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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Elifnur ÖZBAY HALİLOĞLU1, Ahmet Mert CAVNAR1, Elif Mükime SARICAOĞLU1,  
Utku Can SARICA1, Ebru KAPLAN1, Fazilet AYAN1, Tazegül GÜL1, Güle ÇINAR1,  
M. Serhat BİRENGEL1

1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Kan kültürü, kan dolaşımı infeksiyonlarının tanısında altın standarttır. Bu kadar yararlı ve önemli bir tanı aracı 
iken kliniklerimizde kan kültürü örnekleri uygun şekilde alınmakta mıdır?

Olay/Olgu
Kırk beş yaş kadın hasta polikliniğe 5 gündür olan öksürük ve balgam şikayeti ile başvurmuştur. Genel durum 
bozukluğu ve ateşi olan hasta hospitalize edilmiştir. Hastanın yatışında  38.5oC ateşi olması nedeni ile kan kül-
türü alınmıştır. Yakın zamanda antibiyotik kullanım öyküsü olmayan hastanın tedavisine pnömoni ön tanısı 
ile seftriakson ve klaritromisin başlanmıştır. Hastanın takibinde ateş yanıtı alınmış olup, öksürük ve balgam 
şikayeti gerilemiş ve tek kültüründe 41. saatte metisilin direnci pozitif Staphylococcus epidermidis üremesi sap-
tanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın klinik yanıtı ve CRP değerlerinde düşüş olması nedeniyle mevcut kan kültür sonucu kontaminasyon 
olarak düşünülerek mevcut tedavisine devam edilmiştir. Hasta, pnömoni tanısı ile tedavisi 10 güne tamamlana-
rak taburcu edilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastalık etkeni mikroorganizmanın izole edilebilmesi için uygun şekilde örnek alınması, taşınması uygun be-
siyerlerine ekim yapılması önemlidir. Örnek mümkünse antimikrobiyal tedavi başlanılmadan önce alınmalıdır. 
Deri antisepsisi uygun yapılmadığında ve özellikle tek kan kültürü şişesine örnek alındığında kontaminant bak-
teriler üremekte ve bu üremeler için etken-kontaminasyon ayrımı zorlaşmaktadır. Örnekler alınırken kurallara 
uyulması kan kültürlerinin duyarlılıklarını arttırmaktadır. Kan kültürleri değerlendirilirken etken-kontaminant 
mikroorganizma ayrımının yapılmasında üreme sürelerinin kritik bir rolü olduğu gösterilmiştir. Özellikle eş 
zamanlı perifer ve kateterden alınmadığında, özellikle kontaminant olabilecek mikroorganizmalar ürediğinde, 
çeşitli nedenlerle birden fazla örneğin alınamadığı durumlarda kan kültür üremelerini doğru yorumlamak, 
mikrobiyoloji laboratuvarı için önemli bir sorundur. Özetle, kan dolaşımı örneklerinin alımı ile ilgili ulusal 
rehberlerden ne oranda faydalanılıyor, ne oranda uygulamaya yansıyor? sorus(n)u tartışmaya açılmalıdır.

Kan Kültür Örneklerinin Ne Kadarı Uygun 
Yöntemlerle Alınmaktadır? 

P-032
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Tazegül GÜL1, Elif Mükime SARICAOĞLU1, Fazilet AYAN1, Elif Nur ÖZBAY1,  
Ahmet Mert CANVAR1, Utku Can SARICA1, Ebru ATALAY1, Güle ÇINAR1, M. Serhat BİRENGEL1

1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Cerrahi  profilakside uygunsuz antibiyotik.

Olay/Olgu
Genel cerrahi bölümüne yapılan ziyaretler sırasında pek çok abdominal cerrahide profilakside sefazolin yerine 
seftriakson ve metronidazol kullanıldığı ve gereğinden daha uzun süre ile antibiyotiklere devam edildiği görül-
müştür. İlgili hekimlerle görüşüldüğünde bu profilaksi ile daha az infeksiyon sorunu yaşadıklarına inandıkları 
için bu rejimi tercih ettikleri, güncel cerrahi profilaksi yaklaşımlarını uygulamadıkları görülmüştür. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Genel cerrahi ameliyatlarındaki profilaksi protokolleri konusunda ilgili hekimlere bilgi verilmiştir. Ancak, bazı 
hekimler tarafından, uzman hekimlerin başlayabileceği ve ilk 72 saat infeksiyon hastalıkları uzmanı onayı ge-
rektirmeyen antibiyotiklerin başlanıp devam ettirildiği belirlenmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Cerrahi profilakside geniş spektrumlu antibiyotiklerin uygunsuz süre ve dozda kullanımı antimikrobiyal di-
renç, maliyet artışı, yatak işgali, mortalite artışı vb. önemli sorunlara yol açabilmektedir. Sağlık kuruluşlarındaki 
mevcut profilaksi protokollerine rağmen, özellikle cerrahi profilaksi uygulamalarında yaşanan sorunların çözü-
münde neler yapılabileceğinin tartışılması istenmektedir.
 

Cerrahi Profilakside Yapılan HatalarP-033
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P-034 Etkin Kritik Değer Bildirimi Nasıl Olmalıdır?

Gizem ERDOĞAN1, Rukiye BERKEM1, Merve ÖZKAN1, Kübra EVREN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Soru(n)
Etkin kritik değer bildirimi nasıl olmalıdır?

Olay/Olgu
Kritik değer, normale göre patofizyolojik sapma gösteren ve hastanın hayatını tehdit eden değerdir. Hastanın 
sağlığında tehdit oluşturabilecek değer olarak da tanımlanır. Kritik  değer bildiriminin amacı hasta sağlığını 
tehdit eden durumlarda, sonucun  hekime bildirilmesi sürecidir. Sağlıkta kalite standartları rehberinde bu süreç 
tanımlanmıştır. Laboratuvarda çalışılan testlere ilişkin kritik değerlerin ve kritik değerin bildirim süreci ile ilgili 
kuralların belirlenmesi, belirlenen kritik değerlerin izlenebilirliğini sağlamak adına Hastane Bilgi Yönetim Sis-
temi (HBYS)’nde tanımlanması ve uyarı sisteminin olması gereklidir. Söz konusu kritik değerin ilgililere en kısa 
zamanda bildirilmesi ve bildirim kayıtlarının tutulması esastır. Hastanemizde kritik değerlerin bildiriminde 
sorunlar yaşanmaktadır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sağlıkta kalite standartlarının tanımladığı şekilde kritik değer olarak bulunan test sonuçları için HBYS üze-
rinde Kritik Değer Bildirim Formu doldurularak kaydedildi ve elektronik bildirim yapılmış oldu. Ayrıca ilgili 
servis aranıp, sorumlu doktor bilgilendirildi. Sorumlu doktora ulaşılamadığı durumlarda geri bildirim sorumlu 
hemşireye yapılmaktadır. KD bildiriminde geri okuma ile bilginin doğru anlaşıldığı teyit edildi. Bu talimatın 
uygulanmasında bildiren ve bildirilen sağlık personeli sorumlu tutuldu. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Etkin kritik değerleri  kime bildirebiliriz?  Hastadan direkt sorumlu doktor, hasta bakımından sorumlu hemşire, 
testi isteyen ve test sonuçlarından sorumlu kişi? Poliklinik hastalarının kritik değer sonuçlarının geri bildirimi 
nasıl olmalıdır? Kritik değerlerin geri bildirimi doktora   zamanında ulaşıyor mu? Etkin kritik değer  geri bildiri-
mi, hastanın tanı ve tedavisine katkı sağlıyor mu? Etkin kritik değer bildirimi nasıl olmalıdır? Etkin kritik değer 
bildiriminde hangi yöntemler kullanılmalıdır? Kritik değerleri  en kısa zamanda nasıl bildirebiliriz?
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Gizem ERDOĞAN1, Rukiye BERKEM1, Merve ÖZKAN1, Kübra EVREN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Soru(n)
Klinisyen ile mikrobiyoloji laboratuvarı işbirliği nasıl olmalıdır?

Olay/Olgu
Hastanemizde laboratuvara gönderilen yara örneklerinin, ne örneği olduğu, nereden alındığı, ön tanısının ne 
olduğu hakkında Hastane Bilgi Yönetim Sisteminde yeterli bilgi olmaması ve kliniğin haber vermeden örnekleri 
göndermesi, değerli materyallerin hızla işleme alınmasında ve hastaya doğru sonuç verilmesinde sorun oluştur-
maktadır. Hastanemizde klinisyen ile laboratuvar arasındaki en önemli sorun iletişim sorunudur.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İletişim sorununu gidermek için; yara kültürü istemini yapan klinisyen telefonla arandı. Klinisyenin materya-
li göndermeden önce hasta ve örnek  hakkında gerekli bilgileri istem formunda eksiksiz doldurması istendi. 
Örneği anaerop mu aerop koşullarda mı aldığı, örneğin sürüntü mü yoksa aspirasyonla mı alındığı, örneğin 
nereden alındığı, laboratuvardan istediği testlerin neler olduğu hakkında bilgi alındı. Böylece mikrobiyoloji 
laboratuvarı için etkin bir örnek yönetimi sağlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Laboratuvar işleyiş süreçleri, pre-preanalitik, preanalitik, analitik, postanalitik ve post-postanalitik bölümler-
den meydana gelir. Süreçlerin düzgün işleyişinde klinisyen-laboratuvar işbirliği çok önemlidir. Test istem for-
mu; klinisyen ile tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarının en basit ve temel iletişim aracıdır. Test istem formunda, 
hasta hakkında ve örnek hakkında (ne örneği, nereden alındığı) yeterli açıklayıcı bilgiler, tetkik isteminin ge-
rekçesi (ön tanı), laboratuvardan istenen işlem, örneğin alındığı tarih-saat ve istekte bulunan hekim ile  klinik 
birim yer alır.
Klinik ve laboratuvar işbirliğini artırmak adına neler yapılabilir? Steril vücut sıvısı örneklerini ve yara örnekle-
rini göndermeden önce laboratuvarı arıyor musunuz? Laboratuvara gönderdiğiniz örneklerin sonuçlarını takip 
ediyor musunuz?

Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı ile Klinisyenin 
İşbirliği

P-035
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P-036 Bundle Gerçek Uygulamak Hayal!

Büşra ÖZBAY ÇAYLI1

1 Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Afyonkarahisar

Soru(n)
Sağlık hizmeti ilişkili infeksiyonların önlenmesinde kanıt düzeyi yüksek uygulamalardan oluşan bundle uygula-
maları oldukça etkindir. Ancak uygulamaları başlatmak için gereken malzeme ve ekipman temininde güçlükler 
yaşanmaktadır.

Olay/Olgu
İnfeksiyon kontrol ekibi olarak hastanede bulunan farkı yoğun bakım kliniklerinde Türkiye ortalamalarına göre 
yüksek olan ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) hızını düşürme yönelik bundle uygulaması yapılmasına karar 
verilmiştir. Oluşturulan bundle parametrelerinden ağız bakımının klorheksidin içeren solüsyonla  yapılması 
ve endotrakeal tüpün cuf basıncının ölçülmesi için hastanede bulunmayan ürünlere ihtiyaç duyulmuştur. Bu 
amaçla %0.2’lik klorheksidin içeren ağız bakım kiti ve endotrakeal cuf ölçüm cihazı alınması için talepte bu-
lunulmuştur. Ancak satın alma komisyonunca, maliyet gerekçe gösterilerek, klorheksidin içeren ağız bakım 
kitinin  talep edilen miktarın çok altında bir sayıda alınmasına ve cuf ölçüm cihazının alımının yapılmamasına 
karar verilmiş ve cihazın hastane teknik servisince yapılması uygun görülmüştür.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Komisyon kararından sonra bundle uygulaması tekrar gözden geçirilmiş, cuf ölçümü bundle parametrelerin-
den tamamen çıkarılmış, klorheksidinli ağız bakımı uygulamasının ise; sadece VİP hızı Türkiye ortalamalarına 
göre 4 dönem üst üste 90. persentil üzerinde olan bir yoğun bakım ünitesinde uygulanmasına karar verilmiştir. 
Klorheksidin içeren ağız bakımı uygulanan klinikte 2 dönem üst üste VİP hızı %50-75. persentile düşmüş. 
Diğer yoğun bakım kliniklerinde ise VİP hızı inişli çıkışlı bir grafik seyretmiş ve net olarak anlamlı bir düşme 
gözlenmemiştir. Yönetimin hastane teknik servisince yapılmasını uygun gördüğü cuf ölçüm cihazı ise yapıla-
mamıştır. Her yıl yapılan SKS denetiminde cuf basıncının ne şekilde ölçüldüğü sorgulanmış ve personelin kulak 
memesi yumuşaklığı ile ölçüm yaptığını belirtmesi üzerine  ölçümün bu şekilde yapılmasının doğru olmadığına 
ve cuf ölçümünün kesinlikle cuf ölçüm cihazı ile yapılmasına özellikle vurgu yapılmıştır. Yıl sonunda Ulusal 
Hastane İnfeksiyonları Sürveyans Ağı verilerine dayanarak hastane yönetimlerine yapılan geri bildirimlerde, 
hastane VİP hızlarının yüksekliği dikkat çekmiş ve hastane yönetimi tarafından infeksiyon ekibinden çözüm 
bulması istenmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
“Bir müsibet bin nasihattan iyidir” atasözü gerçekleşmiş ve tüm hastanede ağız bakımı amaçlı klorheksidin 
içeren ağız bakım kiti kullanılmaya başlanmış ve cuf ölçüm cihazı alımına çıkılmıştır. Bu durum infeksiyon 
ekibinin taleplerinin ciddiye alınmadığı gerçeğini bir kez daha göstermektedir. İnfeksiyonu önlemenin oluşma-
sından daha önemli olduğu, ancak yaşanan olayda görüldüğü üzere önlem alma adına infeksiyon oluşmasının 
beklenildiği açıktır. Bu durumun nasıl çözülebileceğinin tartışılması uygun olacaktır.
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Mustafa Serhat ŞAHİNOĞLU1, Sibel KUYUGÖZ1, Güliz EVİK1, Gülden ERSÖZ1

1 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin

Soru(n)
Ateş takiplerinde ve infeksiyon parametrelerinde dramatik iyileşme gözlenen hastada klinik örneklerde üreyen 
dirençli etkenler her zaman infeksiyon etkeni midir?

Olay/Olgu
Olgu 1: Mikozis fungoides tanısı ile beş hafta önce kemoterapi almış olan 45 yaşında erkek hasta ateş yüksek-
liği nedeniyle yatırıldı. Lökopenisi, nötropenisi ve CRP’si 110 mg/L olan hastaya piperasilin-tazobaktam ve 
teikoplanin 14 gün süreyle verildi. Bu dönemde ateşleri devam eden hastaya çekilen toraks tomografisinde; 
mediastende, en büyüğü sağ pulmoner arter bifurkasyonu komşuluğunda lenf nodları, akciğer parankimlerin-
de multifokal konsolidasyon, nodüler dansiteler gözlenmesi nedeniyle vorikonazol başlandı. Hastanın ateşleri 
geriledi, solunum sistemi muayenesi doğaldı, WBC: 9920, CRP 43 mg/L olarak saptandı. Hastanın tekrarlayan 
balgam kültürlerinde GSBL pozitif Klebsiella pneumoniae üremesi saptandı. Bu üreme hastanın almakta olduğu 
tedaviye dirençli bir mikroorganizmadır. Klinik olarak rahatlayan hasta oral vorikanazol ile tedaviye devam 
etmesi önerilerek taburcu edildi.
Olgu 2: Tip 2 DM ve Parkinson tanıları olan ve hipoglisemi atakları nedeniyle sık sık hospitalize edilen 67 
yaşında kadın hasta, ateş yüksekliği, idrar yaparken yanma şikayeti nedeniyle başvurdu ve üriner sistem infek-
siyonu tanısı konularak ampirik olarak ertapenem tedavisi başlandı. İdrar kültüründe üçüncü kuşak sefalos-
porinlere hassas 100.000 cfu/mL Escherichia coli üremesi olan hasta tedavinin 3. gününde tekrar hasta yeniden 
değerlendirildiğinde eş zamanlı olarak balgam kültüründe de Pseudomonas aeruginosa üremesi saptandı. Fakat 
fizik muayene bulguları normal ve PA akciğer grafisinde infiltrasyonu olmaması nedeniyle tedavisinin 7. gü-
nünde sefpodoksim tedavisine devam etmesi önerilerek taburcu edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Bu iki olgu da klinik örneklerde dirençli mikroorganizma üremesi olmasına karşın klinik olarak kolonizasyon 
olarak değerlendirilmiş ve ek tedavi verilmeden mevcut tedavilerine devam edilerek taburcu edilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yoğun bakım ünitesinde veya komorbiditeleri olan, sık yatırılarak tedavi ihtiyacı olan hastalarda infeksiyon has-
talığı tanısı konulurken klinik ve kültür sonuçlarının değerlendirilmesi çok önemlidir. Klinik ile uyumsuz olma-
sına rağmen kültürde üreme olması nedeniyle infeksiyon hastalıkları konsültasyonu istenmesi sıklıkla hepimi-
zin karşılaştığı bir durumdur. Kolonizasyon ile infeksiyon ayrımı hem hastanın gereksiz antibiyotik kullanımını 
önlemekte hem de hastanın hastanede kalış süresini azaltmaktadır. Fakat diğer taraftan ciddi klinik problemleri 
olan hastalarda kolonizasyon olsa bile takip eden doktor tarafından antibiyotik kullanılması konusunda sıklık-
la baskı ile karşılaşmamız da söz konusudur. Bu tür hastaların özenli değerlendirilmesi, antibiyotik direncine 
katkı sunulmamış, hastanın mortalitesi ve morbiditesinde azalma ve maliyetlerin düşürülmesi açısından katkı 
sunmaktadır. 

İnfeksiyon Hastalıkları Konsültasyonunda 
Kolonizasyon-İnfeksiyon Ayrımı  
Yapabilmenin Önemi

P-037
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P-038
Cerrahi Alan İnfeksiyonlarının Önlenebilmesi

Ahmet Cem YARDIMCI1

1 İstanbul Aydın Üniversitesi VM Medical Park Florya Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Genel cerrahi tarafından gerçekleştirilen batın cerrahisi ameliyatlarından sonra cerrahi alan infeksiyonlarında 
artış olması.

Olay/Olgu: 
Son bir ay içinde genel cerrahi kliniğince yapılan laparoskopik girişimlerden sonra gelişen yüzeyel insizyonel 
ve organ boşluk cerrahi alan infeksiyonlarında (CAİ) artış görülmesi üzerine İnfeksiyon Kontrol Komitesi top-
lantısı planlandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Genel cerrahi kliniğinin de davet edildiği bir toplantı planlandı. Toplantı öncesinde ön hazırlık olarak ameli-
yathanedeki tüm süreçler ameliyathane sorumlusu, sterilizasyon ünitesi ve cerrahi klinik sorumlularına bir dizi 
sorular yöneltildi. Alınan yanıtlar sonrasında, lümenli alet (trokarlar dahil) sterilizasyonunda malzeme yeter-
sizliğinde soğuk sterilizasyon olarak perasetik asit kullanıldığı ve temizlik personelinin yetersizliğinden alan 
temizliklerinin uygun olarak yapılmadığı anlaşıldı. Hastane yönetimi ve cerrahi kliniğinin katılımıyla düzenle-
nen toplantı sonrasında soğuk sterilizasyonun acil durumlar (olgu sırasında kontamine olan ve yedeği olmayan 
malzeme sterilizasyonu) dışında kesinlikle kullanılmamasına,  kullanılan malzeme sayısının cerrahi işlemlere 
göre arttırılmasına, yardımcı temizlik personelinin sayısının arttırılmasına karar verildi. Yapılan düzenlemele-
rin ardından bir sonraki ay sürveyans oranlarında CAİ hızlarında belirgin gerileme saptandı (Grafik 1). 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Özellikle lümenli aletlerin sterilizasyonunda, soğuk sterilizasyon denilen hızlı yöntemler cerrahi işlemlerin yo-
ğun olduğu yerlerde alternatif bir yöntem olabilir mi? Ya da hızlı sterilizasyon gereken durumlarda nasıl bir yol 
izlenebilinir?

0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
   0

Ekim                      Kasım                      Aralık

Grafik 1. Son üç aya ait CAİ hızları.
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P-039 Laboratuvar Sonuç Verme Zamanı:  
Güvenilir Sonuç mu, Hızlı Sonuç mu?

Kübra EVREN1, Rukiye BERKEM1, Merve ÖZKAN1, Gizem ERDOĞAN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Soru(n)
Hasta sonuç vermede sürenin önemi nedir?

Olay/Olgu
Plastik cerrahi servisinde yatan bir hastanın ampirik tedavisine yanıt alınamaması ve yara kültürü istemi son-
rası dört gün geçmesine rağmen raporlanmaması nedeniyle hastanın doktoru tarafından hasta kültür sonucu 
sorulmuştur.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın doktoruna yara kültüründe iki çeşit gram-negatif bakteri üremesi olduğu ancak mikroorganizmanın 
izolasyon, identifikasyon ve antibiyotik duyarlılığı için saf kültürlerinin elde edilmesi gerektiği ve bu konuda 
sorun yaşanması üzerine raporlama sürecinin uzadığı bildirilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Laboratuvarımız “Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı Test Rehberi”ne göre yara örnekleri için sonuç verme zama-
nı 72 saat olarak belirlenmiştir. Söz konusu olayda 96 saat geçmesine rağmen laboratuvar olarak güvenilir sonuç 
vermek için raporlamanın gecikmesi hasta tedavisinin düzenlenmesini olumsuz etkilemiştir. Nihai raporun 
gecikebileceği durumlarda kliniğin aranarak ön rapor verilmesi hasta tedavisinin yönlendirilmesinde yararlı 
olmaktadır. Sadece kültür istemi yapılan, direkt mikroskobik inceleme istemi olmayan (yara, trakeal aspirat, 
kornea örnekleri vb.) örneklerde mikroskopi sonuçlarının kültür sonuçlanmadan Hastane Bilgi Yönetim Siste-
mi üzerinden görülmesi hasta tedavisine fayda sağlayacaktır.
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Gamze TÜRKOĞLU1

1 Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Malatya

Soru(n)
İnfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından vankomisin dirençli enterokokların  tür düzeyinde tanımlanmasının 
istenmemesi.

Olay/Olgu
Hastanemiz tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarında, tarama kültürlerinden izole edilen vankomisine dirençli ente-
rokokların, tür düzeyinde tanımlanması yapılmakta idi. Hastanemiz İnfeksiyon Kontrol Komitesi vankomisine 
dirençli enterokoklarda tür düzeyinde tanımlama yapılmasına gerek olmadığını bildirmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İnfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından alınan kararlar uygulanmaktadır. VRE’ler tür düzeyinde tanımlanma-
makta, Enterococcus spp. şeklinde raporlanmaktadır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Enterokokları sorunlu mikroorganizmalar haline getiren glikopeptid direncidir. Enterokoklarda farklı klinik 
önemlere sahip VanA, VanB, VanC, VanD, VanE ve VanG olarak altı tip direnç fenotipi tanımlanmıştır. VanC 
tipi direnç E. gallinarum, E. casseliflavus ve E. flavescens kökenlerinde görülen intrensek, indüklenmeyen ve ta-
şınmayan bir direnç türüdür. Mikrobiyoloji laboratuvarları VRE yayılımının kontrolünde en önemli basamak-
lardan biridir. Mikrobiyoloji laboratuvarları VRE yayılımının kontrolü için enterokok türündeki bakterileri tür 
düzeyinde tanımlamalıdır. Otomatize sistem ile tiplendirmenin yanı sıra ileri olanaklara sahip laboratuvarlarda 
vankomisin direncinin tek bir klondan mı yoksa farklı klonlardan mı yayıldığını saptamak için moleküler tip-
lendirme yapılması önerilmektedir. Tür düzeyinde de tedaviler farklılık göstermekte olup vankomisine dirençli 
E. faecalis, E. gallinarum, E. casseliflavus ve E. avium’a karşı kinupristin-dalfopristin etkisiz olup sadece vanko-
misin dirençli E. faecium’a karşı etkinliği vardır.

İnfeksiyon Kontrol Önlemlerinin Planlanması İçin 
Vankomisine Dirençli Enterokoklar Tür Düzeyinde 
Tanımlanmalı mıdır?

P-040



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

71İNFEKSİYON DÜNYASI n

Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Kübra EVREN1, Rukiye BERKEM1, Gizem ERDOĞAN1, Merve ÖZKAN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Bölümü, Ankara

Soru(n)
Laboratuvar uygulamalarında kritik değer bildirimi  klinisyenler ile iletişimde önemli bir yer tutmaktadır. Kri-
tik değer tespit edildiğinde yapılması gerekenler teorik olarak belirlenmiş olmakla birlikte, uygulama aşamasın-
da beklenmedik sorunlarla karşılaşılabilmektedir.

Olay/Olgu
Hastanemiz klinik mikrobiyoloji laboratuvarında “Klinik Örnekten Sonuç Raporuna Uygulama Rehberi, Steril 
Vücut Sıvılar Rehberi”nde yer alan öneriler dikkate alınmaktadır. Bu doğrultuda laboratuvarımıza gönderilen 
beyin cerrahi yoğun bakımda yatan  hasta BOS örneğinin Gram ve Metilen boyamasında “gram değişken kok” 
görülmüştür. Bu sonuç ile ilgili olarak kritik değer bildirmek için doktoruna telefon ile ulaşılmıştır.  Hastanın 
vankomisin ve meropenem tedavisi aldığı öğrenilmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Laboratuvarda kritik değer bildirimi rehber önerileri doğrultusunda yapılmıştır. Aynı hastanın geriye dönük 
laboratuvar kayıtları incelenmiş,  kateterden ve periferik venden alınan kan kültürlerinde üç gün önce yalnızca 
kolistin duyarlı Acinetobacter baumannii üremesi olduğu ve bu üreme ile antibiyotik duyarlılık sonuçlarının 
da kritik değer olarak bildirildiği tespit edilmiştir. Hastanın aldığı antibiyotik tedavisi öğrenildiğinde üç gün 
önce yapılan kritik değer bildiriminin gözardı edildiği veya gözden kaçtığı, amacına uygun sonuçlanmadığı 
düşünülmüştür.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Laboratuvar uygulamalarında kritik değer bildirimi “Klinik Örnekten Sonuç Raporuna Uygulama Rehberi, Ste-
ril Vücut Sıvılar Rehberi”ne göre BOS’da mikroskobik incelemede herhangi bir mikroorganizma görülmesi, 
üreme olması ve antijen ve/veya nükleik asit testlerinde pozitiflik saptanması durumunda kültür sonucu bek-
lenmeden hemen kliniğe telefonla ve LBYS üzerinden bildirilmelidir. Uygulamada kritik değer bildirimi sözel 
olarak (telefonla) ve otomasyon sistemi üzerinden yapılmaktadır. Ancak bu olayda görüldüğü üzere kliniğin 
aranarak bilgi verilmesi ve LBYS üzerinden kritik değer bildirilmesine rağmen hasta tedavisinin düzenlenme-
sinde etkili olunamamıştır. LBYS üzerinden hastanın doktoruna bildirildiğinde okunmasının zorunlu olması 
bu aksaklığın giderilmesinde bir çözüm olabilir. Çağrı sistemi üzerinden klinisyenin telefonuna hasta bilgilerini 
içeren çağrı gönderilmesi, belirli bir süre içinde geri dönüş olmaz ya da çağrı reddedilirse telefon ile ulaşılması 
şeklinde düzenlemeler de yapılabilir. Kritik değer bildiriminin daha verimli olması için neler yapılabilir? Bu 
konunun tartışılması önerilmektedir.

