilaksi, ampirik veya pre-emptif
tedavi icin ideal hastalar hangileridir? Anti-kuf profilaksi alirken kalici
atesi gelisen nétropenik hastalarda hangi yaklasim izlenmelidir - am-
pirik veya pre-emptif tedavi daha uygun mu? Pre-emptif bir strateji
izleniyorsa, klinik ve radyolojik belirtiler veya serum biyobelirtecleri
tedavi icin en uygun tetikleyici midir ve hangi biyobelirtecler kullanil-
maldir? Basanl birinci basamak tedaviden sonra idame tedavisi ne
kadar devam etmelidir? Klinik karar verme siirecinde ¢cok 6nemli ilerle-
meler kaydedilmis olmakla birlikte, immun sistemi baskilanmis hasta-
larda invazif mantar enfeksiyonlarinin yakini azaltmakicin yapilacak
cok is vardir.
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Insan Mikrobiyotasi

Burcak Comert KOCAK
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Mikrobiyota, eskiden normal flora olarak adlandirilan cilt, agiz, bogaz,
gastrointestinal sistem, solunum sistemi, genitouriner sistemimizde
bulunan mikroorganizmalarin tamamini ifade etmektedir. Mikrobiyom
ise bu mikroorganizmalarla beraber gen yapilarini ifade etmektedir.
Vicudumuzdaki mikroorganizma sayisi toplam hiicre sayimizin 10 kati
kadardir, mikroorganizmalarin genomu da bizim genlerimizin 100
katindan daha fazladir.1,2

Mikrobiyotamizin dogumla birlikte gelismeye basladigi dustniliurken
yapilan ¢alismalar dogum dncesinde infantlarda gelisimin basladigini
gostermislerdir. Annenin beslenme sekli, anne yasi, gebelik dénemi,
dogum sekli, gestasyonel yas, anne st alimi, mama kullanimi, ek
beslenmeye gecis, kullanilan ilaglarla mikrobiyota sekillenmektedir.
Yaklasik 3 yas civarinda da mikrobiyota eriskin bir bireydekine benzer
yapisina kavusmaktadir.3,4 Mikrobiyom kompozisyonu filum
dizeyinde tim insanlarda benzer olmakla birlikte (6zellikle Bacteroide-
tes ve Firmicutes), turlerin cesitliligi ve miktarlan kisiler arasinda
farklilik gostermektedir. Genetik faktorler, cevresel faktorler, yas,
beslenme, stres, hastaliklar, kullanilan ilaglar ile mikrobiyotanin yapisi
degismektedir.5 Mikrobiyotamizin blayuk cogunlugu barsakta 6zellikle
kolonda bulunmaktadir.

Molekiler yontemlerin gelismesiyle birlikte kultir yontemleri yerini
metagenomik calismalara birakmistir. Molekiler yontemler kul-
lanilarak yapilan mikrobiyota analizi ile hem tir diizeyinde tanim
yapilabilmekte hem de bakteri miktarlari degerlendirilebilmektedir.
Yapilan analizlerle mikrobiyotadaki tirlerdeki farklilik, miktarlarindaki
eksiklik ya da fazlaliklar tespit edilerek hastaliklarla iliskileri deger-
lendirilebilmektedir. Mikrobiyota analizi yapilmasi istenilen bélge icin
alinan uygun 6rnek, laboratuvara uygun kosullarda transfer edilmelidir.
Ornekten yapilan niikleik asit izolasyonu sonrasi, sekans analizi yapilir
ve biyoinformatik degerlendirme ile mikrobiyota analizi yapilir. Analizin
degerlendirilebilmesi ve yorumlanabilmesi icin kisiye ait bilgilerin de
(yas, kullandigi ilaglar, antibiyotik kullanimi (alinan antibiyotigin targ,
dozu, kullanim suresi), beslenme aliskanliklar, sigara kullanimi, fiziksel




aktiviteleri, hormonal durumu, kronik hastaliklar, yasadigi cografik yer
gibi) mutlaka kaydedilmesi gereklidir. 4 Barsak mikrobiyotasinda
otuzdan fazla bakteri filumuna ait tirler bulunsada, en ¢ok 7 filuma ait
turler yer almaktadir: Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria, Cyano-
bacteria, Fusobacteria, Proteobacteria ve Verrucomicrobia. Bu aileler
icinde de en ¢ok liye Firmicutes ve Bacteroidetes icinde bulunmak-
tadir.é

Mikrobiyotanin sagligimiz tzerine etkileriyle ilgili pek ¢cok calisma
yapilmaktadir. intestinal mikrobiyota immun ve metabolik dengenin
korunmasinda ve patojenlere karsi korunmada ¢ok 6nemli bir rol oyna-
maktadir.7 Mikrobiyota enerji substratlarinin sindiriminde yardimci
enzimler Uretir, biotin ve K vitamini gibi vitaminlerin Gretiminde gérev
alir, patojen bakterilerin kolonizasyonu énler, epitel bariyer fonksiyon-
larinin ve immunitenin gelisiminde duzenleyici gérev alir.6 Mikrobiy-
otanin cesitliligi ve kompozisyonunun (6rnegin, T hiicre ve Treg hicrel-
erin dengesini etkileyerek) immuniteyi etkiledigi anlasiimistir. Mikrobiy-
otanin bozulmasina bagl gelisen immunsupresyon, konak¢i metabo-
lizmasinda dizensizlik ve/veya anti-kanser immunitesinde bozulmaile
sonuglanabilir.8

Mikrobiyota tarafindan uretilen metabolitlerin (kisa zincirli yag asitleri
ornegin bitirat, propiyonat), nukleik asitlerin, mikroRNAlarin fizyolojik
denge ve immun sistem ile iliskileri oldugu gésterilmistir.5,8 Mikrobiy-
otanin bozulmasiyla (disbiyozis) metabolik hastaliklar, obezite, intesti-
nal hastaliklar, karaciger hastaliklar, kardiyovaskuler hastaliklar, néro-
lojik hastaliklar, otoimmun hastaliklar, alerjik hastaliklar, kolorektal
kanser gibi ¢ok ¢esitli hastaliklar arasinda iliski bulunmustur.5,8,9
Mikrobiyota ile ilgili cok daha genis kapsamli calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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Fekal Transplantasyon

Recep TEKIN
Dicle Universitesi, Enfeksiyon Hastaliklar ve
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Intestinal mikrobiyotanin tahminlerin étesinde bircok hastalikta
karsimiza ¢itkmasi mikrobiyotanin tedavide kullanilabilirligini gtindeme
getirmistir. intestinal mikrobiyota ilk kez Eiseman ve arkadaslari
tarafindan 1958 yilinda tedavide kullaniimistir. Eiseman ve arkadaslarn
saglikh bireylerden aldiklar fekal mikrobiyotay1 psédomembranéz
enterokolitli hastalara, transplante ederek bugtinki fekal transplanta-
syonun (FT) temellerini atmislardir. FT, saglikl bireylerden alinan gai-
tanin suspansiyon haline getirilerek enema, nazoduodenal/nazojejunal
sonda veya endoskopik yontem ile hasta bireyin intestinal limenine
verilmesidir. FT basta C. difficile'e bagli psédomembranéz enterokolit
olmak tizere, inflamatuvar bagirsak hastaligy, irritabl kolon sendromu
ve kronik konstipasyon gibi bircok hastaligin tedavisinde kullanilir hale
gelmistir. Refrakter Clostridium difficile infeksiyonunun tedavisinde
ginimuzde %95 kur orani ile tedavide altin standart haline gelmistir.
FT ginimuze kadar yapilan ¢calismalara bakildiginda, 2 ila 90 yas
arasindaki olgulara basari ile uygulanmistir. Cocukluk caginda ve geri-
atrik populasyonda en sik endikasyon psédomembranéz enterokolit
iken; eriskin yaslarda gastrointestinal sistemle ilgili olarak IBH, IBS,
kronik diyare/konstipasyon, soliter rektal tlser ve diger kronik kolon
ulserleridir.

Fekal transplantasyon yapilacak hastanin hazirligi, transplantasyonun
yapilma sekline gore degisiklik géstermektedir. Bu konuda yayinlanmis
bir kilavuz olmamakla birlikte, yapilan ¢calismalara bakildiginda, kolo-
noskopi veya enema ile FT yapilacak hastalara, islem 6ncesinde
cogunlukla laksatif ve/veya purgatiflerle (polietilen glikol, senna
glikozitleri v.b) yiksek lavman yapildigi gériilmektedir. Bunun disindaq,
ulseratif kolitli olgulara FT dncesinde 7-10 giin boyunca metronidazol,
vankomisin ve rifampisin uygulandigi bildirilmistir.

FT endikasyonlarinda oldugu gibi, FT icin dondr segimine ait bir kilavuz
olmadigi goze carpmaktadir. FT ile ilgili ilk yapilan calismalara
bakildiginda, dondérlerin genellikle hastanin birinci derece akrabalarin-
dan veya yakin akrabalarindan secildigi gérilmektedir. Ancak daha
sonraki ¢calismalarda random donér segimi ile yapilan ¢alismalarda da
basarili sonuglar alindigi bilinmektedir. Giinimuizde genel bir kabul
olarak FT donérlerinin tam kan, rutin biyokimyasal analiz, gaita




mikroskopisi, gaita kulturd, gaitada parazit yumurtasi, gaitada C. diffi-
cile toksin A ve B gibi tetkiklerinin rutin olarak yapilmasi énerilmekte-
dir. Diger yandan donérler insan bagisiklik yetmezlik virtisa (HIV), hepa-
tit B, hepatit C, sitomegalovirlis (CMV), Epstein-Barr virts (EBV) gibi
viral infeksiyonlar yéniinden taranmali, gastrointestinal sistemle ilgili
IBH, IBS, gastrointestinal polip ve maligniteler kolonoskopi ile dislan-
malidir. Bunlarin disinda donér adaylarinin son 3 ay igerisinde intestinal
mikrobiyota kombinasyonunu bozabilecek antibiyotik kullanimi,
immunsupresif kullanimi, kemoterapi gibi tedaviler agisindan dikkatli
sekilde sorgulanmasi &nerilmektedir. intravenéz ilag bagimhilar, multipl
cinsel partneri olanlar, homoseksueller ve son 6 ay icerisinde
dévme/piercing yaptiran kisiler, HIV ve hepatit gibi infeksiyon
hastaliklari igin ytksek risk grubunda oldugu degerlendirilerek donér
olarak segilmemelidir.

Fekal transplantasyon proseduri ¢calismalar arasinda farkhlik géster-
mekle birlikte diski materyali siklikla yakin akrabasindan enemaiile,
gastroskop veya nazojejunal tip vasita ile uygulanmistir. Tedavilerde
siklikla tek bir infizyon uygulanmis ve infuzyonda kullanilan ortalama
diski miktari 2200 mL (25-1500 mL)'dir. Diski stispansiyonu hazirlan-
masinda su, tuzlu su veya sut kullaniimistir. Standart ev tipi el blenderi
kullanilarak diski likid hale getirilir. Takiben partikillerden arindirilmak
amaci ile kahve filtresi ya da gazli bezden gegirilir ve en kisa zamanda,
diski bekletilmeden, hastaya kullanilir. Tedavi proseddrleri ince-
lendiginde gastroskop veya nazojejunal tup araciligi ile yapilan
infizyonlarda etkinlik daha dusuk iken, yakin bir donérden yapilan
diski lavmani transplantasyonlarinda etkinlik daha yuksek bildirilmek-
tedir. Diskinin su ile hazirlanan stuspansiyonlari ile yapilan infiizyon-
larinda serum fizyolojik ile hazirlanan stispansiyonlarina oranla
dizelme sik, ancak relaps daha yuksek izlenmistir.

FT bazi GIS ve GIS disi hastaliklarda etkili ve kabul edilebilir bir tedavi
girisimidir. intestinal mikrobiyotayi daha iyi tanidik¢a bugiin pato-
genezini bilmedigimiz bircok hastalikta rolt oldugu ortaya ¢ikacaktir.
Bu tedavinin en 6nemli eksigi, randomize kontrollt ¢calismalarin ¢cok az
sayida olmasidir.
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Fakultesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar
Bilim Dali

Asi uygulamalar cocuk saghgina yapilabilecek en 6nemli katkidir. Bu
nedenle ¢ocuklarin ve adolesanlarin Saglik Bakanhgi tarafindan belir-
lenmis olan rutin asi takvimine goére asilanmasi gerekmektedir.
Bagisiklamadaki temel amag; toplumda, 6zellikle bebek ve cocuklarda
asi ile korunulabilir hastaliklarin ortaya ¢ikisini engellemek, dolayisiyla
bu hastaliklardan kaynaklanan élimlerin ve sakatliklarin éniine
gecmektir. Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) kapsaminda
Bogmaca, Difteri, Tetanoz, Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak, Tiiberkdloz,
Poliomiyelit, Hepatit-B, Haemophilus influenzae tip b'ye bagl
hastaliklar ile Streptococcus pneumoniae'ye bagli invazif pnémokokal
hastaliklarin ve bu hastaliklardan kaynaklanan bebek ve cocuk 6lim-
lerinin ve sakatlklarin engellenmesi hedeflenmektedir. Ayrica 2013
yilinda asi takvimimize Hepatit A ve sucicegi asilarinin eklenmesi ile
cocukluk caginda 13 6nemli hastaliga karsi korunma saglanmaktadir.
Ulkemizde ¢ocukluk ¢aginda asilanma oranlari %90-96 arasindadir. Bu
konusmada Cocukluk Cagi rutin asi takvimimiz, asilarin 6zellikleri ve
uygulama sekilleri anlatilacaktir.




ERISKIN ASILAMASI

Selma TOSUN
|l SBU Bozyaka EAH, Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji

Enfeksiyon Hastaliklarindan korunmada asilamanin énemi tartisiimaz
olmakla birlikte eriskin asilamasi kavrami diinyada ve tlkemizde halen
yeni gelismekte olan bir kavram ve uygulamadir.

VIRAL HEPATITLER: Viral hepatit etkenleri arasinda asisi olanlar hep-
atit A, B ve E'dir. Ayrica Hepatit B asisi yapilmasi sonucu D hepatitin-
den de korunma saglanmaktadir.

HEPATIT A ASILAMASI: Hepatit A viriis (HAV) enfeksiyonu akut viral
hepatitlerin en sik gorilen seklidir. Tek dogal konagi insandir. Son yillar-
da hijyen kosullarinin diizelmesi, alt yapi kosullarinin iyilestirilmesi,
daha temiz su ve yiyecek kaynaklarinin yayginlasmasi nedeniyle
virlsun toplumdaki dolasimi azalmis, ancak hastalik tamamen
ortadan kalkmamistir. Akut hepatit A enfeksiyonu 6zellikle eriskinlerde
daha fazla oranda olmak tzere fulminan hepatit etiyolojisinde de yer
almaktadir. Bu tablo nadir olmakla birlikte prognoz agirdir ve yasla
mortalite artmaktadir. HAV enfeksiyonundan korunmada, temiz su ve
temiz yiyecek saglanmasinin, el yikamanin yani sira asi ile de aktif
korunma miumkuindur.

Inaktive HAV Asilan: Giniimiizde inaktif, attenue (canl) ve kombine
olmak tzere G¢ farkh tip HAV asisi mevcuttur. Ulkemizde genellikle
inaktive monovalan formu kullanilir. Monovalan asilara érnekler Havrix,
Avaxim, Vaqta, Epaxal; kombine asilara érnekler ise Twinrix,
HEP-A+B-in-VAC, Hepatrix, Viatim/Vivaxim isimli asilardir.

HAV asisina ait yan etkiler nadir ve 6nemsenmeyecek dizeydedir, cogu
24 saat icinde kendiliginden dizelir. HAV asilamasi 6ncesi test yapil-
masi Glkemiz kosullarinda eriskin yas grubunda 6zellikle fiyat etkin
oldugu icin 6nerilmektedir. Asilamaya herhangi bir firmanin asisiyla
baslanip baska bir firmanin asisiyla devam edilmesinin asi etkinliginde
degisiklik yaratmadigi gosterilmistir. Asilananlarin hemen hepsinde
koruyucu antikorlar gelistigi icin asi sonrasi antikor kontrolu yapilmasi
6nerilmemektedir.

HAV asisinin seronegatif kronik hepatitli (HBV, HCV) olgulara yapilmasi
ihmal edilmemelidir.




HEPATIT B ASILAMASI: Hepatit B virtistine (HBV) karsi etkili ve glive-
nilir asilar 1982'den beri mevcuttur. ilk asilar plazma kékenli asilar olup
glnimuzde sadece rekombinasyon teknolojisiyle gelistirilen asilar
kullanilmaktadir.

Hepatit B asisiile ilgili olarak yapilan ¢ok sayida ¢alismanin sonuglari-
na gore en iyi antikor yanitinin elde edildigi 0,1,6. aylarda birer doz asi
uygulamasi yaygin olarak kullaniimaktadir. Ayrica hizli yanit elde
edilmesi istendiginde sema 0,1,2,12.aylar seklinde de uygulanabilmekte-
dir. Ayrica 0,10,21. giinde ya da 0,7,28. guinlerde birer asinin yapildigi ve
12. ayda son asinin uygulandigi hizlandinlmis asi semalari da bazi 6zel
gruplarda kullanilabilmektedir.

Gunumauzde kullanimdaki hepatit B asilar, HBV major yuzey antijenini
kodlayan genini tasiyan maya hiicreleri (Saccharomyces cerevisiae,
Hansenula polymorpha) kiltiriinden genetik mihendisligi yoluyla
aretilir. Ulkemizde piyasada bulunan ruhsatl hepatit B asilari ve dozlari
alfabetik sirayla Engerix-B (10 ve 20 mcg), Euvax-B (10 ve 20 mcg),
Hepavax-Gene (10 ve 20 mcg); GenHevac-B (20 mcg) seklindedir. Oriji-
nal adi Recombivax olan ve Glkemizde bir dénem HB-vax Il, daha sonra
HB-vax pro adiyla bir stire kullanilmis olan hepatit B asisi artik piyasa-
da bulunmamaktadir. Piyasadaki bu asilarin yanisira Saghk Bakanhgi
tarafindan agilan ihalelerle alinan HBV asilar da saglik kuruluslarinda
kullanilmaktadir. Bu asilara érnek olarak Heberbiovac, Sii hepatitis B
vaccine ve Shanvac B isimli asilarin 10 ve 20 mcg Ik ¢oklu doz ve son
donemlerde tekli doz formlarn Saglik Bakanhgina baglh kuruluslarda
degisik donemlerde kullaniimistir. Halen bu kurumlarda Euvax B isimli
asinin tekli doz formu kullaniimaktadir. Bir baska rekombinan asinin
piyasa adi GenHevac B'dir, bu asi maya kékenli asilardan farkh olarak
disi hamster over hiicresinden yararlanilarak tretilmektedir (1-3,5,13,14).

DIFTERI, TETANOZ, BOGMACA ASILARI: Difteri ve tetanoz toksoid,
bogmaca inaktive asidir.

TETANOZ: Ulkemizde ve diinyada yapilmis cesitli calismalarda tetanoz
antitoksin duzeyinin yasla birlikte azaldigi, 6zellikle 50-60 yas lzerinde
oldukga disuk oldugu bildirilmektedir. Etkenin rezervuari toprak old-
ugundan tetanoz hi¢bir zaman eradike edilemez. Tetanozda 6lim orani
%10-90 arasinda degismektedir ve olgularin cogu primer olarak asilan-
mamis kisilerdir.

Antitoksin dizeyi zamanla distigu icin her 10 yilda bir Td rapeli tekrar-
lanmalidir. Primer asi semasini tamamlayan ve son asi dozundan sonra
10 yil ve daha fazla zaman gecen kisilere rapel doz Td asisi yapiimalidir.
Her iki asi icin de rapel gerektiginden, eriskinlerde tek basina tetanoz t




oksoidi yerine Td formunun (tetanoz ve difteri) uygulanmasi tercih
edilmelidir. Difteri ve tetanoz hastaligi bagisiklik birakmadigi icin bu
hastaliklardan iyilesen kisilere de asi yapilmalidir. Asi deltoid kasa IM
yoldan uygulanir. Eriskin yastaki rapellerden birinin aselliler bogmaca
iceren formda (Tdap) olmasi 6nerilmektedir.

INFLUENZA ASILAMASI: influenza viruslerinin baslica AB ve C tipi
bulunmakta olup A ve B tipi influenza virtsleri akut solunum enfeksiy-
onlarina yol acan yillik epidemilerden sorumlu virislerdir. Cogu epi-
demide ortamda dolasan iki ya da g virls susu vardir. Bunlar ayni alt
tipin suslari olabilecegdi gibi influenza A viristuniun farkl alt tipleri veya
influenza A ve influenza B tipi virsler olabilir. influenza A virisiinde
hemen her yil kigtik antijenik degisiklikler olmaktadir. Bunun yani sira
ortalama her 30 yilda bir A tipi influenza virlist antijenik degisim
olarak bilinen dnemli bir degisime ugrayarak diinyadaki tim toplumlari
ciddi sekilde etkileyen yaygin epidemi veya pandemilere yol acabilme-
ktedir. A tipi influenza virlist insanda gorilen en 6nemli epidemilerden
sorumlu olan viristir ve hayvanlarda da (domuz, at ve pek cok kus
turlerinde) bulunmaktadir. Bazi vakalarda, hayvanlari etkileyen influen-

za virGsleri turler arasi engeli kirarak, insanlar icin de patojen hale gele-
bilir.

Asinin koruyucu etkisi, uygulamadan 1-2 hafta sonra baslar. Bu yiizden,
asinin en uygun zamani, gribin en sik géraldugu aylarin hemen 6ncesi,
yani guz aylandir. Bu nedenle genellikle Ekim ve Kasim aylan tercih
edilir. Ancak 6zellikle salgin baslamadiysa Aralik ay1 da dahil olmak
Uzere her zaman asi yapilabilir. Son yillarda influenza epidemilerinin
Mart ayina kadar uzayabildigi gézlenmektedir. inaktive influenza
asisinin yan etkileri ciddi olmayip en ¢ok goézlenen yan etki, asi yapilan
kolda birkag saat veya bir giin kadar stiren agn seklinde ortaya ¢ikar;
asi yerinde kizarikhk, halsizlik-kirikhk hali, hafif ates gibi bulgular
gozlenebilir ama en ge¢ 24-48 saat icinde diizelmektedir.