Laboratuvar Klinisyen İşbirliği:  
Bir Kritik Değer Bildirimi Deneyimi

P-041
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Nuran SARI1, Tarık IRMAK1, Özlem KÖSEOĞLU1, Dilek KARAMANLIOĞLU1,  
Pınar AYSERT YILDIZ1, Ece KESKİN2, Beyza ÇİL2

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara
2 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Ankara

Soru(n)
Sağlık çalışanları için kesici-delici alet yaralanmaları hepatit B, hepatit C, HIV, Kırım-Kongo hemorajik ateşi 
gibi mortalitesi ve morbiditesi yüksek infeksiyonların bulaşına neden olabilmektedir. Yaralanmalar ile ilgili ve-
rilerimizi paylaşmak amaçlanmıştır.

Olay/Olgu
Kesici-delici alet yaralanmaları durumunda sağlık çalışanları infeksiyon hastalıkları polikliniğine başvurarak 
kayıt altına alınmaktadır. Viral markır (HBsAg, anti-HBs, anti-HCV, HIV), ALT değerleri, hepatit B, tetanoz aşı 
durumu, hastanın altta yatan hastalıkları, viral markırları sorgulanarak takip ve profilaksiler planlanmaktadır. 
Daha sonra infeksiyon kontrol hemşireleri tarafından kayıt formu doldurulmakta, iş kazası bildirimi personel 
şubesi aracılığı ile Sosyal Sigortalar Kurumu (SGK)’na yapılmaktadır. 2013 Ocak ve 2018 Ocak  tarihleri ara-
sında İnfeksiyon Kontrol Komitesine başvurup, kesici delici alet yaralanması nedeniyle  takip edilen sağlık çalı-
şanlarının geriye dönük olarak formları incelenmiştir. Çalışanların cinsiyetleri, meslekleri, çalıştıkları birimler, 
yaralanma nedenleri değerlendirilmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Toplam 5 yıl boyunca 141 kesici ve delici alet yaralanması meydana gelmiştir.  Yaralanmaların 94 (%66.6)’ü 
kadın, 47 (%33.4)’si erkek sağlık çalışanlarıdır. Meslek grupları olarak sıralandığında 75 (%53.1)’i stajyer, 36 
(%25.33)’sı hemşire, 21 (%14.89)’i temizlik elemanı, 4 (%2.8)’ü teknisyen, 2 (%1.4)’si anestezi teknikeri, 2 
(%1.4)’si doktor, 1 (%0.7)’i acil tıp teknikeri olarak tespit edilmiştir. Yaralanmaların meydana geldiği birim-
ler incelendiğinde; 45 (%31.9)’ini acil servis, 36 (%25.5)’sını klinikler, 16 (%11.34)’sını kan alma birimi, 11 
(%7.8)’ini ameliyathane, 10 (%7)’unu yoğun bakım ünitesi, 33 (%23)’ünü diğer (laboratuvar, patoloji, lokal gibi) 
bölümler oluşturmaktaydı. Yaralanma şekli olarak kayıtlarda eksiklikler mevcuttu.  Toplam 104 hastanın 93 
(%89.4)’ü enjektör, 10 (%7)’u bistüri, 1 (%0.9)’i lanset kullanımı sırasında yaralanmaya uğramıştı. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yaralanmaların %66 oranında kadınlarda saptanmasının nedeninin, girişimsel işlemlerde (damar yolu açma, 
enjeksiyon gibi) aktif rol almaları, bildirimde bulunma hassasiyetlerinin daha yüksek olması olabileceği düşü-
nülmüştür. Hastanede staj görmekte olan meslek lisesi öğrencileri en sık yaralanan grup olmuştur. Bilgi, bece-
ri, özen konusunda eksikliklerinin tamamlanabilmesi için oryantasyon ve temel eğitimleri yapılmaktadır. Acil 
servis, klinikler, kan alma, ameliyathane gibi birimlerde yaralanmalar daha sık görülmektedir. Hasta yoğunlu-
ğunun, sirkülasyonun, çalışan sayısının ve rotasyonların fazla olduğu bölümlerdir. Enjektör ve bistüri en çok 
yaralanmaya sebep olan aletler olarak tespit edilmiştir. Sağlık çalışanları kesici-delici yaralanmalar sebebiyle 
bulaşıcı hastalıklara yakalanma riski altındadır. Hepatit B, C, HIV, Kırım-Kongo hemorajik ateşi, EBOLA gibi 
kan ile bulaşan hastalıklar nedeniyle her yıl birçok sağlık çalışanı kaybedilmektedir.  Bu riskleri azaltabilmek  
için kurumların politikaları olmalı, çalışanlara  koruyucu ekipman, malzeme, alt yapı desteği sağlanmalı, gerekli 
önlemler alınmalı ve bu önlemler denetlenmelidir. Sağlık çalışanları eksik aşılarını tamamlamalı, el hijyeni eldi-
ven ve koruyucu ekipman kullanımı konusunda hassas olmalı, en sık yaralanmaya neden olan bistüri, enjektör 
kullanımı ve atılması sırasında dikkatli olmalıdır.  Yaralanma durumunda infeksiyon polikliniklerine başvura-
rak tetkik, profilaksi, tedavi için takibe alınmalı, yaralanma formları doldurularak, iş kazası açısından 3 günde  
SGK’ya bildirim yapılmalıdır

Sağlık Çalışanlarında Kesici Delici Alet 
Yaralanmaları

P-042
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Tablo 1. Sağlık çalışanlarında kesici delici alet  yaralanmaları (n= 141)
Sayı (n) Yüzde (%)

Cinsiyet
Kadın
Erkek

94
47

66.6
33.4

Meslek grupları
Stajyer
Hemşire
Temizlik elemanı
Teknisyen
Anestezi teknisyeni
Doktor
Acil tıp teknikeri

75
36
21
4
2
2
1

53.1
25.33
14.89

2.8
1.4
1.4
0.7

Yaralanmaların gerçekleştiği birimler
Acil servis
Klinikler
Kan alma birimi
Ameliyathane
Yoğun bakım
Diğer
(laboratuvar, patoloji, lokal vb.)

45
36
16
11
10
33

31.9
25.5

11.34
7.8
7

23

Yaralanma şekli
(n= 104)
Enjektör
Bistüri
Lanset

93
10
1

89.4
7

0.9
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Sadık AKGÜN1, Hakan Sezgin SAYINER2

1 Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Adıyaman
2 Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Adıyaman

Soru(n)
Organ transplantasyonu için kadavra donör olması düşünülen hastanın, beyin ölümü gerçekleşmeden önce alı-
nan kan kültürlerinde inkübatörün sinyal vermesi  sonucu üreyen bakteri varlığını, Gram boyama ile klinisyene 
erken bildirmek.

Olay/Olgu 
Reanimasyon yoğun bakım ünitesinde pulmoner emboli nedeniyle yatmakta olan 21 yaşındaki hastanın, be-
yaz küre ve C-reaktif protein yüksekliği nedeniyle nakil açısından infeksiyon varlığını araştırmak için, istemi 
yapılan dört adet (sağ ve sol koldan aerop ve anaerop ayrı ayrı olmak üzere) laboratuvarımıza gönderilen kan 
kültürü şişeleri derhal bakteriyolojik inkübatör cihazına yerleştirildi. İnkübasyonda iken ilk gün mesai saatleri 
içerisinde şişelerin hepsinde belirli aralıklarla üreme belirtisi olan sinyal alındı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Alınan sinyal sonrası, öncelikle her şişeden alınan örnek, hem %5 Koyun Kanlı agar ve Eosin-Metilen Blue agar 
besiyerlerine pasajlama yoluyla ekim yapıldı hem de her örneğin ayrı ayrı Gram boyaması yapıldı. Preparatlar 
kuruduktan sonra mikroskobun 100’lük objektifi ile immersiyon yağı damlatılarak boyalı mikroskobik incele-
me yapıldı. Yapılan incelemede; her dört preparatta da benzer şekilde oval biçimli gram-pozitif boyanmış koklar 
tespit edildi. Mikroskobik inceleme sonucu otomasyon sistemine rapor edilerek ilgili klinisyen ve organ nakil 
ekibi bilgilendirildi. Ertesi gün pasajlanmış koyun kanlı agar besiyerlerinde gri renkli düz kolonilerin üremiş 
olduğu görüldü. Konvansiyonel yöntemler [katalaz, koagülaz, PYR testi (L-pirolidonil-beta-naftilamid), Gram 
boyama vb.] kullanılarak, söz konusu bakterinin Enterococcus cinsine ait olabileceği düşünülerek, identifikasyon 
ve antibiyogram için, tam otomatik kültür ve antibiyotik duyarlılık testi cihazına (Phoenix 100, BD, USA) uygun 
kit  (PMIC-87, BD, USA) yüklendi. Yaklaşık 8 saat sonra cihaz ile sonuç alındığında, her dört örnekte üreyen 
bakterinin Enterococcus faecium olduğu tespit edildi. Antibiyogram testinde vankomisine duyarlı saptandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kan kültürlerinde mikroorganizma varlığını ve üreyen mikroorganizmanın türünü tespit edip hızlı bir şekilde 
ilgili klinisyene bildirimde bulunmak genellikle aciliyet gerektiren bazen de hayat kurtaran bir işlem olabilmek-
tedir. Bu yüzden bu işlemi ciddiye alıp olabildiğince hızlı ve güvenilir doğru bir sonuç verebilmenin yollarını 
araştırmanın gerektiği kanaatindeyiz. Bunun için böyle özellikli hastalardan alınan kan kültürlerinin, labora-
tuvara bildirilmesi ve inkübatörlerden alınan üreme belirtisi olan sinyal sesi veya görüntülü mesajı ile derhal 
şişenin cihazdan çıkartılarak pasajlama ve Gram boyamanın uygun bir şekilde yapılması ilgili klinisyenlerle 
işbirliği önem arzetmektedir.

Donöre Ait Pozitif Kan Kültürlerinde Gram Boyama 
ile Erken Uyarı

P-043
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Zehra Feza OTAĞ1, Didem ÖZGÜR1, Gülcan TÜRKMEN2, Gülden ERSÖZ3

1 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
2 Mersin Üniversitesi Sağlık ve Uygulama Merkezi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Mersin
3 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin

Soru(n)
Hastanelerde tadilat işleri yapılırken hava akımını engelleyecek izolasyonların yapılması gerekmektedir. Teknik 
servis veya çalışanlar olayın önemini kavrayamayabiliyor. Konunun önemini vurgulamak amacıyla yoğun ba-
kım ünitesi (YBÜ)’nde yapılan tadilat sırasında hava örneklerinde küf mantarı araştırılması.

Olay/Olgu
Aralık 2016’da koroner YBÜ önünde inşaat ve tadilat çalışması yapılmaya başlanmış ve İnfeksiyon Kontrol 
Komitesi günlük ziyaretleri sırasında tesadüfen görmüştür. Çalışmaya başlamadan önce komite haberdar edil-
memiş ve gerekli önlemler alınmamış olması nedeniyle hastane idaresi ile görüşülmüş, çalışma önlemler alı-
nıncaya kadar durdurulmuştur. Önlemler alındıktan sonra çalışma başlamasına karşın çalışan işçilerin işlerini 
kolaylaştırmak için izolasyon bariyerlerini ortadan keserek giriş-çıkış sağladığı İKK tarafından saptanmıştır 
(Resim A). Olayın önemini vurgulamak ve durum tespiti yapmak amacıyla hastanede tadilat yapılmakta olan 
bölgelerden (koroner YBÜ, çocuk YBÜ, anjiyo ünitesi, yenidoğan YBÜ, çocuk  onkoloji Servisi) hava örnekleri 
alınarak sonuçlar hastane idaresi ve teknik servis ile paylaşılmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
1.	 Küf mantar sporlarının cins ve miktarının araştırılması: Air IDEAL (BioMerieux, Fransa) taşınabilir hava 

örnekleme cihazı kullanılarak önceden belirlenen ortamların her birinden 200 L hava vakumlanarak Sa-
bouraud Dekstroz Agar (SDA) besiyerlerine ekimleri sağlanmıştır. Üreyen kolonilerin sayımı yapıldıktan 
sonra laktofenol pamuk mavisi ile selofan bant tekniğine göre hazırlanan preparatlarının mikroskobik in-
celenmeleri ile kimi cins, kimi tür düzeyinde tanımlanmıştır.

2.	 Kültür değerlendirme sonuçları Tablo 1’de yer almaktadır. 
3.	 Teknik servis ile hastane içi-dışı tadilatlarla ilgili önceden alınması gereken tedbirler ve önlemlerle ilgili 

prosedürler oluşturulmuş olmasına rağmen bu rapor öncesindeki uygulamalarda aksaklıklar mevcuttu. Bu 
raporun İKK tarafından hastane yönetimi ve teknik servise bildirilmesini takiben olayın ciddiyeti kavran-
mış ve teknik servisin bu olaydan sonra benzeri işlerde gerekli önlemleri ciddiyetle aldığı tespit edilmiş ve 
yönetimle paylaşılmıştır (Resim B).

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Havadaki küf yükü ölçülmesi ile olası problemin tespit edilmesi sağlamıştır. Tadilat sırasında küf yükünde artış 
olduğu saptanmıştır. Koroner YBÜ, çocuk YBÜ ve anjiyo üniteleri aynı koridora kapısı açılan ünitelerdi ve ta-
dilat bu koridor üzerinde yapılmaktaydı. Kapılarının kapalı olmasına rağmen personel ve cihaz hareketleriyle 
(portabl röntgen cihazı gibi) ünite içlerine doğru küf sporlarının yayılması söz konusu olduğu görülmüştür. 
Hastane yönetimi ve teknik servis tarafından bu gibi durumlarda önceden plan yapılması, hava akışının engelle-
neceği bariyer önlemlerinin alınması ve insan hareketlerinin gerekli durumlarda kısıtlanması oldukça önemli-
dir. Olduğunu söylediğimiz fakat gözle görülmediği için yok sayılan bir problem ve sorunun takibi küf yükünün 
tespiti ile sağlanmıştır. 

Mantar Saptandığı Sürece VardırP-044
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Resim A,B.
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

P-045 Cerrahi Profilaksi Rehberinin Yenilenmesi 
Deneyimi

Kader ARSLAN1, Şerife ALTUN DEMİRCAN1, Esra KAYA KILIÇ1, Necla TÜLEK1, Sami KINIKLI1, 
Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Günay TUNCER ERTEM1,  
Salih CESUR1, Metin ÖZSOY1, Hülya PARPUCU2, Recep PEKCİCİ2

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Ankara

Soru(n)
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi cerrahi profilaksi rehberi 2009’da oluşturulmuş, 2013’te yenilenmiştir. 
Cerrahi profilaksi rehberi cerrahi ekipler tarafından kullanılmasına rağmen, profilakside kullanılacak antibiyo-
tik seçimine ve süresine yeterli uyumun olmadığı saptanmıştır.

Olay/Olgu
Hastanemizde uygulanan cerrahi antibiyotik profilaksisi gözden geçirildiğinde özellikle sefazolinin sadece %45 
oranında profilaksi rehberine uygun olarak kullanıldığı görülmüştür. Uyumsuzluğun nedenleri, endikasyon-
ların %25’inde antibiyotiğin tek doz kullanılmaması, %75’inde ise 24 saatten uzun kullanılmasıdır. Bu sonuç 
üzerine, cerrahi profilaksi rehberine uyumun artırılması için cerrahi ekiplerle beraber mevcut rehberin gözden 
geçirilip yenilenmesi hedeflenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemiz İnfeksiyon Kontrol Komitesi ve hastane yöneticiliği ile birlikte cerrahi profilaksi rehberinin tekrar 
gözden geçirilmesi ve yenilenmesine karar verilmiştir. Profilaksi rehberinin hazırlanması amacıyla hastane yö-
neticiliğinin de katkılarıyla tüm cerrahi kliniklerden en az iki kişilik görevlendirme yapılmış, infeksiyon hasta-
lıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanları da her bir cerrahi alanın profilaksisinde yönlendirici olarak çalışmıştır. 
Çalışma 9 ay sürmüştür. Her klinik ile en az üç kez toplantı organize edilmiştir. İlk toplantılarda mevcut durum 
gözden geçirilmiş ve sorun ortaya konulmuştur. Diğer toplantılarda cerrahi temsilcilerinden çözüm önerileri 
istenmiş, profilaksi ile ilgili uluslararası ve ulusal rehberlerini de toplantılara getirmeleri istenmiştir. Toplam 
sekiz cerrahi kliniğinin ikisi toplantıya hiç katılım sağlamamıştır. Diğer klinikler ise toplantılara katılmış ancak 
üroloji kliniği dışında antimikrobiyal kullanımı ile ilgili ek öneride bulunmamıştır. Konuyla ilgili cerrahi tem-
silcilerinin de yer aldığı bir whatsapp grubu kurulmuş, kliniğimiz tarafından takip edilen profilaksi rehberleri 
grupta paylaşılmış, yapılan düzenlemeleri de içeren çok sayıda mesaj gönderilmiş, buna rağmen geri dönüş sağ-
lanamamıştır. Sonuçta rehber infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyolojinin çabaları ve bir cerrahi kliniğin 
katkısı ile hazırlanabilmiştir. Rehber şu an basım aşamasındadır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Cerrahi profilaksi rehberlerine uyumda sorun yaşanmasına rağmen, yeni oluşturulacak rehber için cerrahların 
konuya yeterince ilgi göstermemeleri önemli bir sorundur.



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

78 n İNFEKSİYON DÜNYASI

Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Neslihan ÖZCANARSLAN1, Merve ELMAS1, Hasan Selçuk ÖZGER2, Hülya ÇEVİK1

1 Dr. Ersin Arslan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Gaziantep 
2 Dr. Ersin Arslan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Gaziantep

Soru(n)
Yoğun bakım ünitesinde kan kültür kontaminasyon sıklığının yüksek olması.

Olay/Olgu
İnfeksiyon Kontrol Komitesi (İKK) tarafından yapılan değerlendirmelerde 26 yataklı genel yoğun bakım üni-
tesinde kan kültür sayısının aylık takip edilen ve geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi alan hasta sayıları ile 
kıyaslandığında düşük olduğu değerlendirilmiştir. Ayrıca kan kültür kontaminasyon sıklığının CLSI laboratu-
var standartları kapsamında belirlenen kontaminasyon sınır değerlerinin oldukça üzerinde olduğu saptanmış-
tır. 2017 yılının Nisan ayında yapılan değerlendirmede toplam 39 kültür alındığı ve kontaminasyon sıklığının 
%25.64 olduğu belirlenmiştir.
İKK tarafından gözlem çalışması yapılmış ve kültür alımı, örnek saklama ve transport koşulları değerlendiril-
miştir. Yoğun bakımda kan kültür endikasyonları, alınması gereken kültür sayıları, zamanlaması ve uygulama 
konusunda ciddi eksiklikler olduğu tespit edilmiştir. Kan kültür işlemleri öncesinde el hijyeni uyumunun dü-
şük olduğu saptanmıştır. Cilt antisepsisinde povidon iyot kullanıldığı ancak etkin antisepsi için gereken süreye 
uyulmadığı saptanmıştır. Cilt antisepsisi sonrasında genellikle palpasyon ihtiyacı olmasına karşın steril eldiven 
kullanılmadığı saptanmıştır. Alınan örneğin kan kültür şişesine aktarımı sırasında enjektör ucu değişiminin 
bazı çalışanlar tarafından uygulandığı ancak şişe kapağı açıldıktan sonra herhangi bir antisepsi uygulanmadığı 
saptanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Yoğun bakımdaki tüm hemşirelerin katılımı ile eğitim çalışmaları yapılmıştır. Eğitim öncesi pratik deneyim 
ve bilgi birikimi değerlendirilmiştir. Eğitim sonunda “kan kontaminasyon sıklığının azaltılması hedefi” ile kan 
kültür alma protokolü oluşturulmuştur (Tablo). Oluşturulan protokol yazılı hale getirilerek tüm uygulama alan-
larına gönderilmiştir. Uyumun İKK tarafından değerlendirilmesi için “Protokol uyum değerlendirme formu” 
oluşturulmuştur. Eğitim sonrasındaki 1. ay sonunda kan kültür sayısının anlamlı olarak arttığı ve kontami-
nasyon sıklığının %5‘e kadar gerilediği saptanmıştır (Grafik). Benzer şekilde 2. ay sonunda da kontaminasyon 
sıklığı %5 olarak saptanmıştır. Ancak 3. ayda yapılan değerlendirmede alınan kültür sayılarında azalma ve kon-
taminasyon sıklığında artış saptanmıştır. Yapılan değerlendirmede kontamine kan kültürlerinin büyük çoğun-
luğunun gece koşullarında alındığı saptanmıştır. Gece şiftlerinde çalışan hemşireleri kapsayan yeni bir eğitim 
çalışması planlanmıştır. Eğitim çalışmalarına rağmen kontaminasyon sıklığının %15.5’e yükseldiği saptanmış-
tır. Bunun üzerine daha önce oluşturulan “kan kültür alma protokolünde” revizyon yapılmıştır. Kateterden alı-
nan kan kültürlerindeki yüksek kontaminasyon nedeniyle kateterden kan kültür uygulaması klinik gereklilik 
dışında engellenmiştir. Ayrıca her şift için kan kültür uygulaması yapacak “deneyimli personel” belirlenmiş ve 
nöbet listesi ile birlikte ilan edilmeye başlanmıştır. Revizyon sonrası 1. ayda kontaminasyon sıklığı %4.5 olarak 
saptanmıştır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yapılan çalışma sonucunda alandaki sağlık çalışanlarında farkındalığın arttırılması, geribildirim süreçlerinin 
etkinleştirilmesi, planlama süreçlerine dahilin artırılması ve algoritmaların oluşturulması ile etkin sonuçlar 
alınabileceği görülmektedir. Oluşturulan algoritmaların genelleşmiş bilgiler çerçevesinde lokal değerlendirme 
verileri dikkate alınarak oluşturulması çalışanların süreç motivasyonlarını arttırmaktadır.

Yoğun Bakımda Kan Kültür Kontaminasyon 
Sıklığının Azaltılması İçin Bundle Uygulamalarının 
Etkinliğinin Değerlendirilmesi

P-046
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Tablo.  Kan kültürü alma protokolü

Kan kültür alma protokolü
I.	 Kan kültürlerinin deneyimli personel ( > 100’den fazla kez kan 

kültür uygulaması yapmış personel) tarafından veya gözetiminde 
yapılması

II.	 İşlem öncesi ve sonrasında alkol bazlı el antiseptiği ile 20 sn el 
hijyeni sağlanması ve palpasyon ihtiyacı dikkate alınarak steril 
eldiven giyilmesi

III.	 Cilt antisepsisinde kullanılan povidon iyot için uygulama sonrasında 
90 sn beklenilmesi, steril spanch kullanılarak merkezden dışa doğru 
en az 3 kez olmak üzere dairesel olarak uygulanması

IV	 Kan kültür şişesinin lastik tıpasının %70 alkol ile dezenfeksiyonu 
sağlandıktan sonra kan örneğinin aktarılması

V.	 Her bir kan kültür uygulaması için en az 10 mL olacak şekilde kan 
örneği alınması

Grafik. Aylara göre kan kültürü kontaminasyon sıklığını değerlendirme grafiği.
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

P-047 Laboratuvarlarda Kolistin Duyarlılığının Doğru 
Saptanmasında Yaşanan Sorunlar

Hüsniye ŞİMŞEK1, Serap SÜZÜK YILDIZ1

1 SB Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı,  
  Ulusal Antimikrobiyal Direnç Sürveyans Laboratuvarı, Ankara

Soru(n)
Günümüzde karbapenemlere dirençli Enterobacteriaceae izolatlarıyla oluşan infeksiyonların sıklığında artış ne-
deniyle, kolistin kullanımı giderek artmaktadır. Standartlar, kolistin duyarlılığının sadece sıvı dilüsyon testleriy-
le çalışılmasını önermekte ve laboratuvarlarda bu konuda sorun yaşanmaktadır.

Olay/Olgu
EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) ve CLSI (Clinical and Laboratory 
Standards Institute) standartları tarafından yayınlanan önerilerde kolistin duyarlılığını saptamak için doğru 
sonuç veren tek testin sıvı dilüsyon testleri olduğu bildirilmektedir. Ülkemizde laboratuvarların çoğunda anti-
biyotik duyarlılık testleri otomatize sistemlerle çalışılmakta, daha az oranda disk difüzyon ve gradient strip test 
yöntemleri kullanılmaktadır. Sıvı mikrodilüsyon testi ise maliyet-etkin olmaması ve fazladan iş yükü getirmesi 
nedeniyle laboratuvarların rutinde kullandığı bir yöntem değildir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sıvı mikrodilüsyon yöntemi ile kolistin duyarlılığı ticari kitlerle ya da inhouse yöntemle çalışılabilmektedir. 
Ticari kitler maliyet-etkin olmayıp, inhouse yöntem kullanımı tercih edilmektedir. Ulusal Antimikrobiyal Di-
renç Sürveyans Laboratuvarı olmamız nedeniyle, laboratuvarımızda kolistin duyarlılık testleri EUCAST öneri-
leri doğrultusunda inhouse sıvı mikrodilüsyon yöntemiyle çalışmaya başlanmıştır. Her çalışmada negatif kalite 
kontrol için E. coli ATCC 25922 ve pozitif kalite kontrol için de E. coli NCTC 13846 (mcr-1 pozitif) standart 
suşları test edilmektedir. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastanelerde otomatize sistemlerle kolistin dirençli saptanan izolatların antibiyotik duyarlılık test sonucu di-
rençli olarak raporlanabilir. Duyarlı bulunan izolatlarda antibiyotik duyarlılık test sonucunun belirlenmesi ve 
dirençli izolatlarda ise gerçek MİK değerlerinin saptanması için sıvı mikrodilüsyon yöntemiyle doğrulanması 
gerekmektedir. Laboratuvarlar, doğrulama amaçlı bu izolatlarını SB Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Ulusal An-
timikrobiyal Direnç Sürveyans Laboratuvarına sürveyans kapsamında ücretsiz olarak PTT kargo ile göndere-
bilirler.
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Özlem YILDIRIM1, Serkan Volkan2

1 Aydın Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Aydın
2 Aydın Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Aydın

Soru(n)
Hastanemiz yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda, Acinetobacter baumannii infeksiyon sıklığının devam 
ettiği gözlenmiştir.

Olay/Olgu 
Yoğun bakımlarda günlük olarak yapılan hastaya dayalı sürveyans neticesinde hastane infeksiyonu tanısı alan 
olgular “Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Hastane İnfeksiyonları Sürveyans Sistemi”ne kaydedilerek istatistiki ve-
riler oluşturulmuş ve son üç yıllık veriler tarandığında, çeşitli klinik örneklerden en fazla oranda hastane in-
feksiyonuna neden olan mikroorganizmanın A. baumannii olduğu tespit edilmiştir. A. baumannii ülkemiz için 
önemli bir hastane infeksiyonu etkenidir. Çok ilaca dirençli suşların yaygınlığı ürkütücü boyutlardadır. Tedavi 
edilmesi güç A. baumannii infeksiyonlarını önlemenin daha akılcı bir davranış olduğu açıktır (Tablo). 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Rutin olarak sürveyans sistemine kaydedilen verilerin sonuçları, üçer aylık dönemlerde hazırlanan raporlarda 
belirtilmiş, hastane idaresi ve ilgili birimler ile paylaşılmıştır. Acinetobacter spp. infeksiyonu ile mücadele için 
komitemiz tarafından bir plan hazırlanmıştır. A. baumannii infeksiyon sayısını düşürebilmek amacıyla bazı 
aksayan konular tespit edilmiş ve bunların düzeltilmesi için bir rapor hazırlanmış ve idareye bilgi verilmiştir. 
Buradan hareketle, sağlık personelinin konu ile ilgili eğitimleri toplu ve yüz yüze olacak şekilde daha yoğun ola-
rak uygulanmıştır. Eğitim haricinde idari olarak düzeltilmesi gereken durumlar da belirlenmiş ve ilgili birim-
lere bildirilmiştir. Bu eksikliklerin giderilmesi için, yeterli sayıda yoğun bakım hemşiresinin bulunması, daha 
önce yoğun bakımda çalışmış deneyimli ve eğitimli personelin yerlerinin değiştirilmemesi ve etkili dezenfektan 
alımı ve uygulanmasının öncelikli öneme sahip olacağı belirtilmiştir. Bunlara ek olarak, temizliğin monitöri-
zasyonunda yararı olacağı gösterilmiş bir ürün de talep edilmiştir. Çalıştığım hastanede, talep edilen ürünlerin 
gerekliliğini belirleyen bir komisyon bulunmaktadır. Bu komisyon tarafından temini istenen ve komite kararı 
olan ürünler yetkililer tarafından bazen iptal edilebilmektedir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Dönemsel sürveyans raporları ve İnfeksiyon Kontrol Komitesi (İKK) toplantı kararları, 2016 yılından itibaren, 
çalıştığım ilde bulunan tüm hastaneler tarafından, önce ilimiz Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliğindeki 
ilgili birime gönderilmekte iken, şimdi ise İl Sağlık Müdürlüğüne gönderilmektedir. Bu kurumlarda konu ile 
ilgili birimlerde çalışan görevlilerin infeksiyon kontrolüne yönelik bilgi sahibi olmasının, sorunların önemi-
nin bilinmesi ve çözümlerin çabuklaştırılabilmesi açısından oldukça önemli olduğunu düşünüyorum. Yoğun 
bakım sorumlu hemşireleri, birimlerindeki temizlik personelinin iş yoğunluğu nedeniyle temizlik işlerine ye-
terli vakit ayıramadıklarını belirtmişlerdir. Yoğun bakım ünitelerinde temizlik personelinin “iş yoğunluğu”nu 
artıran koşullar nelerdir? Yükümlü olduğu işleri mi yapmaktadırlar yoksa ekstra işler de yüklenmekte midir? 
Bu durum infeksiyon kontrolünü ne düzeyde etkiler? Hemşire sayısının yetersiz olması infeksiyon kontrolünün 
yürütülmesinde önemli bir sorundur. Bu sorunun aşılamadığı durumlarda, infeksiyon kontrolünü başarıyla 
sürdürebilmek için neler yapılabilir? İKK, infeksiyon kontrolünde en üst karar organı olarak çalışmakta mıdır? 
İKK’nin almış olduğu kararların idari olarak uygulanmadığı durumlarda oluşacak sorunların muhatabı kim 
olacaktır? Bu durumu aşabilmenin yolu neler olabilir? Ciddi sorunlara neden olan A. baumannii infeksiyonla-
rının kontrolü ve önlenmesi için birçok faktörün, personelin ve birimin birarada uyum içinde çalışması gerekir. 
Bu birlikteliğin kırıldığı her noktada infeksiyon kontrolü başarılı olamamaktadır. Bu uyumun optimal düzeye 
çıkarılabilmesi için, gerçekçi olarak neler yapılabilir ne tür yöntemler uygulanabilir?

Hastanemiz Yoğun Bakımlarında Gelişen 
İnfeksiyonlarda Etken Olarak En Fazla Karşılaşılan 
Mikroorganizma: Acinetobacter baumannii 

P-048
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Tablo . Yoğun bakımlarda sık görülen gram-negatif patojenler

Etken 2015, n (%) 2016, n (%) 2017, n (%) Total, n (%)

Acinetobacter baumannii 64 (52.9) 115 (51.6) 163 (51.1) 342 (51.6)

Klebsiella pneumoniae 22 (18.2) 38 (17) 73 (22.9) 133 (20.1)

Escherichia coli 15 (12.4) 32 (14.3) 40 (12.5) 87 (13.1)

Pseudomonas aeruginosa 20 (16.5) 38 (17) 43 (13.5) 101 (15.2)
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P-049 Cerrahi İşlem Sonrası Unutulan Cerrahi Materyale 
Bağlı Uzun Süreli Akıntılı Lezyon

Ali İrfan BARAN1, Mehmet ÇELİK1, Yusuf ARSLAN1, Murat ÜNAL1, Mahmut SÜNNETÇİOĞLU1

1 Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Van

Soru(n)
Cerrahi geçiren hastalarda uzun süreli akıntılı lezyon, unutulmuş cerrahi materyale bağlı olabilir mi?

Olay/Olgu
Altmış beş yaşında kadın olgu. Bilinen diabetes mellitus ve koroner arter hastalıkları mevcut. Yaklaşık iki yıl 
önce dış merkezde koroner bypass cerrahisi yapılmış. Olgumuz bize başvurduğunda uzun süreli sternum 1/3 
üst kısma açılan akıntılı fistülü mevcuttu. Başvuru sırasında rutin tetkikleri; WBC: 17.800 mm3, CRP: 42 mg/L, 
sedimentasyon: 59 mm/saat, kreatinin: 1 mg/dL idi. Uzun süredir dış merkezde çeşitli oral antibiyoterapiler 
verilmiş ama fayda görmemiş. Hastaya tarafımızca intravenöz tedaviler uygulandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Tarafımızca istenen yara kültüründe non-A ve non-B streptokok (abiotrophia defectiva) üremesi oldu. Olguya 
farklı zamanlarda ampisilin-sulbaktam, seftriakson, doksisiklin, siprofloksasin antibiyoterapileri uygulandı. Bu 
tedaviler ile olgumuzun klinik ve laboratuvarında belirgin gerileme olmadı. Bunun üzerine radyolojik görün-
tüleme olarak toraks bilgisayarlı tomografi (BT) istendi. Çekilen toraks BT “Sol meme inferiorunda medial 
kesimde cilt altı derin dokudan cilt altına doğru uzanan yaklaşık 15 x 12 mm ebatlı dens görünüm dikkati çek-
mektedir (infeksiyon?). Bu alan içerisinden göğüs duvarını katedip perikardiyal mesafeye uzanan lineer dens 
yabancı cisim ve buna ait trakt izlenmektedir. Sternumda operatif materyallere ait görünüm mevcuttur” şeklin-
de yorumlandı. Bunun üzerine olgu kardiyovasküler cerrahi birimine yönlendirildi. Cerrahi ile unutulmuş olan 
cerrahi materyalin çıkarılmasından sonra olgunun kliniği ve laboratuvar değerleri düzeldi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Cerrahi geçirmiş olgularda, cerrahi sonrası uzun süreli antibiyoterapi ile düzelmeyen akıntılı lezyonlarda; 
unutulmuş cerrahi materyale ait yara yeri infeksiyonu veya yabancı cisim reaksiyonu akılda tutulmalıdır. Bu 
nedenle erken dönemde istenecek radyolojik tetkikler erken tanı konması ve tedavi başarısı açısından önem 
arzetmektedir.

Resim. 
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P-050 Sürveyans Kültür Protokolü: Hangi 
Mikroorganizmalar İçin Yapılmalı?

Günay TUNCER ERTEM1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1,  
Esra KAYA KILIÇ1, Metin ÖZSOY1, Şerife ALTUN DEMİRCAN1, Sami KINIKLI1, Necla TÜLEK1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sürveyans kültürleri, özellikle yoğun bakım ünitelerinde vankomisine dirençli enterokoklar (VRE), karbapene-
me dirençli Enterobacteriaceae (CRE) veya Acinetobacter baumannii gibi bakterilerle kolonize hastaları belirle-
mek ve gerekli izolasyon önlemlerini uygulamak için alınmaktadır.

Olay/Olgu
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 468 yatak kapasiteli bir üçüncü basamak hastanedir. Hastanemizde VRE 
sürveyansı yapılmakta, ancak diğer dirençli bakteriler için sürveyans yapılmamaktadır. Hastane Bilgi Yöne-
tim Sisteminden (HBYS) hastalar adına sürveyans kültürleri istemi yapılamamaktadır. Bu kültürlerin SUT’ta 
karşılığı olmadığından SGK kanalıyla geri ödemesi mümkün olamamaktadır. Ayrıca HBYS ortamında kültür 
sonuçları kaydedilememektedir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Başka hastanelerden sıklıkla nakil hasta kabul ettiğimiz ve VRE pozitif hasta sayısı giderek arttığı için alınan 
kültür sayıları da fazladır. İnfeksiyon Kontrol Komitesi olarak kültür kayıtlarının nasıl tutulacağı ve kültür alma-
nın hastaneye maliyeti tartışıldı. Kültür sonuçlarına göre VRE pozitif hastaların izolasyonu her zaman mümkün 
olmamaktadır. Bu durumda sürveyans amacına ulaşamamaktadır. Ancak Türk Halk Sağlığı Kurumu tarafından 
yapılması gerekli görüldüğünden VRE sürveyansına devam edilmektedir. Eylül 2017 tarihinde, sadece Anestezi 
ve Reanimasyon yoğun bakım ünitesinde durum tespiti amacıyla CRE sürveyans kültürleri alınmaya başlandı. 
Ancak bu sürveyansın ne kadar sürdürüleceğinin sonradan kararlaştırılması planlandı. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kolonize hastalarda infeksiyon hastalığı olasılığı VRE için düşüktür. Aksine, çoklu dirençli A. baumannii veya 
CRE için daha yüksektir. Hangi mikroorganizmalar için sürveyans protokolü yapılmalı? VRE sürveyansı yap-
mak ne kadar gerekli? Bu konuların tartışılması istenmektedir.
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Zerrin AŞÇI1, Berna BOZCA1

1 Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Afyonkarahisar

Soru(n)
Hastanemizde Halk Sağlığı Müdürlüğü tarafından alınan su ve sürüntü örneklerinde Legionella tespit edildiği 
öğrenildi.

Olay/Olgu
Legionella ile ilgili yönetmelik gereği Halk Sağlığı Müdürlüğü tarafından yapılan tarama çalışmaları ilimizde 
de devam etmektedir. Afyonkarahisar’da 880 yataklı Devlet Hastanesinde yılda 2 defa 35 farklı alandan su ve 
sürüntü numuneleri alınmaktadır. Bu alanlar başlıca; sıcak ve soğuk su tankları, havalandırma birimleri, 2 fark-
lı blokta depo çıkışına en uzak noktalar olan patoloji laboratuvarı, yemekhane, servisler, yoğun bakımlardan 
oluşmaktadır. Hastanemize gönderilen raporlarda, onkoloji servisi, kemoterapi odası, göğüs hastalıkları yoğun 
bakım, acil kantin ve koroner yoğun bakımdan alınan örneklerde Legionella tespit edildiği öğrenildi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaneye ait tüm musluklarda kireç temizliği ve dezenfeksiyon yapıldı, kireçli filtreler değiştiridi, hastanedeki 
kapalı, kullanılmayan musluklar tarandı, tüm musluklardan sıcak su akıtılması planlandı. Fakat yüksek sıcaklık-
lara çıkarılan suyun miktarı aynı anda bütün hastane için yeterli olmadığından üst katlarda akıtılamadı. Yakla-
şık 2 hafta sonra tekrar örnekler alındı. Göğüs hastalıkları yoğun bakım ve onkoloji servisinde Legionella tespit 
edildi. Legionella kontrol programı çerçevesinde Legionella ekibi oluşturuldu, su yönetim planı hazırlandı. Şok 
klorlama yapılması düşünüldü fakat suyun hasta ve hasta yakınları tarafından kullanılması engellenemeyece-
ğinden şok klorlama yapılamadı. Gümüş peroksit kullanılarak depo temizliği yapılması araştırıldı fakat yüksek 
maliyeti nedeniyle yapılamadı. Hizmet alımı yoluyla su depoları temizletildi, kullanılmayan musluklara kör 
tıpalar takılarak bu musluklara su akışı engellendi. Tüm musluklar sökülerek kireç çözücüler ve klorla temiz-
likleri yapıldı ve tekrar takıldı. 70oC’ye kadar ısıtılan suyun sırayla bütün birimlere dağıtılması ve musluklardan 
akıtılması sağlandı. Ayrıca her gün tüm musluklardan 5 dakika süre ile su akıtıldı, temizlik formlarına musluk-
lardan su akıtılması ile ilgili bir madde eklenerek su akıtılma işlemi takip edildi. Yaklaşık 2 hafta sonra tekrar 
alınan örneklerde Legionalla tespit edilmedi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Legionella kontrol programı, büyük ölçekli hastanelerimizde nasıl uygulanmaktadır. Programda önerilen her 
musluktan her gün su akıtma işlemi günlük pratikte uygulanmakta mıdır? Gümüş peroksit ile depo temizliği 
deneyimi olan hastaneler var mıdır? Aynı sorunla karşılaşan hastanelerin önerileri nelerdir?

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Su Örneklerinde 
Legionella Tespiti Üzerine Alınan Önlemler

P-051
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Hilal BÖLÜKBAŞI1, Ali Kudret ADİLOĞLU2, Ufuk ÖNDE2

1 Dr. Sami Ulus Kadın Doğum Çocuk Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Acinetobacter calcoaceticus-Acinetobacter baumannii kompleks (ACB) içinde yer alan A. baumannii, yoğun ba-
kım üniteleri (YBÜ) başta olmak üzere hastane infeksiyonlarının önde gelen etkenlerindendir. 

Olay/Olgu
Çoklu ilaç dirençli (ÇİD) suşların artması, mortalite ve morbiditesi yüksek, tedavisi güç enfeksiyonlara sebep 
olmaktadır. Karbapenem direncinin büyük oranda artış göstermesi, ÇİD A. baumannii infeksiyonlarının teda-
visinde başka ilaç arayışlarına sebep olmuştur. Günümüzde bu infeksiyonların tedavisinde kombinasyon teda-
vileri denenmektedir. Yeniden gündeme gelen kolistin bu amaçla, tek başına ya da kombine terapi şeklinde kul-
lanılmaktadır. Ancak kolistine direnç dünyanın birçok yerinden bildirilmeye başlanmıştır. Yeni antibiyotiklerin 
keşfine kadar, A. baumannii infeksiyonları önemli halk sağlığı problemi olmaya devam edecektir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Çalışmamızda, Ocak 2014-Ağustos 2016 tarihleri arasında Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi servis ve 
YBÜ’lerinde yatan hastane infeksiyonu tanılı hastaların, çeşitli klinik örneklerinden elde edilen 142 karbape-
nem dirençli ACB izolatının antibiyotik duyarlılıkları disk difüzyon yöntemiyle araştırıldı. Bu amaçla EUCAST 
sınır değerleri kullanıldı. Çalışmamızda A. baumannii’de karşılaşılan OXA-51, OXA-23, OXA-24, OXA-58, 
GES, VIM, IMP, NDM ve SIM karbapenem direnç genleri, in-house multipleks PCR yöntemiyle araştırıldı. 
Kombine disk testi, metallo-beta-laktamaz (MBL) üretimini saptamak için yapıldı ve test sonuçları PCR sonuç-
larıyla karşılaştırıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Siprofloksasin, levofloksasin ve amikasin antibiyotiklerinin üçüne de 142 izolatın 133 (%93.7)’ü dirençli bulun-
du. Netilmisin, gentamisin ve tobramisin antibiyotiklerinde direnç; sırasıyla %75, %73 ve %70 olarak bulundu. 
Trimetoprim-sülfametoksazole izolatların 87 (%61.3)’si dirençli, 16 (%11.3)’sı orta duyarlı, 39 (%27.4)’u du-
yarlı bulundu. Çalışmamıza dahil edilen 142 izolatın 137 (%96.5)’sinde OXA-51 pozitif bulundu. Toplam 134 
(%94.4) izolatta OXA-23, 11 (%7.7) izolatta NDM ve 1 (%0.7) izolatta OXA-58 pozitifliği saptandı. İzolatların 
3 (%2.1)’ünde hiçbir gen bölgesi saptanmadı. NDM pozitif saptanan 11 izolatın 7 (%5)’si OXA-51 ve OXA-23 
ile, 2 (%1.4)’si OXA-51 ile birlikte pozitif saptanırken, 2 (%1.4)’si tek başına pozitiflik gösterdi. OXA-58 pozitif 
saptanan bir izolat OXA-51 ile birlikte pozitif bulundu. Çalışmamızda OXA-24, GES, VIM, IMP ve SIM genleri 
hiçbir izolatta saptanmadı. İmipenem-EDTA ve meropenem-EDTA kombine disk testlerinin MBL varlığını 
saptamadaki duyarlılıkları sırasıyla %81.8-%100, özgüllükleri %96.2-%81.7, pozitif öngörü değerleri %64.3-
%31.4, negatif öngörü değerleri %98.4-%100 olarak bulundu. MBL’leri saptamaya yönelik fenotipik testlerin 
geliştirilmeye ihtiyacı vardır. Türkiye’de az sayıda çalışma dışında Acinetobacter türlerinde bildirilmeyen NDM 
geni, çalışmamızda 11 izolatta pozitif bulundu. Beraberinde farklı direnç genlerini de barındırabilen NDM 
pozitif suşlar, ÇİD infeksiyonların yayılımında risk oluşturmaktadır. NDM ile birlikte diğer karbapenem direnç 
genlerini taşıyan Acinetobacter suşlarının erkenden tanınması, bu suşların yayılımına engel olacak sürveyans 
çalışmalarının yapılabilmesi açısından önemlidir.

Hastane İnfeksiyonu Etkeni Acinetobacter 
calcoaceticus-Acinetobacter baumannii Kompleks 
İzolatlarındaki Karbapenemaz Genlerinin 
Araştırılması

P-052
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Grafik. 

Tablo . ACB izolatlarında görülen karbapenemaz genlerinin dağılımı [n (%)]

Gen bölgesi yok 
OXA-51 + 
OXA-23

OXA-51 + 
OXA-58

OXA-51 + 
NDM

OXA-51 +  
OXA-23 + NDM  NDM

Pozitif 3 %2.1 127 %89.4 1 %0.7 2 %1.4 7 %5 2 %1.4

Negatif 139 %97.9 15 %10.6 141 %99.3 140 %98.6 135 %95 140 %98.6

Toplam 142 %100 142 %100 142 %100 142 %100 142 %100 142 %100
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Şükran KÖSE1, Ayşin KILINÇ TOKER1, Eren ARKALI1, Bengü GİRENİZ TATAR1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İzmir

Soru(n)
Yoğun bakım ünitemizdeki kateter ilişkili üriner sistem infeksiyonu (Kİ-ÜSİ) etkenlerinin dağılımı ve antimik-
robiyal direnç profilleri nelerdir?

Olay/Olgu
Yoğun bakım ünitelerinde invaziv işlemler sıklıkla yapılmaktadır ve bu durum dirençli mikroorganizmalar ile 
gelişen infeksiyonların sıklığını arttırmaktadır. Hastane kaynaklı bakteremilerin yaklaşık %20’si idrar yolların-
dan kaynaklanmaktadır ve çoğunluğu üretral kateterizasyona bağlı gelişmektedir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2013-2017 yıllarını kapsayan 5 yıllık sürede anestezi yoğun 
kakım ünitesinde takip edilen, Kİ-ÜSİ tanısı konmuş toplam 178 hastada üreyen etkenlerin dağılımı ve direnç 
profilleri retrospektif olarak tarandı. İdrar direkt bakısında > 10⁵ cfu/mL bakteri saptanması üriner sistem in-
feksiyonu olarak değerlendirildi. Bakterilerin tanımlanması klasik yöntemlerle yapıldı, antibiyotik duyarlılık 
testleri Kirby-Bauer disk difüzyon metodu ile çalışılarak “Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)” 
kriterlerine göre değerlendirildi. Etken izole edilmiş toplam 159 Kİ-ÜSİ hastasında saptanan etkenler sırasıyla 
Escherichia coli (%23.8), Pseudomonas aeruginosa (%20.1), Klebsiella pneumoniae (%18.2), Acinetobacter bau-
mannii (%9.4), Enterococcus feacalis (%6.9), Enterococcus faecium (%5.6), Enterobacter cloacae (%1.2), Acineto-
bacter spp. (%1.2), Enterococcus spp. (%1.2), Klebsiella oxytoca (%0.6), Enterobacter aerogenes (%0.6), Entero-
coccus gallinarum (%0.6) olarak saptandı. Üreyen etkenlerin direnç spektrumları ise GSBL pozitif E. coli oranı 
%26.3, karbapenem dirençli E. coli %2.6, GSBL pozitif K. pneumoniae %10.3, karbapenem dirençli K. pneumo-
niae %48.3, karbapenem dirençli Acinetobacter spp. %100, karbapenem dirençli A. baumannii %93.3, karbape-
nem dirençli P. aeruginosa %46.9, karbapenem dirençli E. cloacae %50, karbapenem dirençli E. aereogenes %100 
olarak saptandı. VRE pozitif hasta saptanmadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yoğun bakım üniteleri gibi infeksiyon yönünden riskli birimler başta olmak üzere hastanelerde üreyen mikro-
organizma çeşitliliğinin ve direnç profilinin bilinmesi Kİ-ÜSİ’lerin yönetimi açısından yol göstericidir. Antibi-
yotik seçiminin direnç profillerine uygun olarak yapılması ve akılcı antibiyotik kullanımı günümüzün en ciddi 
problemlerinden biri olan antibiyotiklere karşı direnç gelişiminin önlenmesinde en önemli rolü oynamaktadır.

Bir Yoğun Bakım Ünitesinde Kateter İlişkili Üriner 
Sistem İnfeksiyonlarında Etken Dağılımı ve Direnç 
Profili

P-053
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Tablo . 

Etken GSBL (n) VRE (n)
Karbapenem
dirençli (n)

Kolistin 
direnci (n)

Toplam
n (%)

Escherichia coli 10 1 38 (%23.8)
Klebsiella oxytoca 0 1 (%0.6)
Klebsiella pneumoniae 3 14 29 (%18.2)
Acinetobacter spp. 0 2 0 2 (%1.2)
Acinetobacter baumannii 14 0 15 (%9.4)
Pseudomonas aeruginosa 15 32 (%20.1)
Enterobacter cloacae 1 2 (%1.2)
Enterobacter aerogenes 1 1 (%0.6)
Enterococcus faecalis 0 11 (%6.9)
Enterococcus gallinarum 0 1 (%0.6)
Enterococcus spp. 0 2 (%1.2)
Enterococcus faecium 0 9 (%5.6)
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Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar

Esra Nurlu TEMEL1, Onur KAYA1, Gül Ruhsar YILMAZ1

1 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Isparta

Soru(n)
Osteoartrit tedavisinde eklem içi enjeksiyon yöntemi ile uygulanan PRP gibi konservatif yaklaşımlar, dirençli 
mikroorganizmalar ile gelişen ve tedavisi güçleşen infeksiyonlarda artışa yol açmıştır.

Olay/Olgu
Hastaya osteoartrit nedeniyle dış merkezde, her iki diz eklemine enjeksiyonla PRP uygulanmış ve aynı gün 
sol dizde şişlik, ağrı ve ısı artışı gelişmiştir. Ampirik olarak oral ampisilin-sulbaktam tedavisi verilen ancak ya-
kınmaları giderek artan hasta, hastanemiz ortopedi kliniğine başvurmuştur. Eklem sıvısı örneklenen hastanın 
hücre sayımında lökosit sayısı 76.000/mm3 tespit edilmiştir. Laboratuvar değerleri BK: 6200/mm3, CRP: 154 
mg/dL, sedimentasyon hızı 97 mm/saat olan hasta tarafımızca konsülte edilerek ampirik olarak vankomisin + 
seftriakson tedavisi başlanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Eklem sıvısının kültüründe Serratia plymutica üreyen hastanın diz eklemine yerleştirilen drenaj kateteri gelen 
olmaması üzerine üçüncü gününde çekildi ve vankomisin + seftriakson tedavisi yedinci günde kesilerek anti-
biyogram profiline göre siprofloksasin 2 x 400 mg IV tedavisine geçildi. Klinik bulguları ve laboratuvar değer-
leri gerileyen hastanın antibiyoterapisinin dokuzuncu gününde, sol dizinde tekrar ısı artışı, ağrı, hassasiyet ve 
ateş yüksekliği gelişmesi üzerine hasta infeksiyon hastalıkları kliniğine devir alındı. Siprofloksasin tedavisine 
üçüncü günde son verilip piperasilin-tazobaktam tedavisine geçildi. Eş zamanlı çekilen sol diz MR’de eklem 
aralığında yaygın septasyonlu efüzyon tespit edildiği için ortopedi tarafından operasyona alındı. Operasyon 
sırasında alınan eklem sıvısı ve doku kültüründe tekrar aynı antibiyotik duyarlılığına sahip S. plymutica üremesi 
oldu. Postoperatif 4. ve piperasilin-tazobaktam tedavisinin üçüncü gününde ateş yakınması devam eden has-
tanın antibiyoterapisi meropenem ile değiştirildi. Klinik bulguları ve laboratuvar incelemesinde inflamatuvar 
parametreleri gerileyen hastanın tedavisi toplam 21 güne tamamlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Literatüre bakıldığında konservatif yöntemler içinde yer alan PRP kullanımı ile ilgili klinik çalışmalar sınırlı 
sayıda olup etkinliği tartışmalıdır. PRP ve benzeri yöntemlerin kullanımı giderek artmaktadır. Bu yöntemler, 
tedavisi zor ve hayati tehlike oluşturan infeksiyonlara yol açabilmektedir. Bu olgu sunumu ile konunun tartışıl-
ması istenmektedir.

Plateletten Zengin Plazma (PRP) Uygulamalarına 
Bağlı Gelişen Septik Artrit

P-054
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Cerrahi Alan İnfeksiyonları

P-055 Önemsenmeyen Tehlike Cerrahi Duman

Pervin OLGUNDAN1, Ayşegül AKSOY GÖKMEN2

1 Urla Devlet Hastanesi, Ameliyathane Hemşiresi, İzmir
2 İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İzmir

Soru(n)
Ameliyathanelerde kullanılan ısı üreten aletlerin doku ile teması sonucu açığa çıkan cerrahi dumanın sağlık 
çalışanları ve hasta tarafından inhalasyonu.