PNOMOKOK ASILAMASI: Pnémokok enfeksiyonlari pnémoni, menen-
jit ve sepsis gibi yasami tehdit edici enfeksiyonlar veya otitis mediq,
sintzit ve bronsit gibi daha hafif seyirli ama sik gérulen enfeksiyonlar
seklinde gorulebilir. Bakterinin virilansindan kapsuil sorumludur. Dis
kapsulin yapisindaki farkliliklara bagl olarak 90'dan fazla pnémokok
serotipi tanimlanmistir. Eriskinlerde en ciddi enfeksiyonlardan sorumlu
serotipler 14, 3, 9,19, 1, 6, 23 ve 7 ‘dir. Pnémokok enfeksiyonlarindan
korunmada pnémokok asisindan yararlanmak miamkindur. Eriskinlere
uygulanan 23 valanli pnémokok asisinin (PPSV23) iceriginde, invaziv
pndémokok enfeksiyonlardan sorumlu serotiplerin %90'dan fazlasini
kapsayan 23 farkh serotip yer almaktadir (123 45 6B 7F 8 9N 9V 10A
11A 12F 14 15B 17F18C 19A 19F 20 22F23F33F). iki yasin tzerindeki risk




grubu kapsamindaki cocuklara ve eriskinlere yapilan bu polisakkarit
asinin yani sira iki yas alti risk grubundaki cocuklara yapilmak tGzere
konjuge pnédmokok asisi da (PCV13) gelistirilmistir. Pnémokok asisi
onerilen kisiler arasinda 65 yas tzeri herkes yer almaktadir; ayrica
toplum koékenli pnémoni riski yuksek olan akciger hastaligi veya kardi-
yovaskiler hastaligi olanlar; alkol bagimhlarn; 1V ilag aliskanhgi olanlar;
fonksiyonel veya anatomik dalak yoklugu olanlar (sickle cell anemi
veya splenektomi); immunsupresif durumlar olan kisiler (konjenital
immun yetmezlik, HIV enfeksiyonu, I16semi, lenfoma, multiple myelom,
Hodgkin hastaligi, malignite, organ veya kemik iligi transplanta-
syonu);beyin omurilik sivisi kagagi olanlar, alkile edici ilaglarla veya
antimetabolitlerle kemoterapi veya uzun sireli ytiksek doz kortiko-
steroid kullanimi olan kisilere de asi 6nerilmektedir. Bir hastaya
splenektomi yapilmasi ya da immuinsupresif bir tedavi uygulanmasi
disunultyorsa, asinin olabildigince operasyondan veya tedaviden iki
hafta 6nce yapilmasi gerekmektedir. Benzer sekilde radyoterapi veya
kemoterapi baslangicindan en az iki hafta énce asi uygulanmalidir. HIV
ile enfekte bireylerin de tani kondugu zaman hemen asilanmasi éner-
ilmektedir.

Onceden PCV13 veya PPSV23 uygulanmamis olan kisilere tek doz
PCV13 yapilabilir, bunu takiben en az 8 hafta sonra PPSV23 yapilir;

Onceden bir veya daha fazla doz PPSV23 yapilmis olan kisilere son
PPSV23 dozundan bir veya daha fazla yil sonra tek doz PCV13
yapilabilir;

Ek PPSV23 yapilmasi gereken hastalara son PPSV23 dozundan en az
bes yil sonra veya PCV13 dozundan en az sekiz hafta sonra olmak tizere
uygulanir.

Her iki tip pnémokok asisi da IM ve 0.5 ml dozda yapilir. Her ikisi de
diger asilarla (6rnegin influenza asisiyla) birlikte yapilabilir, sadece ayri
koldan yapilmasi énerilir. Intradermal uygulama ciddi lokal reaksiyona
yol acabilir ve bu nedenle uygun degildir. Asiya bagl yan etki olarak
enjeksiyon yerinde agri, sertlik, sislik, kizariklik gérulebilir. Ates ve
kirginlik gibi yan etkiler ile daha siddetli lokal reaksiyonlar nadirdir.

KIZAMIK, KABAKULAK, KIZAMIKCIK (KKK) ASISI: Attenue (zayi-
flatilmis) canli asilardir. KKK asisi subkitan yoldan yapilir. Kizamik,
dogal yolla gegirildiginde kalici bagisiklik birakir. Ancak hastalig:
gegirirken ve sonrasinda ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Yapilan
cok sayida ¢calisma tek doz kizamik asisinin, asilama kapsaminin genis
oldugu populasyonlarda bulasmay azalttigini, ancak tim gegis yol-
larinin engellenmesi igin iki dozun gerekli oldugunu géstermistir.




Ulkemizde de diinyada da asi politikalar bu dogrultuda siirdiirilmek-
tedir. Kizamik viristnun tek rezervuari insan oldugundan, kizamigin
eradikasyonu teorik olarak mimkundur. Ancak yine de zaman zaman
epidemiler yasanabilmektedir. Son bir yildir diinyada ve Glkemizde
6zellikle eriskin yas grubunda kizamik olgulari gézlenmesi bu konuda
uyarici olmustur.

Kizamikgik asisi olup olmadigina dair kayith bilgisi ya da gtvenilir
6ykusu olmayan kadinlara bir doz KKK asisi yapilmahdir. Kizamikgik
duyarhhgi ya da bagisikhgini 6grenmek icin kizamikgik asisi dncesi
serolojik test yapilmasi, hem pahali olusu hem de her yerde kolaylikla
uygulanabilir olmayisi nedeni ile dnerilmemektedir. Ayrica bagisik
kisilere asi yapilmasinin ek bir zaran bulunmadigindan testsiz asi
yapilabilecegdi bildiriimektedir. KKK asisi canli bir asi oldugundan agir
immunyetmezligi olan kisilerde (kanser hastalari, organ nakli yapilan-
lar, uzun sire kortikosteroid kullananlar, kemoterapi veya radyoterapi
alanlar, agirimmuin yetmezligi olan HIV pozitif hastalar ve gebelerde)
kontrendikedir. Orta/agir siddette herhangi bir hastaligi olan kisilerde
de akut dénem gecinceye kadar asi ertelenmelidir. Asi iceriginde yer
almasi nedeniyle jelatin veya neomisine karsi anafilaktik tipte allerjik
reaksiyonu olan kisilere KKK asisi yapilmamalidir. Emzirme, asi igin
kontrendikasyon degildir. Ulkemizde 2007 6gretim yili itibariyle
bebeklere ve okul cagi cocuklarina yapilmak Gzere ulusal asi programi-
na kizamik kizamikgik kabakulak (KKK) t¢li asisi olarak eklenmistir.
Halen mevcut uygulamada ilk KKK asisi 12. ayin sonunda yapiimakta,
ilkoégretim birinci sinifta da rapel uygulanmaktadir. Ayrica seronegatif
saglik calisanlarina Saglik Bakanligr tarafindan tcretsiz olarak KKK
asisi saglanmaktadir. Bunun yanisira asilanmak isteyen tiim eriskinlere
KKK asisi uygulanabilir.

SU CICEGI ASISI: Sucicegi, etkeni varicella zoster viriisii (VZV) olan,
ileri derecede bulasici, vesikiilopapiler dokuntulerle seyreden bir
hastaliktir. Virlisun rezervuari sadece insandir. Zona dékiintisu sugicegdi
dokuntusi ile aynidir. Sugicegi genellikle iyi huylu bir cocukluk dénemi
hastaligi olarak bilinmekle birlikte, eriskinlerde bazen ciddi seyrede-
bilmekte, hatta bagisikligr zayif kisilerde ve yeni dogan bebeklerde
6limcul olabilmektedir. Asinin seronegatif eriskinlere dért veya sekiz
hafta arayla iki doz seklinde yapilmasi dnerilmektedir.

ZOSTER ASISI: Zoster asisi canli attenue bir asidir. Kronik hastalig
olan kisiler, klinik tablolari agisindan bir kontrendikasyon bulunmadigi
veya 6nlem alinmasi gereken bir durum olmadigi sirece asilanabilirler.
ACIP zoster asisi ile ilgili olarak 2006 yilinda altta yatan hastaligi olsun
veya olmasin 60 yastan itibaren asi kontrendikasyonu olmayan her-
kese asi yapilabilecegdi énerisini getirmistir. Daha sonra 2011 yilinda
FDA (the




Food and Drug Administration) mevcut klinik calismalar gézéniine
alarak 50-59 yas arasi kisilere onay vermistir, bunun tizerine ACIP 2011
yilinda asi énerisini bu yas grubuna indirmistir. Pnémokok asisi zoster
asisinin immiuinojenitesini azalttigi icin bu iki asi birlikte yapilmamaldir.
Saglik calisanlarn igin zoster asisi 6zel olarak énerilmemekle birlikte asi
onerilen yas grubunda iseler asilanabilirler.

MENINGOKOK ASISI: Menenjit etkeni Neisseria meningitidis'in cesitli
serogruplarn (A, B, C, W135, Y gibi) vardir. Meningokoklarin hayvanda
veya cevrede bir rezervuari bulunmamaktadir, tek dogal kaynagi
insandir. Menenjit epidemileri esas olarak serogrup A meningokoka
baglidir ancak diger meningokok serogruplarn da yaygin epidemilere
yol acabilmektedir. Yakin zamanda, yalnizca bazi sporadik olgulardan
sorumlu oldugu bilinen serogrup W-135'e bagl olgularin sayisinda
belirgin artis oldugu gérilmis ve 200Tde dinyanin gesitli Glkelerinde
Mekke'den dénen bazi hacilarda bu etkenin oldugu bildirilmistir. Seya-
hat edecek kisiler tlkelerinden hareket etmeden en az 10 giin énce
asilanmalidirlar. Ginimuzde, A, C, Y ve W-135 serogruplarina karsi
cesitli tipte meningokok asilar mevcuttur. Kisa bir stire 6nce serogrup B
asisi (Bexsero, Novartis) gelistirilerek 2013 yilinda Avrupa ilag Ajansi
tarafindan ruhsatlanmistir. Béylece serogrup X disinda diger énemli
serogruplar icin cesitli asilar gelistirilmistir. Ulkemizde konjuge menin-
gokok asisi olarak Menveo (Novartis) Gst yas sinirt olmaksizin ruhsat-
landinlmistir. Konjuge asilarin tasiyiciligi 6nledigi ve tekrarlanan
dozlarda koruyuculugun azalmasina neden olmadigi dustuntlmektedir.
Bivalan asilar A ve C serogruplarina karsi korurlarken tetravalan asilar
A, C,Y ve W-135 serogruplarina karsi korurlar. Bu asilar iki yasindan
itibaren kullanilabilirler, en az G¢ yil sureyle koruma saglarlar ve etkin-
likleri %85-100 civarindadir. Epidemiler sirasinda risk altindaki
popllasyonlarin yaygin sekilde asilanmalari icin de énerilirler. Ulkem-
izde bulunan bir diger asi (Mencevax, GSK) ACWY suslarini iceren
tetravalan bir asidir.

Epidemik meningokoksik hastalikla ilgili 6zel risk gruplari kesin olarak
belirlenmemis olmakla birlikte bazi kisileri ytiksek riskli kisiler
kapsaminda degerlendirmek mimkuinduir. Anatomik veya fonksiyonel
dalak yoklugu ve kompleman sistemi bozukluklan olan kisilerin yeterli
antikor cevaplarini saglayabilmek icin tetravalan meningokok asisi ile
rutin asilanmalari énerilir. Bunun yani sira meningokokla enfekte kisile-
rin akrabalari ve onlarla yakin temas icinde olanlar, endemik bélgeye
seyahat edenler, askeri birlikler ve 6zellikle yurtlarda yasayacak olan
universite 6grencileri ile ilk y1l kolej 6grencilerinin de asilanmasi éneriler
arasinda yer almaktadir. Ulkemizde askerlik gérevini yapan erler ve
hacca giden erigkinler tetravalan asi ile asilanmaktadir.




Meningokok asilamasiyla ilgili olarak asplenisi olan veya kalici komple-
man eksikligi olan kisilere konjuge quadrivalan (MCV4) asinin en azin-
dan iki ay arayla yapilmasi énerilmektedir. HIV ile enfekte kisilerin de
iki doz asilanmasi énerilmektedir. Rutin olarak meningokoklarla ¢alisan
mikrobiyologlar, askeri personel ve meningokokal enfeksiyonun ende-
mik oldugu bélgelere seyahat eden kisilerin tek doz asilanmasi éner-
ilmektedir. Daha énce asilanmamis olan ve yurtta kalan 16-21 yas
arasindaki 6grencilerin asilanmasi da énerilmektedir.

Yasi 55 ve daha geng olanlarda MCV4 tercih edilirken 56 ve daha Gze-
rinde olanlarda meningokokal polisakkarid asi (MPSV4) tercih
edilmelidir. Altta yatan riskli durumlar devam eden kisilerde énceden
MCV4 veya MPSV4 asilarinin hangisiyle asilanmis olurlarsa olsunlar her
bes yilda bir MCV4 rapeli 6nerilmektedir.

Haemophilus influenza tip b (Hib) asisi: Yapilan calismalar, orak
hicre anemili, I6semili veya HIV enfeksiyonu olan ya da splenektomili
(fonksiyonel veya anatomik) hastalarda iyi immunojen oldugunu goés-
termektedir. Bu hastalara bir doz asi 6nerilmektedir.

HUMAN PAPILLOMA ViRUS (HPV) ASISI: HPV (human papilloma
virus) insanlarda ve 6zellikle de kadinlarda genital bélgede sigil olusu-
muna neden olabilmekte ve servikste (bazen de vulva ve vajina’'da)
prekanserdz lezyonlara ve ileri asamalarda da serviks (bazen vulva ve
vajina) kanserine yakalanma riskini artirabilmektedir. HPV, siyrik gibi
deri bitinlagunian bozuldugu herhangi bir durumda viicuda girer ve
hucre icine yerlesir. Bundan sonra virts bu asamada kalip 8 ay-2 yil
icinde olay gerileyebilir ama olgularin %10'unda servikal intraepitelial
neoplazi 1(CIN 1) tablosu CIN 3'e dogru ilerleme gosterir. Servikal HPV
enfeksiyonu oldugunda immun yanit ge¢ (6-12 hafta sonra) ve zayif
sekilde olusmaktadir. Ayrica kadinlarin hepsinde immun yanit olus-
mayabilir. HPV'den korunmak icin gelistirilen asilar, rekombinasyon
teknigi ile elde edilmis olup virls benzeri parcalar igerirler. HPV'nin
100'den fazla tipi vardir ancak 16 ve 18 servikal kanser icin yuksek riskli,
6 ve 11ise daha dustk riskli tiplerdir. Bu tipleri kapsayacak sekilde
tetravalan (Gardasil: Tip 6,11,16,18) ve bivalan (Cervarix: Tip 16,18) asilar
gelistirilip kullanima girmistir. Tetravalan asi HPV tip 16,18,6,11'e benzer
partikulleri icerir ve serviks kanserleri ile prekanseréz lezyonlari
haricinde dis genital bélgede bulunan sigilleri de énleyicidir. Asinin
etkisinin uzun sure kalici olabilmesi igin bir kez yapildiktan 2 ve 6 ay
sonra tekrarlanmasi gereklidir. Bivalan asi ise HPV tip 16 ile 18'e benzer
partikilleri icerir. Ozellikle servikal kanseri ve prekanserdz lezyonlari
6nlemeye yoneliktir. Olusan antikor titresi uzun sure yuksek seviyelerde
kalicidir. Bu asilar tlkemizde bulunmaktadir. Giiniimiizde 9 valanli asi
da gelistirilmis olup asi dozu iki doz olarak énerilmektedir.




Asi yapilmasi icin en uygun kesimin 9 ile 26 yas arasi (6zellikle 11-12 yas
arasikiz cocuklar oldugu bildirilmektedir. Mimkiinse 20 yasindan énce
(yani aktif cinsel yasam éncesi) yapilmalidir. Daha énce hi¢ asilan-
mamis 13-26 yas arasindaki kadinlarin da asilanmasi tavsiye edilmek-
tedir. Cinkd HPV'nin yerlesmesi en ¢cok adolesan dénemde olmaktadir.
Yasla birlikte bu gérilme sikhginda azalmalar gérilmektedir. Sekstel
aktivite ile HPV'ye maruz kalmadan énce asinin yapilmasi son derece
onemlidir. HPV ile enfekte olmayan sekstel aktif kadinlar asidan tam
yarar gorurler. Daha énceden HPV ile enfekte olan kadinlarda ise asi
daha az etkilidir. Bununla birlikte sekstel aktivitesi olan kadinlarin da
asilanmasi 6nerilmektedir. Asi farkli HPV tiplerine karsi bagisiklik
saglayabileceginden, genital sigilleri, anormal smear testi ya da HPV
DNA testi pozitif olan kadinlara da asi uygulanmasi tavsiye edilmekte-
dir.

HPV asilamasi ile ilgili olarak unutulmamasi gereken énemli konular,
asinin daha énceden HPV'ye bagli olusmus hastaligi tedavi etmedigi
sadece heniz karsilasmamis kisilerde koruyuculuk sagladigi; asilama
sonrasinda serviks kanseri riskinin tamamen bitmedigi ve serviks tara-
malarina devam edilmesi gerektigidir.

HPV asisi intramuskuler olarak kol veya kalca bélgesine uygulanir. Asi
semasi ilk asidan iki ay sonra ikinci asi ve ilk asidan alti ay sonra
dcuncl doz olmak tzere toplam u¢ doz olarak énerilmektedir (Gardasil
icin O, 2 ve 6. aylarda, Cervarix igin 0,1 ve 6. aylarda IM). Gebelikte asila-
ma onerilmemektedir. Asiya baslandiktan sonra gebelik oldugu
anlasilirsa, sonraki asi dozlari dogum sonrasina ertelenmelidir. Gebe-
ligin sonlandirimasi gerekmez. Ciddi hastaligi olanlarda asi ertelen-
melidir. Asi icerigine karsi allerjik oldugu bilinen kisilere asi uygulan-
mamalidir. Ciddi yan etkisi olmayan, givenilir bir asidir. Asi sonrasi en
sik ortaya ¢ikan yan etkiler enjeksiyon yerinde agn, eritem ve sisliktir.




Akilci ilag Kullanimi

Yesim YILDIZ
Mardin Devlet Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji

Enfeksiyon Hastaliklarindan korunmada asilamanin énemi tartisiimaz
olmakla birlikte eriskin asilamasi kavrami diinyada ve tilkemizde halen
yeni gelismekte olan bir kavram ve uygulamadir.

VIRAL HEPATITLER: Viral hepatit etkenleri arasinda asisi olanlar hep-
atit A, B ve E'dir. Ayrica Hepatit B asisi yapilmasi sonucu D hepatitin-
den de korunma saglanmaktadir.

HEPATIT A ASILAMASI: Hepatit A viriis (HAV) enfeksiyonu akut viral
hepatitlerin en sik goérulen seklidir. Tek dogal konagi insandir. Son yillar-
da hijyen kosullarinin dizelmesi, alt yapi kosullarinin iyilestirilmesi,
daha temiz su ve yiyecek kaynaklarinin yayginlasmasi nedeniyle
virisiin toplumdaki dolasimi azalmis, ancak hastalik tamamen
ortadan kalkmamistir. Akut hepatit A enfeksiyonu 6zellikle eriskinlerde
daha fazla oranda olmak tzere fulminan hepatit etiyolojisinde de yer
almaktadir. Bu tablo nadir olmakla birlikte prognoz agirdir ve yasla
mortalite artmaktadir. HAV enfeksiyonundan korunmada, temiz su ve
temiz yiyecek saglanmasinin, el yikamanin yani sira asi ile de aktif
korunma mumkindur.

Inaktive HAV Asilan: Ginimizde inaktif, attenue (canli) ve kombine
olmak tizere (¢ farkh tip HAV asisi mevcuttur. Ulkemizde genellikle
inaktive monovalan formu kullanilir. Monovalan asilara érnekler Havrix,
Avaxim, Vaqta, Epaxal; kombine asilara érnekler ise Twinrix,
HEP-A+B-in-VAC, Hepatrix, Viatim/Vivaxim isimli asilardir.

HAV asisina ait yan etkiler nadir ve 6nemsenmeyecek duzeydedir, cogu
24 saat icinde kendiliginden diizelir. HAV asilamasi 6ncesi test yapil-
masi Ulkemiz kosullarinda eriskin yas grubunda 6zellikle fiyat etkin
oldugu icin énerilmektedir. Asilamaya herhangi bir firmanin asisiyla
baslanip baska bir firmanin asisiyla devam edilmesinin asi etkinliginde
degisiklik yaratmadigi gosterilmistir. Asilananlarin hemen hepsinde
koruyucu antikorlar gelistigi icin asi sonrasi antikor kontrolu yapilmasi
onerilmemektedir.

HAV asisinin seronegatif kronik hepatitli (HBV, HCV) olgulara yapilmasi
ihmal edilmemelidir.




Akilcr ilag kullanimi tanimi ilk defa 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiti
tarafindan yapilmistir (1). Kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zel-
liklerine gore; uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en disuk fiyata ve
kolayca saglayabilmeleri olarak tanimlanmaktadir.

Antibiyotikler; patojen etkenin gosterildigi veya uretildigi durumlarda,
enfeksiyon kuskusu varliginda (ampirik) veya profilaksi amaciyla kul-
lanilan ilaglardir. Antibiyotikler en yogun st solunum yolu enfeksiyon-
larinda (USYE) kullaniimaktadir.

Enfeksiyon hastaliklar giinimuzde énemini devam ettiren, erken tani
ve akilc bir antibiyotik secimiyle genellikle tedavide basarinin
saglandigi bir alandir.

Akilci bir sekilde uygulanan antibiyotik tedavisi; sag kalim, komp-
likasyonlarin ve kroniklesmenin énlenmesi, hastalik siddet ve siiresinin
kisaltilmasi agisindan énemli katki saglar.

Uygun olmayan antibiyotik kullanimi; hastaliklarin tekrarlamasina
ya da uzamasina, advers olay gorilme sikhginin artmasing, tedavi
maliyetlerinin artmasina, tim dinya icin tehdit olusturucu bir boyuta
ulasan antibiyotiklere karsi direng gelisiminin artmasina katki yap-
maktadir.

Antibiyotik baslamadan énce; hekime basvuran bir hastada ayirici
tanida bir enfeksiyon hastaligi distinilmusse, tedavide antibiyotik
kullaniminin akilci olmasi i¢in 12 soru yanitlanmalidir.

1. Antibiyotik endikasyonu var mi? (Viral enfeksiyon? Enfeksiyon disi
ates?)

2. Tani icin uygun érnek alindi mi? (Ornek yeterli mi? Uygun sekilde
alindi mi? Transportu uygun yapildi mi?)

3. Testler standart yontemlerle mi yapildi?

4. Sonuclarin yorumu (Kolonizasyon? Kontaminasyon?)

5. Tedavi ampirik ise hangi bakterinin etken olma olasiligi yuksek?
(Hastane kékenli? Toplum kékenli? Onceki antibiyotik 6ykiisi? Onceki
kaltarleri?)