Olay/Olgu
Ameliyathane çalışanlarının cerrahi işlemlerde elektrokoter kullanımı sırasında açığa çıkan cerrahi dumana 
maruz kalıp, koruyucu ekipmanları kullanmalarına rağmen göz yaşarması, mide bulantısı, öksürük, boğazda 
yanma, solunum problemleri yaşadıklarını belirtmeleri.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Ameliyathane çalışanlarına ameliyat salonlarında cerrahi işlemler esnasında oluşan cerrahi dumanın riskleri 
anlatılarak ortamdaki dumanı minimuma indirmek için cerrahi aspiratör cihazlarıyla çekilerek maruziyeti en 
aza indirebilecekleri, filtrasyon sisteminin periyodik bakımlarının yaptırılmasının önemi, koruyucu ekipman-
ların kullanılmasının gerekliliği konularında eğitimler verildi. Duman emicili elektrokoter cihazları hakkında 
bilgi paylaşıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Cerrahi duman ve aerosoller doku, sıvı ve kandan çıkan maddelerin buharlaşmasıdır. Cerrahi duman birçok 
zehirli bileşikler, hücresel kalıntılar, bakteri, virüs, mantar vs. gibi mikroorganizmalar içermektedir. Zehirli bi-
leşiklerden hidrojen siyanür, bütadien ve asetilenin cerrahi maskeyi aştığı bilinmektedir. Cerrahi duman bulu-
tunun içeriği, gaz halindeki zehirli bileşikler, ölü veya canlı hücresel materyaller, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus vs. bakterileri, HPV, HIV içerdiği düşünülmektedir. Yurt dışı kaynaklı literatürde cerrahi dumanların 
kanser ve infeksiyonlar açısından risk oluşturduğu bildirilmektedir. Sonuç olarak sağlık personeli ve hasta sağ-
lığını koruma adına; cerrahi dumanın etkilerine yönelik hizmet içi eğitimlerin sayısının arttırılması, risklerinin 
anlatılması, kurumların cerrahi dumanın tahliyesine yönelik etkin yöntemlere yer vermesi ve sağlık personeli-
nin koruyucu yöntemlere uyumu sağlamaya yönelik çalışmaların arttırılması önerilmektedir. İnfeksiyon ve kan-
ser riski taşıyan cerrahi dumanın özellikle sağlık çalışanına teması ve çalışanlar tarafından inhalasyonu sonucu 
bulaşması, infeksiyon ajanlarının ve alınması gereken tedbirlerin tartışılmasını istiyoruz.
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Cerrahi Alan İnfeksiyonları

Nuran SARI1, Tarık IRMAK1, Özlem KÖSEOĞLU1, Dilek KARAMANLIOĞLU1, 
Pınar AYSERT YILDIZ1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Merkezi sterilizasyon ünitesi (MSÜ) sorumluluğu hangi birime ait olmalıdır? Sterilizasyon ünitesi malzeme 
alımı, şartname hazırlanması, çalışanlarının eğitimi, konsinye ürünlerin kullanımı, reuse ve tek kullanımlık 
malzeme sterilizasyon problemleri çözüm önerileri.

Olay/Olgu
Hastanenin kurumsal yapılanması içinde MSÜ destek ünitelerden biridir. Dezenfeksiyon, sterilizasyon konu-
sunda eğitimli, sertifikalı ve deneyimli bir ekip sorumluluğunda, hastane idaresine bağlı bir ünite olmalıdır. 
Ameliyathane sorumlu cerrahı, ortopedi uzmanları, mikrobiyoloji veya infeksiyon hastalıkları ve klinik mik-
robiyoloji uzmanlarına birim sorumluluğu görevi verilebilmektedir. Hangi branş olursa olsun, ekip üyeleri ile 
devamlı iletişim halinde, güncel ulusal ve uluslararası rehberler öncülüğünde, sorun değil-çözüm odaklı, in-
feksiyon ve olası riskleri en aza indirebilecek ünite oluşturulması çabası olmalıdır. Malzeme, alet sirkülasyonu 
nedeniyle satın alma komisyonları ve şartname hazırlanması süreçlerinde ünite yoğunluğu artmaktadır. Ünite 
ekip üyelerinin malzeme özellikleri ve şartname hazırlanması konusunda eğitim, deneyimlerini artırmaları ge-
rekmektedir. Ünite çalışanları sürekli hizmet içi eğitimlerle katılarak, güncel gelişmelerden haberdar olmalıdır. 
Tüm çalışanlar görev, yetki ve sorumluluklarını bilmelidir. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yeniden 
kullanılabilir (reuse) ve tek kullanımlık tıbbi aletler piyasada mevcuttur. Hastanelerde tek kullanımlık aletlerin 
kullanımı ciddi oranda artmıştır. Bu aletler genel olarak yüksek sıcaklığa ve dolayısıyla buhar sterilizasyona 
dayanıklı olmayan polimerik malzemeden (plastik) üretilmektedir. Tekrar kullanılabilen tıbbi aletlerde üretici 
firma bu aletlere uygulanabilecek uygun temizlik, dezenfeksiyon, paketleme ve sterilizasyon yöntemi konula-
rında üniteyi bilgilendirmelidir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Konsinye malzeme; ameliyathane ya da hastane deposunda bulunmayan hastaya ya da vakaya özel olarak getiri-
len, vaka bitiminde kullanılmamışsa firmaya geri iade edilen cerrahi malzemelere denir. Konsinye malzemelere, 
kullanılacak malzemenin vaka esnasında belli olması (uzunluk, çap, büyüklük, derece vs.), hastanenin numaralı 
ve özellikli malzemenin tamamını elinde bulunduramaması, miad problemi, depo problemi, ekonomik neden-
ler, çok özel-pahalı alet gereksiniminde başvurulur. Ancak malzemelerin yeterli temizlik ve dekontaminasyon 
yapılmadan teslim edilmesi, kayıt-malzeme yetersizlikleri, sterilizasyon biyolojik indikatör sonuçları beklen-
meden acil ameliyatlarda kullanılması gibi sorunları beraberinde getirir. Hastanemizde ameliyathane sorumlu 
cerrah ve ortopedi uzmanları, yoğun bakım sorumlu anestezi uzmanları en son olarak da infeksiyon hastalıkları 
uzmanları tarafından MSÜ sorumluluğu yapılmaktadır. Ünite sorunları İnfeksiyon Kontrol Komitesi toplan-
tılarında görüşülerek, hastane idaresi ile çözüm yolları aranmaktadır. Ekip çalışanlarının eğitimlere katılması 
ve sertifikasyonu için teşvik edilmektedir. Reuse ve tek kullanımlık malzemeler sayısı arttırılmıştır. Konsinye 
ürünlerle ilgili kayıt formu oluşturulmuştur. İlgili branş ve firmalarla görüşülerek temizlik ve dekontaminasyon 
yapılarak, sterilizasyonda aksamalar olmaması için en az bir gün önce birime teslim edilmesiyle ilgili görüşme-
ler yapılmaktadır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
MSÜ, hastanenin girişim yapılan bölümlerinden gelen kontamine malzemeleri toplar, kayıt eder, dekontami-
nasyon, temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon işlemleri uygular. İşlemlerin kontrolü için maruziyet bantları, 
biyolojik, kimyasal testler, bowie dick testleri uygular, sorunsuz ürünleri hazırlayarak kullanıcılara teslim eder. 
Hastaneler için olmazsa olmaz 365 gün, 7-24 saat sürekli hizmet üreten, dinamik merkezlerdir. Hastane infek-

Merkezi Sterilizasyon Üniteleri ve SorunlarıP-056
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siyonlarının en aza indirilmesi, mevcut infeksiyonun yayılmasının önlenmesi ve hasta-personel güvenliğinin 
sağlanmasında büyük sorumluluğa sahiptir. Yoğun süreç içerisinde bazı sorunların görülmesi de kaçınılmazdır. 
Tıbbi Cihaz Yönetmeliğine, hasta haklarına, hasta güvenliğine ve sağlıkta kalite standartlarına tamamen aykırı 
olan uygulamalar konusunda ülkemizde ciddi yaptırımlara ve çözümlere ihtiyaç vardır. Tüm süreçlerde kurum 
tarafından standartlar belirlenmeli, belirlenen kurallara uyulmalı, her aşamada yapılan işlemler denetlenmeli ve 
sürekli eğitimle bilgiler güncellenmelidir. Standart uygulamalar ve eğitim infeksiyon kontrolünün vazgeçilmez 
gerekleri arasındadır. Ülke genelinde sterilizasyon sorunları için ortak çözüm önerileri getirilmelidir.
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

P-057 Yaşlı ve Komorbiditesi Olan Hastalarda 
Dehidratasyon ile Sepsis Kliniğinin 
Ayrımındaki Güçlük

Tuba İLGAR1, İlknur ESEN YILDIZ1, Sevda ÖZDEMİR AL1, Fatma YAŞAR1, Emine SÖNMEZ1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Yaşlı ve komorbiditesi olan hastalarda dehidratasyon ile sepsis kliniğinin ayrımında güçlük yaşanması.

Olay/Olgu
Alzheimer tanısı nedeniyle yatağa bağımlı olan 80 yaşında kadın hasta, son üç aydır oral alımında bozulma 
olması nedeniyle acil servise getirilmiş. Hastanın acil serviste ölçülen vücut sıcaklığı 36.2°C, nabzı 70 atım/dk, 
kan basıncı 90/50 mmHg olarak saptanmış. Kan tahlillerinde beyaz küre sayısı 13.000 /mL, eritrosit sedimen-
tasyon hızı 30 mm/saat, C-reaktif protein düzeyi 2.1 mg/dL saptanmış. Bakılan idrar mikroskopisinde 30 lökosit 
10 eritrosit görülmesi üzerine hasta üriner sistem infeksiyonu ve sepsis ön tanıları ile kliniğimize yatırıldı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın kan ve idrar kültürleri alındıktan sonra ampirik olarak seftriakson 1 x 2 g (IV) tedavisi başlandı. Veri-
len mayi desteği ile hastanın kan basıncı normal sınırlarda seyretti, takibinde ateşi olmadı. Alınan kan ve idrar 
kültürlerinde üremesi olmadı. Hastanın tedavisi yedi güne tamamlanarak kesildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yaşlı ve komorbiditesi olan hastalarda dehidratasyon görülebilmekte, buna bağlı hipotansiyon, lökositoz ve pi-
yüri görülebilmektedir. Bu hastalarda üriner sistem infeksiyonunun değerlendirilmesinde güçlük yaşanmakta-
dır. Bu hastaların yönetiminde neler yapılabileceğinin tartışılması istenmektedir.
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Derya CORA KADIOĞLU1, Asil ÖZTEKİN2

1  Özel Olimpos Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Antalya
1  Özel Olimpos Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Antalya

Soru(n)
Hastanemizde gerçekleşen yapım-onarım çalışmalarında infeksiyon kontrolünü ne kadar sağlayabildik? 

Olay/Olgu
Hastanemizde yoğun bakım yatak kapasitesinin arttırılması ve doğumhane servisinin hastanemiz içerisinde 
başka bir kata taşınması için inşaat çalışmaları planlanmış ve gerçekleştirilmiştir. Plan aşamasında hastane yö-
netimi tarafından İnfeksiyon Kontrol Komitesinden görüş alınmamıştır. İnfeksiyon Kontrol Ekibinin çalışmala-
ra dahil olması ile yazılı talimatlarımızın yeterli olmadığı ve komitede bu kadar büyük bir yapım çalışması için; 
bilgi düzeyine ve deneyimine sahip bir etkileşimin olmadığı görülmüştür. Yapılan çalışmalar planlanandan (3 
ay) 1 ay daha uzun (toplam 4 ay) sürmüştür.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İlk olarak hastanemizde yöneticilerimiz ile görüşerek, yapım-onarım çalışmalarında infeksiyon kontrolünün 
yeri ve önemi hakkında bilgilendirme yaptık ve bizden yazılı bir görüş alınmasını istedik. Bu etkili görüşme 
sonrası hastane yönetimi tarafından biz İnfeksiyon Kontrol Ekibi (İKE)’nin konudaki öneminin fark edildiği-
ni gördük. Mesul Müdürümüz inşaatın her aşamasında İKE’den birçok konuda (duvarlar, zemin, lavaboların 
yoğun bakımlar içerisindeki konumları, izolasyon odaları, görsel amaçlı yapılan asmatavanlar vb.) görüş iste-
miştir. Biz İKE olarak Yapım Onarım Çalışmalarında Enfeksiyon Kontrolü Talimatımızı gözden geçirdik ve bu 
şekildeki büyük bir inşaat için yazılı düzenlememizin yetersiz olduğunu gördük ve talimatta güncelleme yaptık.
İnşaat çalışmalarında;
•	 İnşaat alanında tek kullanımlık ayakkabılar veya galoşların kullanımını etkin bir şekilde sağlayamadık.
•	 “İnşaatta çalışanların, inşaat alanını terk etmelerinden önce iş giysileri HEPA filtreli elektrik süpürgesi ile 

süpürülür veya bu giysilerin çalışma alanında kalması sağlanır.” koşulunu gerçekleştiremedik.
•	 İnsan trafiğinin inşaat alanına girmeden geçeceği alternatif yol olarak hastane dışarısından inşaat için mer-

diven hazırlandı ve inşaatın büyük bir zamanında buradan giriş-çıkış ve malzeme temini sağlandı. Kısa bir 
süre için ameliyathanenin bulunduğu ortak koridor kullanıldı.

•	 İnşaat alanından çıkarılan aletlerin hepsinin transfer sırasında nemli bez ile silinmesi maddesini zaman 
zaman karşılayamadık.

•	 İnşaat alanında yer alan ameliyathanenin korunması için büyük özen ve çaba gösterilmesi gerekti.
•	 İnşaat planlanan süreden 1 ay daha uzun sürdü.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Günümüzde yasal düzenlemelerin güncellenmesi, kurumların kendilerini fiziksel olarak yenilemesi, arıza-ona-
rım gerektiren durumlar, yeni kalite standartları vb. gibi güncel durumlarda hastanelerimizde yapım-onarım 
çalışmalarında bulunuyoruz. Bizler butik hastane oluşumuz ve hastane yönetiminin bizleri desteklemesi ile ça-
lışarak, bu inşaat çalışmasında hasta ve çalışanlarımızı korumuş ve çalışmamızı bitirmiş bulunmaktayız. Peki, 
diğer kurumlarda durum nedir? Biz bu işte ne kadar başarılıydık? Türkiye’de yapım-onarım çalışmalarındaki 
infeksiyon kontrolü ne durumda? İnfeksiyon Kontrol Komiteleri bu çalışmalardan haberdar oluyor mu, hasta-
ne yönetimleri tarafından destekleniyor mu? İnfeksiyon Kontrol Komitelerinin yapım-onarım çalışmalarında 
hastane yönetimlerinden destek alınması adına iyi bir şekilde bilgilendirme yaparak olaya dahil olmalarını öne-
riyoruz. İnfeksiyon kontrol hekimliği ve hemşireliği sertifikasyon programlarında konuyu içerecek bir dersin 
olmasının, infeksiyon kontrolünde önemli bir yer tutacağını düşünüyoruz. Yine son zamanlarda infeksiyon 
şavaşçılarının başvurduğu EKUZEP konu anlatımları içerisine de video eklenerek yeni bir kaynak oluşturula-
bileceği kanaatindeyiz. 

Yapım/Onarım Çalışmalarında  
İnfeksiyon Kontrölü

P-058
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P-059 Kan Kültürü Kontaminasyonunun  
Nasıl Önüne Geçebiliriz? 

Berivan TUNCA1, Ali Rıza ŞEREN2, Serdar YILMAZ3, Yeşim YILDIZ4, Zeynel Abidin DEMİR4

1 Özel Mardin Park Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Mardin
2 Özel Mardin Park Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Mardin
3 Özel Mardin Park Hastanesi, İç Hastalıkları Kliniği, Mardin
4 Mardin Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Mardin

Soru(n)
Kan kültürlerinde yaşanan kontaminasyonları minimuma indirmek için multidisipliner olarak neler yapılabilir?

Olay/Olgu
Bir özel hastanede servisler ve yoğun bakım üniteleri bünyesinde alınan kan kültürleri verileri Ocak-Aralık 
2017 sürecinde değerlendirildi. Uygunsuz numune, üreme olmaması, kontaminasyon ve patojen bakteriler ana-
liz edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Bir yıllık kan kültürü sonuçları değerlendirildi. 2600 kan kültürü alındığı, 1507 (%57.9)’sinde üreme olmadı-
ğı görüldü. Üreme olanların 139 (%5.3)’u kontaminasyon (KNS dışı) nedeniyle değerlendirme dışı bırakıldı. 
Kalanların 504 (%19.4)’ü MRKNS, 41 (%1.6)’i MSKNS, 407 (%15.6)’si patojen bakteri idi. MSKNS ve MRKNS 
üremeleri verileri klinik değerlendirmede patojen KNS’lerin dışında kalanlar idi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Bu çalışmada kan kültürleri değerlendirmesi tek elden infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanı 
tarafından yapılmıştır, kontaminasyon ve KNS üremeleri klinik bulgular gözetilerek değerlendirilmiştir. Bir yıl-
lık kan kültürü verileri değerlendirildiğinde etken olarak nitelendirilebilen üremelerin %15.6 ile sınırlı kaldığı 
görülmektedir. Literatür çalışmasında bu verilerin %10-30 arasında değiştiği görülmektedir. Kan kültürü alım 
tekniği ve asepsi konuları ile ilgili düzenli verilen eğitim ve takiplere rağmen başarı oranlarının düşük olması 
konuyla ilgili farklı bir yaklaşım geliştirme ihtiyacını doğurmaktadır. Bu farklı yaklaşım teknolojik desteğin ge-
liştirilmesi konusunda arge çalışmalarını içerebileceği gibi hemşire eğitimi ve takibi konusunda da farklı eğitim 
ve motivasyon programlarını içerebilir. 

Tablo 1. 2017 yılı birimlere göre kan kültürü sonuçları

Klinik Toplam Uygunsuz numune Üreme yok Kontamine MRKNS MSKNS Üreme var

Dahiliye 107 (%4.1) - 87 3 9 1 7

Cerrahi 47 (%1.8) - 36 - 3 2 6

EYB 1575 (%60.6) 2 597 125 441 29 381

YDYB 866 (%33.3) - 784 11 50 8 13

Acil 1 (%0.04) - - - 1 - 0

KD-S 4 (%0.15) - 3 - - 1 0

Toplam 2600 2 (%0.08) 1507 (%57.9) 139 (%5.3) 504 (%19.4) 41 (%1.6) 407 (%15.6)
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P-060 Karbapenem Dirençli Acinetobacter baumannii 
Suşları ile Gelişen Pnömonilerde Tedavi Stratejileri

Arzu ALTUNÇEKİÇ YILDIRIM1, Yeliz ÇETİNKOL1, İsmail YILDIZ2

1 Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ordu
2 Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Ordu

Soru(n)
Karbapenem dirençli Acinetobacter baumannii suşları ile gelişen pnömoni tedavisinde doğru kombinasyon se-
çenekleri nelerdir?

Olay/Olgu 
Yoğun bakım ünitemizde mekanik ventilatör desteği ile izlemekte olduğumuz 80 yaşında hastamızda yatışının 
15, mekanik ventilatör desteğinin 10. gününde ventilatör ilişkili pnömoni tanısı düşünülmüş olup hastanın 
alınan endotrakeal aspirat ve kan kültürlerinde A. baumannii izole edilmiştir. Mikroorganizmanın duyarlılığı 
değerlendirildiğinde kolistin, tigesiklin ve trimetoprim/sülfametoksazol duyarlı olduğu görülmüştür.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaya ventilatör ilişkili pnömoni tanısı ile duyarlılık sonuçları göz önüne alınarak kolistin ve ek olarak tigesik-
lin başlanmıştır. Kontrol kültürlerinde endotrakeal aspirat kültüründe 48. saatte koloni sayısının azaldığı izlen-
miş ancak hasta tedavinin üçüncü gününde kardiyak arrest gelişerek kaybedilmiştir. Alınan kan kültürlerinde 
de daha sonra yine A. baumannii izolasyonu izlenmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Karbapenem dirençli A. baumannii suşları ile gelişen pnömonilerde doğru tedavi kombinasyonu hangisidir? 
Duyarlı görünmekle birlikte özellikle bakteremik hastalarda kombinasyonda tigesiklin bulunmalı mıdır? Anti-
biyogram sonucunda duyarlı olduğunu düşündüğümüz kolistin duyarlılığı gerçeği yansıtmakta mıdır? Bu has-
talarda kombinasyonda karbapenem yer almalı mıdır? Trimetoprim/sülfametoksazol duyarlılığı tedavi seçeneği 
olarak göz önünde bulundurulmalı mıdır?
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Arzu DOĞRU1, Pınar ELBİR KILIÇ2, Elif TÜKENMEZ TİGEN3

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul
2 İstanbul Tuzla Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
3 İstanbul Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul

Soru(n)
Yoğun bakım üniteleri antibiyotiklere karşı çoğul dirence sahip mikroorganizmalar tarafından meydana gelen 
infeksiyonların çokça karşımıza çıktığı ünitelerdir. Bu direnç sorunu zaman zaman tedavide zorluklarla karşı-
laşmamıza neden olmaktadır. 

Olay/Olgu
Üç yıllık süre içinde hastanemizin yoğun bakım ünitesine konsültasyon hizmeti aynı infeksiyon hastalıkları 
uzmanı tarafından verildi ve invaziv araç ilişkili hastane infeksiyonu (İAİHİ) tanıları CDC kriterlerine göre ko-
nuldu. Hastanemizin mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilen solunum sekresyonu, idrar ve kan kültürlerinde 
tespit edilen üremelerin identifikasyonları klasik yöntemlerle yapıldı. Antibiyotik duyarlılık testleri Kirby-Bauer 
disk difüzyon yöntemiyle çalışıldı. Klinik örneklerden izole edilen mikroorganizmaların identifikasyonları ve 
antibiyotikleri infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanlarınca değerlendirildi. Üç yıllık süre içinde 
toplam hasta yatış süresi 16.120 gün olarak gerçekleşti. Toplamda hastalara 107 tane ventilatör ilişkili pnömoni 
(VİP), 81 tane santral venöz kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu (SVKİKDİ), 24 tane de üriner kateter iliş-
kili idrar yolu infeksiyonu (ÜKİİYİ) tanısı konuldu. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Üç yıllık süre sonunda İAİHİ etkeni olarak en sık karşılaşılan mikroorganizmalar VİP ve SVKİKDİ’de Aci-
netobacter spp. idi. Bu etken VİP’te %45.0, SVKİKDİ’de ise %31.3 sıklıkta karşımıza çıktı. KİİYİ’de ise E. coli 
(%38.1) en sık infeksiyona neden olan mikroorganizma oldu. Bu süre içinde KİİYİ’de etken olarak izole edilen 
üç adet enterokokun bir tanesinde vankomisin direnci mevcuttu. İAİHİ’ye neden olan S. aureus suşlarının 5 
(%27.8)’inde metisilin direnci saptandı. İAİHİ’lerde etken olarak izole edilen mikroorganizmalar ve infeksiyon 
tiplerine göre dağılımı Tabloda verilmiştir. Acinetobacter spp. suşlarının tamamı kolistine duyarlı iken, genta-
misin duyarlılığı %32.1, amikasin duyarlılığı %30.8 olarak gerçekleşmiştir. Tüm suşlar imipenem, meropenem, 
piperasilin-tazobaktam ve seftazidime dirençli bulunmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastanelerimizde karşımıza çıkan infeksiyon etkeni mikroorganizmalara ait direnç sorunu özellikle son yıllar-
da daha fazla karşımıza çıkmakta ve tedavi konusunda zaman zaman zorluklarla karşılaşmamıza neden olmak-
tadır. Akılcı antibiyotik kullanımı konusunda ne gibi politikalar üretmeliyiz ve günlük pratik uygulamamıza bu 
politikaları nasıl yerleştirebiliriz. Kaybettiğimiz antibiyotik duyarlılıklarını geri kazanabilir miyiz?

Yoğun Bakım Ünitesinde Dirençli 
Mikroorganizmalarla Gelişen İnvaziv Araç İlişkili 
İnfeksiyonlar ve Klinik Ciddiyeti

P-061
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Tablo. 

Mikroorganizma Vİp SVKİKDİ KİİYE Toplam

Acinetobacter spp. 50 26 2 78

Pseudomonas spp. 23 5 6 34

Klebsiella spp. 17 9 4 30

Candida spp. 1 17 1 19

S. aureus 12 6 - 18

E. coli 5 2 8 15

KNS - 11 - 11

Enterococcus spp. 1 4 3 8

Enterobacter spp. - 3 - 3

S. maltophilia 1 - - 1

S. pneumoniae 1 - - 1

Toplam 111 83 24 218

KNS: Koagülaz negatif stafilokok.



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

100 n İNFEKSİYON DÜNYASI

Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Selay DEMİRCİ1, Hayriye TOKUÇOĞLU ALTUNAY2, Ahmet Çağkan İNKAYA2, Ümran LİSTE1,  
Ali Korhan SIĞ1, Dolunay GÜLMEZ1, Mehmet Ali KARACA3, Ahmet Emre SÜSLÜ4,  
Sevtap ARIKAN AKDAĞLI1, Serhat ÜNAL2

1 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara 
2 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
3 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp Anabilim Dalı, Ankara
4 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Mucorales takımına ait filamentöz küflerle meydana gelen rinoserebral mukormikoz olgularında tanının hızla 
konması ve tedavinin erken başlanmasının önemi nedir?

Olay/Olgu 
Altmış üç yaşında erkek hasta sağ gözde ağrı, ekimoz ve kızarıklık şikayeti ile gece acil servise başvurmuştur. 
Hastada üç gün önce başlayan burun sağ kenarında morluk olduğu, beyin metastazı bulunan akciğer kanseri 
tanısı ile son olarak acile başvurusundan bir gün önce radyoterapi aldığı ve tip 2 diabetes mellitusu olduğu öğ-
renilmiştir. Fizik muayenesinde genel durumunun bozuk olduğu, ateşinin olmadığı ve sağ göz cilt dokusunda 
ağrı, kızarıklık ve hassasiyet olduğu tespit edilmiştir. Laboratuvar tetkikleri incelendiğinde hastanın diyabetik 
ketoasidozda olduğu (serum glukoz 441 mg/dL, arteryel kanda pH 7.12, idrarda keton +++) saptanmıştır. Kra-
niyal bilgisayarlı tomografi (BT)’de sağ maksiller ve etmoid sinüste dansite artışı gözlenmiştir. Acil servisteki ilk 
değerlendirmede selülit ön tanısıyla hastaya ampirik 4 x 1.5 g ampisilin-sulbaktam tedavisi başlanmıştır. Sabah 
saatlerinde hastanın genel durumu kötüleşmiş ve takipne gelişmiştir. Aynı gün öğleden önce hasta İnfeksiyon 
Hastalıkları Anabilim Dalı konsültan hekimi tarafından görülmüş, damakta da lezyon gözlenerek mukormikoz 
ve preseptal selülit şüphesi ile amfoterisin B 1 x 5 mg/kg ve piperasilin-tazobaktam 4 x 4.5 g başlanması öneril-
miştir. Tedavi öncesinde Kulak Burun Boğaz (KBB) Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından da değerlendirilen 
hastanın damaktaki lezyonundan mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme için doku örnekleri alınmıştır. Lez-
yonlardaki olası ilerlemenin değerlendirilebilmesi için yeniden görüntüleme istenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış? 
Mukormikoz ön tanısı ile alınan doku örneği mesai saatleri dışında alındığından acil laboratuvarında işlem 
görmüştür. Ertesi sabah örneğin yayması, ekim yapılmış plaklar ve kalan doku örneği mikoloji laboratuvarına 
iletilmiştir. Yayma Gram boyama ile incelenmiş, gram-pozitif koklar, maya hücreleri ve septasız hif benzeri 
yapılar görülmüştür. Yayma sonucu hastanın bulunduğu Acil Servisteki klinisyene ve konsülte eden infeksiyon 
hastalıkları uzmanına bildirilmiştir. Ekim yapılan besiyerlerinde ertesi gün ortaya çıkan küf kolonileri laktofe-
nol pamuk mavisi ile mikroskobik olarak incelenmiş, septasız hif yapıları ile sporanjiyum keseleri gözlenmiştir. 
Kültürde Mucorales takımına ait küf mantarı üremesi gözlendiği de hastayı izleyen hekimlere bildirilmiştir. 
Lam kültüründe inceleme ve 54°C’de üreme sonuçlarına göre olası morfolojik tanı Rhizopus spp. olarak be-
lirlenmiştir. Mikrobiyolojik veriler ve yenilenen BT görüntüleri ışığında debridman açısından değerlendirilen 
hasta, genel durumunun kötüleşmesi ve lezyonlarında sağ retroorbital bölgeden kraniyum içine ilerleme göz-
lenmesi sebebiyle opere edilememiştir. İntravenöz tedavi ile yoğun bakımda takip edilen hasta yatışının 10. 
gününde kaybedilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Mukormikoz infeksiyonlarında, öykü ve fizik muayene bulguları ile ön tanı konulabilse de kesin tanı histo-
patolojik veya mikrobiyolojik olarak konulmaktadır. Bu olguda, hastanın acil servise başvurusunun ardından 
saatler içinde tanı konmuş ve tedavi başlanmış olmasına karşın, mukormikozun tipik özelliği olarak tablo hızla 
ilerlemiş ve klinik durum cerrahi müdahaleye izin vermemiştir. Mukormikoz olgularında risk altındaki hasta-

Hızla İlerleyen Bir Rinoserebral  
Mukormikoz Olgusu

P-062
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lara ve hasta yakınlarına şüphe durumunda hızla hekimlerine danışmaları gerektiği bilgisinin verilmesi, tanı-
nın ivedilikle konulması, pozitif laboratuvar sonuçlarının kritik değer olarak ivedilikle klinisyene bildiriminin 
yapılması, uygun tedavinin hemen verilmesi ve mümkün olduğunda altta yatan hastalıkların kontrol altına 
alınması, hastanın sağkalımı açısından büyük önem taşımaktadır. Mukormikoz, multidisipliner takım çalışması 
gerektiren önemli bir infeksiyon acilidir.
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Salih EMRE1

1 İstanbul Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Pan-rezistan bakterilerin (Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas gibi) etken olduğu infeksiyonlarda en uygun 
tedavi seçenekleri nelerdir?