6.En uygun antibiyotik hangisi? (Antibiyogram sonucu? Enfeksiyon
bolgesindeki konsantrasyonu...)

7. Antibiyotik kombinasyonu gerekli mi? (Antagonist etki !!!)

8.En uygun uygulama yolu hangisidir? (Oral? Parenteral? Biyoyarar-
lanim? Enfeksiyonun ciddiyeti?)

9. Uygun doz nedir? (Tedaviye cevap veren en diisiik doz)

10. Modifikasyon ihtiyaci olabilir mi? (Kiltar-antibiyogram sonuglari,
tedavi sirasinda yan etki)




11. Tedavinin optimal stresi ne kadardir? (Enfeksiyon turd, bolgesi,
etkeni, klinik cevap)

12. Ozel konak faktérleri var mi? (Allerji, Genetik hastaliklar (6rn: G6PD
eksikligi), Renal/hepatik yetmezlik, Gebelik/laktasyon, immunsupre-
syon)

Antimikrobiyal Direng

Antibiyotiklerin kesfiyle birlikte enfeksiyona bagli 6ltm oranlarinda
belirgin azalma meydana geldi (2). Antibiyotiklerin kullanima girmesi
ile zaman iginde bakterilerin gelistirdigi diren¢ mekanizmalar antibiyo-
tik direnci sorununu beraberinde getirdi (3). Glinimiizde uygunsuz
kullanim, artan direng oranlar ve yeni antibiyotik sayisinda azalma (4)
nedeniyle antibiyotiklerin etkileri sinirli.

Antimikrobiyal Direnci Etkileyen Faktorler

Sorun 1: Profilaksi amaciyla uygunsuz kullanim

Co6zum 1: Guncel rehberlerin 6nerileri ve lokal verilerin 1siginda tedavi ve
profilaksi yaklasimlarini optimize etmek

Sorun 2: Ampirik tedavi icin yazilan recetelerde %50 oraninda (endi-
kasyonsuz) antibiyotik bulunmaktadir

Co6zim 2: Klinisyen-laboratuvar iliskisini gtglendirmek ve hizli tani
testlerini uygun endikasyonlarda gunliik pratige yerlestirmek

Sorun 3: Hastaya bagli faktérler (ilaglar satin alamamak, tedaviye
baslamamak veya baslamayi geciktirmek, kazara veya isteyerek doz
atlamak, tedavi baslangicinda fazladan doz almak, yakinmalari
gecince ilaci kesmek, tekrar hastalanirsa diye ilaci bitirmeyip saklam-
ak)

Coziim 3: Egitim (kamu spotlar, el ilanlari, reklam panolari, medya)

Sorun 4: Hekimlerin bilgi eksikligi

Yapilan regete hatalarinin %90’ inin yeni mezun hekimler tarafindan
yapildigi belirtilmektedir (5).

Pratisyen hekimlerle yapilan bir calismada 380 hekimden 208'i (%54,7)
ilaclarla ilgili bilgi ihtiya¢lanni karsilayamadiklarini belirtmistir (6).
Co6zim 4: Saglik Bakanliginin akiler ilag calismalarina agirlik vermesi ve
tip egitiminde bu konuya gereken 6nemin verilmesi

Tiirkiye'de Akilci ilag Calismalan

“Hastane isleyisinin akilcr ilag kullanimi ilkeleri ¢cergevesinde
yurttilmesinin saglanabilmesi ve akilcr ilag kullanimi ile ilgili [saglik
calisanlarinda ve hastaneye gelen vatandaslarda] farkindalik
olusturulmasina yénelik calismalarin planlanmasi” igin ; “Hastane
Hizmet Kalite Standartlari; Akiler ilag Kullanimi ile ilgili Kilavuz” Saghk
Bakanligi tarafindan yayinlanmistir. (2011)




Akilci ilag Kullanimi Ulusal Eylem Plani (2014-2017)

Amag; akiler ilag kullanimini (AIK) destekleyecek faaliyetlerin
yurattlmesi icin koordinasyon ve isbirligini saglamak ve etki edilen
taraflarda AIK yéniinde davranis degisikligi olusturmak.

Hedef; etki edilen taraflarda AlK ile ilgili farkindalik, bilgi ve biling
duzeylerini artirmak.

Ulkemizde AIK Yapilanmasi

2010'da Akilc ilag Kullanimi Biriminin kurulmasinin ardindan 2012'de
Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Biinyesinde Akilci llag Kullanim, ilag
Tedarik Yénetimi ve Tanitim Dairesi kuruldu. 81ilde il Saglik
Muddrliklerinde Akiler ilag Kullanimi il Temsilcisi belirlendi. Hastanele-
rde Akilci llag Kullanimi Ekipleri olusturuldu.

Akilcr ilag kullanimi ulusal eylem plani (2014-2017) kapsaminda AIK
yapilanma, hekim, eczaci, yardimci saghk personeli, halk ve ilag sektori
baslklari altinda 99 adet faaliyet belirlendi.

Oncelikli faaliyet alanlarn antibiyotikler (acil ¢iinki hizla direng
gelismekte), psikiyatri llaglari, geriatride kullanilan ilaglar, solunum
sistemi ilaglar seklinde siralandi.

Recete Bilgi Sistemi (RBS)

E-recetelerin izlenip degerlendirildigi ve hekimlerimize kendi receteleri
ile ilgili bilgilendirmenin yapilabildigi bir sistemdir. 26 Ekim 2010 - AiK'in
yayginlastirlmasi amaclanarak Regete Degerlendirme Projesi (RDP)
adiyla baslatiimistir. 15 Ocak 2013 - Tim saglik kurumlarinda e-recete
uygulamasina gecgilmesiyle tium receteler icin izleme, degerlendirme ve
geri bildirim yapilabilmektedir.

Recete bilgi sistemi lizerinden istatistiki hesaplamalar (hekim
dagilimlar, tani dagilimlan, ilag dagilimlars; Glke, bolge, il, ilce
dagihmlan), receteleme indikatérleri (regete basina disen ilag sayisi,
antibiyotik yazilan recete yiizdesi) ve tamamlayici ilag kullanim
gostergeleri (recete basina diisen ortalama ilag maliyeti, klinik rehber-
lerle uyumlu recete ylzdesi) gibi verilere ulasilabilmektedir.

Kasim 2013'den itibaren aile hekimlerine RBS lzerinden alinan verilerin
aylik geri bildirimi yapilmaktadir.

2011 yilinda aile hekimleri antibiyotik bulunan recete ytzdeleri ince-
lendiginde Tirkiye ortalamasi %34.94, %57.58 ortalama ile Gaziantep 1.
sirada bulunuyor. 2015 yili verileri incelendiginde Turkiye ortalamasi
%31.07'ye ve Gaziantep %45.83 oranina gerilerken ilk 3 sirada Sanliurfa
(%49.41) , Diyarbakir (%48,18) ve Mardin (%47,52) illeri bulunuyor (7,8).




Gaziantep'te AIK Faaliyetleri

5 Temmuz 2013- RBS verilerine gére secilmis aile hekimlerine Gazian-
tep'in antibiyotik kullanim durumu hakkinda bilgilendirme yapilmistir.
23-25 Eyliil 2013- “Gaziantep ili Akilcr Antibiyotik Kullanimi Deger-
lendirme Toplantisi” gerceklestirilmistir.

21-22 Subat 2014 - “Uygun Antibiyotik Kullanimi ve Klinik Eczaci “
konulu egitim duzenlenmistir.

05 Agustos 2014- “Akilci Antibiyotik Kullanimi Egitim ve Degerlendirme
Toplantisi* dizenlenmistir.

Bu calismalar neticesinde aile hekimleri recetesinde antibiyotik oranlari
2011-2015 yillan arasinda %57'den %45'e gerilemistir. Dunya Saglhk
Orglti’ niin énerdigi stratejide oldugu gibi mevcut durumu analiz
etmek, duruma yonelik eylem plani gelistirmek, eylem planini hikiimet
ve bolgesel kaynaklari kullanarak hayata gegirmek ve sureg icinde
modifiye etmek bizi basariya géturmektedir.

Basinda Akilci llag Kullanimi

Faaliyetlere basladigi ilk glinden itibaren akilci ilag kullanimiile ilgili
kamu spotlar, halka yénelik egitici videolar, tilkemizin antibiyotik
kullanim oranlari ve direng verileri ile ilgili haberler basinda genis yer
almaktadir. AIK ¢calismalarinin sonuglar medya kuruluslar tarafindan
yakindan takip edilmektedir.

Sonu¢

Antibiyotik direnci yalnizca Gilkemizde degil tim dinyada 6nemli bir
problem ve antibiyotik direncinin en 6nemli sebebi antibiyotik kul-
lanimi. Yeni antibiyotik gelistirmek zor, pahali ve zaman alici bir siirec.
Cozum tum ilaglan, 6zellikle antibiyotikleri dogru kullanmaktir.

Akilcr ilag kullanimi konusunda hekimler basta olmak tzere, eczacilar,
diger yardimci saglk personelleri, halk, ilag sektérl, meslek érgutleri,
sivil toplum kuruluslari ve medyanin sorumluluklarini bilmesi ve yerine
getirmesi gerekmektedir.
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Farmakovijilans

Merve AYHAN
Ozel Batman Dunya Hastanesi

*Pharmacon= ilag
*Vigilans= Uyanik olmak

Farmakovijilans

Advers etkilerin ve ilaca bagli diger sorunlarin belirlenmesi, degerlendir-
ilmesi, tanimlanmasi ve 6nlenmesi ile ilgilenen bilim ve bu konuda
yapilan aktiviteler olarak tanimlanmaktadir.

Diinya Tarihgesi

- 1948

Kloroform

Anestezide ani 6lumler

« 1937

Salfanilamid

1 hafta icerisinde 353 hastada 34'G cocuk 107 kisinin 6lim
1938

IIk yasal diizenlenme-ABD

Federal Gida, ilag ve Kozmetik Yasasi

« 1961

Talidomid Faciasi

Fakomeli

1962

ABD'de hukuki dizenleme

llaglarin etkinligi yaninda givenirliliginde kanitlanmasi gerekliligi
<1973

Fransa'da ilk Farmakovijilans sistemi kuruldu

<1993

Avrupa Farmakovijilans Dernegi (ESOP) kuruldu

1978

DSO'niin advers etki izleme sisteminin isveg-Uppsala’ya tasinmasi
- 2001

Uluslararasi Farmakovijilans Dernegi (ISOP) kuruldu.

- 2010

134 Glkede bu faaliyetler kurumsallastirildi.




Turkiye Tarihcgesi

- 1985

TADMER

Turk llag Advers Etkilerini izZleme ve Degerlendirme Dernegi
<198

DSO Uluslararasi ilag izleme Isbirligi Merkezine 27. Giye olarak
katilmistir

- 2005

TUFAM

Turkiye Farmakovijilans Merkezi olarak isim degistirmistir

- 2005

Beseri Tibbi Uriin Ruhsat sahipleri icin Farmakovijilans Kilavuzu
olusturuldu

- 2009

Farmakovijilans Denetim Kilavuzu olusturuldu.

Kilac icti; halsizlesti  Yan etki

X ilac icti; basi déndi Advers etki

X ilac icti; tansiyonu diisti; bayildi Ciddi advers etki

X ilac icti; sendeledi; merdivenden dusti Advers olay

X Basi dondU; acaba ictigi ilagtan mi? Supheli advers etki

X Merdivenden disti; acaba ictigi ilagtan mi? Stpheli advers olay

Farmakovijilans,

X Stphelenilen advers olayin frekans ve insidansini ortaya koymaya,
X Advers olay ile siphelenilen ilag arasinda neden-sonug iliskisinin
kurulmasina,

X Advers etki siddetinin degerlendirilmesine calisir.

Farmakovijilansin Hedefleri

X Advers etkiler ve ilag etkilesimlerinin erken dénemde belirlenmesi
X Advers etkilerin frekansindaki degisimlerin belirlenmesi

X Advers etkilerin nedenlerinin ve risk faktérlerinin tanimlanmasi

X Akilci ilag kullanimina ve ilaglarin yarar/risk degerlendirilmesinde
katkida bulunulmasi

X Hasta bakim ve givenliginin arttirlmasi

X Halk sagligi ve givenliginin arttinlmasi

X Farmakovijilans ve advers ilag etkileri ile ilgili konularin 6neminin
anlasiimasinin saglanmasi; saghk calisanlarinin bu konuda egitim ve
iletisiminin hizlandiriimasi

K ilag mevzuatinin iyilestiriimesi




Advers Etki Olarak Neleri Bildirmeliyiz

Asagidakilerle sinirli olmamakla birlikte advers etkiler arasinda sunlar
yer alabilir;

X Anormal test bulgulari

X Klinik olarak anlamli semptom ve bulgular

X Fiziksel muayene bulgularindaki degisiklikler

X Asiri duyarlilik reaksiyonlari

X Altta yatan hastaligin ilerlemesi/kotilesmesi etkisizlik

Nilag doz asimi

X ilacin kesilmesi

K ilacin kétiye kullanimi

K ilacin yanhs kullanilmasi

N ilac etkilesimleri

Kilagc bagimlilig:

X Gebelik sirasinda ilaca maruz kalinmasi gibi durumlardan kaynakla-
nan bulgu ve semptomlari icerebilir.

Hastanede tedavi géren hastalarin 6lim nedenleri arasinda advers
etkilere bagh élimler 4-6. sirada yer almaktadir.

ABD'de her yil advers ilag reaksiyonlari nedeniyle 100.000 6lim
gerceklesmektedir.

Ayni zamanda 1,5-2 milyon kisi hastaneye basvurmaktadir.

ORNEK OLGU |

X Bir hasta, bir doz “A” antibiyotigini takiben siddetli deri dokintisu ve
alerjik reaksiyon nedeniyle hastaneye basvurmustur. “A” ilacinin pros-
pektlsunde ciltte alerjik reaksiyonlara yol acabilecegi belirtilmistir. Bu
durumda yapilmasi gereken nedir?

X Deri dékintlsu prospektiste yer alan bir yan etki olmasina ragmen
“hastaneye kaldirnlma” ciddi advers etki kriterlerini karsiladigi icin bildi-
rim gerektirmektedir.

ORNEK OLGU II

X Romatoid artriti icin antiinflamatuvar B ilacini kullanan bir hastada
yan etki olarak konstipasyon gérilmektedir. Bu etki prospektiste bildi-
rilen yan etkiler arasinda yoktur. Bu durumda yapilmasi gereken nedir?
X Ciddi bir advers etki olmasa da prospektiiste yer almayan bir durum
oldugundan bildirim yapilmasi gerekir.




ORNEK OLGU III

X Kan basincinin dismesi icin devamli olarak kullandigi D ilacinin
yerine bir aydir esdegeri olan E ilacini kullanan hasta kan basincinin
dismedigini, ilacin etkisiz oldugunu séyliyor. Bu durumda yapilmasi
gereken nedir?

X Hastanin kan basinci takibinin dizenli olarak yapilmasi ve yeni
esdeder ilacin diizenli olarak kullanimina ragmen ilacin etkisizligi s6z
konusu ise bildirilmelidir.

NE ZAMAN BiLDIiRILMELIDIiR?
- Ciddi advers etki 24 saat

- Beklenmeyen advers etki 5 giin
- Advers etki 15 glin

SONUC

— llaglann kisa vadeden uzun vadeye kadar tibbi pratikte nasil kul-
lanildigr hakkinda dnemli verileri saglamak icin tasarlanmustir.

- Hem ulusal hem de uluslararasi bir sorumluluktur ve bu bilincin
gelismesi egitimle mumkuinddr.

- Biz saghk profesyonellerinin Gizerine diisen gorev 6zellikle risk gru-
plarinda ¢cok daha dikkatli olmak ve karsilasilan advers etkileri hi¢ vakit
kaybetmeden TUFAM'a bildirmektir.
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Toxoplasmosis Tanili Gebe
HastalardaTORCH Tarama
Testlerinin Degerlendirilmesi

Giilten UNLU
Derince Egitim Arastirma Hastanesi, Kocaeli

Amac:Konjenital infeksiyonlara neden olan Toxoplasma Gondii,
Rubella, Sitomegalovirus, Herpes Simplex viruslariTORCH infeksiyonlarn
adiyla dinyada yaygin olarak gorilebilmekte ve semptomsuz sey
rederek komplikasyonlara neden olabilmektedir. Biz bu ¢calismada
poliklinigimize dogrudan ya da ydnlendirilerek basvuran toxoplasmosis
tanili gebelerde TORCH infeksiyonlarinin tarama, gegirilmis ya da aktif
infeksiyonlarini inceledik.

Materyal Metod: Bu calismada Mart 2016-Mart 2018 tarihleri arasinda
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesine basvuran 18-40 yas
arahgindaki, median yas 31,7 olan 17 toxoplasmosis tanil, tedavi
verilengebe hastalarda TORCH infeksiyon taramalan degerlendirildi.
Anti Toxoplasma gondii, Sitomegalovirus ve Rubella IgM, IgG antikorlar
ELISA yontemi ile degerlendirildi.

Bulgular: Poliklinigimize basvuran toxoplasmosis tanili gebe
hastalarda Toxoplasma gondii IgG, IgM, Toxoplasma spesifik IgG
avidite, Sitomegalovirus IgG, IgM, Rubella IgG, IgMseroprevelansi
incelendi. Bu hasta grubunun hepsinde Sitomegalovirus ve Rubella IgG
antikorlan pozitifti. Toxoplasma gondii IgG ilk trimester gebeligi olan iki
hastada negatifti. Toxoplasma IgM tim hastalarda pozitifti.
Sitomegalovirus ve Rubella IgM antikorlar negatifti. Sifiliz testi, HbsAg,
Anti HCV ve Anti HIV testleri negatifti. Herpes simplex ve varicella
zoster viruslarl bakilamadi. Toxoplasma gondii infeksiyonu saptanan
gebe hastalarin laboratuvar bulgulari Tablo Tdedir.

Sonug: Takip ettigimiz hasta grubuna doguma kadar spiramisin 3x1 PO
tedavisi verdik. Gebelik 6ncesi ve gebelikte ilk trimesterde TORCH
antikorlari ve avidite testleri ile gerekli durumlarda amnion sivisindan
PCR inceleme yapilmasi bu komplikasyonlarin azaltilmasi ve gereksiz
spiramisin tedavisinin dnlenmesinde énemlidir.




Tablo 1.Toxoplasma gondii infeksiyonu saptanan gebe hastalarin

Hasta sayisi 17
Yas arahg 18-40
Median yas 31.7
Toxoplasma IgM pozitifligi sayisi 17
Toxoplasma IgG pozitifligi sayisi 15
Toxoplasma IgG Avidite

Orta 7
Diisiik 8
WBC

Normal 13
Diisiik 4
HGB

Normal 15
Diisiik 2
PLT

Normal 16
Diisiik 1
ALT

Normal 17




Cerrahi Alan Enfeksiyonlar::
7942 Olgunun Retrospektif
Olarak Degerlendirilmesi

Mehmet Siikrii BUDAK, Mehmet OBUT
Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali,Diyarbakir, Turkiye

Amacg: Yapilan obstetrik ve jinekolojik ameliyatlarda cerrahi alan
enfeksiyonu (CAE) gelisen olgularin degerlendiriimesi

Gerec ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Kliniginde
01 Ocak 2017 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasindahisterektomi
(abdominal ve vajinal) veyasezeryan yapilan olgular cerrahi alan
enfeksiyonu acgisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin yapildigi tarihler arasinda ki
olgularin%97,5(n=7748)'isezeryan, %2,2(n=176)'si abdominalhisterektomi
ve geriye kalan %0,3(n=18)'l ise vajinal histerektomi olusturmaktadir.
Sezeryan olgularinda CAE orani %0.35(n=27), abdominal histerektomi
olgularinda %1,7(n=3) iken,vaginalhisterektomide ise CAE
saptanmamistir. Olgularin %77(n=23)'siylzeyel, %20(n=6)'si derin ve
geriye kalan %3(n=1)'ti ise organ enfeksiyonu seklindedir. Yine
olgulardan alinan kiltarlerin %63(n=19)'tin de treme olmazken geriye
kalan %37(n=11)'sinde ise (ireme olmustur. Ureme saptan 11 olguda ki
suslarin dagilimi ise: Escherichia coli %27,2 (n=3), Enterococcus faecalis
%18,1(n=2), koagiilaz negatif stafilokok %18,1(n=2),
Enterobacteraerogenes %9(n=1), Klebsiella pneumoniae %9%(n=1), Proteus
mirabilis ve Stafilococcus aureus %9(n=1) seklindedir.

Sonug: Calismamizda CAE oranlar literatiirde belirtilen oranlardan
disuk bulunmus olup en sik yluzeyel enfeksiyonlar gérilirken yapilan
kilturlerde ise en sik escherichia coli tretilmistir.

Cerrahi alan enfeksiyonu, sezeryan, histerektomi




Tuberkiiloz Her
Sekilde Gorulebilir

Fatih METEROGLU

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Gogus
Cerrahisi Anabilim Dali

Ozet: Tuberkiiloz radyolojik olarak bazi timéoral, inflamatuvar ve
sistemik hastaliklara benzer bulgular vererek tani gti¢liiklerine yol
acabilir. Kitle lezyonu nedeniyle arastirilan on bir akciger tiberkilozlu
olgu sunuldu.

Girig: Tuberkuloz (TB) ve akciger karsinomu bazen bir-biriyle karisan ve
bu nedenle tani ve tedavide ge—cikmelere neden olabilen hastaliklardir.
Tuberkiloz farkh klinik ve radyolojik gérinim verebilir. Ak—ciger TB
radyolojik olarak bazi timéral, inflamatu-var ve sistemik hastaliklara
benzer bulgular vererek tani gicliklerine yol acabilir. Bu radyolojik
bulgu farkhlklarinin temelinde diyabet, silikozis, sarkoi—doz, AIDS ve
malignite gibi immiin sistemi bozan hastalik ve durumlar s6z konu-
sudur. Biz bu ¢calismada, klinigimize kitle lezyonu nede-niyle yatan ve
baslangicta AC CA disinulen ancak yapilan incelemeler sonucunda
akciger TB tanisi konulan on bir olguyu sunmayi amacladik.

Materyal ve Metod: Klinigimize 2011-2017 tarihler arasinda 4 erkek, 7
bayan hasta akcigerde kitle nedeniyle basvurdu. Basvuran 11 hastanin
yas dagilimi 2,5 yas-76 (orta. yas: 40.8) idi. Bu hastalarin dosyalari geriye
donik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Yatis verilen tim hastalarin gerekli tim tetkikler ve
bilgisayarl torakstomografileri cekildi. Laboratuarlarinda bir 6zellik
yoktu. Ayrica hastalarda tiberkiloz distintiimedigi icin ARB bakilmadi.
Yedi olguya timoér 6n tanisiyla PET-CT c¢ekilmis malignite diizeyde
tutulum mevcuttu. Bir olguya tru-cut biyopsisine ragmen taniya
gidilemedi ve intra-operatif malignite stipheli gelmesi Gizerine sol Ust
lobektomi, dért olguya wedge rezeksiyonu, 3 olguya toraksla direkt
iliskili oldugundan insizyonel biyopsi 3 olguya da mediastinoskopi ile
taniya gidildi. Tim olgular cerrahi sonrasi tiberkiloz tedavisi verildi.
Takiplerinde bir komplikasyon gérilmedi. Tim olgular sifa ile
sonuclandi.




Tartisma: Akciger kanseri dinyada en 6nemli 6lim nedenidir.
Tuberkilozun endemik oldugu bolgelerde, tiberkilozun kitle
gorunumuyle seyrettigi durumlarda kanserle karisabilir. Chawalparit ve
arkadaslarinin kitle gériiniimu olan 10 olguluk tiberkiloz hastalarindan
olusan seride lezyonlarin ortalama ¢apinin 2,3cm ve yerlesim yerlerinin
ise en sik sag alt lob lokalizasyonda oldugunu bildirmislerdir. Bizimde 11
olguluk seride ortalama lezyonun ¢api 2-12 cm arasinda idi. Bir olguya
sol st lobektomi, dort olguya wedge rezeksiyonu, 3 olguya toraksla
direkt iliskili oldugundan insizyonel biyopsi 3 olguya da mediastinoskopi
ile taniya gidildi.

Sonug: Sonug olarak, akciger tuberkiilozunun radyolojik olarak bircok
hastalgi taklit edebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle tuberkiloz
hastaliginin, 6zellikle akciger kanseri olmak tzere bircok akciger
hastaligi ile kansilabilecegi akilda tutulmali ve ayirici taniigcin uygun
tani ydontemlerine basvurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanserihamartom, tuberkiloz




Tek Tarafli Plevral Efiizyonlarda
Tuberkiloz Plérezi Tanisi igin
Video Yardimli Torakoskopik

SS-OA, Yaklasim Daha Kolay

Menduh ORUC

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Gégus
Cerrahisi AD\Diyarbakir, Turkiye

Girig: Plevral efuzyonlar tuberkiilozun dogal seyri esnasinda herhangi
bir zamanda gorilebilir ve primer veya reaktivasyon tiberkilozu ile
iliskili olabilir. Tipik olarak, hastaligin plevraya yayilimina bagh semp-
tomlar, ploritik gégus agrisi, ates, dispne ve nadiren gégus duvari kitlel-
eri ve ploro-kutanéz fistiller goralur. Tuberkiloza bagli plevral sivi
berrak, sarimsi renkte ve ekstida karakterindedir. Protein ve laktatdehi-
drogenaz yiikselmis, ph 7,4'tin altinda, glukoz konsantrasyonu ortalama
60 mg/dl civarindadir. Plevral sivi ile serum adenozindeaminaz (ADA)
orani hastalarin %80'inde 1,5'in Gzerinde bulunmustur. Video-yardimli
torakoskopik (VATS) cerrahi yaklasim son zamanlarda plevradan alinan
biyopsiler ile tani koymak kolay hale gelmistir(1).

Materyal ve Metod: Halsizlik, istahsizlik, kilo kay sikayetiyle (Ocak
2016-Aralik 2017) klinigimize basvuran 15-63 yas araligi olan (ort yas;
29), 55 hastanin dosyasi geriye déniik incelendi. Bu hastalardan malig-
nite ve ampiyem olanlar hari¢ 14 hastada tuberkiiloz plérizi tanisi konul-
du (8 erkek ve 6 bayan).

Bulgular:Genel durumu orta-iyi olan ve tek tarafli plevral efiizyonu olan
8 erkek, 6 bayan hastanin tim tetkikleri ve akciger grafigiler alindiktan
sonrasi Bilgisayarl Toraks tomografileri ¢ekildi. Plevral eflizyon olan
taraftan torasentez yapildi. Alinan sividan ADA, periferik yayma, LDH,
glukoz, total protein ve albimin calisildi. Tum sivilar eksuda vasfinda idi.
Ayrica tim hastalarda balgamda ARB bakildi (-) idi. Bir hastanin ADA
dizeyin 53,7 mg\d| diger hastalarin ise 50mg\d| altinda idi. Ayrica iki
olgunun periferik yaymasinda lenfosit hdkimiyeti %90 ve tzeri idi. Tum
hastalara VATS yapildi (Resim 1,2). Pariyetalplevraldan4 ayri yerden
biyopsiler alindi. Patoloji raporu kazeifiye nekrotizan granilamatéz
plevritle uyumlu geldi.Hastalara anti-tiuberkiloz tedavisi baslandi.




Tartigsma: Tuberkuloz plérizide, plevral sivi kilturd ile hastalarin sadece
%50'sinde tani konulabilmektedir. Bu nedenle teshis plevral igne biyop-
sisi ile dogrulanmalidir. igne biyopsisinin negatif kaldigi durumlarda
VATS' la %90'nin Gzerinde bir oranla tani koymak mimkin olmaktadir.
Tuberkiloz plérizinin dogal gidisi genellikle iyi huyludur. Anti tiberkiloz
tedavi ile spontan olarak rezorbe olur.

Sonug: Tek tarafl eflizyonlu hastalarda zaman kaybini énlemek agisin-
dan VATS yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Efiizyon,plérizi, tiberkiloz,




Kandidemi Olgularinin Epidemiyolojik
Ozellikleri ve Risk Faktorleri
Acisindan Degerlendirilmesi -

Tek Merkez Deneyimi

Zehra Cagla KARAKOC

Istinye Universitesi Tip Fakultesi, Infeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal, Istanbul

Amag: Kandidemilere kan dolasimi infeksiyonlarn arasinda dérdiinci
sikhkla rastlanmaktadir. Son yillarda C. albicans disi tirlerdeki artis,
azol direncidusiinildigiinde olgularin tir dizeyinde tanimlanarak
tedavi yaklasiminin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Calismamizda
kandidemi olgularinin epidemiyolojik 6zellikleri, risk faktoérleri, kandida
tarleri, antifungal diren¢ ve mortaliteleri agisindan degerlendirilmesi
amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: 2013- 2017 yillari arasinda hastanemizde yatan ve en
az bir hemokaltirde kandida tirlerinin izole edildigi 35 hasta
calismamiza dahil edildi. Olgularin demografik bilgileri, komorbiditeleri,
notropeni, total parenteral beslenme, bobrek yetersizligi, steroid kul-
lanimi, proton pompa inhibitéra (PPI) kullanimi, santral venéz kateter
kullanimi(SVK), ventilatoérle iliskili pnémoni, son 1ayda yapilan cerrahi
girisimler, kullandigi oldugu genis spektrumlu antibiyoterapiler, I6kosit
sayisl, akut faz reaktanlar, Greyen kandida tird ve antifungal direnci,
tedavisi ve siresi, 30 gunlik mortalite hastane kayitlarindan retrospek-
tif olarak kaydedildi. Candida tirleri ve antifungal duyarhliklan VITEK®
2 (bioMérieux, Marcyl'Etoile, Fransa) otomatize sistemi ile tanimlandi.
statistiksel veriler IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanilarak
olusturuldu.

Bulgular: Olgularin 22'si (%62,9) erkek, ortalama yaslar 51,8 + 24,3 (1-87)
idi. Risk faktorleri Tablo 1de 6zetlenmistir. Kandidemilerin 12'si (%34,3)
SVK/port kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu iken, 11i (%31,4) primer,
9'u (%25,7) Uriner sistem ve 3'U (%8,6) gastrointestinal sistem kaynakliy-
di. Tar dagilminda ise 19'u (%54,3)C. Albicans olup, yillara gére albicans
disi turlerin nisbi de olsa arttigi belirlendi (Sekil 1). Kandidemi esnasinda
kanda l6kosit sayisi ortalama 12897,4/mm3, CRP; 152 mg/L, Prokalsi-
tonin; 22,8 idi. Tedavide kullanilan empirik antifungallerin %57, Tini
flukonazol ve %314 ise ekinokandinler olusturmaktaydi. Uygunsuz em-
pirik antifungal alan hasta sayisi 6 (%17,1) idi. Flukonazol direnci %11,4
oraninda C. albicans disi tiirlerde saptandi. Otuz glinlik mortalite %34,2
olarak bulundu.




Sonuclar: Calismamizda sinirl sayida da olsa tek merkezin kandidemi
sonuglarini paylastik. Olgularin malignite basta olmak tizere komorbidi-
telerinin bulunmasi, cogunun genis spektrumlu antibiyoterapi, PPI ve
TPN tedavisi almasi, yakin zamanda cerrahi midahalelerinin olmasi,
kandidemi kaynagin cogunlukla SVK olmasi, Candida tirleri dagilimi ve

mortalite oranlarini gibi 6zellikleri literatirle uyumlu olarak bulunmus-
tur.




Pediatrik Selulit Olgularinin
Degerlendirilmesi

Kamil YILMAZ

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Cocuk
Enfeksiyon B.D.

Girig: Selllit, tipik olarak enfeksiyondan kaynaklanan deri ve deri alti
dokularinin nekrotizan olmayan iltihaplanmasidir ve cogunlukla deri
biatinligunu bozan ¢atlak, laserasyon veya isirik gibi durumlardan
sonra olusur. Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes selilite
en sik neden olan bakteriler olmakla birlikte diger bircok gram negatif
ve gram pozitif bakterilerde selilite neden olabilmektedir. Selilit basta
ciltte 1s1 artisi, kizarikhk, agri ve sislik gibi 4 kardinal inflamasyon belirtisi
olmak tzere bircok klinik belirti ile kendini gosterebilir.

Selilit tanisiicin kan kaltarleri rutin olarak énerilmemektedir ve cogun-
lukla distik oranlarda pozitif bulunmaktadir. Sistemik hastalik belirtileri
olmayan tipik selilit vakalarinda Ampisilin sulbaktam, sefotaksim,
sefazolin, klindamisin, TMP-SMX gibi antibiyotiklerle 7-10 gin sure ile
tedavi edilmelidir.

Bu calismada pediatrik selilit olgularnnin demografik, klinik, laboratu-
var 6zellikleri ve tedavilerinin degerlendirilmesi amacland..

Bulgular: Calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Sagligi Ve
Hastaliklan Servisinde yatirilarak tedavi edilen 11 (%36,7) kiz ve 19
(%63,3) erkek hastadan olustu. Hastalarin yas ortalamasi 65,53 + 47 ay
idi. Ortalama yatis sureleri 8,30 £ 4 giin idi. Olgularin 12'sinde (%40) ates,
29'unda (%96,7) 1s1 artisl, 29'unda (%96,7) agri, 30'unda (%100) kizariklik,
28'inde (%93,3) 6dem saptanan bulgulardi. Selllit gelisen lokalizasyon-
lar; orbita 8 (%26,7), sag kol 4 (%13,3), sag ayak 3 (%10), sol ayak 3 (%10),
sol kol 2 (%6,7), gévde 2 (%6,7), kalgca 1(%3,3) ve diger lokalizasyonlar 7
(%23,3) idi. Hastalarnn laboratuvar degerleri Tablo 1de gdsterilmistir. On
sekiz hastada (%60) sefazolin ve klindamisin kombinasyonu tercih
edilmis olup, hastalarin kan kalturlerinde bir Greme saptanmadi.

Sonug: Selllit olgulari cocuklarda hala yaygin olarak gérilmekte
olupates, 6dem, kizarklk, is1 artisi ve agn, selulit tanisinda olduk¢a
yardimcl belirti ve bulgular olmaya devam etmektedir. Tekli Ampisilin
sulbaktam ve Sefazolin ve klindamisin tedavisi hala etkili sekilde kul-
lanilabilmektedir. Beyaz kiire sayisi, Nétrofil, Hemoglobin, Trombosit,
C-Reaktif Protein (CRP) ve Sedimentasyon gibi laboratuvar bulgulan
taniyi desteklemek icin dnemli belirtecler olmaya devam etmektedir.




Tablo 1. Olgularin laboratuvar degerleri

Parametreler Ort £ SD (min-max)
Beyaz Kiire sayis1 (/mm?) 16,90 + 8,09 (6 - 51)
Notrofil (/mm?) 10,94 + 8,63 (1,45 - 48)
Hemoglobin (g/dl) 12,29 + 1,59 (10 - 15,8)
Trombosit sayis1 (/mm?) 316,80 £95,18 (176 - 590)
CRP (mg/dl)) 4,68 £ 6,43 (0,02 - 28)

Sedimentasyon 19,82 + 17,28 (1 - 47)




Karbapenem Direncli Klebsiella
pneumonia Enfeksiyonunda Risk
Faktorleri ve Mortalite ile iliskisi: Vaka
Kontrol Calismasi

SS-07 Fethiye AKGUL', ilkay BOZKURT? Saban ESEN?

Batman Bolge Devlet Hastanesi, Batman'
Ondokuz Mayis Universitesi Enfeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji, Samsun?

Giris: Karbapenem direncli Klebsiella pneumoniae (KDKP) Enterobacte-
riceae ailesine mensup, ¢ok ilaca direngli gram negatif bir mikroorga-
nizmadir. Pnémoni, kan dolasimi enfeksiyonu, yara enfeksiyonu, cerrahi
alan enfeksiyonu ve menenijit gibi pek ¢cok saglk hizmeti ile iliskili
enfeksiyonlara neden olur. Epidemiyolojik 6nemi diinyada son 20 yildir
ulkemizde ise son 10 yildir biline gelen nozokomiyal bir patojendir. Bu
calismada KDKP'nin etken oldugu enfeksiyonlarda risk faktorlerinin
saptanmasi ve etken mikroorganizmanin mortaliteye etkisinin saptan-
masi amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiz Ocak 2010-Eylul 2014 tarihleri arasinda
yapilmistir. Hastanede en az 72 saat yatan, 218 yas, herhangi bir mikro-
biyolojik kultirinde KDKP tGremesi olan ve etken kabul edilip tedavi
verilen hastalar calismaya alinmistir. Vaka grubu igin 95 hasta, kontrol
grubu icin 100 hasta alinmistir. Ayni dénemde ayni serviste yatip KDKP
uremesi olmayan hastalar kontrol grubu olarak secilmistir. Hastalarin
tibbi kayitlarina hastane veri tabanindan ulasiimistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri, tibbi 6zge¢misleri, klinik bulgulan, komorbid
durumlar, yapilan invaziv islemler ile kullanmis oldugu antibiyotik
tedavileri karsilastirnlmistir. Enfeksiyon odagina gére hastalarin kan ve
vicut sivilarindan kalturleri alinmistir. KDKP yani sira Greyen diger
mikroorganizmalar da kaydedilmistir.

Bulgular: Vaka grubunda bulunan 95 hastanin 63 (%66,3)'u erkek, kon-
trol grubunda bulunan 100 hastanin ise 62 (%62)'si erkek idi (p<0.05).
Vaka grubunda ortalama yas 66 (19-94 yil) kontrol grubunda 58 (21-87
yil) olarak saptanmistir (p<0.05). Calismamizda mekanik ventilasyon,
trakeostomi, idrar sondasi varligi, SVK, Nazogastrik (NG) tup takilmasi,
ileri yas, Akut bobrek yetmezligi (ABY), acil cerrahi girisim, total paren-
teral nitrisyon (TPN), karbapenem, glikopeptid, piperasilin tazobaktam
kullanimi KDKP gelisimi agisindan risk faktéra olarak tespit edilirken,
glikopeptid ve steroid kullanilmamasi, trakeostominin olmamasinin
KDKP gelisimini 6nledigi saptanmistir.

Sonug: Karbapenem direncli Enterobactericeae’'nin hem kolonizasyonu

hem de enfeksiyonu toplum saghgi agisindan é6nemli bir tehdit
unsurudur.




KDKP ile gelisen enfeksiyonlar cesitli risk faktorleri ve mortalite ile
iliskilidir. Bu enfeksiyonlari 6nlemek icin akilci antibiyotik kullanimi ile
birlikte, KDKP kolonizasyon ve enfeksiyonunu minimalize etmek icin
risk faktorlerini ortadan kaldirmak hedeflenmelidir.




Noral Tiip Defekti Ameliyati Sonrasinda
Hidrosefali Gelisimi Nedeniyle Sant
Takilan Hastalarin Enfeksiyon Acisindan
Degerlendirilmesi

Hiiseyin OZEVEREN
Dicle Universitesi Tip Fakultesi, Beyin ve
Sinir Cerrahisi AB.D.

Girig: Noral tup defekti(NTD) ameliyati sonrasinda hidrosefali gelisimi
sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlardandir. Hidrosefali son-
rasinda sant takilan hastalarin buytk kisminda sant enfeksiyonu olus-
makta ve tekrarlayan sant enfeksiyonlar olusabilmektedir.

Yontem: Calismamizda 2017 Ocak-2018 Nisan yillari arasinda NTD
operasyonu sonrasi hidrosefali nedeniyle sant takilan 20 hastanin
yaslari, hastanede kalis streleri, sant enfeksiyonu, sant revizyon, BOS
protein, glukoz ve klor degerleri belirlendi.

Bulgular: Calismamiz 14 (%70) kiz ve 6 (%30) erkek hastadan olustu.
Yaslan 1ay ile 7 yas arasinda degismekteydi. Yedi (%35) hastanin
BOS'unda herhangi bir ireme gérilmedi. Bu hastalarin yatis streleri 3
ile 10 gtin arasinda degismekte idi. BOS biyokimyasinda glukoz, protein
ve klornormal degerlerdeydi.

BOS'unda Gireme olan 13 (%65) hastaya 1ile 7 kez arasinda olmak tizere
sant revizyonu yapildi. Bu hastalarin yatis streleri ise 20 ile 97 giin
arasinda degismekteydi. On ¢ hastanin 7'si 30 glintin altinda, 6 hasta
30 glinlin tzerinde hastanede kalmistir. Bu hastalarin sant revizyonu
enfeksiyon tedavilerinden sonra yapildi. BOS kaltur sonuclar ince-
lendiginde vakalarin 5 (%38,5)inde miks tGreme, 6 (%46,2)'sinda s. epider-
midis ve S.aureus, 2 (%15,4)'inde P.aeruginosa, 1(%7,7)inde Candida
albicans saptanmistir. Tedavi sonuclan incelendiginde BOS kiiltiriinde
Gram (+) mikroorganizmalarin Gredigi hastalarda en etkili antibiyo-
tiklerin rifampisin, linezolid ve vankomisin oldugu goértlmustir. BOS
kiltara sonrasi gram (-) mikroorganizmalarin saptandigi hastalarda ise
meropenemin en etkili antibiyotik oldugu saptanmistir.

Tartisma ve Sonug: NTD operasyonu sonrasinda hidrosefali gelisip sant
takilan hastalarda enfeksiyon buyk bir sorun olarak devam etmekte-
dir. Bu hastalarda uygun antibiyotik tedavisine ragmen hastanede yatis
sureleri uzamakta, santlarinda tikanikliklar ve tekrarlayan enfeksiyonlar
olusabilmektedir.




Klebsiella pneumoniae Suslarinin
Karbapenem Duyarhliginin Sivi
Mikrodiliisyon ve Otomatize Sistem
ile Arastiriimasi

Elmas Pinar KAHRAMANT1, Ozlem AYDEMIR2,
ande:I'OPTAN1, Umit KILIQ1, Mehmet
KOROGLU, Mustafa ALTINDIS1

1 Sakarya Universitesi Tip Fakultesi, Tibbi
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Sakarya

2 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari,
Sakarya

Amag: Bu calismada, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari'na génderilen klinik érneklerden
izole edilen karbapeneme direncli Klebsiella pneumoniae izolatlarinin
Minimum Inhibitér Konsantrasyon (MiK) degerleri ve mikrodiliisyon
yontemi ile otomatize sistem arasindaki uyumun arastiriimasi
amaclandi.

Yontem: Ekim 2016 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda cesitli kliniklerden
laboratuvarimiza génderilen érneklerden izole edilen 100 kéken calis-
maya dahil edildi. Bakteri identifikasyonu VITEK MS (biomerieux,
Fransa), suslann antibiyotik duyarliliklar ise VITEK 2 otomatize sistemi
(biomerieux, Fransa) ile yapilmistir. Ayrica EUCAST 6nerileri dogrul-
tusunda imipenem, meropenem ve ertapenem igin sivi mikrodiliisyon
testleri yapilmis olup, MiK degerleri belirlenmistir.

Bulgular: Sivi mikrodiliisyon yonteminde suslarin %71i imipeneme,
%76'si meropeneme %90'I ertapeneme direncli, %27'si imipeneme,
%22'si meropeneme, %6'sI ertapeneme orta duyarli bulunmustur. imipe-
nem igin VITEK 2 ve mikrodilisyon yéntemi arasinda %70, meropenem
icin %77, ertapenem icin %90 kategorik uyum saptanmistir.

Sonug¢: Calismamizda basta ertapenem olmak tizere tim karbapenem
grubu antibiyotiklerin mikrodilisyon sonuglari otomatize sistem
sonuglari ile uyumlu bulunmus, sadece bir 6rnegin imipenem sonucunda
hata saptanmistir. Uyum orani ytiksek bulundugu icin is yuka yiksek
laboratuvarlarda zaman ve is glictinden tasarruf saglayan VITEK 2 gibi
otomatize sistemlerin kullaniminin uygun oldugu sonucuna varilmistir.




Akut Gastroenterit Tanisinda
Antiparaziter Testler ve Metronidazol
Kullanimi

Fatma BALACAN1, Safinaz DEMIRKAYA1,
Nida OZCAN2, Fatih CAKIR2

1 Diyarbakir Cocuk Hastaliklar Hastanesi,
Mikrobiyoloji Laboratuvari, Diyarbakir

2 Dicle Universitesi, Tip Fakultesi, Tibbi
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali, Diyarbakir

Amac: Akut gastroenteritler (AGE) cocuklarda morbidite ve mortaliten-
in 6nemli nedenlerindendir. AGE etkenleri gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerde farkhlik arz eder; gelismekte olan Ulkelerde %50-60 bakteriyel,
%35 viral etkenler gorilmekte, bazi vakalarda ise etken belirlenememe-
ktedir. Giardia intestinalis (G. intestinalis) dinyanin her tarafinda
yaygin olarak bulunan bir protozoondur. Hastaligin prevalansi gelismis
Ulkelerde %2-5 iken gelismekte olan ulkelerde %20-30 arasinda
degismektedir. Entamoeba histolytica (E. histolytica) tarafindan
olusturulan amipli dizanteri, siklikla tanisinda sorunlar yasanan énemli
bir infeksiyon hastaligi ve halk sagligi sorunudur.