Olay/Olgu
Hastanemizde yoğun bakım ünitelerinde ve servislerde yatan hastalarda tüm antibiyotiklere dirençli bakteri 
infeksiyonları görülebilmektedir. Etkenler Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas gibi gram-negatif bakteriler 
olmaktadır. Bu infeksiyonların tedavisinde genelde antibiyotik kombinasyonları kullanılmaktadır. Kolistin, kar-
bapenemler, aminoglikozidler, tigesiklin bu amaçla kullanılan antibiyotiklerdir. Ülkemizde olmayan IV fosfo-
misin gibi ilaçlar ve geliştirme aşamasında olan çeşitli ilaçlar da mevcuttur.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemizde pan-rezistan bakterilerin etken olduğu infeksiyonlarda genelde kolistin-karbapenem, kolistin-
aminoglikozid, ikili karbapenem gibi kombinasyon tedavileri kullanılmaktadır. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Pan-rezistan bakteri infeksiyonlarında morbidite ve mortalite yüksek olduğu için optimal tedavi seçeneğinin 
belirlenmesi önemlidir. Kolistin-karbapenem kombinasyonları ve ikili karbapenem tedavisi başarılı olabilecek 
rejimlerdir. Bu posterde en uygun tedavinin tartışılması amaçlanmıştır.

Pan-Rezistan Bakterilerin Sebep Olduğu 
İnfeksiyonların Tedavisinde Hangi Tedavileri 
Kullanmalıyız?

P-063
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Gülden ERSÖZ1, Didem ÖZGÜR2, Zehra Feza OTAĞ2, Süreyya ÇELİK3, Gülcan TÜRKMEN3

1 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
2 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin 
3 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Mersin

Soru(n)
Küf mantarları hava ısı ve neminin yüksek olduğu bölgelerde daha fazla problemlere neden olmaktadır. Yaz 
aylarında havalandırma sisteminin etrafında küflenme oluşması ve havadaki küf sporu yükünün artması.

Olay/Olgu
Ağustos 2017’de dahiliye I ve II servisine yapılan İnfeksiyon Kontrol Komitesi günlük ziyaretlerinde havalandır-
ma sistemi etrafında ve duvarlarda küf mantarı olabileceği düşünülen renk değişiklikleri saptandı. Meteoroloji 
Genel Müdürlüğü kayıtlarına göre Mersin ilinde Temmuz-Ağustos dönemlerinde hava sıcaklığı 26-350C, nem 
oranı %60-80 civarında seyretmektedir. Bu durum havalandırmalar çalışırken havalandırma sisteminin etrafın-
da artan neme bağlı olarak küf mantarlarının üremesini kolaylaştırdığı hastane yöneticileri ve teknik servis ile 
yerinde tespit edilmiş, bununla ilgili araştırma ve temizlik faaliyetleri başlatılmıştır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Küf mantar sporlarının cins ve miktarının araştırılması: AirIDEAL (BioMerieux, Fransa) taşınabilir hava ör-
nekleme cihazı kullanılarak önceden belirlenen ortamların her birinden 200 L havanın vakumlanmasıyla SDA 
besiyerlerine ekimleri yapılmıştır. Üreyen kolonilerden laktofenol pamuk mavisi ile selofan bant tekniğine göre 
hazırlanan preparatların mikroskobik incelenmeleri ile kimi cins, kimi tür düzeyinde tanımlanmıştır. Üreme 
sonuçları Tablo’da yer almaktadır. Hastane infeksiyon sürveyans verilerine göre bu dönemde hematoloji klini-
ğinde yatan bir hastanın balgamında Aspergillus spp. üremesi saptanmış ve klinikle uyumlu olması nedeniyle 
olası invaziv pulmoner aspergilloz infeksiyon tanısı konulmuştur. Teknik servis çalışma programı oluşturmuş-
tur; çalışma yapılacak odalar boşaltılmış, koridorları hava akımına müsaade etmeyecek şekilde kapatılmış ve 
prosedüre uygun olarak kliniklerde havalandırma temizliği yapılmıştır. Tüm klinikte pencereler açılamaz hale 
getirilmiş, havalandırma kontrollerinin yaz aylarında daha sık yapılması için bir plan oluşturulmuştur. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Havalandırma sistemindeki bu nemlenmenin ve kirlenmenin önlenmesinde en önemli faktör kapalı sistemin 
korunabilmesi olacaktır. Diğer taraftan iç ortam havalandırmasının yetersiz kaldığı, özellikle hasta bakımı sı-
rasında yoğun rahatsız edici kokular sağlık personeli, hasta ve yakınlarının şikayetlerine yol açmaktadır. Hava-
landırma sisteminin kapasitesinin doğru hesaplanması ve rutin kontrolleri bu problemin minimalize edilmesi 
açısından önemlidir. Burada tartışılması gereken konu, hava kalitesinin sadece partikül ölçümü ile yapılması, 
mantar sporlarının ölçülmemesi önemli bir problemin gözden kaçmasına neden olduğudur. Bir ay önce hava-
landırma sistemi bakım ve kontrolleri yapılmasına karşın havadaki küf yükünün ölçülmemiş olması problemin 
olmadığını değil var olan problemin tespit edilmediğini ortaya koymaktadır.

Ilıman İklim Kuşağındaki Hastanelerde  
Küf Problemi

P-064
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Handan AKSOY1

1 Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Erzincan

Soru(n)
Akciğerde mukozal kandida infeksiyonu için rehber önerlerinin yetersiz olması.

Olay/Olgu
Risk faktörleri olan dirençli bronkospazmı olan akciğer hastalarında mukozal kandida infeksiyonu tanısını koy-
mak ve tedavisini başlamak zordur.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sık hastane yatışı, steroid ve antibiyotik kullanımı olan KOAH veya astım tanılı hastaya dirençli bronkospaz-
mı ve hiperkapnisi gelişmesi nedeniyle bronkoskopi yapıldı ve akciğer mukozasının beyaz nekrotize plaklar-
la kaplı olduğu, mukozanın hiperemik ve kanamalı olduğu, bronşların daralmış olduğu görüldü. Bronş lavajı 
alındı. İşlem sırasında derin hipoksi geliştiği için biyopsi alınamadı. Hasta infeksiyon hastalıkları ile danışıldı. 
Gram boyama ile fungus görülürse antifungal tedavi başlanması planlandı. Gram boyamada fungus görülme-
di. Viral panel PCR ile negatif saptandı. Mevcut antibiyotik tedavisi devam edildi. Hasta iki gün sonra eksitus 
oldu ve sonrasında bronş lavajında Candida albicans üremesi olduğu bildirildi. Bu hastanın toraks bilgisayarlı 
tomografisinde hava hapsi dışında patolojik infiltrasyon saptanmadı. Kan kültüründe kandida üremesi yoktu 
ve tekrarlayan KNS üremeleri vardı. İnvaziv kandida infeksiyonu düşünülmedi. Mukozal kandida infeksiyonu 
düşünülmedi. Galaktomannan ve beta-glukan hastanemizde olmadığından çalışılamadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Akciğerde mukozal kandida infeksiyonu tanı zorlukları nedeniyle atlanmaktadır, açıklanamayan bronkospazmı 
ve risk faktörleri olan hastada kandida infeksiyonu akla gelmelidir. Kılavuzlarda revizyon yapılabilmesi için 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca mukozal kandida infeksiyonları nekroz zemininde stafilokok ve psödomonas 
gibi diğer bakterilerin kolonize olmasını sağlamaktadır. Eşlik eden üremeler dikkate alınmalıdır. Akciğerde 
kandida kolonizasyonunun bilimsel temeli nedir? IDSA rehberinin ilgili bölümü aşağıdadır.
IX. Does the Isolation of Candida Species From the Respiratory Tract Require Antifungal Therapy? 
Recommendation 58. Growth of Candida from respiratory secretions usually indicates colonization and rarely 
requires treatment with antifungal therapy (strong recommendation; moderate-quality evidence).
Clinical Practice Guideline for the Management of Candidiasis • CID 2016:62 (15 February) • e5.

Akciğerde Mukozal Kandida İnfeksiyonunun  
Tanı ve Tedavisinde Aşılması Gereken Zorluklar

P-065
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Fatma YILMAZ KARADAĞ1, Ayşe Canan ÜÇIŞIK1, Melek Meltem EKİCİ2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, İstanbul

Soru(n)
Aynı katta bulunan yenidoğan yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) ve prematüre servisinde duvar yıkımı ve ona-
rım yapılması gerekmektedir. 

Olay/Olgu
Yıkım ve onarım süresince hastaları korumak için hangi önlemler alınması gerektiği konusunda İnfeksiyon 
Kontrol Komitesine danışıldı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İnfeksiyon Kontrol Komitesi, hastane yöneticileri ve teknik servis sorumluları ile birlikte toplantı yapıldı. Plan-
lanan tadilatın kapsamı ve düzeyi değerlendirildi. Tadilat öncesi prematüre servisi tamamen boşaltıldı. Tadi-
lat alanına giriş çıkışlara yangın merdiveninden izin verildi. Binada bulunan diğer katların yangın merdiveni 
girişleri acil durumda açılabilecek şekilde toz geçirmez malzeme ile kaplandı. Tüm havalandırma girişleri toz 
geçirmez örtü ile kapatıldı. Aynı katta bulunan total parenteral nütrisyon ünitesi ön girişten itibaren kapatılarak 
toz geçirmez malzeme ile izolasyonu sağlandı. Tadilat süresince tadilat alanında bulunan tüm camlar kapalı 
tutuldu. Hafriyat, kapalı konteynırlar ile taşındı. Ortamdaki ince toz hepafiltreli süpürge ile temizlendi. Rutin 
temizlik dışında yangın merdivenleri ve YYBÜ’de sık sık nemli temizlik yapıldı. Tadilat süresince haftada iki kez 
olmak üzere aerometre cihazı ile hava örnekleri alınarak kanlı agar ve sabouraud besiyerlerine ekildi. Tadilat 
bitiminde detaylı temizlik ve dezenfeksiyon yapıldı. HEPA filtreler değiştirildi. Havalandırma sistemleri vali-
dasyonları tamamlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
İlimizde bulunan hastanelerde yenidoğan yoğun bakım yatak kapasitesi yeterli olmadığı için tadilat süresince 
YYBÜ’de yaklaşık 18 bebek takip edildi. Bu bebeklerde invaziv fungal infeksiyon gelişmedi. Tadilata başlama-
dan önce talimatlara ve yönetmeliklere uygun olarak alınacak önlemler ve sıkı denetimler fungal infeksiyon 
gelişme riskini azaltır mı? Tadilat sırasında yoğun bakım servisinde hasta takibi uygun mudur? Bebeklerden 
herhangi birinde fungal infeksiyon gelişmiş olsaydı yasal sorumluluk kime ait olacaktı?

Yoğun Bakım Ünitesinde Tadilat Var,  
Hangi Önlemler Alınmalıdır? 

P-066
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Fatma YILMAZ KARADAĞ1, Ayşe Canan ÜÇIŞIK1, Özgül TAŞPINAR2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, İstanbul

Soru(n)
Yoğun bakım ünitelerinde santral venöz kateter ilişkili kan dolaşım infeksiyon gelişimini azaltmak için hangi 
önlemler alınmalıdır?

Olay/Olgu
Yoğun bakım ünitelerinde yapılan sürveyans çalışmalarında 2013 yılına ait santral venöz kateter ilişkili kan 
dolaşım infeksiyon dansitesinin 14.8 olduğu gözlendi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sorun İnfeksiyon Kontrol Komitesi toplantısında gündeme getirildi ve santral venöz kateter infeksiyonlarını 
önleme paketi oluşturulmasına karar verildi. Paketin önerdiği alkol-klorheksidinli antiseptik ürün temini edildi 
ve Ocak 2014 yılında kullanılmaya başlandı. Kateter takip ve takılma endikasyon formu oluşturuldu. İlgili tüm 
birimlerle toplantı yapılarak önlem paketi anlatıldı ve uygulamaya başlandı. Birimlere yapılan düzenli ziyaret-
lerde önlem paketinin uygulanması ve formların doldurulması kontrol edildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yıllara göre santral venöz kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyon dansitelerinin azaldığı gözlendi (Tablo). İnfek-
siyonların azaltılması ve önlenmesinde oluşturulan önlem paketleri hem infeksiyon kontrolünde etkilidir hem 
de farkındalığı arttırmaktadır.

Santral Venöz Kateter İlişkili Kan Dolaşım 
İnfeksiyonların Önlenmesinde Önlem Paketleri 
Etkili midir?

P-067

Tablo 1. Yıllara göre santral venöz kan dolaşım infeksiyon dansite dağılımları

Yıl İnfeksiyon dansitesi

2013 14.8

2014 9.84

2015 5.96

2016 4.27

2017 3.13
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Hilal BÖLÜKBAŞI1

1 Dr. Sami Ulus Kadın Doğum Çocuk Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
EUCAST’a göre tüm antibiyotiklere dirençli olan Acinetobacter izolatlarında CLSI’da yer alan sefalosporinlerin 
duyarlılığına da bakmak faydalı olabilir mi?

Olay/Olgu
Hastanemizde yatmış olan çocuk hastanın çeşitli klinik örneklerinde etken olarak Acinetobacter spp. tespit edil-
di. Bu hastadan izole edilen Acinetobacter suşları EUCAST kriterlerine göre tüm antibiyotiklere dirençliydi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Tüm antibiyotiklere dirençli olan bu Acinetobacter suşları için CLSI’nın duyarlılık çalışılmasını uygun bulduğu 
sefalosporinlerin duyarlılıklarına da bakıldı. Bu hastamızda sefalosporinlere de direnç vardı. Ancak antibakte-
riyel ilaç konusunda çaresiz kaldığımız bu hastanın durumu, başka hastalarda, CLSI’nın duyarlılık bakılmasını 
uygun bulduğu sefalosporinler gibi diğer antibiyotiklerin de duyarlılık çalışmasına dahil edilmesinin, küçük 
ihtimalle de olsa yararı olup olmayacağı sorusunu doğurdu.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Genel olarak çoklu ilaç direncine sahip olan Acinetobacter suşlarında antibiyotik duyarlılıklarının hem EU-
CAST hem de CLSI kriterlerine göre bakılması, izolatın CLSI’da yer verilen sefalosporin antibiyotiklerinden 
birine duyarlı olma ihtimali açısından anlamlı olabilir mi?

Acinetobacter İnfeksiyonlarında Antibiyotik 
Duyarlılık Çalışmasında EUCAST ve CLSI 
Kriterlerini Birlikte Kullanabilir miyiz?

P-068
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

P-069 İnvaziv Kandida İnfeksiyonları İçin Ampirik ve 
Preemptif Tedavimizi Nasıl Belirleyelim?

Dilek ARMAN1, Cem YARDIMCI1, Çiğdem ÇALIŞ2

1  Medical Park Bahçelievler Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul
1  Medical Park Bahçelievler Hastanesi, Kimyager, İstanbul

Soru(n)
İki yüz yirmi yataklı hastanemizde 2016 ve 2017 yılları arasında kan kültürlerinden izole edilen etkenleri değer-
lendirdiğimizde Candida albicans sıklığının %45’ten %39’a gerilediğini; başta Candida parapsilosis ve Candida 
tropicalis olmak üzere non-albikans türlerin arttığını gördük (Tablo 1). Diğer yandan özellikle C. albicans türleri 
arasında direnç oranlarında artış endişe verici boyutta idi (Tablo 2). 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Güncel kılavuzlarda, değişik hasta gruplarında çoğunlukla ekinokandinler ilk seçenek olarak önerilmekte ise 
de ekonomik nedenlerle çoğu merkezde flukonazol tercih edilmektedir. Bu tercih bizi tedavi hedefine ne kadar 
yaklaştırıyor?

Tablo 1. Kan kültürlerinden izole edilen kandida türlerinin dağılımı

2016 2017

C. albicans 22 % 45 18 %39
C. parapsilosis 9 % 18 12 %26
C. glabrata 8 16% 4 %9
C. famata 2 %4 2 %4
C. krusei 2 %4 2 %4
C. kefyr 2 %4 2 %4
C. lusitaniae 1 %2 1 %2
C. tropicalis 3 %6 5 %11
Toplam 49 46

Tablo 2. Kan kültürlerinden izole edilen kandida suşlarında antifungal direnç oranları

2016 2017

C. albicans
Amfoterisin B 0 %0 1 %8
Kaspofungin 0 %0 2 %17
Mikafungin 0 %0 2 %17
Vorikonazol 9 %36 4 %33
Flukonazol 11 %44 6 %50

Toplam 25 12
Non-albicans candida

Amfoterisin B 2 %8 3 %14
Kaspofungin 1 %4 0 %0
Mikafungin 1 %4 0 %0
Vorikonazol 1 %4 5 %23
Flukonazol 6 %23 9 %41

Toplam 26 22
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

Eda MÜSELLİM1, Elif TARAKÇI2, Esma TÜRKMEN2, Hacer ZENGİN3, Ayşegül BAYRAM1,  
Seda KARANLI1, Dilek ARMAN3

1 Medical Park Bahçelievler Hastanesi, Hemşirelik Hizmetleri, İstanbul
2 Medical Park Bahçelievler Hastanesi, Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul
3 Medical Park Bahçelievler Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Yoğun bakım ünitelerindeki hastane kökenli sepsislerin %2.4’ünde, cerrahi alan yara infeksiyonlarının 
%2.1’inde, hastane kökenli üriner sistem infeksiyonlarının %1.6’sında ve hastane kökenli pnömonilerin de 
%6.9’unda Acinetobacter türlerinin etken olduğu bildirilmektedir. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin hizmet-
lerinin gelişmesine, tanı ve tedavideki ilerlemelere rağmen yenidoğan sepsisi, hem gelişmiş hem de gelişmekte 
olan ülkelerde yenidoğanın önemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir.

Olay/Olgu
Hastanemizde 28 kuvöz ile hizmet vermekte olan yenidoğan ünitesi 2017 Mayıs ayına kadar 0 infeksiyon ile ça-
lışmalarını sürdürmüşken, bu tarihten itibaren hipoplastik sol kalp malformasyonlu bebeklerin takibine başlan-
masıyla birlikte Acinetobacter baumannii infeksiyonları ortaya çıkmaya başlamış; 2017 Ekim ayından itibaren 
olgu sayısında artışı saptanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Retrospektif olarak Mayıs 2017-Ocak 2018 tarihleri arasında A. baumannii’nin kan dolaşımı infeksiyonu etkeni 
olduğu 16 hasta değerlendirildi. Hastaların yattıkları gün itibariyle yatış tanıları, yapılan invaziv işlemler, has-
taların risk faktörleri, bakımından bulaşa neden olabilecek risklerin değerlendirilmesini içeren geniş kapsamlı 
değerlendirme yapılmıştır. Değerlendirme kapsamında dış hastane kabulü, dışkıda kolonizasyon (karbapenem, 
Acinetobacter) araştırılması, besiyeri temini, personel sayısı ile çalışma düzeni optimizasyonu, hasta kohortu ve 
çalışan kohortu, üzerinde düzenlemeler yapılmıştır. Ortam temizlik ve dezenfeksiyonunun önemi vurgulanarak 
haftada bir detay temizlik yapılması ve ayda bir alan boşken detay/Foglama yapılması planlanmıştır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hipoplastik sol kalp sendromu yenidoğanda görülen en kompleks ve tedavisi en zor olan kardiyak anomaliler-
den birisidir. Hayatın ilk haftasında görülen ölüm nedenlerinin %25’ini oluşturur. Acinetobacter infeksiyonu 
bu hastalarda mortal sona katkıda bulunmaktadır. Bilinen infeksiyon kontrol önlemlerinin alınması ile 9 yıl 
boyunca 0 infeksiyon hızı ile hizmet veren ünitede yaşanan bu değişimi geri döndürebilmek için alınabilecek 
ek önlemler nelerdir? 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde  
Hasta Profili Değişikliği ile Ortaya Çıkan  
Acinetobacter baumannii İnfeksiyonları

P-070
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Yoğun Bakım İnfeksiyonları

P-071 Yoğun Bakım Ünitesinde Ortam Temizliği Programı 
ile İnfeksiyon Hızlarında Değişim

Dilek ARMAN1, Eda MÜSELLİM2

1 Medical Park Bahçelievler Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 Medical Park Bahçelievler Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, İstanbul

Soru(n)
İnfeksiyon hızlarında yükseklik ve yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’nde özellikle acil girişim gerekliliğinde başta el hijyeni 
olmak üzere infeksiyon kontrol önlemlerine kaçınılmaz uyum sorunu.

Olay/Olgu
Hastanemiz 28 yataklı YBÜ’de çoğunlukla 3. düzey YBÜ hastalarına bakım verilmekte ve bu Sağlık Bakanlığı yö-
netmeliklerine uygun olarak 1/3 hemşire/hasta oranı ile sürdürülmektedir. YBÜ ve infeksiyon kontrol ekibinin tüm 
gayretlerine karşın infeksiyon kontrol önlemlerine uyum sorunu iş yükü nedeniyle kaçınılmaz olarak ortaya çıkmak-
tadır. Gereklilikler nedeniyle süregiden hasta döngüsü, 2016 Mayıs ayına kadar temizlik işlemlerinin hasta korunarak 
yapılmasına el veriyordu. Diğer yandan VRE kolonizasyon ve dirençli gram-negatif bakteriler ile gelişen infeksiyon 
hızı yüksekti (Şekil 1).

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
14.04.2016 tarihinde İnfeksiyon Kontrol Komitesinde her ayın 1 ile 5’i arasında YBÜ bölümü boşaltılarak detay 
temizlik + terminal dezenfeksiyon yapılması ve her hafta cuma günü detay temizlik yapılması planlaması yapıldı. 
Uygulamaya Mayıs 2016 tarihi itibariyle başlandı. Diğer koşullarda değişiklik olmaksızın, gerçekleştirilen temizlik 
uygulaması ile YBÜ’de infeksiyon oranlarında gerileme olduğu gözlenmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastane infeksiyonlarının önlenmesinde tüm sağlık personelinin el yıkamaya dikkat etmesi kadar hastanelerde or-
tam temizliği de son derece önemli ve üzerinde dikkatle durulması gereken bir konudur. Temiz bir çevre ortamı 
hastane infeksiyonlarını önlemekte önemli rol oynar. YBÜ’lerde infeksiyon kontrol önlemlerine uyum sorunu ne öl-
çüde yaşanıyor? Diğer merkezlede bu sorunun üstesinden nasıl geliniyor? YBÜ’nün boşaltılabilmesi de ayrı bir çaba, 
zaman ve kaynak gerektiriyor; bu sorunun üstesinden nasıl geliniyor?

Şekil. 1
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P-072 Akut Hepatit Kliniği ile Başvuran AIDS Olgusu

Saliha AYDIN1, Zeynep TÜRE YÜCE1, Yekta GÜLÜNAY1, Tuğba DEMİREL GÜĞÜL1,  
İlhami ÇELİK1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kayseri Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Kayseri

Soru(n)
Akut hepatit kliniği ile başvuran AIDS olgusu nasıl takip edilmelidir?

Olay/Olgu
İç hastalıkları kliniğinde iştahsızlık, kilo kaybı ve karaciğer fonksiyon testlerinde bozukluk nedeni ile yatan 23 
yaşındaki erkek hastanın takibinde ateş, oral alım azlığı, yutma güçlüğü ve üretral akıntı şikayetleri saptanması 
üzerine tarafımızca konsülte edilen hastada HIV infeksiyonu düşünüldü. Fizik muayenede skleraları ikterik, 
orofarengeal kandidiyaz , sağ üst kadranda hassasiyet, hepatomegali, traube kapalıydı. HIV-RNA: 3.36 x 106 
kopya/mL olarak sonuçlandı. Western Blot HIV testi pozitif olan hastanın CD4 sayısı 3 olarak sonuçlandı. 
Antiretroviral tedavi olarak tenofovir + emtrisitabin/raltegravir kombinasyonu başlandı. Pneumocystis jirovecii 
ve Mycobacterium avium-intracellulare complex için profilaksi rejimleri başlandı. Kandida özefajit ön tanısı ile 
anidulafungin başlandı. Bir ay önce depresyon tanısı ile ketiapin ve sertralin tedavisi başlanan hastaya ALT, AST, 
GGT, ALP yüksekliği olması nedeniyle toksik hepatit düşünülerek kullandığı ilaçlar kesildi. Hastanın takiple-
rinde karın ağrısı şikayeti arttı. Ayırıcı tanı amaçlı tetkikleri istendi. Genel durumda bozulma olması üzerine 
yoğun bakım ünitesine alındı. Hastanın iki kez HD ihtiyacı oldu. Klinik düzelme olması üzerine servise alındı. 
Hastanın tedricen karaciğer fonksiyon testlerinde ve böbrek fonksiyon testlerinde gerileme oldu (Tablo 1). An-
tiretroviral tedavinin 20. gününde taburcu edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Kandida özefajit tanısı amaçlı endoskopi planlandı. Ancak hasta tolere edemedi. Hastanın takiplerinde karın 
ağrısı şikayeti arttı. Fırsatçı infeksiyon, viral hepatit düşünülerek HBsAg, anti-HCV, CMV-PCR, HSV-PCR, 
VZV-PCR, EBV, PCR, Toxoplasma gondii IgM ve IgG, Crytosporidium parvum antijeni istendi. Negatif sonuç-
landı. HBV-DNA, HCV-RNA saptanamadı. Otoimmün hepatit düşünülerek AMA, ASMA, LKM1 istendi, ne-
gatif sonuçlandı. Bilirubin seviyesi 10.9 mg/dL kadar yükselen hastada HIV ilişkili kolanjiyopati düşünüldü. 
MR kolanjiyografi çekildi ve intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarında dilatasyon ya da dolma defekti sap-
tanmadı, hepatit olarak değerlendirildi. ALT: 2580 IU/mL, AST: 10.850 IU/mL, GGT: 1950 IU/L, ALP: 958 
IU/L, INR: 1.25 olan hastanın CR: 3.3 mg/dL, BUN: 50 mg/dL yükseldi, GFR: 26 geriledi. Hastaya kesin tanı 
amaçlı karaciğer biyopsisi yapıldı. Karaciğer biyopsisinde; kolestaz bulgusu görülmemiştir. İmmünohistokim-
yasal yöntem ile uygulanan CMV ve HBsAg, HBcAg negatif saptandı. CK7 ile safra kanal proliferasyonu gö-
rülmemiştir. Histokimyasal yöntem ile uygulanan trikrom ile fibrozis, prusya mavisi ile demir birikimi PAS 
ile sitoplazmik glikojen birikimi saptanmamıştır. Histopatolojik ve immünohistokimyasal bulgular nonspesifik 
olarak sonuçlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Akut hepatit tablosu ile gelen AIDS olgusunda ayırıcı tanı sıralaması nasıl olmalıdır? CD4 sayısı 50 altında olan 
hastanın karaciğer enzim yüksekliği olsa dahi profilaksi başlanmalı mıdır? Karaciğer biyopsisi hangi aşamada 
yapılmalıdır? 
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Tablo . 