Metronidazol sentetik bir 5-nitroimidazol turevidir. Anaerob bakterilere,
Entamoeba ve Giardia gibi anaerobik protozoonlara etki eder. Tani
imkanlarinin kisith oldugu merkezlerde AGE tedavisinde ampirik olarak
kullanilmaktadir. Bu calismada AGE tanisiyla hastanemize bagvuran
hastalarin diski 6rneklerinde G. intestinalis ve E. histolytica varligini ve
metronidazol regete edilme durumunu arastirmay1 amacladik.

Gereg-Yontem: Ocak 2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda AGE 6n
tanisiyla diski 6rnegi incelenen 8212 hasta retrospektif olarak incelendi.
Ornekler nativ-lugol yéntemi ile mikroskobik olarak incelenmis; G.
intestinalis ve E. histolytica antijenlerinin varligi mikro ELISA (Trit-
urus-Biomerieux) yontemiyle uretici firma talimatlar dogrultusunda
calisilmistir. Hastalara metronidazol recete edilip edilmedigi hasta
kayitlar incelenerek arastinidi.

Bulgular: incelenen 8212 diski érneginin 1595 (% 19,4) 'inde G. intestinalis
ve 188 (%2,2)'inde E. histolytica'ya ait antijenler saptandi. Hasta recetel-
eri incelendiginde; diski 6rneginde G. intestinalis veya E. histolytica
saptanmayan 1391 (%16,9) hastaya metronidazol regete edildigi
saptandi.




Sonug: Paraziter etkenleri yuksek duyarlilikla saptayabilen altyapiya
sahip bir hastanede %17'ye yaklasan bir oran, buzdaginin gériinen kismi
olarak yuksek bir orandir. Metronidazolun ishalli vakalarda endikasyon
disi kullanimi sadece ilag direncine yol agmakla kalmaz, biyak kismini
anaeroblarin olusturdugu barsak florasini bozarak gastroenterit
tablosunun kétulesmesine de neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut gastroenterit, G. intestinalis, E. histolytica,
metronidazol




Kronik Hepatit C Prevalansi;
Diyarbakir Verileri

Nurettin TUNC

SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji BD

Girig: Kronik Hepatit C virGsu (HCV) infeksiyonu siroz (%27) ve hepa-
toselliler karsinomun (HSK) (%25) énemli nedenidir. Ulkemizde
HCV'nin rolu giderek artmis, kronik hepatitlerde katkisi son 10 yilda
%23'ten %38'e cikmis ve siroz etyolojisine katkisi %25'ten %45'e yuk-
selmistir. Dinyada HCV infeksiyonu prevalansinin yaklasik %2,2-3
arasinda oldugu tahmin edilmektedir. En diisiik prevalans iskandinav
Ulkelerinden (%1in altinda), en yluksek Misirdan (%15-20) bildirilmistir.
Ulkemizde genel popiilasyon calismalarinda anti-HCV pozitiflik orani
%1.15'tir.

Amag: Diyarbakirda anti HCV pozitiflik sikligi ve bunu etkileyen
faktorleri saptamaktir.

Metod: Diyarbakir Gazi Yasargil EAH'ne agustos/2016-nisan/2018
tarihleri arasinda basvurup Anti-HCV bakilan 17 yas tzeri tim hasta-
lann verileri retrospektif olarak incelendi. Anti HCV Pozitif vakalarin
yas, cinsiyet gibi demografik verileri hastane veri tabanindan elde
edildi. Vakalarin HCV RNA, genotip, tedavi alip almadig), takiplerinde
kalici viral yanit olup olmadigi sorgulandi.

Bulgular: Toplam 120091 vakada anti HCV bakilmis, pozitifligi 855
(%0,7) vakada saptanmisti. HCV RNA bakilan toplam 248 vakanin
42'sinde (%16,9) pozitif saptandi. Anti HCV pozitif olan vakalarin yas
ortalamasi 44,48 (min-max: 17-93) yil idi. 553'U (%64,7) kadin, 302'si
(%35,3) erkekti. Yasa gore dagilimlari; 20 yas alti 50 (%5,8), 21-40 yas
arasi 361(%42,2), 41-60 yas arasi 237 (%27,7), 61 yas ve Gzerinde 207
(%24,2) vakada Anti HCV pozitif saptandi. Vakalarin %51,9'u 40 yas
Gzeri olan vakalardi. HCV RNA pozitif olan 42 vakanin ortalama HCV
RNA 3842169 iu/ml (min-max: 15-8500000), yas ortalamasi 56,1
(min-max: 18-87) yil olup 21'i kadin, 21'i erkekti. Yasa gére dagilim-
larinda 20 yas altinda 1(%2,4), 21-40 yas arasinda 6 (%14,3), 41-60 yas
arasi 18 (%42,9), 61 yas ve uzerinde 17 (%40,5) vakada HCV RNA pozitif
saptandi, HCV RNA pozitifligi daha ¢ok 40 yas tzerinde (toplam
%83,4)'idi (p<0,05) (Grafik 1).

Diyarbakir'da HCV sikhgi Glkemizde prevalansin diisiik oldugu bolge-
lerle uyumlu olarak %1in altinda (%0,7) saptandi. Bolgemizde HCV
sikh@inin en yuksek goérildigu yas grubu literatirden farl olarak
daha gencg yaslarda (40 yas ve tGzerinde) idi.




Grafik 1:
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Enfeksiyoz Mononiikleoz

Tanisiyla izlenen Olgularimizin
Klinik Ozellikleri

Ertan SAL
Batman Bolge Devlet Hastanesi,
Cocuk Hematoloji ve Onkolojisi, Batman

Amag: Epstein-Barr viristuniin (EBV) neden oldugu enfeksiyoz
mononukleoz; ates, ekstdatif tonsillit, lenfadenopati, hepatospleno-
megali ve atipik lenfositoz ile karakterizedir. Enfeksiyéz mononukleoz
tanisi alan hastalarimizin klinik ve laboratuvar bulgularinin deger-
lendirilmesi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Nisan 2015 - Nisan 2018 tarihleri arasinda Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji Poliklinigi'ne Genel Pediatri Poliklinigi'nden

yonlendirilen ve enfeksiyéz mononikleoz tanisi alan olgular geriye

donik olarak incelendi.

Bulgular: Epstein-Barr viris VCA IgM antikoru pozitif saptanan ve
yas ortalamasi 4,0 yas (6 ay-14 yas) olan 41 hasta (4 kiz, 37 erkek)
calismaya alindi. Olgularin %911 (n:37) boyunda lenfadenopati (LAP),
%7'si (n:3) splenomegali (SM) ve %2'si (n:1) trombositopeni nedeniyle
yonlendirilmisti. Olgularin fizik muayene incelemelerinde; ates %29
(n:12), dokuntl %9 n(:4), ekstudatif tonsillit %29 (n:12), servikal LAP %91
(n:37), SM % 29 (n:12), hepatomegali %7 (n:3) ve hiller LAP %7 (n:3)
olguda saptandi. Laboratuvar incelemelerinde; alanin aminotransfer-
az %53 (n:22), aspartat aminotransferaz %65 (n:27) olguda yliksek ve
C-Reaktif Protein %26 (n:11) olguda pozitif idi. Eritrosit sedimanta-
syon hizi 27 olguda bakilmisti ve %33 (n:9) olguda yiiksek oldugu
saptandi. Olgularin %4Tinde (n:17)l6kositoz, %4'lGinde (n:2) I6kopeni,
%31 (n:13) anemi (3 olgu talasemi tasiyicisi, 7 olgu demir eksikligi
anemisi), %7 (n:3) trombositopeni ve %80 (n:33) olgunun periferik kan
degerlendirmesinde atipik hicre tespit edildi. Bir olguya kemik iligi
aspirasyonu yapildi ve normal olarak degerlendirildi.

Sonug: Ates, eksudatif tonsillit, akut gelisen servikal LAP, karaciger
enzim yuksekligi ile birlikte periferik kan yaymasinda atipik hiicre
gorulen olgularda genellikle iyi prognozlu bir enfeksiyon olan enfeksi-
y6z mononukleoz hastaligi distnilmelidir.




Yara Yeri Kiiltiirlerinden izole
Edilen Mikroorganizmalar ve
Antibiyotik Duyarliliklarinin
Degerlendirilmesi

Ali irffan BARAN
Van Yuziunct Yil Universitesi Tip Fakiltesi

Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik,
Mikrobiyoloji AD.

Amag: Deri, mikroorganizmalarin deri alti dokulara yerleserek enfek-
siyon olusturmasini engelleyen fizyolojik bariyerdir. Yara yerinde
bakteri kolonizasyonu genellikle polimikrobiyal olmasindan dolayi
her yarada enfeksiyon riski bulunmaktadir. Nozokomiyal enfeksiyon-
lar icerisinde Uriner sistem enfeksiyonlarindan sonra en sik cerrahi
alan enfeksiyonlari gérilmektedir. Hastanin florasi bakterileri disin-
daki etkenler, genellikle hastanin yattigi hastanede en fazla kolonize
olmus bakteri tirleridir. Bu calismada, hastanemiz Tibbi Mikrobiyoloji
Laboratuvarina (pediatrik grup harig) cerrahi branslardan génderilen
yara érneklerinden izole edilen etkenlerin ve bu etkenlerin antimikro-
biyal duyarliliklarinin belirlenmesi amacglanmistir.

Gere¢-Yontem: Ocak 2017-Ocak 2018 tarihleri arasinda dahili ve
pediatrik branslar haricindeki farkh cerrahi kliniklerden mikrobiyoloji
laboratuvarina génderilmis ve Greme gérilmus olan 207 yara kultir
ornegdi retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismada kultirlerde treme gérilen olgularin 65'i (%52)
erkek, 601 (%48) kadin cinsiyetti. Yas ortalamasi 49,7+18,05 idi. Yara
kiltiriinde Gireme olan suslardan; 77 (%37.1) gram pozitif, 126 (%60.8)
gram negatif, 4 (%2.1) sus ise fungus olarak degerlendirildi. Ornekleri-
nin kliniklere gére dagiliminda en fazla Anesteziyoloji YBU'den (52
6rnek-%25.1) génderilmisti. En sik goériilen mikroorganizmalar Staph-
ylococcus aureus 35 izolat (%16.9), Escherichia coli 33 izolat (%15.9) idi
(Tablo 1). Enterobacteriaceae ailesinde en sik direng amoksisilin ve
ampisilin karsi iken en duyarli olan antibiyotikler meropenem ve
imipenemdi. Enterobacteriaceae ailesinde ESBL pozitifligi %36 (27
izolat), karbapenemaz direnci %29 (22 izolat) oraninda mevcuttu.
Stafilokoklarda glikopeptit direnci 3, metisilin direnci 12 izolatta
saptand. Stafilokoklarda en sik direng sefoksitin ve eritromisine karsi
iken en duyarli olan antibiyotikler vankomisin ve linezolid idi.Acineto-
bacterlerin direng incelemesinde kolistin direnci 2 izolatta (%8.3),
imipenem ve meropenem direnci ise 23'er (%95.8) izolatta goraldu.

Sonug: Yara kulturlerinde etkenler arasinda gram negatifler daha sik
gorulmustir. Antibiyotik direnci artarak devam etmekte ve potent
antimikrobiyal ajanlara karsi da direncin artis géstermesi, antimikro-
biyallerin kultir antibiyogram sonucuna gére akilci kullanimini daha
da énemli hale getirmektedir.




Tablo 1. Ureyen mikroorganizmalar ve oranlar

Mikroorganizma Say1 | % Mikroorganizma Say1 | %
Staphylococcus aureus 35 | %16.9 | Morganella morganii 2 %0,9
Escherichiacoli 33 %15.9 | Staphylococcuc haemolyticus 2 9%0,9
Klebsiella pneumoniae ssp
pneumoniae 25 %12 | Burkholderia cepacia 2 %0,9
Acinetobacter baumannii 24 | %I11.5 | Staphylococcus epidermidis 2 %0,9
Enterococcus faecium 9 %4.3 | Citrobacter braakii 2 %0,9
Koagiilaz Negatif Stafilokok 8 %3.8 | Staphylococcus hominis 1 %0,4
Enterococcus faecalis 6 %2.8 | Streptococcus pneumoniae 1 %0,4
Enterobacter cloacae 6 %2.8 | Citrobacter freundii 1 %0,4
Proteus mirabilis 5 %2.4 | Bacillus spp 1 %0,4
Stenotrophomonas maltophilia 5 %2.4 | Streptococcus group C/G 1 %0,4
Candida Albicans 4 %1.9 | Enterobacter species 1 %0,4
Streptococcus agalactiae 4 %1.9 | Streptococcus anginosus 1 %0,4
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Direncli Acinetobacter baumannii
Sepsisli Bir Olgunun Kisiye

Ozgii Bakteriyofaj Kokteyli ile
Tedavisi

Burcu ISLER

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Olgu: 68 yasinda erkek diyabetik hasta, nekrotizan pankreatit tanisi ile
interne edilmistir. Hastanin izleminde pankreatik psédokist basta
olmak tizere bircok steril bélgeden PDR A. baumannii izole edilmistir.
Sinerji testlerine uygun olarak verilen antibiyotik kombinasyon tedavil-
erine cevap vermeyen hastanin klinik durumu kisa strede kétilesmis ve
hastada vasopressor ihtiyaci gelismistir. Bu asamada hastaya Greyen
PDR A. baumannii izolatina spesifik gelistirilen faj kokteyli intravenéz
yolla ve kist kavitesinin igine verilmistir. Bu tedavi ile klinik durumunda
dramatik iyilesme goérulen hasta taburcu edilmistir. Bakteriyofaj tedavi-
si pan-rezistan gram negative mikroorganizmalarin tedavisinde imit
vadetmektedir.




Metronidazole Bagli Dress
Sendromu: Olgu Sunumu

Leyla BiLiK
Batman Bolge Devlet Hastanesi

Girig: DRESS (Drug Rash with Eoshinophilia and Systemic Symptoms)
sendromu, ilaclarla tetiklenen, ates, deri dokiuntusu, lenfadenomegali ve
ic organ tutulumuyla karakterize olan, nadir gérilen siddetli bir ilag
reaksiyonudur. Dinya genelinde mortalitesinin %10-20 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir. Tipik DRESS sendromu tanisi igin belirlenen kriterl-
er; akut deri lezyonlar, 38°C'nin Uzerinde ates, en az iki bélgede
buyimus lenf nodu varligi, en az bir i¢ organ tutulumu ve laboratuvar
bulgular (eozindofili, lenfositoz, trombositopeni, atipik lenfositler
gorilmesi) olarak tanimlanmistir. Bu kriterlerden 4'tiniin olmasi DRESS
sendromu tanisi igin yeterlidir. DRESS sendromuna en sik neden oldugu
bildirilen ilaglar antikonvilzanlar, stlfonamidler, dapson, allopurinol
olarak bildiriimektedir. Daha az siklikta neden olan ilaglar ise; bazi
antibiyotik ve antiviral ilaglar (minosiklin, neviparin, abakavir, sidofovir,
piperacillin, tazobactam vb.), bazi anti inflamatuvar ilaglar (piroksikam,
naproksen, diklofenak vb.), altin tuzlari ve anjiotensin-konverting enzim
inhibitorleri sayilabilir. Klinik bulgular genellikle ilag alimindan 2-8 hafta
sonra gorilmektedir.

Vaka: 39 yasinda kadin hasta yaklasik 3 hafta 6nce genital akinti ve
kasinti nedeniyle jinekoloji poliklinigine basvurmus hastaya metronida-
zol tablet baslanmis. Yaklasik 2 hafta sonra hastada ates ve halsizlik
sikayeti baslamus. iki glin sonrasinda tiim viicutta kizarklik ve kasinti
gelisince hasta bize basvurmus. Son bir ay icinde metronidazol kul-
lanimi disinda ilag kullanma 6ykisa yoktu.

Hasta geldiginde ylizde eritem, desquamasyon ve santral 6dem
mevcuttu. Tim vicutta yaygin eritemli makulopapuler dokintisa vardi.
Genel durumu iyi, biling acik, vicut isisi 38,6, solunum sayisi 18/dk, kalp
tepe atimi 112/dk, kan basinci 100/60 mmHg olarak bulundu. Laboratu-
var incelemelerinde; hemoglobin: 12,9 gr/ dI, I6kosit: 16000/mm?3, trom-
bosit: 300000/mm?3, AST: 1211U/L, ALT: 196 IU/L, elektrolit dlzeyleri ise
normaldi. Periferik yaymada %14 eozinofil géralda. Tam idrar tetkiki
normal, sedimentasyon 15 mm/saat, CRP; 6,4 mg/L saptandi. Bodaz,
kan ve idrar kultirlerinde Greme olmadi, serolojik incelemeleri normal
olarak sonug¢landi. Abdominal ultrasonografide karaciger boyutlari
artmis, parankimi normaldi. Periferik lenfadenopati saptanmadi. Diger
sistem muayeneleri normal bulundu. Hasta DRESS sendromu tanisiyla
klinige yatirildi. Hastaya 1mg/kg/gin dozunda intravenéz sistemik
steroid, antihistaminik ve topikal steroid baslandi.




Takiplerinde hastanin eritemi, 6demi ve kasintisi azaldi. 3 giin arayla
bakilan kan tetkiklerinde karaciger fonksiyon testlerinde diismeye
egilim ve eozinifilide azalma gérulda.

Sonug¢: DRESS sendromu yasami tehdit edebilen ve nadir gérilen akut
bir ilag reaksiyonudur. ilag kullanma &ykisiiyle birlikte ates, yaygin deri
dokuntusu, lenfadenopati ve i¢ organ tutulumu bulgulari olan hasta-
larin ayirici tanisinda géz 6nuinde tutulmahdir. Hastalarin 6zellikle son
bir ayda kullandigi ilaglar mutlaka ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Tedavide temel prensipler, hastaliga erken tani konulmasi, neden
oldugu dusunulen ilacin kesilmesi ve destek tedavisidir.




Herpes Simplex Blefariti

Giilistan OYUR

Mardin Devlet Hastanesi, Goz Hastaliklar

Girig: HSV 1 etkendir. Primer infeksiyon veya nadiren reaktivasyon sek-
linde gérular. Géz kapaklarinda karincalanma ile baslar. Konjonktivit,
akinti ve kapak 6demi de eslik eder.

Olgu: 3,5 yasinda cocuk hasta sag géz kapaginda sislik, kizariklik ve
capaklanma sikayetiyle klinigimize basvurdu. Sag g6z kapagindaki
vezikller dokuntu herpes blefaritine isaret etmekteydi. Hastaya Asiklo-
vir 200 mg/100 ml siispansiyon 5x1 ve Asiklovir krem 5x1tedavisi 5 giin
sureli olarak verildi.

Tartisma: Cocuklarda en sik blefarit nedeni bakteriyel konjonktivittir.
Nadiren de olsa viral blefaritler gérular. Erken tanisi bakteriyel stiperen-
feksiyon gelisimini dnlemek acisindan gereklidir.

L
Toksoplazma Retiniti
Giris: Konjenital ya da postnatal infeksiyon seklinde goralar. Okuler
toksoplazmozis tekrarlayan koryoretinit ataklari tipiktir. Makula ve OD
tutulumu gérme kaybiyla sonucglanabilir.

Olgu: 58 yasinda kadin hasta poliklinigimize ERM cerrahisi yapilmak
Uzere basvurdu. Sag GK 0,1, Sol GK 1,0 idi. Bilateral 6n segment dogaldi.
Sag fundus muayenesinde; ERM, vitreomakuler traksiyon, temporel
vaskuler ag inferiorunda skar. Sol g6z fundus dogaldi. Hastaya PPV ile
membran soyma ve sivi-hava degisimi ameliyati yapildi. Postoperatif
topikal steroid ve antibiyotik baslandi. Postoperatif 1. hafta kontroliinde
GK 0,1duzeyinde idi. Biyomikroskopik muayenesinde 6n kamarada +3
hucre, KP'leri mevcuttu. Fundus muayenesinde skar komsulugunda
o6demli, beyaz retinit odagi vardi. FFA da hiperfloresans ve sizinti
mevcuttu.




2. GUNEYDOGU

ANADOLU

INFEKSIYON
GUNLERI

www.gunider2018simpozyumu.com

SOZEL LITERATUR
SUNUMLARI

LS-01.HIV/AIDS Tani Algoritmasi
LS-02. HIV-Tde ilag Hedefleri

LS-03. Eklem Protezi Enfeksiyonlarinda Guiincel Ne Var?

LS-04. Yeni Sepsis Kilavuzu-2016 Surviving Sepsis Campaign
Guidelines, Neler Degisti? Tartismali Noktalar....




HIV/AIDS Tani Algoritmasi

Ezgi Giilten
Balikesir Ataturk Sehir Hastanesi

Diinya genelinde HIV ile infekte olan yeni olgu sayisi azalmaktayken
Ulkemizin de icinde bulundugu Orta Avrupa Bélgesi'nde 2007-2016
yillar arasinda yeni olgu sayisi %142 artmistir (1,2). Tarkiye'de 2015 yilin-
dan itibaren yeni tespit edilen olgu sayisi 2000 olgu/yili asmistir (3). Bu
acidan bakildiginda UNAIDS (Birlesmis Milletler HIV/AIDS Programi)
tarafindan énerilen ve 90-90-90 olarak kisaltilan, HIV ile infekte olgu-
larin %90'ina tani konmasi, tani konulan olgularin %90'inin antiretrovi-
ral tedavi almasi ve antiretroviral tedavi alan olgularin %%90'inda virolo-
jik baskilanma elde edilmesi hedeflerine tlkemizde heniiz ulasilamadigi
gorulmektedir.

HIV antikorlariyla birlikte HIV antijenlerini de tespit edebilen dérdinci
kusak ELISA (Enzimle baglanmis immunolojik yéntem) tetkiklerinin
yaygin kullanilmasiyla birlikte infeksiyon kazanildiktan sonra tespit
edilebilme suresi iki hafta gibi kisa bir zamana indirilebilmis olsa da
gerek hastalar arasi immiin yanitin olusmasi igcin gegen stirenin farkli
olmasi gerekse pencere dénemindeki infeksiyonun hala saptanama-
masi nedenleriyle HIV tanisina yénelik yeni yéntemlerin arayisi devam
etmektedir.

Bu bildiride, CDC (Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi),
Diinya Saghk Orguti, EACS (Avrupa AIDS Birligi) ve Birlesik Krallik
HIV/AIDS rehberlerinin irdelenmesi ve son bilgiler i1siginda HIV infeksiy-
onu tani algoritmasinin gézden gegirilmesi hedeflenmistir. Ozetle; bire-
yin HIV acisindan tetkik edilecegine yonelik bilgilendirilmesi, tarama
testi icin HIV-1ve HIV-2 antijen ve antikorlarini birlikte degerlendirebi-
lecek immunolojik ydéntemlerin kullaniimasi, pozitif reaksiyon veren
orneklerin HIV-1 ve HIV-2 antikorlarini ayirt edebilen yontemlere tabi
tutulmasi ve bunlarin sonucunda ayrnm yapilamayan érnekler igin
nukleik asit amplifikasyon testlerinden yararlanilmasi énerilmektedir.
Negatif sonuglarin telefonla bildirilebilecegi belirtiimekteyken, pozitif
sonugclarin yuz yuze, HIV/AIDS alaninda yetkin uzmanlar tarafindan
aciklanmasi gerektiginin alti ¢izilmektedir.

Ulkemizde gerek HIV infeksiyonu disiindiiren semptom ve bulgulari
olan hastalarda, gerekse evlilik, kan bagisi ve operasyon éncesi tarama-
larda HIV acisindan tetkik edilen bireylerde yukarida bahsedilen neden-
lerle infeksiyonun tanisina yonelik karmasa yasanmaktadir.




Bunlarin yani sira bireylerin HIV acisindan tetkik edileceklerine yonelik
yeterli bilgilendiriimemesi ve istenen tetkik sonuglarinin takip edilme-
mesi nedenleriyle de tespit edilen yeni olgulara ulasilmasi konularinda
da aksakliklar mevcuttur. Gelecek yillarda Gilkemizde tim uzmanlhk
alanindaki hekimlerin HIV ile infekte bireylerle karsilasacagi dngorilme-
ktedir. Bu bildiri HIV tani testlerinin hangi hastalardan, nasil istenecegi
ve sonuglarin nasil yorumlanacagi konularinin 6nemine dikkat cekmek
amaciyla sunulmaya deger bulunmustur.

Kaynaklar:

1.European Centre for Disease Prevention and Control and World Health
Organization. HIV/AIDS surveillance in Europe 2017. 2016. https://ec-
dc.europa.eu/sites/portal/files/documents/20171127- Annu-
al_HIV_Report__Cover%2BInner.pdf.

2.UNAIDS. THE GAP REPORT. http://www.unaids.org/sites/default/-
files/media__ asset/20170720_Data__book_2017_en.pdf.

3.Tumer A. HIV/AIDS EPIDEMIYOLOJIiSi VE KORUNMA. http://www.ha-
tam.hacettepe.edu.tr/Epid_web_AT_2017.pdf.




HIV-Tde ilag Hedefleri

Selami Ercan
Batman Universitesi Batman

AIDS'e sebep olan viriis, insan immin Yetmezlik Virtist (Human
Immuno Deficiency Virus (HIV)) glinimz tibbi arastirmalarin sicak
alanlarindan bir tanesidir. Yilda yaklasik 2.3 milyon yeni enfeksiyon
olmak Gzere diinya ¢apinda 35 milyondan fazla insan HIV ile yasamak-
tadir.

HIV-1 enfeksiyonunun tibbi yénetiminde en 6nemli gelisme, HIV-1 rep-
likasyonunu él¢tlemeyen dizeylere kadar baskilayabilen antiviral ilag
tedavisidir. HIV-1ilag gelistiriimesi calismalar sonucu ilk gelistirilen ilag
Zidovudine'dir (AZT). Bir nukleosit ters transkriptaz inhibitéra (NRTI)
olan AZT ilacini daha sonraki yillarda HIV-1 hayat déngiisiinde yer alan
baska yapilar veya mekanizmalar icin de gelistirilen ilaglar takip
etmistir. Zidovudine disindaé NRT ilaci bulunurken, 5 nikleosit olmayan
ters traskriptaz (NNRTI) ilaci, @ proteaz (PI) ilaci, 1 fizyon ilaci, 1 CCR5
antagonisti, 3 integraz (INI) ilaci FDA tarafindan onaylanmistir. Son
olarak 2018 yilinda CD4 baglanma inhibitéri (Ibalizumab) piyasaya
surilmastar. HIV-1icin farkh ilag hedeflerinin bulunmasi énemlidir ¢linki
hali hazirda mevcut ilaglara karsi virus strekli direng gelistirmekte ve
bunun yaninda toksisite ve doz problemleri de bulunmaktadir.
Gunumuzde tedavi amaciyla genellikle tek ilag kullanimi yerine RT ve
PR ilaclarinin birlikte kullanildigi Yiksekge Aktif Antiretroviral Terapi
(HAART) olarak adlandirilan ilag kombinasyonlari tercih edilmektedir.
HAART tedavisi genellikle 2 nikleosit ters transkriptaz inhibitoru ve bir
nikleosit olmayan ters traskriptaz inhibitori ya da 2 NRT inhibitord ile
bir proteaz inhbitéra kullanilmaktadir.

Butin bu ilag hedeflerine ragmen, HIV'den korunma stratejilerinin sinirli
olmasi ve diinya capinda yeni enfeksiyonlarin hala yliksek dizeylerde
seyretmesi nedeniyle etkili bir asi gelistiriimesi ihtiyaci global saglik i¢in
ylksek bir dncelik olarak kalmaktadir.




Eklem Protezi Enfeksiyonlarinda
Giincel Ne Var?

Gamze Dogan

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakuiltesi
Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji
AD, Manisa

Giris: Protez cerrahisi hastalarin yasam kalitesini arttiran, semptom-
larintiyilestiren, ekstremite veya eklem fonksiyonunu yeniden kazan-
diran, hareket kabiliyetini ve bagimsizligi saglayan efektif bir cerrahi
girisimdir. Enfeksiyon riski eklem protezi cerrahilerinde énemli bir prob-
lem olmaya devam etmektedir. Protez eklemi enfeksiyonu tanisi zor
olmakla birlikte radyolojik, serolojik ve mikrobiyolojik tani yéntemlerini
icinde barindirmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Ortopedik protez enfeksiyonlarinin tedavisinde
basarili sonug alabilmek icin uyulmasi gereken en 6nemli kural hizl tani
konulmasi ve tedavi kurallarinin etkin bir sekilde yerine getirilmesidir.
Ancak protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda 6zgullagu ve duyarlihgi
yuksek olan, tek basina altin standard denebilecek yani kesin tani koy-
durabilecek tek bir tani yéntemi heniiz bulunamamistir. Bu nedenle
glinimuzde, protez cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlarin erken
tanimlanmasi ve preoperatif risk tahmininin artirlmasina yénelik tani
tekniklerinin kullanilmasi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Tani
icin klinik 6zellikler, laboratuvar testleri, mikrobiyoloji, histopatoloji ve
goruntuleme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
amagla sinoviyal sividan IL-6, Alfa Defensin ve Calprotectin gibi biyobe-
lirteclerin bakilmasi gindemdedir. Ayrica, son yillarda etken mikroorga-
nizmanin izolasyonuna ve identifikasyonuna ydnelik yeni mikrobiyolojik
tekniklerin kullanilmasi amaglanmaktadir. Bunun nedeniyse rutin
hizmet veren mikrobiyoloji laboratuvarlarinda kullanilan konvansiyonel
yontemlerle mikroorganizma izolasyon oranlarinin disiik olmasidir. Son
yillarda, protez materyellerinin tzerindeki biyofilm tabakanin uzak-
lastirilmasi igin ultrasonik dalgalarin (sonikasyon) kullanilmasi esasina
dayanan yeni mikrobiyolojik tekniklerin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Yine gézden kacgabilecek anaerobik bir etken olan Cutibacterium
Acnes'in eklem protezi enfeksiyonlarinin yaklasik %10'unun etkeni ola-
bilecegi unutulmamalidir. Tedavide ise cerrahi ve antimikrobiyal tedavi
ayrilmaz bir batindir. Ancak, bazi segilmis hasta gruplarina antibiyotik
supresyon tedavisi verilebilir. Alternatif magnetik alanlarla biyofilm
tabakasinin parcalanmasini saglayan tedavi modellerine dair calisma-
lar da bulunmaktadir.




Sonug: Ortopedik protez enfeksiyonlarinin tani, tedavi ve 6nlenmesinde
uygun stratejilerin gelistiriimesine yénelik bilimsel calismalar devam
etmektedir. Bu hastalarda erken tanti ile ilk tedavi girisiminde basari
saglanmasi 6nemlidir, her tedavi basarisizligi ile doku hasari ve fonksiy-
onel butunlik daha kétiye gitmektedir.




Yeni Sepsis Kilavuzu-2016
Surviving Sepsis Campaign
Guidelines, Neler Degisti?

LS-04 S

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi

Calismamizda ¢ekal ligasyon ve delme yéntemi ile indiiklenen intraab-
dominal sepsis modelinde If kanal blokéri olan ivabradin kullaniminin
yalnizca kalp hizini dustrerek yasam suresini uzattigi gésterilmistir.

Bu sonu¢ daha 6nce koroner arter hastalar ve kalp yetmezligi hasta-
larinda basari ile kullanilan ivabradinin sepsis ve septik sokta gelisen
tasikardi ve buna bagli kardiyak disfonsiyonun engellenmesinde kul-

lanilabilecegi ve mortaliteyi azaltabilecegine dair umut vaat etmekte-
dir.
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Akut Lokoz Olgusu

Mizeyyen Ay1, Cigdem Mermutluoglui,
Nihat Mermutluoglu1, Esma Senses Karacal,
Saliha Cevik2

1 Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim Arastirma
Hastanesi

2 Diyarbakir Cocuk Hastaliklar Hastanesi

Girig: Nedeni bilinmeyen ates (NBA), lic haftadan uzun sire atesin 38,3
C®nin uzerinde olmasi ve hastanede yatirlarak ti¢ ginlik incelemeyle
yapilan testlere ragmen nedeni belirlenemeyen ates olarak tanimlanir.
Hiperlokositoz 6zellikle akut l6semi hastalarinda asiri blast artisi, beyaz
kirenin (WBC) 100.000/ul'nin Gzerinde olmasi ile karakterize klinik
tablodur. Bu olgu ates, bogaz agrisi ve halsizlik sikayetiyle basvuran
hastada tani konulan akut I6koz olgusudur.

Olgu: 45 yasinda erkek hasta yirmi giin 6nce baslayan halsizlik, bogaz
agrisi ve ates sikayeti nedeni ile ampisilin-sulbaktam 3x1 gram (IM) bes
gin kullanmis. Genel durumunda dizelme olmayinca acil servise bas-
vurmus. Vicut sicakhgi: 39C°, Tansiyon arteriyel: 120/70 mmHg, Nabiz:
100/dk, Solunum sayisi: 28/dk, suuru acik. Tonsiller hiperemik, hipertro-
fik ve kriptik. Fizik muayenede servikal lenfadenopati (LAP) mevcuttu.
Lokosit: 29000/Ul, trombosit: 100000/ul, CRP 283 mg/dl, tre 80 mg/dl,
kreatin 1 mg/dl, ALT 17 U/I, AST 52 U/l olarak saptandi. Hasta kriptik
tonsilit ve NBA 6n tanilarni ile yatirildi. Cift kol kan kultard, idrar kaltard,
brusella serolojisi ve viral markerlar génderilerek, ampirik piperasilin-ta-
zobaktam 3x4.5 gr baslandi. Yapilan boyun ultrasonografisinde bilateral
submandibular ve parotid glandlar en buytgu 3x2 cm boyutunda
hipoekoik karakterde multiple LAP izlendi. Takibinin Gglincu gliniinde
ates yuksekligi devam eden hastanin I6kosit 157.000/ul (X), trombosit
sayisi 50000/ul (X), CRP 103 mg/dI| ve biyokimya normaldi. Hastaya
hematoloji konsiltasyonu istenerek periferik yayma yapildi. Dérdiincu
gun tetkiklerinde l6kosit: 366.000/Ul (X), trombosit sayisi: 24000/ ul(X),
CRP 80 mg/d|, tire 164 mg/dl (X), kreatin 4 mg/d| (X), ALT 14 U/I, AST
38U/I, periferik yaymasinda %90 blast izlendi. Nefroloji ve hematoloji
konsultasyonu istendi. Hastaya akut I6koza bagli bébrek yetmezligi
tanisi konularak kemik iligi yapilmasi icin ileri merkeze sevki yapildi.

Sonug¢: NBA etyolojisinin bulunmasinda hikaye, fizik muayene, labor-
atuvar ve radyolojik degerlendirme 6nemlidir. NBA nedenleri arasinda
enfeksiyon hastaliklan %30, kollojen vaskuler hastaliklar %10-20, noe-
plazmalar %20-30, diger nedenler %15-20'dir. Olgumuzda kriptik tonsil-
lit ve NBA 6n tanilari ile yatirllan hastaya akut I16koz tanisi konuldu.

oy




sonuglarin yuz yuze, HIV/AIDS alaninda yetkin uzmanlar tarafindan
aciklanmasi gerektiginin alti cizilmektedir.

Ulkemizde gerek HIV infeksiyonu diisiindiiren semptom ve bulgulari
olan hastalarda, gerekse evlilik, kan bagisi ve operasyon dncesi tarama-
larda HIV acisindan tetkik edilen bireylerde yukarida bahsedilen neden-
lerle infeksiyonun tanisina yoénelik karmasa yasanmaktadir.
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Echinoccus Granulosus Her
Organa Yerlesebilir

Fatih Meteroglu, Serdar Onat, Refik Ulki
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Cerrahisi
AD, Diyarbakir

Girig: Hidatik kistler her dokuda gériilmesine karsin daha ¢ok karaciger
ve akcigerlerde gorulur. Akciger parankimi disinda ¢ok nadir olarak
kemik ve yumusak dokuda gérilebilir. Amacimiz perfore ya da cerrahi
yapilmis hidatik kistlerin tekrarlamasina nelerin etki ettigini incelemek-
ti.

Materyal ve Metod: Ocak 2010-Temmuz 2017 yillar arasinda akciger
hidatik kist ameliyati yapilan 171 hidatik kist hastasinin tibbi verileri
geriye doniik olarak incelendi. Bu inceleme sonucunda 13 atipik yer-
lesimli veya 6zellikli hidatik kist hastasi incelemeye alindi. Hasta-
larinyas, cinsiyet, fizik muayene bulgular, kistlerin yeri ve buyukligu,
gecmisteki yapilan cerrahiler, uygulanan cerrahi islemler, verilen tibbi
tedavileri, hidatik kist hikayesi (preoperatif ve postoperatif tedavileri),
hastanede kalis sureleri kaydedildi. Akciger grafisi (X-ray) , bilgisayarl
toraks tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) ile tani desteklendi. Kis-
tlerin buyuklukleri BT ve USG ile él¢ulda.

Bulgular: Olgularin 7’si erkek (%53,8), 61 kadindi (%46,1) ve yas ortala-
masi 40,38 (17-65) yil idi. Sikayetleri agr, dolgunluk hissi, nefes darligi ve
g6gus duvarinda siskinlik idi. Kistlerin ortalama caplar 4,3 (3-9) cm
boyundaydi. Kistlerin buyuklikleri 4cm ve altinda 9 olgu, 5cm ve Ustl 4
olgu idi. Yerlesim yerleri 7'si (%53,8) yumusak dokuya yerlesmis olup é'si
(%46,15) kas ve kemik dokuya yerlesmisti (Tablo1). Olgularin 7'si (%53,8)
hidatik kist nedeniyle bir operasyon gecirmis ve postoperatif en az 3 ay
hidatik kist icin medikal tedavi almislar (Albendazol). Olgularin 4' de
(%30,8) herhangi bir ameliyat 6ykiisi yoktu. Kist nedeniyle cerrahi oper-
asyon gegiren 4'U (%57,1) perfore hidatik kist idi. Olgularin hastanede
kalis stiresi (HKS) ortalama 6,6 guin olarak él¢ilda (Resim 1,2).

Sonug: Hidatik kistlerin perfore olmasi veya cerrahi sirasinda yapilan
dikkatsizlik, kistlerin akciger disinda baska bir yere yerlesmesine neden
olabilir. Hastalarin cerrahi sirasinda kontaminasyonu énleme agisin-
danazami dikkat gosterilmeli ve medikal tedaviye ragmen béyle hasta-
larin kontrole gelme sikhgi artirlmalidir.
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Yas Cinsiyet C CO CTKH Lokalizasyonu

36 E 4*5 Var VAR  Cilt alt1 sternum iizeri

24 E 4,5%5 Var  YOK Sag ventrikiil duvarinda

44 E 2*3 Var VAR  Kalbin apeksinde

65 K 3*3 Var YOK Diyafragma ilizerinde

17 E 2%*2 Var YOK Diyafragma iizerinde

36 E 4*4 Var VAR  Birinci kaburga iizerinde

56 K 3*3 Var VAR Cilt alt1 ve 6.kaburga iistiinde

54 K 4*5 Var VAR  Torakal 6.vertebrada

45 E 6*8 Var VAR  Akciger diginda aort duvarina yapisik
19 K 3*4 Var VAR  Yedinci kaburga iizerinde

56 K 10*8  Var  YOK Diyafragmayi asirip karacigere karan ulasan kist
44 K 3*2 Yok YOK Sternum iizerinde

29 E 4*5 YOK YOK Mediastende

CO: cerrahi 6ykii

PKT: Postoperatif medikal tedavi siiresi
C: Capi( cm)

OAKT: Onceki ameliyatta kist tanist




Sucicegi Salgini Sonrasi
Kontrol Altina Alinamayan
Ates ve Akciger Enfeksiyonu

Kamil Yilmaz, Suat Tekin, Roni Kiran Aslan,
Feyat Tuncg, Gokhan Kartal, Fesih Aktar
Dicle Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Saglgs
ve Hastaliklart ABD

Varicella-zoster virus (VZV) diinyada yaygin olarak gorulir ve insanda
varicella (chickenpox) ve herpes zoster olmak tzere iki farkh klinik
duruma yol acar. Primer VZV enfeksiyonu ates ve jeneralize vezikiler
dokintui ile seyreder. Latent VZV'nin endojen reaktivasyonu sonucu
meydana gelen lokalize deri enfeksiyonu da herpes zoster olarak bilinir.
VZV enfeksiyonu bulastiriciigin en yiksek oldugu hastaliklardan biridir
ve 6zellikle damlacik yolu, sekresyonlarla veya lezyonlarla direkt temas
ile bulasir. Primer varicella enfeksiyonu ¢ocuklarda kendini sinirlar, hafif
seyirlidir ancak adolesan ve immunsupresiflerde ciddi enfeksiyona
neden olabilir. Varicellaya bagh deri ve yumusak doku enfeksiyonlari,
norolojik komplikasyonlar (ensefalit, transvers myelit, hemipleji, fokal
norolojik defisit, vaskdlit, aseptik menenijit), reye sendromu, pnémoni ve
hepatit gibi komplikasyonlarda goérulebilir.

Dokuz aylik erkek hasta yaygin vezikiler dékintu ve kontrol altina
alinamayan ates sikayeti ile basvurdu. Anamnezinde hastanin
yetistirme yurdunda kaldigi ve yurtta bulunan 3 yasindaki bir cocuktan
ayni ortamda bulunan hemen hemen tiim ¢ocuklara sugicegi
bulastinldigr 6grenildi. Fizik muayenesinde genel durumu orta, bilinci
acik idi. Oral alimi ve aktivitesi azalmisti. Ciltte ve sacli deride yaygin
vezikuller ve krutlanmis dékiintileri mevcuttu. Takipneik solunumu ve
bilateral ralleri vardi. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvarin-
da beyaz kire sayisi 13650, periferik yaymasinda lenfosit hakimiyeti
vardi. Biyokimyasal parametreleri normaldi. Akciger grafisinde sag
akciger orta zonda opasite artisi, sag ve sol parakardiyak bélge ile sag
akciger Ust zonda infiltrasyonlarn mevcuttu. Kan ve trakeal aspirat
kiltirlerinde mikroorganizma tremedi. Hastaya mevcut klinik ve labor-
atuar bulgular ile sugicegine bagh gelisen akciger enfeksiyonu tanisi
konarak klaritromisin baslandi. Ancak takiplerinde atesi ylksek seyre-
den ve C-reaktif protein duzeyinde artis saptanan hastanin tedavisine
vankomisin eklendi. Takiplerinin 11. gininde kliniginde belirgin dizelme
olan hasta 6nerilerle taburcu edildi.

Bu vaka sunumu ile su ¢iceginin 6zellikle toplu alanlarda yasayan
cocuklarda hizli bir sekilde yayilim gosterebilecegini ve immun sistemi
zayif cocuklarda pnémoni gibi sekonder bakteriyel enfeksiyon gelisebi-
leceginin vurgulanmasi amaglanmistir.




Sistemik Lupus Eritematozus
Tanih Bir Olguda Solunum

Yetmezligi
PS-OA Melike Demir, Mahsuk Taylan,

Hadice Selimoglu $Sen, Cengizhan Sezgi
Dicle Universitesi, Gogus Hastaliklar Ana
Bilim Dali, Diyarbakir

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), bircok organ sistemlerinin tutulumu
ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Akciger tutulumunda sikhkla
pnémoni, interstisyel pnédmoni, atelektazi ve plevral efiizyon gorile-
bilmektedir. SLE'li hastalarda firsatgl enfeksiyonlarin goérilme sikhigr da
giderek artmakta ve solunum yetmezligi gelisme riskini arttirarak mor-
taliteye yol acabilmektedir. Alti ay 6nce SLE ve lupus nefriti tanilanyla
takip edilen yirmi bes yasinda erkek hasta halsizlik, nefes darligi, ates
yakinmalariyla klinigimize basvurdu. Hasta yaklasik iki aydan beri
immunsuprese ila¢ kullanmaktaydi. Yatisinin ikinci giiniinde solunum
yetmezligi bulgulan gelisen hasta entiibe edilerek yogun bakim tnite-
sinde takip ve tedavi edildi. Bilgisayarli toraks tomografisinde her iki
akcigerde cevresinde belirgin konsolide alanlarin bulundugu kaviter
lezyonlar, kaviter lezyonlar komsulugunda sekonder bakteriyel pno-
moniyi distindlren belirgin konsolide alanlar, perikardial efizyon, sol
akcigerde plevral eflizyon mevcuttu. Hastanin balgam ve plevral sivi
kiltirlerinde ¢oklu ilaca direncli Acinetobacter baumannii ve Pseudo-
monas aeruginosa Uremesi oldu. Multidisipliner yaklasim ile takip ve
tedavisi dizenlenen hasta, tedavisinin yirmi Ggtinct giini kaybedildi.
SLE, hastamizda gérildiugu gibi nadir olarak hem hastaligin seyrine
bagli, hem de kullanilan immunsuprese ilaglara bagl solunum yetme-
zligine sebebiyet verebilen pulmoner firsatci enfeksiyonlara yol
acabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik Lupus Eritematozus, solunum yetmezligi,
firsatci enfeksiyon




Ameliyathanede Caligan Hemsire
ve Doktorlarin Cerrahi El Yikama
Uygulamalarinin Incelenmesi

Bahar Ayana1, Altun Baksi2

THemsire, Dicle Universitesi Tip Fakultesi
Hastaneleri, Diyarbakir

2Dr. Ogr. Uyesi, Dicle Universitesi Atatirk
Saglk Yuksekokulu, Diyarbakir

Amag: Cerrahi el yikama hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi ve kon-
troltinde etkili ve 6nemli bir adimdir. Bu arastirmanin amaci, hemsire ve
doktorlarin cerrahi el yilkama uygulamalarinin incelenmesidir.