BUN Cr ALT AST GGT ALP LDH T. B D. B
(mg/dL) (mg/dL) GFR (IU/L) (IU/L) (IU/mL) (IU/mL) (IU/mL) (mg/dL) (mg/dL) INR

Başlangıç 8 0.91 118 611 1239 1301 801 996 3.9 2.3 0.9
3. gün 6 0.7 132 464 763 1174 1093 492 5.1 3 0.9
6. gün 8 0.7   2582 10810 1941 1069 932 6.8 5.3 1.13
8. gün 29 3.3 136 1328 5415 1351 568 2644 8.7 5.6 1.26
10. gün 39 5.2 25 520 1240 997 501   10.9 6.8 4.72
12. gün 36 4.5 14 154 338 1014 665 1163 10.7 7 1.42
14. gün 30 3.7 22 69 157 1163 890 322 6.1 3.2 1.03
16. gün 31 2.8 31 70 162 1077 236 3.3 1.6 1.01
18. gün 25 1.5 65 64 98 1141     2.7 1.1 1
24. gün 
(taburcu) 21 1.1 90 54 60 614 788   2.6 1 1.2
33. gün 
(poliklinik) 19 1 102 31 32 340 474 189 1.9 0.7 1
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P-073 İlk Aşama Anti-HIV EIA Sonucu Reaktif Saptanan 
Hastaların İlgili Kliniğe Bildirilmesi

Muzaffer MIZRAK1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
İlk aşama anti-HIV EIA tarama testi sonucu reaktif saptanan acil girişim uygulanacak hastalar biyogüvenlik 
açısından ilgili kliniğe bildirilmeli mi?

Olay/Olgu
2015 yılı Nisan ayında tibia kırığı nedeniyle acil operasyona alınacak olan hastanın HIV taşıyıcısı olduğu ame-
liyat öncesi kullandığı ilaçlar sorgulandığında öğrenildi. İlgili klinik branş tarafından laboratuvar arandığında 
hastanın tarama testi sonucuna göre HIV infeksiyonu şüphesi olduğu, infeksiyonun ancak doğrulama testlerinin 
çalışılmasından sonra kanıtlanabileceği belirtildi. Eğer hastanın kullandığı ilaçlar sorgulanmasaydı veya hasta 
ilaç kullanmıyor olsaydı ameliyathanede antiviral eldiven, koruyucu gözlük gibi ek önlemler alınmayacaktı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Mikrobiyoloji laboratuvarı ile yapılan görüşmede ameliyat öncesi anti-HIV tarama testinin gerekli olmadığı, 
her hastanın infekte kabul edilip standart önlemlerin alınması gerektiği belirtildi. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
CDC ölçütleri çerçevesinde her hastanın infekte kabul edilmesi, cerrahi girişim geçirecek anti-HIV testi pozitif 
olan ve olmayan tüm hastalarda girişim öncesi CDC’nin hazırladığı “Standart Önlemlerin” alınması gerekmek-
tedir. CDC’nin önerdiği evrensel önlemler çerçevesinde, çift eldiven veya lateks eldiven giyilmesi, ameliyat sı-
rasında koruyucu gözlük kullanılması, kesici-delici alet yaralanmalarından korunmak için aletlerin tepsi içinde 
alınıp-verilmesi gibi önlemlerin alınması gerekli olduğu halde ülkemizde rutin olarak operasyon ve girişimsel 
işlemler öncesi anti-HIV ve hepatit tarama testleri yapılmakta ve sonuca göre antiviral eldiven, koruyucu gözlük 
gibi ekstra önlemler alınmaktadır. Bu nedenle ilk aşama anti-HIV tarama testi sonucu pozitif saptanan hastalar 
ilgili kliniğe ara raporla veya telefonla bildirilmeli mi?
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Mustafa KOCAAĞA1, Muzaffer MIZRAK1, Ayşe Esra KARAKOÇ1, Rukiye BERKEM1,  
Ufuk ÖNDE1, Bedia DİNÇ1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
HIV pozitif hasta sayısında artış var mı?

Olay/Olgu
Tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarımıza gelen hastaların Türkiye Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Viroloji Labora-
tuvarı tarafından doğrulanmış pozitif sonuçlarının incelenmesi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı-
na 2013-2017 yılları arasında kan örnekleri gönderilen hastaların kemilüminesans ve mikro-elisa yöntemleri ile 
tarama sonucu pozitif saptananlarının aynı örnekleri, Türkiye Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü referans laboratu-
varına doğrulama testlerinin çalışılması için gönderildi. Hastaların doğrulama sonuç raporları incelendi. Elde 
edilen veriler yıllara bağlı anti-HIV doğrulanmış pozitifliğindeki artışı gösterdi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
2013-2017 yılları arasında elde edilen doğrulama sonuçlarına göre 2015 yılında, 2013 ve 2014 yıllarına ait doğ-
rulanmış pozitif sonuçlara göre, %211’lik bir artış saptanmıştır. Yıllara göre doğrulanmış pozitif olgu sayıları 
Tablo’da gösterilmiştir. 2015 yılından itibaren doğrulanan hasta sayısı giderek artmaktadır. Halk sağlığı açısın-
dan artışın dikkate alınması gereklidir. 

HIV Pozitif Hasta Sayısında Artış Var mı?P-074

Tablo 1. Yıllara göre anti-HIV doğrulanmış pozitif olgu sayıları

Yıl
Anti-HIV doğrulanmış pozitif 

olgu sayısı (n= 84)
2013 9
2014 9
2015 19
2016 21
2017 26 
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P-075 HIV İnfeksiyonu Olan Hastalarda  
HLA B5701 Durumu

Özgür GÜNAL1, Sırrı KILIÇ1, Aydın DEVECİ2

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Samsun
2 Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Samsun

Soru(n)
HIV pozitif hastalara abakavir tedavisi nasıl başlanabilir?

Olay/Olgu
HIV pozitif hastalara abakavir bazlı tedavi rejimi başlanması durumunda hipersensitivite reaksiyonu gelişme 
riski vardır. Bu risk özellikle HLA-B5701 allel varlığında ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle tedavi başlamadan 
önce hastalar bu açıdan test edilmelidir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Kliniğimizde HIV pozitifliği nedeniyle takip ettiğimiz 75 hastanın (yaş ortalaması 37.4) 46’sında Ondokuz Ma-
yıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Laboratuvarında PCR tabanlı SSP yöntemi ile HLA-B5701 allel 
taraması yapıldı. Test yapılan hastaların 1 (%2.1)’inde pozitiflik saptandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemizde bu konuda yapılan çalışmalarda çok farklı HLA-B5701 allel pozitiflikleri bildirilmektedir. Ancak 
günümüzde bu konudaki en güvenilir test olarak PCR tabanlı SSP yöntemi kabul edilmektedir. Bu yöntemle 
Deveci ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ülkemizdeki HLA-B5701 allel pozitiflik oranı %3 olarak bildiril-
miştir. Bizim de çalışmamızda elde edilen sonuç (%2.1) bu verilerle uyumludur. 
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Mustafa KOCAAĞA1, Muzaffer MIZRAK1, Ayşe Esra KARAKOÇ1, Rukiye BERKEM1, 
Ufuk ÖNDE1, Bedia DİNÇ1

1  Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Anti-HIV doğrulanmış pozitif hastalar 20-30 yaş arası genç nüfusta daha sık görülmeye başlandı.

Olay/Olgu
Laboratuvarımızdan 2017 yılında yaptığımız anti-HIV doğrulanmış pozitif sonuçların bildirimlerinde, 20-30 
yaş arası hastaların sıklığında bir artış olduğunu tespit ettik.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı-
na 2013-2017 yılları arasında, kan örnekleri gönderilen hastalardan kemilüminesans ve mikro-elisa yöntemleri 
ile anti-HIV tarama testleri pozitif saptananların örnekleri doğrulama testlerinin çalışılması için Türkiye Halk 
Sağlığı Genel Müdürlüğü Referans Viroloji Laboratuvarına gönderildi. Doğrulama testlerinin sonuçları pozitif 
saptanan hastaların yıllara ve yaş gruplarına göre dağılımı incelendi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
2013-2017 yılları arasında anti-HIV testi doğrulanmış pozitif olan hastaların yaş gruplarına göre dağılımı ince-
lendiğinde; 2017 yılında pozitiflik saptanan 26 hastanın 15 (%57.7)’inin 20-29 yaş aralığında olduğu saptandı. 
Tüm yıllar incelendiğinde; bu yaş grubundaki (20-29) pozitifliklerin sürekli arttığı ve bu artışın son yıl (2017) 
bir önceki yılın iki katına yaklaştığı tespit edildi. Bir merkeze ait olsa da verilerimiz; toplumumuzda, cinsel aktif 
genç bireyler arasında anti-HIV pozitifliğinin hızlı bir şekilde yaygınlaşmakta olduğuna işaret etmesi açısından 
dikkat çekicidir. Bu epidemiyolojik değişimin daha yüksek sayıdaki hasta gruplarında araştırılmasının önemli 
olduğunu düşünmekteyiz. Genç nüfusa kayan anti-HIV pozitiflik oranlarının alınması gereken önlemler yö-
nünden dikkate alınması gerekir. Eğitim sistemimizde, orta öğrenim, lise ve üniversitelerdeki çocuklarımızın ve 
gençlerimizin cinsel yolla bulaşan infeksiyonların önlenmesi konularında bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi 
büyük önem taşımaktadır. 

Anti-HIV Doğrulanmış Pozitif Hastaların 20-30 Yaş 
Arası Genç Nüfusta Daha Sık Görülmeye Başlanması

P-076

Tablo . Anti-HIV doğrulama testi pozitif hastaların yaş gruplarına göre dağılımı

Yaş 2013 2014 2015 2016 2017

< 20 0 0 0 0 1
20-29 0 1 (%11.1) 3 (%15.8) 6 (%28.6) 15 (%57.7)
30-39 3 2 5 6 2
40-49 3 2 5 2 5
50-59 2 3 5 5 3
60-69 0 1 0 2 0
≥ 70 1 0 1 0 0
Toplam 9 9 19 21 26
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P-077 Sağlık Çalışanlarının HIV Kemoprofilaksisi

İlknur ESEN YILDIZ1, Uğur KOSTAKOĞLU1, Sevda ÖZDEMİR AL1, Ayşe ERTÜRK1,  
Emine SÖNMEZ1

1  Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Sağlık çalışanlarının HIV kemoprofilaksisine ulaşmadaki zorluğu.

Olay/Olgu
HIV ve HBV koinfeksiyonu, karaciğer sirozu ve şizofreni tanıları olan 39 yaşında erkek hasta, kliniğimizde 
hemoptizi ve oral alım bozukluğu nedeniyle takip ediliyordu. Tenofovir disoproksil fumarat, emtrisitabin ve 
dolutegravir tedavileri başlanmış olan hastanın ilaçlarını düzenli kullanmadığı öğrenildi. Hastanın yapılan tet-
kiklerinde HIV-RNA düzeyi 15.448.960 IU/mL, CD4 sayısı da 64/mm3 saptandı. Hastanın takipleri sırasında 
hipoglisemiye bağlı nöbet geçirmesi nedeniyle acil müdahale için korunmasız içeri giren nöbetçi hemşirenin 
konjunktivasına hastanın kanı sıçradı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hemşirenin gözü SF ile yıkandı, kan tahlilleri yapıldı. Anti-HIV negatif, anti-HBs değeri > 1000.0 S/CO sap-
tandı. HIV kemoprofilaksisi için 72 saat içinde ücretli olarak temin edilen elvitegravir-kobisistat-emtrisitabin-
tenofovir disoproksil fumarat rejimi başlandı. Hemşirenin takiplerinde anti-HIV ve HIV-RNA pozitifliği sap-
tanmadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Sağlık çalışanları özellikle bulaşıcı hastalıklar açısından risk altındadır. İş kazası olması halinde önerilen ke-
moprofilaksi sağlık uygulama tebliğine göre ödenmemektedir. Bu ilaçların HIV kemoprofilaksisi tanısı ile sağlık 
uygulama tebliğinde geri ödeme kapsamında olmasının uygun olacağı düşünülmüştür. Bu konunun tartışılması 
istenmektedir.
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P-078 HIV Pozitif Hastalarda CD4/HIV-RNA  
Düzeyindeki Dalgalanmaların Olası Nedenleri

Zeynep TEKİN1, Zehra DEMİRBAŞ GÜLMEZ1, Deniz GAZİOĞLU1, Kenan HIZEL1

1 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
HIV ile takipli hastalarda araya giren infektif durumlarda CD4/HIV-RNA düzeylerindeki değişimlerin antiret-
roviral direnci gösterme durumu ve CD4/HIV-RNA düzeylerinin aynı merkezde takibinin önemi.

Olay/Olgu
Üç yıldır HIV ile takipli 56 yaşındaki erkek hasta, tenofovir disoproksil fumarat/kobistat/emtrisitabin/elvitegra-
vir tedavisi altında stabil seyretmektedir. İki haftadır olan sağ gözde başlayıp sol göze yayılan santral skotom ve 1 
aydır olan el-ayak içlerinde makülopapüller döküntü şikayetiyle başvurdu. Kan ve BOS örneğinden gönderilen 
VDRL ve kandan gönderilen FTA-IgM ve IgG pozitifliği saptanması üzerine nörosifiliz tanısıyla penisilin G te-
davisi başlandı. Tanı anında merkezimize gönderilen CD4: 344 hücre/mm3, CD8: 823 hücre/mm3 ve HIV-RNA: 
10.000 kopya/mL geldi. Eş zamanlı THSK’ya gönderilen HIV-RNA negatif geldi ve bu nedenle antiretroviral 
direnç testi çalışılamadı. Takiplerinde antiretroviral tedavisi değiştirilmeyen hastanın merkezimizde çalışılan 
CD4: 426 hücre/mm3 ve HIV-RNA sonucu negatif geldi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastada antiretroviral tedavi değişikliği yapılmadı. CD4 sayısında progresif düşüş ve HIV-RNA düzeylerinde 
artış gözlenmedi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Araya giren infektif durum nedenli CD4/HIV-RNA düzey değişiklikleri olabileceğinden, antiretroviral tedavi 
değişikliğinin erken dönemde düşünülmemesi ve HIV-RNA düzeyi takibinin aynı merkezde yapılması gerektiği 
sonucuna varıldı.
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Ayşegül İnci SEZEN1, Esra ZERDALİ1, Melike Nur KÜLTÜR1, Mustafa YILDIRIM1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV ile infekte bireyler tedavi altındayken viral yük negatif ise nasıl çocuk sahibi olabilirler?

Olay/Olgu
HIV pozitif evli kadın ve erkek hasta çocuk sahibi olmak istiyor. Otuz üç yaşındaki kadın hasta tenofovir + emt-
risitabin + efavirenz tedavisi alıyor. 2014 Eylül ayında tedavisi başlanmış, 2015 Ocak ayından bu yana HIV-RNA 
negatif olarak takip ediliyor. Ocak 2018 tarihli CD4 sayısı: 456. Erkek hasta 44 yaşında, Aralık 2011’de tedavisi 
tenofovir + emtrisitabin + efavirenz olarak başlanmış. 2012 Ocak ayından bu yana HIV-RNA negatif olarak ta-
kip ediliyor. Ocak 2018 tarihli CD4 sayısı: 690. Çift korunmasız cinsel ilişki ile çocuk sahibi olup olamayacağını 
soruyor.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Kadın hastanın efavirenz tedavisinin raltegravir ya da lopinavir-ritonavir ile değiştirilmesi planlandı. Kılavuz-
larda net bir bilgiye ulaşılamadığı ancak yapılan çalışmalarda HIV-RNA negatif olan tek partnerli bireylerde 
bulaşın göz ardı edilebildiği bilgisine ulaşıldığı anlatıldı. Bu doğrultuda kadın hastanın ovülasyon döneminde 
korunmasız ilişki kurulabileceği ancak riskin sıfır olmadığı, kişinin kararının bu doğrultuda kendisine ait ol-
duğu söylendi. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif olup uzun süredir tedavi alan HIV-RNA negatif olan ve tek eşli olup HIV pozitif/negatif partneri 
olan hastalar nasıl gebelik planlayabilir? Korunmasız cinsel ilişkiye izin verebilir miyiz? 

HIV Pozitif Bireylerde Viral Yük Negatifken 
Korunmasız Cinsel Temasla Çocuk Sahibi Olma

P-079
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Özge ÖZGEN1, Fidan SULTANOVA1, Nazlı Elif KUŞCU1, Firdevs AKTAŞ1

1 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Laboratuvara gönderilen örneklerin doğru değerlendirilebilmesi için HIV/AIDS gibi özel durumlarda ön plan-
da beklenen fırsatçı etkenler belirtilmediğinde tanıda gözden kaçmalar olabilmektedir.

Olay/Olgu
Kırk yaşında erkek hasta trafik kazası sonrası konuşma bozukluğu ile başvurmuştur. Kraniyal MR’sinde kit-
le saptanması nedeniyle biyopsi amaçlı beyin cerrahi bölümüne yatırılmıştır. Operasyon öncesi tetkiklerinde 
anti-HIV şüpheli pozitif gelmiştir. Patoloji sonucu nekroz, gliozis ve minimal inflamasyon alanları içeren be-
yin parankimi şeklinde raporlanmıştır. Sonucun nonspesifik gelmesi üzerine tekrar operasyon planlanmış ve 
subtotal kitle eksizyonu yapılmıştır. Alınan örnek patolojiye sol temporal yerleşimli metastaz ile uyumlu sert 
kıvamlı intraaksiyal kitle lezyonu klinik ön bilgisi ile gönderilmiştir. Takipte ateşi olan ve anti-HIV şüpheli 
pozitif gelen hasta infeksiyon hastalıkları servisine yatırılmıştır. HIV doğrulama testi pozitif gelen hastanın 
HIV-RNA’sı 1.200.000 kopya/mL ve CD4 sayısı 48 hücre/mm3 saptanarak tenofovir, emtrisitabin ve raltegravir 
başlanmıştır. Toxoplasma gondii IgG testinin pozitif, CD4 sayısının 200 hücre/mm3’ün altında olması nedeniyle 
intrakraniyal kitle lezyonunun toksoplazmoza bağlı olduğu düşünülmüş ve trimetoprim-sülfametoksazol teda-
visi başlanmıştır. Patolojisinde spesifik bulgu saptanmaması üzerine patoloji bölümüyle iletişime geçilmiştir. 
Hastanın HIV pozitif olduğu ve kitle lezyonu yapan etkenler açısından preparatın tekrar değerlendirilmesi ve 
saklanan örnekten tüberküloz ve T. gondii için PCR testi çalışılması istenmiştir. PCR testinin yapılabilmesi için 
testi etkileyebilecek formalinin uzaklaştırılması işlemi uygulanmış ve T. gondii PCR testi pozitif bulunmuştur. 
Yeniden incelenen patolojik örnekte “bir alanda T. gondii bradizoid formu ile uyumlu mikroorganizma saptan-
mıştır” şeklinde raporlanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın mevcut hastalığı ve ön planda düşünülen fırsatçı infeksiyon etkenleri hakkında patoloji bölümüne 
ayrıntılı bilgi verildi ve preparatın tekrar değerlendirilmesi istendi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Patoloji ve mikrobiyoloji laboratuvarlarına gönderilen örneklerin doğru değerlendirilebilmesi için, hastanın 
altta yatan hastalıkları, klinik bilgisi, takip eden hekim tarafından ön planda düşünülen olası etkenler hakkında 
detaylı bilgi verilmesi tanının konulmasında büyük önem taşımaktadır. 

HIV İlişkili Komplikasyonların Tanısında  
Klinik-Laboratuvar İletişiminin Önemi

P-080



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

122 n İNFEKSİYON DÜNYASI

HIV/AIDS

Fatma YILMAZ KARADAĞ1

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Doğum öncesi anti-HIV pozitif olan ve doğum sırasında antiretroviral tedavi (ART) almayan anneden doğan 
bebeğe profilaksi yaklaşımı nasıl olmalıdır? Anne bebeğini ne kadar süre emzirmemelidir? 

Olay/Olgu
Yirmi yedi yaşında 34 haftalık gebe, membran rüptürü gelişmesi nedeniyle acil sezaryene alınmıştır. Sezaryen 
öncesi istenilen tetkiklerinde anti-HIV değeri şüpheli pozitif olması nedeniyle infeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji kliniğinden konsültasyon istenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
HIV ile infekte hastalarda doğum sırasında ve süresince ART profilaksi önerilmektedir. Sezaryen yapıldıktan 
sonra konsültasyon istenmesi nedeniyle doğum sırasında uygulanması gereken profilaksi yapılamamıştır. An-
neden Western Blot testi, HIV-RNA düzeyi ve CD4 sayısı istenmiştir. Ancak bebeğe geçiş riskini azaltmak için 
doğrulama testinin sonucu beklemeden hemen ART profilaksi başlanması için pediatristler bilgilendirilmiştir. 
Anneye bebeğini emzirmemesi gerektiği konusunda açıklama yapılmıştır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kesin tanı HIV doğrulama testi pozitif olmasıyla konulmaktadır ancak bebeğe bulaş riskini azaltmak için anne 
aksi ispatlanıncaya kadar HIV infekte hasta gibi yönetilmelidir. Gebelik döneminde anti-HIV testinin tarama 
amaçlı yapılması önerilmektedir çünkü ART almamış HIV ile infekte gebe kadınlardan bebeğe HIV bulaşma 
oranı %40-45’tir. Eğer kişi ART alıyorsa, planlanmış sezaryen varsa ve kişi bebeğini emzirmiyorsa bulaş riski 
%1-2’ye düşmektedir. HIV pozitif olup hiç ART almamış veya tedavi almasına rağmen HIV-RNA değeri > 1000 
kopya/mL olan kişiye doğum sırasında 2 mg/kg IV yükleme ve doğum süresince 1 mg/kg saatte zidovudin 
infüzyonu önerilmektedir. HIV ile infekte ya da şüphe taşıyan annelerden doğan tüm yenidoğanlara doğum 
sonrası antiretroviral profilaksi verilmesi tavsiye edilmektedir. HIV ile infekte kadınların doğumdan sonra em-
zirmeleri önerilmez. Kesin tanı HIV doğrulama testi pozitif olmasıyla konulmaktadır. Bu olguda beş gün sonra 
HIV-RNA test sonucu açıklanmış ve negatif olduğu bildirilmiştir. Doğrulama test sonucunu beklemeden anne 
çocuğunu emzirebilir mi? Yenidoğan profilaksi uygulaması sonlandırabilinir mi? Bu konunun tartışılması is-
tenmektedir.

Sezaryan Öncesi Anti-HIV Pozitif Saptanan 
Hastanın Yönetimi

P-081
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Arzu DOĞRU1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2, Ayşe Canan ÜÇIŞIK1

1  İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastaların takibinde karşılaşılan sorunlar.

Olay/Olgu
2012 yılında kan bağışı esnasında anti-HIV pozitifliği saptanan 32 yaşında erkek hastaya HIV tedavi öncesi ru-
tin tetkikleri, geçirmiş olabileceği diğer viral hastalıklara ait serolojik testler ve tüm vücut kemik dansitometrisi 
istenerek hastaya tenofovir disoproksil-emtrisitabin ve efavirenz tedavisi ile birlikte profilaksi dozunda trime-
toprim-sülfametoksazol başlandı. Tedaviye başlandığındaki HIV-RNA düzeyi 23.206 IU/mL ve CD4 sayısı 150 
idi. Tedavi gördüğü 2012-2017 yılları arasında HIV-RNA’sı negatif seyreden ve CD4 düzeyleri bu süre içinde 
352’ye yükselen hastanın eşi 2017 yılı içinde sperm yıkama ve sperm enjeksiyonu yöntemiyle gebe kaldı. Aynı 
yılın sonuna doğru hastanın tedavisi efavirenzin yan etkisi nedeniyle tenofovir alafenamid-emtrisitabin-elvi-
tegravir-kobisistat kombinasyonu şeklinde değiştirildi. Tedavi değişiminin altıncı gününde vücudunda kaşın-
tısız, ağrısız, kırmızı renkli makülopapüler döküntüler gelişen hastadan bir takım testler istenerek dermatoloji 
konsültasyonuna gönderildi. İstenen testler içinde hastalığının seyri esnasında biri başlangıçta diğeri 2016 yılı 
sonunda olmak üzere iki kez istenen VRDL testi pozitif bulundu, TPHA testi ise 1/2560 titrede pozitif olarak 
raporlandı. Hastanın anamnezi derinleştirildiğinde birkaç gün önce penis üzerinde bir yarası olduğunu, 2-3 ay 
önce de şüpheli bir cinsel ilişki yaşadığı anamnezi alındı. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaya benzatin penisilin tedavisi verildi. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV infeksiyonuna eşlik etmesi muhtemel diğer infeksiyonlar hastalığın tanısı konduğunda bakılmakla birlikte, 
negatif olmaları durumunda belli aralarla rutin olarak tekrarlanmalı mı, yoksa klinik olarak eşlik edebilecek bu 
hastalıklardan şüphelenildiğinde mi tekrarlanılmalıdır?

Bir HIV Pozitif Hastada Gelişen Akut Sifiliz OlgusuP-082
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Arzu DOĞRU1, Ayşe Canan ÜÇIŞIK1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastalar gerek tedavi öncesinde gerek de tedavi esnasında kullanılan ilaçlara ve yaşa bağlı olarak 
kemik mineral yoğunluğu ve böbrek toksisitesi gibi sorunlar yaşayabilmektedir.