Gereg¢ ve Yontem: Arastirma tanimlayici tiptedir. Arastirma, bir Gniver-
site hastanesinin genel ameliyathaneler biriminde Aralik 2016 - Subat
2017 tarihleri arasinda yuratalmustar. Arastirma érneklemini 50 hemsire
ve 50 doktor olusturmustur. Arastirma verileri; literatir dogrultusunda
olusturulan sosyo-demografik 6zellikler/cerrahi el yikama uygulama
adimlari ile ilgili sorulardan olusan veri toplama formu araciligiyla
toplanmistir. Cerrahi el yikama uygulama adimlari haberli gézlem
teknigi kullanilarak toplanmistir. Arastirma icin kurumdan ve ¢alisanlar-
dan izin alinmistir. Veriler istatistiksel yazilim programi ile analiz edil-
erek sayi, yuzde, ortalama ve ki-kare ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirma érneklemine alinan hemsirelerin %48'i 31-40 yas
Araliginda, %76's1 kadin, doktorlarin ise %44'tG 31-40 yas araliginda,
%88'i erkektir. Hemsirelerin %100'G, doktorlarin %58'i cerrahi el yikama-
ya yonelik egitim aldigini belirtmistir. Hemsirelerin ellerindeki kuruluk
hissi 0-10 arasinda degerlendirildiginde ortalama 7.72, doktorlarin ise
6,38'dir.Hemsirelerin %82'si, doktorlarin %44'ti nemlendirici kullandigini
belirtmistir. Hemsirelerin %901, doktorlarin %56'si elinde siyrik varken
ameliyata girdigini belirtmistir. Hemsire ve doktorlar arasinda cerrahi el
yikamaya ydnelik egitim alma, ellerde kuruluk hissi, nemlendirici kul-
lanimi ve elinde siyrik varken ameliyata girme acgisindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

Hemsirelerin %68'i cerrahi el yikama sirasinda klorheksidin, doktorlarin
%60’ povidin-iyodin kullanmistir. Hemsire ve doktorlarin hepsi ameliya-
ta girmeden 6nce aksesuarlarini ¢ikardiklarini belirtmistir. Hemsirelerin
%90'1, doktorlarin %78'i el ve 6nkol dért ylizeyini etkili bir sekilde yika-
maktadir. Hemsirelerin %22'si firca kullanirken, doktorlarin %12'si kul-
lanmaktadir. Hemsirelerin %90'1, doktorlarin %72'si her el icin ayn steril
havlu kullanilarak kurulama yapmaktadir. Hemsire ve doktorlar arasin-
da kullanilan antiseptik soltisyon ve her el icin ayr steril havlu kullanil-
masi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.




Hemsirelerin %68'i cerrahi el yikama sirasinda klorheksidin, doktorlarin
%60'1 povidin-iyodin kullanmistir. Hemsire ve doktorlarin hepsi ameliya-
ta girmeden 6nce aksesuarlarini ¢ikardiklarini belirtmistir. Hemsirelerin
%90'1, doktorlarin %78'i el ve 6nkol dort ylzeyini etkili bir sekilde yika-
maktadir. Hemsirelerin %22'si firca kullanirken, doktorlarin %12'si kul-
lanmaktadir. Hemsirelerin %90'1, doktorlarin %72'si her el icin ayri steril
havlu kullanilarak kurulama yapmaktadir. Hemsire ve doktorlar arasin-
da kullanilan antiseptik soltisyon ve her el icin ayr steril havlu kullanil-
masi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Sonug: Saglik calisanlarinin cerrahi el yikamanin bazi adimlarinda
uyumsuzluk gosterdigi belirlenmistir. Bu dogrultuda cerrahi el yika-
manin eksiksiz olarak gerceklestirilmesi icin saglik calisanlarinin son
rehberler dogrultusunda oryantasyon sureci ve devaminda hizmet igi
egitimlerle bilgilerinin glincellenmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi El Yikama, Ameliyathane, Hastane Enfeksi-
yonu, Hemsire, Doktor, Saglik Personeli




Hemsire Doktor *p
El yikama adimlar: (n: 50) (n: 50)
Say1 (%) Say1 (%)
Kullanilan antiseptik soliisyon 0.028
Povidin-iyodin
Klorheksidin 19 (38.0) 30 (60.0)
31 (68.0) 20 (40.0)
Aksesuarlarin ¢ikarilmasi -
Evet 50 (100.0) 50 (100.0)
Hayir
Tirnaklarmn kisa olmasi 0.749
Evet 44 (88.0) 45 (90.0)
Hayir 6 (12.0) 5(10.0)
Suni tirnak kullanimi -
Evet
Hayir 50 (100.0) 50 (100.0)
Oje/tirnak jilas1 kullanimi
Evet 7 (14.0) 2 (4.0) 0.160
Hayir 43 (86.0) 48 (96.0)
Deri ve tirnaklarin temiz olmasi 1.000
Evet 49 (98.0) 48 (96.0)
Hayir 1(2.0) 2 (4.0)
Su gecirmez bant kullanim 0.338
Evet 4 (8.0) 7 (14.0)
Hayir 46 (92.8) 43 (86.0)
Fir¢a kullanimi 0.183
Evet 11 (22.0) 6 (12.0)
Hayir 39 (78.0) 44 (88.0)
Yeterli antiseptik kullanim 0.242
Evet 50 (100.0) 47 (94.0)
Hayir 3 (6.0)
El ve onkolun dort yiizeyinin 0.102
yikanmasi 45 (90.0) 39 (78.0)
Evet 5(10.0) 11 (22.0)
Hayir
Ellerin yukarida tutulmasi 0.117
Evet 50 (100.0) 46 (92.0)
Hayir 4 (8.0)
Durulamanin parmak uc¢larindan 0.495
dirsege dogru yapilmasi
Evet 50 (100.0) 48 (96.0)
Hayir 2 (4.0)




Ameliyat giysisine su sicrama
durumu

Evet

Hayr

Kollarin yukarida ve uzak olma
durumu
Evet

Hayir

Eller yukarda ameliyat odasmna
girilmesi

Evet

Hayir

Her el icin ayr1 steril havlu ile
kurulanilmasi

Evet

Hayir

Bel seviyesinde eldiven giyme
Evet
Hayir

Cerrabhi el yikama siiresi
1-3 dk
2-6 dk

28 (56.0)
22 (44.0)

100
50 (100.0)

45 (90.0)
5 (10.0)

50 (100.0)

19 (38.0)
31 (62.0)

27 (54.0)
23 (46.0)

100.0

48 (96.0)
2 (4.0)

36 (72.0)
14 (28.0)

48 (96.0)
2 (4.0)

21 (42.0)
29 (58.0)

1 0.841

1 0.495

1 0.022

1 0.495

- 0.683




Hastane Yemegi Sonrasinda
Gelisen Gida Kaynakh Salmonella
spp. Salgini

Fethiye Akgiil', Selma Giil% irem Akdemir-
Kalkan' Filiz ilgi-Dengiz®

Batman Bolge Devlet Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji’

Batman Kadin Dogum Hastaliklarr Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji®

Batman Bolge Devlet Hastanesi Enfeksiyon
Kontrol Komitesi®

Amag: Salmonella infeksiyonlari, tim dinyada oldugu gibi tilkemizde
de énemli bir halk sagligr sorunudur (1). Salmonella enfeksiyonlar insan-
larda gastroenterit, enterik ates, bakteriyemi ve lokal infeksiyonlara
neden olabilirler (2). insanlarda gériilen Salmonella infeksiyonlarinin
nedenini belirlemek tzere yapilan ¢alismalar, bu infeksiyonlarin kay-
naginin cogunlukla kontamine kanatli et ve ¢ig yumurta tiketiminin
olusturdugunu gostermektedir (3). Calismamizda topluca yenilen has-
tane yemegi sonrasi meydana gelen Salmonella spp. salgininda hasta-
larin klinik bulgularinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontemler: Calismaya 22 Kasim 2017 tarihinde hastane yemekhane-
sinde yapilan yemegi yiyen tim hastane ¢alisanlar ve yatan hastalar
dahil edildi. Olgularin karin agnisi, bulanti, kusma, ishal, bas agrisi ve
ates gibi yakinmalari olmasi Gizerine tiim olgular salgin kapsaminda
degerlendirildi. Olgularin ilk basvurusuyla birlikte Batman Halk Saghg:
Mudurlagu’'ne bildirim yapildi. Hepsinde ortak olan 6ykd, yakinma ve
fizik muayene bulgularindan yola ¢ikilarak bir olgu tanimlamasi yapildi.
Verilen destek tedavisine ragmen yakinmalari siiren ve 38XC'nin Gze-
rinde atesi olan hastalar, hastaneye yatirildi. Yatirilan tim hastalardan
2 set kan kultara ve gaita kalturd alindi. Gaita érnekleri %5 koyun kanl
agar, EMB agar ve Salmonella Shigella agar besiyerlerine ekildi. 350C'de
18-24 saat inkube edildi. Stipheli koloniler Kligler Iron agar, Lizin Iron
Agar ve Ure Agara ekilerek bakteri tanimlanmasi yapildi. Kan kltir
ornekleri aerobik kan kultir siselerine (Render) ekildi. Pozitif sinyal
alinan siselerden %5 koyun kanli agar ve %5 EMB agara pasaj yapildi.
Olusan koloniler otomatize sistem ile (Becton Dickinson Phoenix 100 )
tanimland..

Bulgular: Hastanemizde 22 Kasim 2017 tarihinde 6gle yemeginde
kizartilmis yumurtal karnabahar, yogurt ve makarna yemedgi servis
edildigi belirlendi. Bu tarihte 652 hastane personeli, 272 stajyer 6grenci
ve 521 hasta ve refakatcginin yemek yedigi belirlendi. Klinik bulgulari
olan 50 olgunun 21 (%42)'i kadin, 29 (%58)'u erkek idi.
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Hastanemizde Meydana Gelen
Delici Kesici Alet Yaralanmalarinin
Degerlendirilmesi

Miizeyyen Ay1, Cigdem Mermutluoglu1,
Nihat Mermutluoglu1, Murat Yaziciogluf,
Esma Senses Karaca,1Saliha Cevik2
1Diyarbakir Gazi Yasargil EGitim Arastirma
Hastanesi

2Diyarbakir Cocuk Hastaliklar Hastanesi

Giris ve Amag: Dinyada yilda ti¢ milyondan fazla saglik calisani kanile
bulasan infeksiyonlara maruz kalmaktadir. En sik hepatit B, C ve human
immun deficiency (HIV) virus bulasi géralmektedir. Bu Gg virlis disinda
yirmiye yakin infeksiyon etkeni kan ve kan Grtnleri ile bulasabilmekte-
dir. Kesici delici aletlerin cogunun tek kullanimlik olmasi hastalar icin
riski azaltirken saglik calisanlarn agisindan risk devam etmektedir.
Calismamizin amaci hastanemizde meydana gelen delici kesici alet
yaralanmalarini (KDAY) degerlendirmek.

Yontem: Eylal 2017 ile Mart 2018 tarihleri arasinda Diyarbakir SBU Gazi
Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi ¢calisanlarinda KDAY vakalarinin
formlar ve hastanemiz bilgisayar sistemindeki kayitlar retrospektif
olarak degerlendirildi. Kesici delici alet yaralanmasi gérulen kirk dokuz
vaka; ‘meslek grubu, yaralanma sekli, maruziyet sirasinda kullanilan
koruyucu 6nlem ve hastanin makroelisa sonuglar’ seklinde incelen-
mistir.

Bulgular: Hastanemizde yedi aylik stirecte KDAY olan 49 saghk per-
soneli calismaya dahil edildi. Personelin 28'i (%57,1) bayan, 21 (%42,8)
erkekti. Yas ortalamasi 30,34 £ 11. Meslek gruplarina gére incelendiginde;
otuz bes saglik memuru ve hemsire (%71,1), alti stajyer hemsire (%12,2),
yedi temizlik personeli (%14,2) ve bir doktor (%?2) oldugu gérildu. Olgu-
larin %80Q'i Ust ekstremitede igne batmasi seklinde olmus. Vakalarin
%90'1nda koruyucu énlemler vardi. Yaralanmaya maruz kalan persone-
lin dordl kronik hepatit B hastasinin kani ile kontamine alet yaralan-
masina maruz kalmistir. Personellerin laboratuvar sonuglari ince-
lendiginde; iki personelin kronik hepatit B nedeniyle takibimizde old-
ugunu gérdik. Ug personelinde Anti HBs (-) oldugu icin hepatit immiin-
globulini ve asisi yapildi. Hi¢bir personelimizde hastalik bulasi olmadi.

Sonug: Yaklasik 3000 personelin ve yilda yaklasik 1500 stajyer hemsire-
nin ¢alistigi hastanemizde yedi ay icerisinde 49 personelin KDAY'a
maruz kaldigi gorulmektedir. Eldiven kullanimin verdigi sahte guven,
personel eksikligi ve is yiku fazlaligi nedeniyle alinmasi gereken hassa-
siyetin gosterilmemesi gibi nedenlerin kaza riskinde artmaya yol agabi-
lecegi dusunulmektedir. Egitim programlarinin siki bir sekilde uygulan-
masi, koruyucu énlemlere uyulmasi ve personelin daha dikkatli
calismasi yaralanma sayisini azaltacaktir.




HCV Mikroeleminasyonu icin Dis
Hekimlerine Diigen Gorevler
Nelerdir?

Ozlem ipek1, Mustafa Kemal Celen2,

Safak Kaya3, irem Akdemir Kalkan4

1Gazi Yasargil

2Dicle Universitesi Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklar AD.

3SBU Gazi Yasargil EAH, Enfeksiyon Hastaliklari
Klinigi

4Batman Bolge Devlet Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklan Klinigi

Amag: Hepatit C virisi Dunyayi tehdit eden bir toplum saghgi sorunu
olarak 6nemini surdirmektedir. Gelisen kronik hepatit C neticesinde
karaciger sirozu ve/veya Karaciger kanseri gelisme riski hala devam
etmektedir. Son yillarda kullanima giren dogrudan etkili antiviral ilaglar
ile %95'in GUzerinde kalici viral yanit saglaniyor olmasi cok énemli bir
gelisme olmustur. Bu anlam da 6nemli bir risk grubu olan dis hekimler-
ine buylk gorevler dismektedir. Bu calismada bélgemizde hizmet veren
dis hekimlerinin HCV konusunda ki bilgi dizeyi ve yaklasimlar deger-
lendirildi.

Metod: Diyarbakir merkezinde gérev yapan 102 dis hekimi ile HCV
konusu sekiz soruluk bir anketle enine boyuna tartisildi. Toplanti 6nc-
esinde dis hekimlerinin bilgi diizeyinin dlctlmesi icin bir anket uygu-
landi. Daha sonra bu anketteki sorular tek tek irdelendi. Istatistiksel
olarak univariate analiz ve kovaryans analiz yéntemleri uygulandi.

Bulgular: Ankete katlan dis hekimlerinin %52,9'u kadindi. Dis hekimleri-
nin yas ortalamasi 29,516,2 olarak bulundu. Meslekteki deneyimleri
ortalama 8,1 yil olarak saptandi. Hekimlerimizin % 18,6's1 Anti-HCV
durumlarini bilmediklerini belirtti. Anti-HCV pozitifligi olan hicbir hek-
imimiz yoktu. Anti-HCV'nin bulas yollari konusunda dis hekimlerimizin
%96's1 enfekte hastadan kan yolu ile bulasin en dnemli risk oldugunu
belirtti. HCV hastaligi konusunda bilgi diizeyi yiiksek bulundu. Bilgi
dizeyi yuksek olmasina ragmen hasta yogunlugu nedeniyle ilk muay-
ene aninda dis hekimlerinin %97'si hastalardan HCV konusunda test
istemedigini belirtti. Anti HCV pozitif bir hasta ile karsilastiklarinda ise
hekimlerin %96's1 hastayi son vaka olarak almayi tercih ettiklerini
belirtti. Anti-HCV pozitifligi olan bir hasta tespit edildiginde hekimlerin
tamami bir uzmana ydnlendirilmesini uygun buldu. Dis hekimligi
mesleginin HCV maruziyetinde énemli bir risk oldugunu katilanlarin
%98'i kabul etti. Ozellikle risk grubunda olan hastalarin mutlaka HCV
yonunden test edilmesi gerektigi konusu dis hekimlerinin % 89'unun
ortak fikri olarak saptandi (p= 0,001).




Tartisma: Tedavisi ¢cok etkin olmasina karsin gizli vakalarin fazla olmasi
nedeniyle mikro eleminasyonun mutlaka gindeme alinmasi gerekmek-
tedir. Aksi durumda aktif enfeksiyona sahip olan kisiler bu hastaligi
bulastirmaya devam edecegdi unutulmamalidir. Hala asisi olmayan bu
hastaligin eradikasyonu zor olmasina karsin, etkin tedavi ile elemi-
nasyon sadlamak tiim diinyada variimak istenen hedeftir. Ozellikle risk
gruplarinda bunu gergeklestirebilmek icin ulusal bir eleminasyon pro-
gramina ihtiyac vardir.

calismasi yaralanma sayisini azaltacaktir.




Bir Devlet Hastanesindeki
Antibiyotik Kullaniminin
Arastinimasi

Nazife Duygu Demirbas1, Fethiye Akgiil1,

irem Akdemir-Kalkan2, Abdulkadir Daldalf,
Seher Tarhan1, Suzan Ekment, Filiz iIgi-Den§i11
1Batman Bolge Devlet Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Batman,
Tarkiye

2Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Ibni Sina
Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara, Turkiye

Girig: Antibiyotikler cogu kez gereksiz ya da yanhs kullaniimaktadir.
Gereksiz veya yan-lis antibiyotik kullanimi, giderek artan antibak-teri-
yel direng, tedavi basarnsizliklar, yan etki sikhginda ve tedavi maliyetin-
de artis gibi olum-suzluklan da beraberinde getirmektedir. Bu calisma-
da nokta prevelans yontemiyle Batman Bélge Devlet Hastanesi'nde
yatan hastalarin antibiyotik kullanimlari incelendi.

Gere¢ ve Yontem: Batman Bolge Devlet Hastanesi'nde yatan hastalar
antibiyotik kulla=nimi yéniinden nokta prevalans yéntemi kulla—nilarak
degerlendirilmistir. Pediatrik yas grubu hastalar calisma kapsamina
alinmamistir. Veriler hasta dosyalari, progresleri, hemsire gézlemleri
incelenerek ve gerekliyse hastanindoktoru ile yiz ylize gorusulerek elde
edildi. Hastalarnn demografik ézellikleri, hangi bélim-de yattiklari,
kullanilan antibiyotikler, doz ve sireleri, kullanim nedenleri hazirlanan
forma kaydedilmistir. Antibiyotik kullani=minin uygunlugu daha
dénceden yayinlanmis rasyonel antibiyotik kullanimi reh—-berlerine gére
degerlendirilmistir. Uygun olmayan antibiyotik kul=lanimi; endi-
kasyonun olmamasi, etkisiz antibi—yotik kullanimi, uygunsuz dozaj ve
doz araligi, uygunsuz kombinasyon, gereginden uzun ya da kisa sureli
tedavi, gereginden genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, uzamis pro-
filaksi g6z 6nunde bulundurularak degerlendirilmistir.

Istatistiksel analizde SPSS 15.0 paket prog-rami kullanilmistir. Kategor-
ik degiskenlerin karsilastinlmasinda ki-kare ve Fisher'in kesin ki-kare
testi kullaniimistir. P<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Bulgular: Calismanin yapildigi gin hastanede 255 hasta yatmaktaydi.
Farkl kliniklerden toplam 116 (%45,4) hastanin, toplam 134 antimikrobi-
yal kullandigi tespit edildi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
51,8'di, %57,7'si ise erkekti. Bu hastalarin 71'inin (%61,2) cerrahi birimle-
rde, 45'inin (% 38,8) ise dahili birimlerde yattigi géralmuastur. En sik kul-
lanilmakta olan antibiyotikler sirasiyla seftriakson (n=29, %21), sefazolin
(n=23, %17) ve ampisilin-sulbaktam (n=22, %16,4) olarak saptand..
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Antibiyotik kullanan 116 hastanin 49 (%42,2)'unda antibiyotik kullanimi
“uygun” olarak degerlendirilirken, 67 (%57,8) hastada en az bir antibiyo-
tik uygunsuz kullanilmaktaydi. Uygunsuz antibiyotik kullaniminin genel
cerrahi servisi, ortopedi servisi, beyin cerrahisi servisinde en yuksek
oldugu goéruldu. Her Gg¢ cerrahi serviste de uygunsuz antibiyotik kul-
laniminin en sik nedeni antibiyotik profilaksisinin gereksiz olmasi, yanlis
profilaktik antibiyotik secimi ve profilaksi suresinin gereginden uzun
olmasiydi. Cerrahi kliniklerinde uygunsuz antimikrobiyal kullanimi dahili
kliniklere gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yuksekti
(p<0.001).

Antibiyotik tedavilerinin 58 (% 42,6)'i ampirik, 9 (%7,7)'u etkene yonelik
baslanirken 49 (%42,2)'u profilaktik olarak kullanilmaktaydi. Ampirik
tedavide uygunsuz antibiyotik kullanim orani %34,4'di. En sik uygunsu-
zluk nedeni tedavi endikasyonunun olmamasiydi. Profilaktik antibiyotik
kullaniminda uygunsuzluk orani %96 idi. En sik uygunsuzluk sebebinin
profilaksi stresinin uzun olmasi oldugu tespit edildi. Etkene yénelik
kullanilan tedavilerde iseuygunsuzluk saptanmad..

Calismaya alinan hastalarin %34,4'tinde Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji (EHKM) konsultasyonu istenmisti ve bu grup hasta-
larda konstltasyon énerilerine uyum %97,5 saptanmistir. EHKM konsl-
tasyonu istenmeyen olgulardaki uygunsuzluk orani ise %82,8 olarak
tespit edilmistir.

Kullanilan antibiyotiklerin, %635,8'i EHU, %21,6's1 A72 kapsaminda olan
antimikrobiyallerken, %42,5'i kisitlama olmayan gruptaydi. Uygunsuz

kullanim oranlari kisitlama olmayan grupta anlamli olarak yuksekti
(%88,8) (p<0.001).

Sonug: Yeni antibiyotik gelistiriimesinin azaldigi, direnc¢li mikroorganiz-
ma sayisinin hizla arttigi veya yildigi bu dénemde en akilci yaklasim
antibiyotik tedavisinin endikasyonlarinin dogru belirlenmesi ve antibiy-
otiklerin gereksiz yere kullaniminin engellenmesi olacaktir. Her has-
tanenin kendi antibiyotik kullanim egilimlerinin belirlemesi, antibiyotik
kullaniminin iyilestirilmesine yonelik hedef vepolitikalar belirlemesi icin
onemlidir.




Hastanemiz Saghk Calisanlarinda
Kizamik Seroprevalansi

Nihat Tiirkan, Funda Balaylar, Fulya Demircan,
Burak Seker, Selma Tosun

Saglik Bilimleri Universitesi lzmir Bozyaka Egitim
Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar ve
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, [zmir

Giris: Kizamik asiyla 6nlenebilen ve potansiyel olarak salginlara neden
olabilen bir hastaliktir. Saglik calisanlarinda hastalik éykisi kizamik
icin bagisikhgin yeterli kaniti olarak kabul edilmemektedir. Hastalgin
kabul edilebilir bagisikhgi laboratuvar olarak dogrulanmalidir. Saghk
calisanlari, enfeksiyona maruziyet acisindan en hassas grubu olusturur
ve kizamik bu grup i¢in énerilen asilar arasinda yer almaktadir.

Amacg: Bu calismamizda 2008-2018 yillari arasinda hastanemizde
gorevli calisan toplam 1305 saglik personelinin kizamik seropreva-
lansinin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Calismamizda saglik calisanlarinin laboratuvar kayit-
lan retrospektif olarak incelendi. Tarama amaciyla kizamik IgG antikoru
bakildi. Alinan kan érnekleri kemiliiminesans esasina dayanan “en-
zyme-linked immunosorbent assay” (ELISA) yontemiyle calisildi.

Bulgular: Hastanemizde gorevli 465 kadin (%58), 325 erkek (%42) olmak
Uzere toplamda 790 saglik calisanina ait veriler incelendi. Saglik
calisanlarinin yas ortalamasi 44 (18-67) olarak saptandi. Laboratuvar
kayit incelemelerinde 20 (%2,5) saglik calisanina kizamik taramasi
yapildigi gérildi. incelemeler sonucunda; bakilan bu 20 personelin 2
(%10)'sinin kizamik IgG'sinin negatif oldugu kalan 18 (%90) personelin
kizamik IgG'si pozitif olarak saptandi.

Tartisma: Kizamik, atesli, cok bulasici, dékiintili bir infeksiyon
hastalgidir. Asilama ile dnlenebilir bir hastalik olmasina ragmen, halen
tim diinyada énemli bir saglik problemidir. Kizamik asisinin diinyada
yaygin olarak uygulanmasi toplumda dolasan virus yukiinde azalmaya
neden olmustur. Bunun sonucu olarak erken yaslarda kizamik virusuyla
karsilasma insidansi azalmis ve ileri yaslarda koruyucu diizeyin altinda
antikor tasiyan bireylerin sayisi artmistir. Son dénemde tlkemizde ve
diinyada buyuk bir sorun yaratan gég¢ ve siginmaci faktorleri yeni sal-
ginlara neden olmaktadir. Bu nedenle asilamanin 6nemi daha net bir
sekilde ortaya ¢cikmaktadir. Calismamizda da gérdiik ki en buytk risk
gruplarnindan olan saglik calisanlarinin kizamik agisindan taramalari
eksik kalmaktadir.




Sonug: Saglik calisanlarinda hastalik 6ykisia kizamik igin yeterli
bagisiklik kaniti olarak kabul edilmediginden bu grupta kizamik tara-
masinin yapilmasi biyik 6nem arz etmektedir. Go¢ ve siginmaci sorun-
lari nedeniyle kizamik salginlarinin yeniden giindeme geldigi bu giinle-

rde saglik calisanlarinin kizamik taramasi ve asilanma acgisindan farkin-
daliginin artinimasi gerekmektedir.




Eczacilarin Probiyotik Kullanimina
Yoénelik Bilgi ve Davranisglan

Elif Oz6zen Sahin1, Selma Altindis2, Gokhan
Kuclikkara1, EImas Pinar Kahraman1,
Mustafa Altindis1

1Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari,
Sakarya

2Sakarya Universitesi Isletme Fakultesi Saglik
Yonetimi BolumuU, Sakarya

Girig ve Amag: Saglhgin korunmasi ve gelistiriimesinde 6nemli bir rol
oynayan olan probiyotikler hakkinda saglik calisanlarinin yeterli bilgi
sahibi olmasi gereklidir. Eczacilar ise probiyotiklerin dogru bilgiler ile
kullanilmasinda zincirin en 6nemli halkalarindandir. Bu ¢alisma
eczacilarin probiyotik konusundaki bilgi ve tutumlarinin belirlenmesi
amaciyla planlanmistir.

Yontem: Sakarya'da gérev yapan eczacilardan, demografik veriler ve
probiyotik icerik, kullanim ve davranislarini belirlemeye yonelik bilgiler
20 sorudan olusan anket formu ile yuz ylize gériisme yéntemi ile alin-
mistir. Calismaya gonilla 97 eczaci katilmistir. Verilerin degerlendirilme-
sinde, SPSS 24.0 paket programi kullaniimistir.

Bulgular: Calismaya 6zel eczane 88 (%90,7) ve kamu hastanesinde
eczaci olarak ¢calisan 9 (%9,3) toplam 97 birey katilmistir. Katilimcilarin
%56,7'i (n=55) kadin, %81,4'0 (n=77) 22-40 yas araliinda olup eczacilarin
%89,7'si (n=87) lisans, digerleri lisansusti dizeyinde egitim gorduklerini
belirlenmistir. Eczacilann %42,3'G (n=41) 4-10 yil, %28, (28) 10-20 yillik
mesleki tecriibeye sahip olduklarini bildirmislerdir. Probiyotik kullanma-
da etkili olan faktoérleri katilimcilar reklamlar %11,3, tavsiye %24,7, saglik
sorunu %15,5, medya(yazili, gérsel) %7,2 ve okulda alinan egitim-
ler(%13,4) seklinde siralamistir. Katihmcilann yaklasik yarisi hastaliklarin
hepsinde probiyotik énerdiklerini bildirirken, %651,5'i (n=50) probiyotikler
konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu distinmektedir. Ayrica
Katilimcilarin %70,1'i (n=68) probiyotikler icindeki mikroorganizmalar
bildigini, %46,7'si (n=55) antibiyotik ile probiyotigin beraber alinabi-
lecegini ve %66's1 (n=64) probiyotiklerin gribi engelleyecegdini belirt-
mislerdir. Katimcilarin %59,8'i (n=58) probiyotikleri sindirim kanalindaki
yararl mikroorganizmalar olarak tanimlarken, %67'si (n=65) ev
tursusunu da en ideal probiyotik trlin olarak belirtmistir.

Probiyotik kullandigini ifade eden 53 eczacinin 29'u(%54,7) haftada en
az bir kere probiyotik aldiklarini, %42,3'G (n=41) probiyotiklerden yarar
gorduklerini belirtmistir. Katihmcilarin %40,2'si (n=39) probiyotikleri tek
baslarina tukettigini, %650,5'i (n=49) ise diger gidalar ile beraber
aldiklanni ifade etmislerdir. Eczacilarin %80,4'G(n=78) probiyotik trlnleri
buzdolabinda sakladiklarini belirtmistir.
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Sonug: Probiyotiklerin saglik tizerine olumlu etkilerini gésteren ¢calisma-
larin her gegen giin artmasina paralel olarak probiyotiklerin akilci kul-
lanimi Gzerine de bilgilendirme gerekliligi oldugu géralmustar.

Anahtar Kelimeler: Eczacilar; Probiyotikler; Bilgi; Davranis




Sakarya ilinde Aile Saghg:
Merkezlerinde Calismakta Olan
Aile Hekimlerinin Probiyotiklerle
ligili Bilgi, Tutum ve Davranisglarinin
Degerlendirilmesi

Mustafa Altindis', Mustafa Baran inci?,
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'Sakarya Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Mikrobiyoloji AD, Sakarya
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Amag: Bu calismada, Sakarya ilinde Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan
Aile Hekimlerinin probiyotiklerle ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin
belirlenmesi amaclanmistir.

Gerec¢-Yontem: Tanimlayici tipteki calismada gerekli izin alindiktan
sonra literatir destegiyle hazirlanmis 20 soruluk bir anket kullaniimis ve
283 Aile Hekiminin tamamina ulasiimasi planlanmistir. Tanimlayici
istatistikler SPSS v23.0 kullanilarak hesaplanmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan 135 hekimin, %57'si erkek (n=77), %23.7'si
31-35 yas arahginda (n=32), %22.2'si (n=30) 6-10 yil arasi mesleki tecrib-
eye sahip ve %25.2'si (n=34) Adapazari ilgesinde ¢calismaktaydi. Probiyo-
tiklerle ilgili genel bilgi dizeyleri hakkindaki soruya %67.4't orta, %16.3'U
koti/cok koétu cevabini verdi. Probiyotiklerin mikroorganizma icerigiyle
ilgili bilgi duzeyleri hakkindaki soruya %58.5'i orta, %27.4'G kéti/cok
kot cevabini verdi (Tablo 1).

Hekimlerin %94.8'i hastalarina bu Grinleri 6nerdigini ve %63.7'si son bir
yilda daha ¢ok “bebek-¢ocuk” grubuna énerdigini belirtti. Hekimlerin
%67.4'4 sase/toz formundaki trinleri denedigini ifade ederken %50.4'G
kullandigi trinlerin saglhiga faydalarindan emin olmadigini belirtti.
Antibiyotiklerin probiyotiklerle kombine kullaniimasiyla ilgili soruya
hekimlerin %33.3'G evet kullanilma cevabini verdi. %60'1 probiyotikleri
gida takviyesi olarak gérirken %27.4'u ilag statisiunde degerlendird-
iklerini belirtti (Tablo 2).

Probiyotiklerle ilgili bilgilerinizi hangi kaynaktan edindiniz sorusuna
%54.8'i internet/sosyal aglar cevabini verdi. Probiyotikleri, hastalariniza
en sik hangi endikasyonlar icin regete ediyorsunuz sorusuna %76.3'U
Akut viral gastroenteritler olarak belirtti. Probiyotiklerin gelecekte
hangi tibbi sorunlar icin faydali olabilecegine yénelik soruya %51.9'u
Obezite cevabini verdi. Probiyotiklerle ilgili endiseleri hakkindaki soruya
%64.3'0 “Yiksek maliyet/SGK geri 6deme kapsaminda olmamalan”
seklinde cevapladi (Tablo 3).




Sonug: Hekimlerde, probiyotiklerle ilgili giiven sorunu oldugu gézlem-
lenmektedir. Bunun olasi nedenleri, probiyotiklerle ilgili kanit duzeyleri-
nin tartismali olmasi ve giivenilir organizasyonlarin olusturdugu hangi
endikasyonlarda hangi mikroorganizmalarin kullanilacagina dair
kilavuzlarin olmamasi olabilir. Kendi tecriibelerine dayanarak trinlerin
sagliga faydalar konusunda da soru isaretlerinin oldugu gézlemlenme-
ktedir. Firmalara karsi givensizlik, hastalarina yansiyan yiiksek mali-
yetler de diger sorunlardir. Bu soru isaretlerine cevap olmasi agisindan,
guvenilir organizasyonlar tarafindan belli araliklarla, tarafsizca, aile
hekimlerine yonelik, kanita dayal gtincel bilgiler barindiran materyaller
ve hizmetici egitimler hazirlanmalidir.




Tablo 1. Aile Hekimlerinin Baz1 Ozellikleri ve Probiyotikler Acisindan Kendi Bilgi
Diizeyleri Hakkindaki Goriisleri

Say1 (n) Yiizde
(%)

30 ve alt1 23 17.0
31-35 32 23.7
36-40 25 18.5
41-45 19 14.1
46-50 22 16.3
51-55 11 8.1

56-60 3 2.2

Cahgsilan Sakarya Ilcesi
Adapazari 34 25.2
Serdivan 27 20.0
Akyazi 16 11.9
Erenler 13 9.6
Hendek 8 5.9

Karasu 7 52




Tablo 2. Probiyotiklerle lgili Aile Hekimlerinin Bazi Tutum ve Davramslariri

Hastalara Onerme Sikhig
Hic
Nadiren
Bazen
Sikhikla

Cogu zaman

Kendilerinin Denedigi Ticari Uriin Tipi

Sase / Toz

Kapsiil / Tablet

Markah Yogurt / Kefir
Damla / Likit
Vitamine/Gidaya Eklenmis
Vajinal Kapsiil

Hi¢ Denemeyen

Say1 (n)

31

77

18

91

55

50

31

11

20

Yiizde (%)

52

23.0
57.0
133

1.5

37.0
23.0

8.1

14.8
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Tablo 3. Probiyotiklerle flgili Aile Hekimlerinin Bazi Tutum ve Davramslar

(Devam)

Say1(n) Yiizde
(%)

Probiyotiklerle ilgili Bilgi Kaynaklari

Internet/Sosyal aglar 74 54.8
Bilimsel ortam veya yazilar 70 51.9
ilac temsilcileri 61 45.2
Meslektaslar 46 34.1
Fakiilte egitimi 43 319
TV/Radyo/Gazete/Dergi/Reklamlar 22 16.3
Sosyal cevre 20 14.8

Diger 13 9.6




Menenjit ile Karisan Mide
Adenokarsinomu’na Bagl
Leptomeningeal Karsinomatozis Olgu
Sunumu
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Tayyar Tarcan', Remzi Erten?, Ali Irfan Baran'

Yuzinct Yil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi,
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2Yuzinct Yil Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi, Patoloji ABD

Girig ve Amag: Leptomeningeal karsinomatozis (LKM); viicudun her-
hangi bir bélgesindeki kanserin leptomeninkslere yayilmasi sonucu,
neoplastik hicrelerin subaraknoid araliga ulasmasi ve bu bélgede pro-
liferasyonu ile olusur. LKM, agresif seyirli, kisa strede guriltilu nérolojik
tablo ile hastayi 6lime gétirebilen bir tablodur. Tim solid kanserlerde
gorulme sikligi % 3-8'dir.Bununla birlikte mide kanserine baglh LKM
nadir siklikta goérilmektedir. Bazi makalelerde mide kanserine bagh
leptomeningeal tutulum tim mide kanseri hastalarinin %0,16'sinda
goruldigu raporlanmistir. Bu sunuda menenjit 6n tanisiyla yatirlan,
beyin omurilik sivisi (BOS) sitolojisinde adenokarsinom hiicreleri gérilen
ve Beyin MR gériintiilemesinde leptomeningeal tutulum izlenen bir olgu
sunulmasi amaclandi.

Olgu Sunumu: Altmis sekiz yasinda bayan olgu. Yaklasik 10 glindir
devam eden bas agrisi, bulanti, biling bulanikhgi sikayetleriyle acil ser-
vise basvurdu. Fiziki muayenesinde ense sertligi pozitif olup diger men-
ingeal irritasyon bulgular negatif olan olgunun suuru konfiizeydi. Epi-
gastrik hassasiyet disinda diger sistemik muayenesi dogaldi.
Ozgecmisinde 1ay énce Mide Adenokarsinom tanisi konmustu. Labor-
atuvar tetkiklerinde WBC: 9200 u/I, Hgb: 13,8 g/d|, C-reaktif protein: 16
mg/|, kreatin: 0,7 mg/dl idi. Dis merkezde ¢ekilen kontrastl beyin MR'da
menenjit ile uyumlu meningial tutulum oldugundan olguya lomber
ponksiyon (LP) yapildi. BOS biyokimyasal incelemesinde protein:1723
mg/dl (N: 15-45 mg/dl), BOS/kan glukoz: 19/ 169 mg/dl idi. BOS hiicre
sayiminda500 |okosit (%90 lenfosit hakimiyeti) goraldu. Olgu servisi-
mize yatirilarak seftriakson 2x2 gr ve ampisilin/sulbaktam 4x3 gr (liste-
ria menenjiti olabilecegi dustinilerek) baslandi. Yatisinin 3.glintinde
genel durumu daha iyi olan olgunun, stirekli konusma ve icerik olarak
ara ara anlamsiz konusmalari mevcuttu. Kontrastl Beyin MR istendi.
Serebellum vermisinde ve beyin sapindaki kontrastlanmalar leptomen-
ingeal tutulum olarak degerlendirildi. Bu arada BOS kiiltar, Tbe PCR,
ARB boyama negatifti ve ADA diizeyi normal olarak raporlandi. BOS
sitoloji 6rnegi adenokarsinom metastazi ile uyumlu hiicreler olarak
raporlandi. Tedavinin 7. giiniinde bilinci kapanan ve laboratuvar tetki-
klerinde bozulma olan olgu yogun bakim Gnitesine yatirildi.




Sonug: LKM, solid organ timérlerinin nadir gorilen fakat kot prognoz
ile seyreden komplikasyonlarindan biridir. Klinik olarak menenijit ile
karnisabilmektedir. Radyolojik gériintiileme ve BOS sitolojik incelemesi
en 6nemli tanisal islemlerdir. Solid organ timarlerinin menenjit benzeri
klinik tablo ile basvurularinda LKM g6z ardi edilmemesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Leptomeningeal karsinomatozis, Mide adenokar-
sinomu
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kotilegmis astim, bronkospazm veya dispneyi igeren solunum yolu reaktivitesi veya dokintii (cesitli tiplerde), kasint, Urtiker, purpura, anjiyoédem ve daha nadir olarak eksfolyatif ve biiloz dermatozlari (Steven-Johnson Sendromu, topik epidermal nekrozis ve ertema multiforma dahil) iceren deri
3 na olarak, varisella ile iligkili olarak deri ve bag dokunun ciddi enfeksiydz komplikasyonlarinin meydana geldigi bildirilmistir. Ibuprofen trombosit agregasyonunda reversibl inhibisyon yaparak kanama silresini uzatabilir. ILAG ETKILESIMLERI VE DIGER ETKILESIMLER: Bazi haslalarda
etkilesimler bildirildigi icin, asagidaki ilaglarin herhangi birisiyle tedavi edilmekte olan hastalarda d\kkath olunmalidir: Alkol: Kanama gibi 6nemli gastrointestinal yan etki riskleri artabileceginden dolayi ibuprofen ve alkolun birlikte < NSAII ler in

atilimini azaltabilir. Anti-hipertansifler (Anjiyotensin Déniistiiriici Enzim (ADE) inhibitdrleri gibi): etkide azalma. i (6rn. varfarin): Varfarin ve NSAl'lerin gastromtestmal kanama uzenndek\ etkileri jistiktir. Orn. anti iilan etkide artis. Anti iter ajanlar ve selektif
serotonin geri-alim inhibitorleri (SSRI): NSAIl'ler ilegastrointestinal kanama riskinde artis. Aspirin (Aselllsahslllk aslt) Diiiretikler, Kardiyak glikozidler, Kaptopril, Kinolon tirevi antil i Lityum, ifepri Siklosporin, Selektif serotonin geri-alim
inhibitdrleri, SSRI (6rn: paroksetin, fluoksetin, sertralin), Siilfoniliire, Takrolimus, Tiklopidin, Zidovudin, CYP2C9 i ile dikkatli KULLANIM SEKLI VE DOZU: Ibu-Fort 200 mg/5 ml Siispansiyon, 100 ml ag karnina alindiginda emilimi hizlanir, ama gastrointestinal yan etkileri

en aza indirmek amaci ile tercihen yemeklerden sonra uygulanmas onerilir. Pediatrik kullanim (6-12 yas): Pediatrik yas grubunda 6 yas alti kullanim dnerilmez. Atesli durumlarda; 39.2 alti ateste 5 mg/kg/doz 3-4 doz halinde , 39.2 iizeri ateste 10 mg/kg/doz 3-4 doz halinde, Agrili durumlarda 10 mg/kg/doz
3-4 doz halinde , Juvenil artritte 30-40 mg/kg/giin 3-4 doz halinde kullanilir. Yetigkinlerde kullanimi; Hafif ve orta siddette agrilarda ortalama doz 1200 mg'dir. Hastanin durumuna gére giinliik doz 4-6 saatte bir 200 mg- 400 mg’dir. DOZ ASIMI: 80-100 mg/kg iizerindeki dozlarda semptomlarin ortaya
cikma riski vardir. 200 mg/kg'in iizerindeki dozlarda kisiden kisiye oldukca dedisken olsa da ciddi semptom riski vardir. On planda gdrilen semptomlar bulanti, karin agrilari ve kusma (kanli olabilir) gibi gastrointestinal sistem semptomlari ve bas agrisi, kulak ¢inlamasi, konfiizyon ve nistagmustur. Yiiksek
dozlarda biling kaybi, ] (esasen ). Bradikardi, kan dilsiis. Metabolik asidoz, hipernatremi, bébrek etkileri, hematiiri. Olasi karaciger etkileri. Hipotermi ve erigkin respiratuar distres sendromu nadir olarak bildirilmistir. Gerekli ise mide yikanir, karbon verilir. Gastrointestinal
problemler varsa antiasidler verilir. Hipotansiyon varsa, intravendz sivi ve gerekirse inotropik destek. Yeterll dmren saglaymlz Asm baz ve elektrolit bozukluklarini diizeltiniz. Sik veya uzayan konviilsiyonlar intravendz diyazepam ile tedavi edilmelidir. SAKLAMA KOSULLARI: 25°C'nin altindaki oda
sicakhiginda saklayiniz. TICARI TAKDIM SEKLI VE AMBALAJ MUHTEVASI: Ibu-Fort 200 mg/5 ml Sii N ilen kapak ve diisiik dansiteli polietilen conta ile kapatilmig amber renkli cam sisede (Tip I1l) pazarlanmaktadir. Her bir karton kutu; 1 adet sise ve 1 adet 0.5 ml

dereceli 5 ml'lik plastik pipet icermektedir. RUHSAT TARIHI VE NO: 20.09.2013-253/40 RUHSAT SAHIBI: Berko I\ag ve Klmya San A. $ Vem;ehlr Mah. Ozgiir Sok. No: 16 Atasehir/istanbul 0216 456 65 70 (Pbx) 0216 456 65 79 (Faks) info@berko.com.tr PERAKENDE SATIS FIYATI: 13.68 TL