Olay/Olgu
Hastanemizin polikliniklerinde takip edilen ve antiretroviral tedavi (ART) almakta olan 53 hasta çalışmaya 
alındı. Hastaların 48 (%90.6)’i erkekti. Yaşları 21-61 arasında değişmekteydi. Hastalar 1-9 yıl arasında olmak 
üzere değişik sürelerde ART almaktaydılar. Hastaların 48’inin HIV-RNA’sı negatifti geri kalan beşinin ise HIV-
RNA düzeyleri 150 IU/mL ile 371 IU/mL arasındaydı. CD4 sayıları ise 180-1425 arasında değişmekteydi. Has-
taların 35 (%66)’i tenofovir disoproksil-emtrisitabin-elvitegravir-kobisistat tedavisi almaktaydı. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastalar poliklinik başvuruları esnasında ilaca uyum, kullandıkları ilacın yan etkileri konularında değerlendi-
rildi. Uygun görülen 53 hastanın değişik nedenlerle tedavileri tenofovir alafenamid-emtrisitabin-elvitegravir-
kobisistat şeklinde değiştirildi. Elli üç hastanın 19’unda osteopeni/osteoporoz (%36) mevcuttu. On yedi (%32) 
hastanın tedavisinin değiştirilme nedeni yan etkisi daha az olan bir ilaç kullanma isteğiydi. Dokuz (%17) hasta-
da kullanım kolaylığı, 8 (%15) hastada kullanmakta oldukları ART’nin yan etkisi nedeniyle ilaç değişikliği ya-
pıldı. ART değişikliğinden sonra bir hastanın HIV-RNA’sı 143 IU/mL idi, diğer hastalarda HIV-RNA düzeyleri 
negatif idi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif hastalar gerek yaşları nedeniyle, gerek hastalıkları gerekse ilaca bağlı olarak bir çok ek sorunla 
karşılaşmaktadırlar. Bu nedenle her vizitte hastaların ART’ye uyumu sorgulanmalı, kullandıkları ART’nin olası 
yan etkilerine yönelik sorgulama ve gerekli tahliller yapılmalıdır. Tenofovir-alafenamid içeren ilaçlarla switch 
tedavisi hangi durumlarda ve ne zaman uygulanmalıdır?

HIV Pozitif Tedavi Alan Hastalarda  
Tenofovir-Alafenamid İçeren İlaçlarla Swtich 
Tedavisi: Niçin? Ne Zaman? Kime?

P-083
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Arzu DOĞRU1, Ayşe Canan ÜÇIŞIK1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif bireylerde hastalığın beraberinde kan yolu ve/veya cinsel ilişki ile geçebilen başka hastalıklar da 
sıklıkla görülmektedir. İlk tespit esnasında genellikle HBsAg, anti-HCV ve VDRL testleri de istenmektedir.

Olay/Olgu
Hastanemiz infeksiyon hastalıkları polikliniğinde takip edilen 200 HIV pozitif hastanın dosyası retrospektif 
olarak taranmış ve hastanın ilk tanı aldığındaki HBsAg, anti-HCV ve VDRL testlerinin hastalık başlangıcındaki 
pozitiflikleri ortaya konulmak istenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İki yüz hastanın dosyası tarandığında, hastaların 189’una başlangıçta HBsAg testi istendiği ve bunların da 5 
(%2.64)’inin pozitif olduğu, 184 hastadan anti-HCV testi istendiği ve bunların da 6 (%3.26)’sında testin pozitif 
saptandığı görülmüştür. HIV ile en fazla birlikteliği saptanan sifilize yönelik 191 hastaya yapılan VDRL testi 29 
(%15.18) hastada pozitif olarak bulunmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif hastaların dosyaları geriye yönelik olarak incelendiğinde az bir kısmında da olsa birlikte görülmesi 
olası diğer infeksiyon hastalıklarına dair testlerin istenmemiş olduğu görüldü. Hepatit B, hepatit C ve sifilize ait 
testler hastalığın tespiti ile birlikte istenmeli ve gerekiyorsa bunların da tedavisi yapılmalıdır. Sadece bu hasta-
lıklara değil kızamık, kabakulak, kızamıkçık, toksoplazma, CMV, EBV gibi başka infeksiyonların da taranması, 
HIV’ın seyri esnasında gelişebilecek bu hastalıkların akut infeksiyonlarını yakalamak ve tedaviyi yönlendirmek 
açısından önem taşıdığını düşünmekteyiz.

HIV Pozitif Hastalarda HBsAg, Anti-HCV ve  
VDRL Test Sonuçları

P-084
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Onur KAYA1, Gül Ruhsar YILMAZ1

1 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Isparta

Soru(n)
Nefropati, osteoporoz, kardiyak hastalık birlikteliğinde antiretroviral tedavi planı.

Olay/Olgu
Elli sekiz yaşında erkek hastada 2016 tarihinde HIV infeksiyonu teşhisi kondu. Öyküsünde 2013 yılında koro-
ner arter by-pass operasyonu, iskemik santral venöz hastalık geçirme ve hipertansiyonu olan hastanın eGFR 
değeri 62 olarak saptandı ve tenofovir/emtrisitabin + dolutegravir tedavisi başlandı. On beş gün sonra yapılan 
kontrollerde eGFR değerinin 43.2’e gerilemesi ve yapılan kemik mineral dansitometrisinde T skorunun -3.8, Z 
skorunun -3.3 olarak saptanıp, osteoporoz ve kırık riski artmış olduğundan tedavi sonlandırıldı ve zidovudin/
lamivudin + dolutegravir tedavisine geçildi. HLA-B 5701 testi negatif saptanan ve yapılan direnç analizinde PI, 
NNRTI ve NRTI grubu ilaçlara karşı herhangi bir direnç saptanmayan hasta tedavinin 10. ayında olup eGFR 
değeri 43, FRAX skoru hesaplamasında majör osteoporotik kırık riski %22, kalça kırığı riski %18; Framingham 
skorlamasında ise miyokard infarktüsü riski %22 bulunmuştur.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Tenofovir/emtrisitabin + dolutegravir tedavisinden zidovudin/lamivudin + dolutegravir tedavisine geçildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Literatürde tenofovir tedavisi alan HIV pozitif olgularda nefropati görülebildiği, kemik dansitesinde azalma 
olduğu, abakavir kullanan hastalarda ise kardiyak yan etkiler görülebildiği bildirilmiştir. Bu olgulardaki tedavi 
yaklaşımının tartışılmasını istiyoruz.

Komorbidite ve Antiretroviral TedaviP-085
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İlknur ESEN YILDIZ1, Uğur KOSTAKOĞLU1, Enes DALMANOĞLU1, Emine SÖNMEZ1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
HIV pozitif hastaların takiplerinde HIV-RNA, CD4, CD8, HIV ilaç direnci profili gerekli tetkiklerdir. Polikli-
niğe gelen HIV pozitif hastaların laboratuvar tetkiklerinin doktor tarafından sistemden görülemediği için hasta 
takibinde yaşanan sıkıntılardan bahsedilmiştir.

Olay/Olgu 
2005 yılından bu yana hastanemizde HIV pozitif hastalara hem poliklinik hem de servis hizmeti verilmektedir. 
Bu hastaların takiplerinde istenilen tetkikler, hasta tarafından zarf içinde alınmış olup, hastane sisteminde ilgili 
doktorlara açılmamaktadır. Hasta polikliniğe geldiğinde geriye yönelik tetkikleri görülemediği için hastalığın 
progresyonu ve en önemlisi uyumsuz hastalardaki ilaç direnci problemleri ile karşı karşıya kalınmaktadır. Bu 
sorun yüzünden hastalarımızın takibi düzenli yapılamamıştır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Bu sorun hastane yönetimi ile görüşüldü. Geçmişe yönelik tetkiklerin görülmesi için o tarihlerde anlaşma ya-
pılan laboratuvarla görüşülmesi gerektiği belirtildi. Bundan sonraki sonuçların görülebilmesi için infeksiyon 
hekiminin sorumluluğu aldığına dair bir dilekçe ile başvurduğu takdirde sonuçların kendisine verilebileceği 
söylenildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Her ne kadar hasta mahrumiyeti çok önemli bir konu olsa da, bu tip hastaların takibi bu şekilde çok zor olmak-
tadır. Bu bilgilerin İnfeksiyon Anabilim Dalında çalışan hekimlere açılması ya da şifre ve hasta bilgileri girilerek 
bu bilgilerin (HIV-RNA, CD4, CD8) bir platforma aktarılması ve ordan görülmesi daha doğru olacaktır. 

HIV Pozitif Hastaların; HIV-RNA, CD4, CD8, 
HIV İlaç Direncinin Hekim Tarafından Sistemden 
Görülememesi

P-086
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Nuran SARI1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
HIV/AIDS hastalarının kan ve sekresyonları şüpheli teması sonrasında olası riske göre profilaksi başlanması ge-
rekmektedir. Hastaların eşlerinde tedaviye rağmen bulaş endişeleri devam etmektedir. Profilaksi alan hastaların 
tanı güçlükleri paylaşılmıştır.

Olay/Olgu
Otuz yaşında kadın hasta, 32 yaşındaki eşinin HIV/AIDS nedeniyle tedavi almakta olduğunu, ancak tedavisini 
düzenli kullanmadığını, 3 gün önce korumasız ilişki olması nedeniyle bulaş ile ilgili endişeleri olduğunu, tedavi 
almak isteği ile polikliniğe başvurduğunu bildirdi. Hastanın eşi il dışında takip edilmekteydi, eşinin getirmiş 
olduğu raporda anti-HIV: pozitif, HIV-RNA PCR: 2.57 x 105 IU/mL, CD4: 320 hücre/mm3, elvitegravir + kobi-
sistat + tenofovir + emtrisitabin tedavisini 1 ay önce başladığı düzenli kullanmadığını, valgansiklovir ve trime-
toprim-sülfametoksazol tedavilerinin son hafta eklendiğini getirmiş olduğu ilaç kutuları ile gösterdi. Ancak bu 
ilaçları da düzenli kullanmadığını iletti. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın düzenli tedavi kullanmama öyküsü ve HIV-RNA kontrol değerinin bilinememesi nedeni ile kadın 
hastanın anti-HIV tetkiki istendi. Test sonucu negatif saptandı. Tenofovir + emtrisitabin kombinasyonu 1 x 1 
tablet/gün ve raltegravir 2 x 1 tablet/gün-PO profilaksisi 28 gün olarak planlandı. Tedavi raporu için tanının 
HIV profilaksisi olarak Sosyal Sigortalar Kurumu (SGK) geri ödemesi bulunmadığından, HIV infeksiyonu ola-
rak tanı girildi. Profilaksi alan kadının 1-3-6. aylarda anti-HIV sonucu negatif saptandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu 
Temas sonrası profilaksi, kaynağın HIV-RNA PCR değeri, şüpheli temas durumundaki kan ve sekresyonlar ile 
bulaş riski değerlendirilerek, gereksiz antiretroviral ilaç kullanımı ve yan etkilere maruz kalmasını engelleyecek-
tir. HIV/AIDS olgularındaki artma, temas sonrası profilaksi için başvurularda da artmalara neden olmaktadır. 
Riskli görülen durumlarda yaralanmalarda sağlık çalışanlarına, korumasız temaslarda hastaların eş ve partner-
lerine ilk 72 saat içerisinde profilaksi başlanmaktadır. Profilaksi 4 hafta devam edilmekte, 6. hafta, 12. hafta, 24. 
hafta kontrolleri yapılmaktadır. İlaçlar SGK tarafından sadece hastalık durumunda ödendiği için tanının kodu 
olarak HIV infeksiyonu girilmesi gerekmektedir. HIV profilaksisi tanısı ile ilaçlar alınamamaktadır. Ancak bu 
tanı girişi hastanın bilgisayar kayıtlarında devamlı bulunmakta, diğer birimlerce HIV hastası olarak algılanma 
durumlarına yol açabilmektedir. Herhangi bir birimde hasta ekranı açıldığında “bulaşıcı hastalığı vardır” uya-
rısı vermektedir. Profilaksi alan sağlık çalışanları ve eşler için istenilmeyen bir durumdur. Profilaksi tanısı ile 
ilaçların geri ödeme kapsamına alınmasının, yaşanacak olumsuzlukları önleyeceği düşünülmektedir.

HIV/AIDS Hastaları Eşlerinde Profilaksi SorunlarıP-087
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Enes DALMANOĞLU1, Uğur KOSTAKOĞLU1, İlknur ESEN YILDIZ1, Sevda ÖZDEMİR AL1,  
Fatma YAŞAR1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
HIV tanısı alan hastalar, polikliniğe geldiği zaman tek seferde 3 aylık ilaç yazabiliyoruz. Ama işi gereği yurt 
içinde olamayan ve bu yüzden ilaçlarını düzenli alamayan hastalar için 6 aylık ilaç yazabilir miyiz?

Olay/Olgu
Otuz sekiz yaşında erkek hasta 6 ay önce HIV pozitif tanısı almıştır. Hastaya tekli ART ajanı başlanıldı. Düzenli 
poliklinik takiplerinin sonunda, tedavinin 3. ayında hastanın HIV-RNA’sı negatif gelmiştir. Hasta gemi adamı 
olduğunu yakın zamanda uzun süreli yurt dışına çıkacağını ve 3 aydan fazla bir süre ülkeye dönemeyeceğini 
belirtti. Ancak hastaya en fazla 3 aylık ilaç yazabildik.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta ile görüşüldü, en fazla 3 aylık ilaç yazacabileceğimizi ve bu ilacı ömür boyunca düzenli olarak kullanması 
gerektiğini bildirdik. İlacı bittiği zaman tekrardan ülkeye dönüp muhakkak ilaçlarını yazdırması gerektiğini 
söyledik.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Polikliniğimizde HIV pozitif hastaların düzenli takibi yapılmaktadır. Ancak gemi adamı, uzun yol şoförü ya da 
yurt dışında çalışan hastalarımız olmaktadır. Bu tip hastaların düzenli takibinde bazen sıkıntılar olmaktadır. 
Böyle hastalar ülkeye dönemeyeceğini ve bizden 3 kutudan daha fazla ilaç talep etmektedir. Bazen de yakınları-
nı polikliniğe yollayıp ilaç yazılması açısından istek de bulunabiliyorlar ya da ödünç olarak eczaneden ilaç alıp 
eczaneye borçlanıyorlar. Bu tip hastalara düzenli ilaç teminatı açısından 3 kutudan fazla ilaç yazılabilir mi ya da 
neler yapılabilir?

HIV Pozitif Gemi Adamı, Uzun Yol Şoförüne 6 Aylık 
ART Yazılabilir mi?

P-088
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Arzu DOĞRU1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastaların takibinde yaşanan sorunlar.

Olay/Olgu
HIV pozitif 36 yaşında erkek hasta, antiretroviral tedavi başlanmasının beşinci ayında, boğaz ağrısı, ateş, yutma 
zorluğu, ayak tabanı ve ağız içinde döküntü şikayetleriyle polikliniğimize başvurdu. Hasta, HIV infeksiyonu tanısı 
aldıktan sonra tenofovir disoproksil-emtrisitabin ve dolutegravir tedavisi almaya başlamıştı. Tedavisinin beşinci 
ayındaydı ve HIV-RNA’sı negatif CD4 sayısı ise 527 idi. Çevresinde benzer döküntüleri olan birisi yoktu. Fizik 
muayenesinde ateşi 38.2°C, orofarenks hiperemik, ağız içinde veziküler lezyonlar, avuç içi el sırtında ve ayak ta-
banlarında makülopapüler, nadir veziküler lezyonlar mevcuttu. Tetkiklerinde lökositi 4620 K/uL bulundu. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Yapılan dermatolojik muayenesinde hastanın el-ayak-ağız hastalığı geçirdiği düşünüldü. Dermatoloji konsül-
tasyonu da istenerek aynı tanı dermatoloji hekimince de konuldu. Ateş, boğaz ağrısı gibi yakınmaları için semp-
tomatik tedavi verildi. Hastanaye yatışı gerekmedi, ayaktan takip edildi. Döküntü ve şikayetlerinde 5-6 gün 
sonra gerileme görüldü.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
El-ayak-ağız hastalığı sıklıkla enterovirüsler içinde yer alan Coxsackievirus AB ve Enterovirus 72 ile gelişir. 
Hastalık tüm dünyada görülmekle birlikte özellikle ilkbahar ile sonbahar başı arasında görülür. El, ayak ve 
ağız hastalığından korunmada etkinliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir aşı yoktur ve tedavisi için özel bir ilaç 
da bulunmamaktadır. Çoğunlukla hastalığın hafif semptomlar ile seyretmesi ve kendi kendine düzeldiği göz-
lenmektedir. Bununla birlikte gerektiğinde hastalara, mevcut semptomları hafifletmek için ağrı kesici ve ateş 
düşürücülerin kullanımı, boğaz ağrısını azaltmak için gargara ve spreylerin kullanımı önerilebilir. Yeterli sıvı ve 
beslenme desteği alamayan özellikle çocuk yaş grubundaki hastalarda gerekli sıvı ve beslenme desteği yapılma-
lıdır. Çocukluk çağı hastalığı olmakla birlikte nadiren erişkinlerde de bu hastalık görülebileceğinden el, ayak ve 
ağız içinde veziküler lezyonların varlığında el-ayak-ağız hastalığı ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.

HIV Pozitif Olguda El-Ayak-Ağız HastalığıP-089

Resim. 
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Arzu DOĞRU1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastanın takibinde yaşanan zorluklar.

Olay/Olgu
Yirmi yedi yaşında erkek hasta, bir dış merkezde kendi şüphesi üzerine yaptırdığı anti-HIV testinin pozitif ol-
ması ve Western Blot testinin de pozitif olarak sonuçlanması üzerine hastanemiz polikliniğine elindeki yapılmış 
olan tahlilleriyle başvuruyor. Teşhis aldığı merkezde HIV-RNA değeri 3.104.965 IU/mL bulunuyor, hastadan 
CD4 düzeyi istenmiyor. Hasta polikliniğimize başvurduğunda ayrıntılı anamnezi alınarak, fizik muayenesi ya-
pılıyor ve tetkikleri isteniyor. Hasta 2017 yılı içinde teşhisi konmadan önce iki ayrı özel hastanede yine şüphe 
üzerine anti-HIV testi yaptırdığını ve testlerin negatif bulunduğunu ifade ediyor. En son negatif testinin de 
tanı almadan önceki beş aya ait olduğu bilgisi elde ediliyor. Yine o zaman yapılan testlerinde TPHA testinin 
1/10240’tan büyük olarak bulunması üzerine hastaya benzatin penisilin tedavisi veriliyor. Hasta homoseksüel 
olduğunu, çok sık yurt dışına çıktığını, ilişkilerini de yurt dışındayken yaşadığını söylüyor ve ilişkileri esnasın-
da prezervatif kullanmayı sevmediğini de belirtiyor. Ayrıca, “Eğer PrEP tedavisi bizde uygulanıyor olsaydı ben 
şu an bu hastalığı taşımıyor olacaktım” diye ekliyor. Hastanemizde yapılan HIV-RNA’sının 5.172.294 IU/mL 
ve CD4 sayısının da 846 bulunması üzerine hastaya tenofovir alafenamid-emtrisitabin-elvitegravir-kobisistat 
kombinasyonu bir aylık olmak üzere reçeteleniyor.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta bir kutu ilacının bitmesi üzerine başka bir merkezde üç kutu ilacını başka bir hastaneden yazdırıyor. İlacı 
başladığını söylediğinin 32. gününde yine polikliniğimize başvurarak testlerini yaptırmak istediğini söylüyor. 
İlacını düzenli olarak kullandığını, unuttuğu ya da atladığı doz olmadığını ifade ediyor. İlaca başladıktan sonra 
da bir yan etki ile karşılaşmadığını belirtiyor. Hastadan tedavinin birinci ay bitimi tetkikleri isteniyor. HIV-
RNA’sının 7.044.767 IU/mL ve CD4 sayısının 949 bulunması üzerine hasta telefon ile aranarak durumdan ha-
berdar ediliyor. İlaçları düzenli olarak kullanıp kullanmadığı tekrar soruluyor, düzenli kullandığı yanıtı alınıyor. 
Bunun üzerine yüzyüze görüşmek üzere hastaneye davet ediliyor. Hastanın davete uymaması üzerine birkaç 
defa telefon ile aranılıyor ama hasta telefonlarını açmıyor ve geri dönüş de yapmıyor. İlacını kullanmadığından 
şüphelenilerek kendisine mesaj gönderiliyor ve kontrole gelmesi anımsatılıyor, fakat bu mesaja da yanıt vermi-
yor ve geri dönüş de yapmıyor.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif hasta takibinde karşılaşılan en önemli sorunlardan birisi de sağlıklı bir hekim-hasta ilişkisinin ku-
rulamaması, hastanın takiplerini düzenli olarak yerine getirmiyor olmasıdır diye düşünmekteyiz. Takiplerine 
düzenli olarak gelmeyen ve/veya ilacını temin etmesine rağmen düzenli olarak kullanmadığından şüphelenilen 
hastalar için nasıl bir yol izlenmelidir? Hastanın ilk görüşmede sözünü ettiği “Eğer PrEP tedavisi bizde uygu-
lanıyor olsaydı ben şu an bu hastalığı taşımıyor olacaktım” sözü üzerinden düşünmek gerekirse; uluslararası 
rehberlerde de yer almış olan PrEP, geleneksel korunma yöntemlerinin yerini alabilir mi? PrEP özel olarak seçil-
miş durumlarda mı uygulanmalıdır? Bariyer kullanmak istemeyen kişilerde korunma yöntemi olarak bariyerin 
yerini alabilir mi? PrEP hangi durumlarda ve kimlere uygulanmalıdır?

Tedaviye Uyumsuz Olduğu Düşünülen Hasta Takibi 
ve PrEP Tedavisi: Kime? Ne Zaman?

P-090
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Nizamettin KEMİRTLEK1, Halide ASLANER1, Ezgi GÜLTEN1, Başak DOKUZOĞUZ1

1 Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
Hemodiyaliz hastalarında antiretroviral tedavi şeması belirlemedeki sorunlar.

Olay/Olgu
Bilinen SLE nefriti nedeniyle son dönem kronik böbrek yetmezliği olan 25 yaşındaki kadın hasta haftada 3 gün-
lük hemodiyaliz programındadır. Halen mikofenolat ve metilprednizolon kullanmakta olup uzun süredir seks 
işçisi olarak çalışmaktadır. Hemodiyaliz programında yapılan rutin tarama testleri sırasında anti-HIV pozitif 
saptanan hastanın HIV-RNA: 1.110.000 kopya/mL, CD4: 216 hücre/μL, CD4/CD8: 0.24, GFR: 6, KRE: 8.6 mg/
dL olarak tespit edildi. İstenen HLA-B5701 ve HIV direnç testi sonuçları beklenmekte olup hem diyalize girdiği 
hem de seks işçisi olarak çalıştığı için antiretroviral tedavi (ART)’nin ivedilikle başlanması gerekmektedir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
ART şemasında yer alacak omurga tedavi seçenekleri hastanın özel koşullarına göre değerlendirildiğinde;
Abakavir (abc): HLA-B 5701 testi henüz sonuçlanmadı. EKO’da sol ventrikül hipertrofisi, sistolik disfonksiyon 
ve duvar hareket bozukluğu mitral kapak yetmezliği saptandı.
Tenofovir (tdf)/Emtrisitabin (ftc): Kombine preparat kullanılmayıp ayrı ayrı doz ayarı yapılması gerekmekte 
olup bu şekilde temini mümkün olmamaktadır.
Zidovudin (zdv)/Lamivudin (3tc): Kombine preparat kullanılmayıp ayrı ayrı doz ayarı yapılması gerekmektedir.
Zidovudin (zdv): Günlük 3 x 100 mg dozda kullanılması önerilmekte olup ancak şurubun uzun süre düzenli 
olarak temin edilmesini gerektirmektedir. 
Lamuvidin (3tc): Hemodiyaliz hastasında 50 mg yükleme dozu ile 25 mg/gün tedavi önerilmektedir. HIV in-
feksiyonu tedavisi için 150 mg tablet ödeme kapsamında olup endikasyon dışı kullanım izni ile 100 mg’lık tablet 
temin edilse bile doğru doz ayarı yapılması zor olacaktır.
Didanozin (ddl) ve Sitavudin (d4t): Öncelikli tedavi seçenekleri olmayıp tedavi önerilerinde alt sıralarda yer 
almaktadır.
Yan etki profili ve ilaç etkileşimleri göz önüne alınarak hastaya omurga tedavisi olmaksızın dolutegravir + da-
runavir/ritonavir tedavisi başlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hemodiyaliz hastalarında ART başlanırken omurga tedavide yer alan ilaçların başlanmasında yaşanan zorluk-
lar ve bu hastalarda kullanılabilecek alternatif tedavi seçenekleri.

Son Dönem Kronik Böbrek Yetmezliğinde Olan 
Hastada Hangi Antiretroviral Tedavi Şemasını 
Seçelim?

P-091
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Mustafa Kemal ÇELEN1, Berivan TUNCA2, Eyüp ARSLAN3, İrem AKDEMİR4

1 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır
2 Özel Mardin Park Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Mardin
3 Bismil Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Diyarbakır
4 Batman Bölge Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Batman

Soru(n)
HIV hastalarında tedavi uyumunu artırmak için “Soruna yönelik kişiye özel eğitim vermek” ilaç pozolojisinden 
bağımsız olarak ne kadar etkindir?

Olay/Olgu
Bölgemizde takip ve tedavi edilen 107 HIV hastasına ilaç uyumunu artırmak üzere hastalık ve ilaç kullanımının 
önemini vurgulayan dört soruluk bir anket uygulandı. Anketi dolduran hastalara 15 dakikalık yüz yüze kişisel 
eğitim verilerek konu hakkında bilgilendirilme sağlandı. 2017 yılı Mayıs-Temmuz döneminde tüm hastaların 
ilaç uyumu hesaplandı. İstatistiksel olarak univariate analiz ve kovaryans analiz yöntemleri uygulandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Anket doldurmayı kabul eden 107 hastanın 82’sine dört sorudan oluşan anket uygulandı. Anket sonucuna göre 
kişiye özel 15 dakika süreli eğitim verildi. Anketi doldurmayan 25 hastaya da genel eğitim verildi. Tüm hasta-
lardan Mayıs-Temmuz 2017 dönemindeki vizitlere gelirken ilaç kutularını getirmeleri istendi. İlaç kutuları-
nı getiren 99 kişinin ilaç uyumu tabletlerin sayılması yöntemiyle hesaplandı. Kişisel eğitim verilen hastalarda 
uyum %83.8 (orta düzeyde uyum) olarak saptandı. Genel eğitim verilen hastalarda ise %67.6 (uyumusuz) olarak 
bulundu. Ankete katılan hastalarda uyum oranı günlük aldığı tablet sayısı ile karşılaştırıldı. Tek tablet kullanan-
larda uyum %86, iki tablet kullananlarda %87.3, üç tablet kullananlarda %84 ve dört tablet kullananlarda %79 
olarak saptandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastaya etkin eğitim verilmesi hastanın ilaç uyumunu anlamlı olarak artırmaktadır. Etkin eğitim verilen has-
talarda ilaç uyumunun günlük aldığı tek tablet, iki tablet veya üç tablet arasında anlamlı bir fark görülmediği 
saptanmaktadır. 

HIV Tedavisi Uyumunda, Hasta Eğitimi  
Ne Kadar Etkindir?

P-092

Resim. 
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Arzu DOĞRU1, Elif TÜKENMEZ TİGEN2

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
2 Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastaların takibinde yaşanan sorunlar.

Olay/Olgu
Kırk yaşında erkek hasta halsizlik, kilo kaybı gibi şikayetlerle polikliniğimize başvurdu. Alınan anamnezde ken-
disine dört yıl önce HIV infeksiyonu tanısı konduğu ama ilaçlarını yaklaşık iki yıl kullandıktan sonra kendi 
isteği ile kestiği ve kontrollere de gelmediği bilgisine ulaşıldı. Tetkikleri istendi. Hasta ileri derecede kaşektikti. 
Akciğer grafisinde özellik yoktu. PPD deri testi de negatif olarak değerlendirildi. HIV-RNA’sı 1.285.992 IU/mL, 
CD4 sayısı 24 bulunan hastaya profilaksi dozunda trimetoprim-sülfametoksazol ve azitromisin ile tenofovir di-
soproksil-emtrisitabin-elvitegravir-kobisistat tedavisi başlandı. Bu tedavinin ikinci haftasından sonra hasta ateş, 
baş ağrısı, öksürük, nefes darlığı, balgam çıkarma şikayetleriyle yeniden polikliniğimize başvurdu. Hastanın 
infeksiyon hastalıkları servisine yatışı yapıldı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın muayenesinde her iki akciğerde yaygın ronküsler duyuldu. Akciğerinde miliyer görünüm mevcuttu. 
Şiddetli baş ağrısı tarifleyen hastaya lomber ponksiyon yapıldı. Hücre saptanmadı, BOS biyokimyası normaldi. 
BOS’ta tüberküloz PCR ve ARB negatif olarak bulundu. Göğüs hastalıkları konsültasyonu istendi. Bronkosko-
pik olarak alınan solunum yolu sekresyonunda tüberküloz PCR ve ARB pozitif olarak saptandı. Patoloji raporu 
ise “fokal nekrotizan granülomatöz iltihap” olarak sonuçlandı. IRIS olarak değerlendirilen hastaya dörtlü tüber-
küloz tedavisi başlandı. İzoniazid, etambutol, pirazinamide ek olarak kullandığı antiretroviral tedaviyle etkileş-
mesi nedeniyle rifampisin yerine rifabutin ile tüberküloz tedavisi oluşturuldu. Bu tedavi ile hastanın ateşi düştü. 
Tüberküloz tedavisinin 15. gününde genel durumu belirgin olarak iyileşen hastanın öksürük, balgam çıkarma, 
nefes darlığı şikayetleri geriledi. Hasta kilo almaya başladı. ALT, AST, kreatinin seviyeleri normal değerlerde 
seyreden hasta poliklinik kontrolüne çağırılarak taburcu edildi. Hasta tedavi süresince kendini daha iyi hisset-
meye başladı. Tedavisinin üçüncü ayında HIV-RNA’sı 309 IU/mL’ye düşen CD4 sayısı ise 45 olarak bulunan 
hasta yeniden takibe gelmeyi bıraktı. Bu arada kendisine telefon ile ulaşılmaya çalışıldı fakat kayıtlı telefonun-
dan kendisine ulaşılamadı. Yaklaşık bir yıl sonra geldiğinde bu süre içinde ilaçlarını kullanmadığı bilgisini verdi, 
yapılan tetkiklerinde HIV-RNA’sı 1538 IU/mL ve CD4 sayısı da 128 idi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif hastaların takibinde zaman zaman sıkıntılı durumlarla karşılaşılmaktadır. Hastanın tedaviye uyu-
mu bunların belki de en önemlisidir. Burada bahsedilen hastada olduğu gibi ART’yi kesintilere uğratan has-
talarda özel bir protokol uygulanmalı mıdır? Ayrıca bu hasta grubunda gelişen IRIS reaksiyonlarında hasta 
yönetiminde nelere dikkat edilmeli, takiplerinde özel uygulamalara gerek var mıdır?

Antiretroviral Tedavi Başlanan HIV Pozitif 
Bir Bireyde Gelişen İmmün Rekonstitüsyon 
İnflamatuvar Sendromu

P-093
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Arzu DOĞRU1

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV pozitif hastalar tanı aldığında tedavi öncesi yapılması gereken testler arasında PPD deri testi de unutulma-
malı ve her hastada yapılmalıdır.

Olay/Olgu
Hastanemizin infeksiyon hastalıkları polikliniğine başvuran hastalardan ART tedavisi öncesi tarama testlerine 
ek olarak PPD deri testi de istendi. Bu çalışma üçü kadın olmak üzere toplam 42 hastanın dosyası retrospektif 
olarak taranarak yapıldı. Hastalar PPD testleri yapılmak üzere ikamet ettikleri adrese en yakın Verem Savaş 
Dispanserine yönlendirildi. Dört erkek hastada PPD deri testi 5 mm üzerinde raporlandı (9 mm, 19 mm, iki 
hastada 14 mm). 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
PPD deri testi 5 mm’nin üzerinde saptanan hastalar aktif tüberküloz yönünden değerlendirildi. Aktif tüberküloz 
dışlandıktan sonra ülkemizde 2013 yılında yayınlanan HIV/AIDS Tanı Tedavi Rehberinde de önerildiği gibi, bu 
hastalara tüberküloz profilaksisi verildi. Hastalar tüberküloz profilaksisi için izoniazid kullandılar.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemizde tüberküloz infeksiyonu önemli sağlık sorunlarından birisidir. HIV pozitif olgularda birçok sağlık 
merkezi tedavi öncesi izlemde bu grup hastalardan PPD deri testi de istemektedir. Tedavi öncesi PPD testi ne-
gatif bulunan hastaların izleminde neler yapılmalıdır? PPD testi pozitif bulunan ve aktif tüberküloz dışlanarak 
izoniazid ile tüberküloz profilaksisi verilen hastalarda da ileri dönem izlemlerinde nelere dikkat edilmelidir?

HIV Pozitif Hastalarda Tedavi Öncesi PPD  
Deri Testinin Değerlendirilmesi

P-094



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

136 n İNFEKSİYON DÜNYASI

HIV/AIDS

Fatma YILMAZ KARADAĞ1

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
HIV infeksiyonu nedeniyle tedavi edilen hasta ilaç değişikliği yapılmasını istemektedir.

Olay/Olgu
Otuz dört yaşında erkek hasta yaklaşık 2.5 yıldır tenofovir disoproksil fumarat, emtrisitabin, kobisistat ve elvi-
tegravir (TDF/FTC + EVG/COBI) kombinasyonu kullanmaktadır. Rutin kontrolleri için polikliniğe başvurdu-
ğunda yan etkileri daha az olan yeni bir ilacın Türkiye’de olduğunu söyledi. Böbreklere zarar vermeyen ve kemik 
erimesine neden olmayan bu ilacı kullanmak istediğini belirtti.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Yeni ilaç hakkında bilgi verildi. İlacın etkin maddesinin tenofovir alafenamit, emtrisitabin, kobisistat ve elviteg-
ravir (TAF/FTC + EVG/COBI) olduğu söylendi. Kendisinin TDF/FTC + EVG/COBI kombinasyon kullanımı 
süresince HIV-RNA düzeyi negatifliği devam ettiği ve CD4 sayısı 500’ün üzerinde olduğu açıklandı. Bugüne 
kadar böbrek fonksiyonlarında bozulma gözlenmediği, kalsiyum-fosfor düzeyinde anormallikler olmadığı ve 
osteoporozu düşündürecek kemik ağrıların bulunmadığı belirtildi. Şu an için ilaç değişikliği gerekmediği açık-
lanmasına rağmen hasta ikna edilemediği ve TAF/FTC + EVG/COBI kombinasyon tedavisi düzenlendi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV/AIDS tedavisinde kullanılan ilaçlar konusunda Sağlık Uygulama Tebliğinde herhangi bir kısıtlama yoktur. 
Tedavi başarısında hasta uyumu önemli olmasından dolayı hastaların istekleri dikkate alınmalı mıdır? Antiret-
roviral tedavi rejimi değişikliklerini etkileyen faktörler nelerdir?

Antiretroviral Tedavi Rejimi Değişikliğinde 
Hastanın Rolü Nedir?

P-095
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Onur KAYA1, Gül Ruhsar YILMAZ1

1 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Isparta

Soru(n)
Viral yük saptanamaz olmasına rağmen antiretroviral profilaksi önerir misiniz? 

Olay/Olgu
Yirmi iki yaşında kadın hastada 2016 yılı Aralık ayında yapılan tetkiklerinde anti-HIV 1 reaktif, WB testi pozi-
tif, HIV-RNA negatif, CD4 sayısı 585 /mm3 olarak bulundu. Öyküsünde herhangi bir antiretroviral tedavi alma-
dığı öğrenilen hastanın HIV-RNA tetkiki tekrarlandı ve yine negatif olarak saptandı. Yedi haftalık gebe olduğu 
öğrenilen hastaya tenofovir/emtrisitabin + ritonavir + darunavir başlandı. İlaçlarını düzenli olarak kullanan 
hastaya sezaryen (C/S) ile doğum planlanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Olguya C/S döneminde zidovudin IV profilaksisi, doğum sonrası bebeğe PO zidovudin verilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV-RNA’sı negatif olan bu hastaya antiretroviral tedavi gebelik döneminde verilmeli midir? Hangi antiretrovi-
ral rejimi başlarsınız? Doğum sırasında profilaksi gerekli midir?

Viral Süpresyon ve GebelikP-096
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Ayşe SAĞMAK TARTAR1, Ayhan AKBULUT1, Hatice ÜDÜRGÜCÜ1, Şafak ÖZER BALİN1,  
Demet ÇİÇEK2

1 Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Elazığ
2 Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Elazığ

Soru(n)
Geç dönem birden fazla fırsatçı infeksiyonlu AIDS hastasında ART sırasında CMV’ye bağlı perianal ülser ge-
lişmiştir. CMV sıklıkla retinit, kolit gibi iç organ tutulumuyla seyretmektedir. Nadir tutulum bölgesi olması 
nedeniyle hasta sunulmuştur.

Olay/Olgu
Solunum sıkıntısıyla hastanemiz yoğun bakım ünitesine yatırılan hastada anti-HIV testi pozitif saptandı. Öz-
geçmişinden biseksüel olduğu ve bulaşın erkek arkadaşından olabileceği öğrenildi. Fizik muayenesinde pozitif 
bulgu olarak; solunum sayısı 20, akciğer seslerinde ince ve kaba raller ve ronküsler saptandı. Laboratuvar değer-
lendirmesinde; tam kan sayımında Hb: 12 g/dL, WBC: 7500 /mL, PLT: 307.000 /mL, ALT: 16 U/L, AST: 59 U/L, 
kreatinin: 0.8 mg/dL, LDL: 49 mg/dL, trigliserid: 319 mg/dL, HBV markerleri (-), anti-HAV IgG (+), anti- HCV 
(+), VDRL (-), TPHA (-), Toxo IgG (-), anti-CMV IgM (-), anti-CMV IgG (+), CMV avidite yüksek titrede (+), 
HIV-RNA: 904.845 IU/mL, CD4 T hücre sayısı: 28, HCV-RNA düzeyi 693.670 IU/mL, CMV-DNA (-) olarak 
saptandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Bu bulgularla hastamıza beklenilmeden tenofovir + emtrisitabin ve dolutegravir 1 x 1 tablet içeren kombine 
antiretroviral tedavi (ART), kotrimoksazol 3 x 800/160 mg tablet, azitromisin 1 x 1200 mg tablet/hafta, fluko-
nazol 1 x 200 mg tablet başlandı. Akciğer grafisinde bilateral yaygın infiltrasyon nedeniyle PCP (PJ) pnömonisi 
düşünülerek prednizolon 2 x 40 mg beş gün ve 1 x 40 mg beş gün süreyle uygulandı. Hastanın solunum sıkın-
tısının azalması üzerine servise alındı. Genel durumu düzeldikten sonra hastaya karaciğer biyopsisi yapıldı. 
Karaciğer biyopsi sonucu (HAI: 3, Evre: 1) ve HCV genotipi 1b olması üzerine ombitasvir/paritepravir/ritonavir 
1 x 2, dasabuvir 2 x 1 tedavisi başlandı. ART’nin 14. gününde makat bölgesinde ağrı ve yaradan şikayet eden 
hastanın perianal bölgesinde düzensiz sınırlı oval ya da yuvarlak, 2 x 4 cm boyutlarında, eritematöz bir sınırla 
çevrelenmiş ülserler gözlendi ve dermatoloji konsültasyonu istendi (Resim 1). CMV ülserine benzediği belirtil-
di. Hastanın göz ve diğer bölgelerinde başka lezyonlar gözlenmedi. Biyopsi önerildi, ancak hasta biyopsiyi red-
detti. CMV-DNA’nın 3000 IU/mL’ye yükseldiği görüldü. Tedaviye valgansiklovir 1 x 900 mg eklendi. Hastanın 
iki hafta sonra ülserlerdeki ağrı şikayeti geriledi ve lezyonların düzelme eğiliminde olduğu gözlendi. ART’nin 
üçüncü ayında HIV-RNA 315 IU/mL ve CD4 T lenfosit sayısı: 132 hücre/mm3 saptandı. Tedavinin 4. ayında 
ülserler tamamen kayboldu (Resim 1) ve HIV-RNA (-), CMV-DNA (-), CD4 T-lenfosit sayısı: 186 hücre/mm3 

olarak saptandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Erişkin yaşlarda CMV seroloji pozitifliği gelişmiş ülkelerde %40-80, gelişmekte olan ülkelerde ise %100 oranın-
dadır. Yeniden aktivasyon sonucu ortaya çıkan viremi ve retinit (%85), kolit, meningoensefalit, hepatit, pnö-
moni gibi organa spesifik hastalık tabloları ile karşımıza çıkar. CMV viremik AIDS hastalarında 6 aylık bir süre 
boyunca CMV uç organ hastalıklarının görülme sıklığı CD4+ T-lenfosit sayısı ile < 50, 50-100 ve > 100 hücre/
mm3, sırasıyla %25, %5.5 ve %1.3’tür. CMV ülseri tercihan ürogenital ve perianal bölgede lokalizedir. Kesin ta-
nısı alınan biyopsi materyalinin immünohistokimyasal boyama ile endotel hücreleri, fibroblastların çekirdeği ve 
sitoplazmasında CMV antijenlerinin gösterilmesi ile konulur. ART sırasında immünitenin yeniden düzelmesi 
sonucu oluşan CMV ülserleri, hastaya verilen prednizolonun klinik alevlenmeyi baskılamasından kaynakla-
nabilir. Bu olgu nedeniyle özellikle geç dönem yakalanan AIDS olgularında CMV’ye bağlı iç organ lezyonları 
yanında perianal ve ürogenital cilt ülserleri de araştırılmalıdır.

ART Sırasında Gelişen Perianal Ülserasyonla 
Seyreden CMV Hastalığı; Olgu Sunumu

P-097
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Resim 1. Perianal bölgede gözlenen CMV ülserasyonu.
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Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Esra KAYA KILIÇ1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Necla TÜLEK1, 
Sami KINIKLI1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
HIV infeksiyonu ülkemizde giderek artmaktadır. Hastanemizde tanı konulan hasta sayısı da artmaktadır. İnfek-
siyon hastalıkları dışındaki polikliniklere başvuru sırasında istenen tetkiklerde anti-HIV pozitifliği saptanarak 
kliniğimize bildirilen bazı hastalara ulaşmakta sıkıntı yaşanmaktadır.

Olay/Olgu
Yirmi altı yaşında erkek hastanın aile hekimliği polikliniğinde istenen anti-HIV testinin pozitif olarak sonuç-
landığı mikrobiyoloji uzmanı tarafından kliniğimize bildirildi. Hastanın Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) 
programındaki kayıtları incelendiğinde genel muayeneler tanısı ile aile hekimliği polikliniğinde tetkik edildiği, 
tam kan sayımı, kan grubu ve ELISA tetkikleri istendiği, herhangi bir muayene bilgisi bulunmadığı görüldü. 
Hastanın bir ay önce de dorsalji ve hemoroid tanıları ile hastanemize başvuruları mevcuttu. Üç yıl önce yapılmış 
olan anti-HIV tetkikinin negatif olduğu görüldü. Aile hekimliği polikliniğinde çalışan uzman doktor aranarak 
hasta hakkında bilgi istendi; doktorun hastayı çok iyi hatırlamadığı, hastanın sonuçlar için tekrar müracaat 
etmediği öğrenildi. HBYS programındaki hasta kayıtlarından telefon numarası alınarak hastaya ulaşılmaya ça-
lışıldı. Ancak aranan numara kullanılmıyordu. Defalarca hastaya ulaşılmaya çalışıldı. Bu arada doğrulama tes-
tinin de pozitif olduğu öğrenildi, ancak hastaya ulaşmak mümkün olmadı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Son aylarda, sunduğumuz olguya benzer çok sayıda olgu ile karşılaştık. Hastaların sisteme kayıtlı olan telefon 
numaralarına her zaman ulaşmak mümkün olmamaktadır. Bazı hastalar gerçek telefon numaralarını vermek 
istemedikleri için sisteme farklı bir numara vermektedirler, bu nedenle ulaşılamamaktadır. Bazen de hastaya 
ulaşılmakta ancak hasta görüşmek için geri gelmemektedir. Sunduğumuz olguya da telefon numarası kaydı doğ-
ru olmadığı için ulaşılamamıştır. Ancak yine de mevcut bilgileri ile D86 formu düzenlenerek bildirimi yapılmış 
ve hastaya ulaşılamadığı belirtilmiştir. Hastalara ulaşamamak, hem hastanın kendi sağlığı hem de bulaştırma 
riski nedeniyle endişe vermektedir. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Sistemdeki telefon numarasına ulaşılamayan veya ulaşıldığı halde bir daha gelmeyen hastalara nasıl ulaşılabilir? 
Diğer hastanelerde böyle bir sorun var mıdır? Varsa nasıl çözümlenmektedir? Bu konuda yapılmış bir düzenle-
me var mıdır? Hastalara ulaşamamak ile ilgili yasal bir sorumluluk var mıdır?

Anti-HIV Pozitifliği Bildirilen Hastaya 
Ulaşamıyorum, Ne Yapmalıyım?

P-098
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Saliha YARIMOĞLU1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Necla TÜLEK1, Günay TUNCER ERTEM1,  
Metin ÖZSOY1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Günümüzde etkin antiretroviral tedavi (ART) kullanımıyla HIV infeksiyonları artık kronik bir hastalık haline 
gelmiştir. Antiretroviral ilaçların yaşam boyu kullanılmasıyla istenmeyen yan etkiler görülmektedir. 

Olay/Olgu
Kliniğimizde HIV tanısı ile takip edilen ve ART alan hastaların özellikleri ve tedavi süresi boyunca eGFR deği-
şimleri değerlendirilmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Çalışmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesinde tarafımızca ART başlan-
mış ve izlemi yapılabilen hastalar dahil edilmiştir. Takip edilen ve değerlendirmeye alınan 41 hastanın büyük 
çoğunluğu erkektir (36; %88). Hastalar ortalama 27 ay (2-72 ay) boyunca ART almaktadır. Hastaların; %37’si 
emtrisitabin, tenofovir disoproksil fumarat ve dolutegravir tedavisini; %22’si emtrisitabin, tenofovir disoproksil 
fumarat ve efavirenz tedavisini; %5’i elvitegravir, kobisistat, emtrisitabin ve tenofovir disoproksil fumarat teda-
visini; %5’i ise emtrisitabin, tenofovir disoproksil fumarat, darunavir ve ritonavir kombine tedavilerini kullan-
maktadır. Hastaların tedavi öncesi eGFR ortalaması 90.5 mL/dk/m2 (14-135 mL/dk/m2), tedavi sırasında en son 
bakılan eGFR ortalaması ise 91 mL/dk/m2 (23-124 mL/dk/m2) olarak hesaplanmıştır. ART öncesi eGFR değeri 
normal sınırlarda (eGFR > 60 mL/dk/m2) olan 2 hastanın tedavi sırasında eGFR değeri 60’ın altına düşmüştür. 
Bu hastalardan biri; emtrisitabin, tenofovir disoproksil fumarat ve efavirenz kullanmakta ve tedavinin 16. ayın-
da eGFR değeri düşmeye başlamış olup eGFR değeri 79 mL/dk/m2’den 53 mL/dk/m2’ye kadar düşmüştür. Diğer 
hasta ise emtrisitabin, tenofovir disoproksil fumarat ve dolutegravir tedavisi kullanırken; tedavinin 7. ayında 
eGFR değeri düşmeye başlamış ve eGFR değeri 77 mL/dk/m2’den 57 mL/dk/m2’ye düşmüştür. Hastaların %32 
(13/41)’sinde ise eGFR değerinde 10 mL/dk/m2’den fazla düşme olmuştur. Bu hastaların %92 (12/13)’si emtrisi-
tabin ve tenofovir disoproksil fumarat kullanmaktadır. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Sonuç olarak günümüzde HIV kronik bir hastalıktır ve ART alan hastaların belli aralıklarda yan etkiler açısın-
dan değerlendirilmesi gerekmektedir. Çalışmamızda; çoğunlukla emtrisitabin ve tenofovir disoproksil fumarat 
tedavisi alan hastaların eGFR değerlerinde düşme olduğu saptanmış olup; eGFR değerini bu tedavinin daha 
çok etkilediği düşünülmektedir. ART planının; her hastaya göre bireysel özellikleri, ek hastalıkları, kullandığı 
diğer ilaçlar göz önüne alınarak yapılması ve birçok konuda izlem yanında renal fonksiyonların ve eGFR’nin de 
mutlaka izlenmesi kanısındayız. 

Antiretroviral Tedavi Alan Hastalarda  
eGFR Değişimlerinin Değerlendirilmesi

P-099
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Ahmet DOĞAN1, Funda YETKİN1, Yasemin ERSOY1, Yakup GEZER1, Adem KÖSE1,  
Yaşar BAYINDIR1

1 İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Malatya

Soru(n)
HIV ile infekte hastalarla gerek ilk görüşme, gerekse sonraki takiplerinde alınan anamnezlerinden bulaş yolu 
saptanmasında sorunlar yaşanmaktadır. 

Olay/Olgu
Çalışmaya 2010 yılından beri kliniğimizde takip ve tedavisi sürdürülen 38 hasta dahil edildi. Tüm hastaların 
yaş, cinsiyet ve olası bulaş yolu hastanemiz veri kayıt sisteminden elde edildi. Hastaların 34 (%89.5)’ü erkek, 
4 (%10.5)’ü kadın hastaydı. Erkek hastaların yaş ortalaması 38.3; kadın hastaların ise 44 idi. Yaş aralığı 20-73 
olarak bulundu. Bir tanesi homoseksüel ilişki olmak üzere, sadece 7 (%18.4) hastada şüpheli cinsel ilişki öyküsü 
vardı. Hastaların 31 (%81.6)’inde bulaş yolunun saptanamaması, hastaların öykü vermekten kaçınmakta oldu-
ğunu düşündürmektedir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Kliniğimizde araştırma görevlilerimize hastalarımızla görüşme sırasında ileri iletişim teknikleri kullanabilme-
leri konusunda eğitim verildi. Hastalarla ilk görüşmenin öğretim üyesi nezaretinde yapılması, uygun ortamda 
ve uygun süre ayrılarak öykü alınması planlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastaların etiketlenme ve yargılanma endişesini giderecek toplumsal özelliklere göre yeni stratejiler geliştiril-
melidir. 

Kliniğimizde Takip Edilen HIV ile İnfekte 
Hastalarda Anamnezle Bulaş Yolunun 
İrdelenmesinde Yaşanan Sorunlar

P-100



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

143İNFEKSİYON DÜNYASI n

HIV/AIDS

Mustafa YÜKSEL1, Yaşar BAYINDIR1, Esra SAĞLAM1, Barış OTLU2, Ayşegül KUŞÇU KAÇMAZ1, 
Adem KÖSE1

1 İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Malatya
2 İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Malatya

Soru(n)
HIV ile infekte hastalarda antiretroviral tedavi (ART) uyumsuzluğu, tedavi içeriği ve tedavi süresi ilaç direncine 
etki eden başlıca faktörlerdir. Tedavi sırasında gelişen direnç ve alevlenme morbidite ve mortalite artışına yol 
açmaktadır.

Olay/Olgu
Kırk beş yaşında kadın hasta, Şubat 2017’de acil servise ateş, öksürük, balgam ve nefes darlığı ile başvurdu. Pnö-
moni tanısıyla piperasilin-tazobaktam tedavisi başlandı. Hastaya 2011 yılında HIV/AIDS tanısı konmuştu ve te-
nofovir disproksil fumarat, emtrisitabin ve efavirenz almakta idi. Başlangıç tedavisi sırasında HIV-RNA 162.000 
kopya/mL, CD4+ lenfosit sayısı 190/mm3 olduğu hastanın kayıtlarından öğrenildi. O dönemde tedavinin birin-
ci ayında HIV-RNA’nın 115 kopya/mL’ye gerilediği ve tedavinin dokuzuncu ayında HIV-RNA’nın negatif oldu-
ğu görüldü. Ancak, hasta düzenli olarak kontrollere gelmediği gibi, tedavisini aksatmakta idi. Hastanın yapılan 
güncel tetkiklerinde HIV-RNA 2.050.000 kopya/mL, CD4+ lenfosit sayısı 127/mm3 olarak saptandı. Anamnez 
derinleştirildiğinde uyarılara ve önerilere rağmen tedaviyi bıraktığı öğrenildi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Türkiye Halk Sağlığı Referans Laboratuvarına direnç testi için numune gönderildi. Test sonucunda efavirenz, 
lamivudin, delavirdin, emtrisitabin, nevirapine direnç gelişmiş olduğu görüldü. Bu arada psikiyatri konsültas-
yonu istenen hastaya anksiyete bozukluğu tanısıyla antidepresan (essitalopram) başlandı. Direnç profili ve ank-
siyete bozukluğu göz önünde bulundurularak tenofovir disproksil fumarat + emtrisitabin + kobisistat + elviteg-
ravir tedavisine geçildi. Tedavinin ikinci ayında HIV-RNA kopyasının 541.000/mL’ye düştüğü ve CD4+ lenfosit 
sayısının 336/mm3’e çıktığı görüldü. Hastanın güncel HIV-RNA’sı 1300 kopya/mL, CD4+ lenfosit sayısı 146/mL 
olarak takibi devam etmektedir. Hala ilaç kullanımına özen göstermediğinden şüphe edilmektedir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HIV pozitif hastaların antiretroviral ilaçlara uyum sorunu, tedavi başarısızlığı ve ilaç direnci gelişiminin en 
önemli nedeni olarak değerlendirilmektedir. Hastalara ilaç yan etkileri, direnç gelişimi ve tedavi başarısızlığı-
nın ortaya çıkarabileceği olumsuzluklar konusunda eğitim verilmelidir. Ancak ilaca uyumun takibi hala sorun 
olarak devam etmektedir. 

Tedaviye Uyumsuz HIV İnfeksiyonlu Bir Hastada 
Direnç: Uyumsuzluk Engellenebilir mi?

P-101
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Hazal ALBAYRAK1, Hayriye ALTUNAY2, Şeyma Betül KAYHAN3, Tuba DUMAN KARAKUŞ3,  
Merve ARSLAN4, Tülin ELMASLAR MERT5, Meliha Çağla SÖNMEZER2

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İzmir
2 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Anabilim Dalı, Ankara
3 Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Samsun
4 Pamukale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Denizli
5 Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Tekirdağ

Soru(n)
HIV ile infekte bireylerde cinsiyet ayrımcılığının hastalık seyrine olumsuz etkisi var mıdır?

Olay/Olgu
Bireyler, bulundukları kültür içinde sonradan edinilen, toplumsal cinsiyet rolleri nedeniyle ayrışma, dışlanma 
ve kısıtlanmaya maruz kalabilmektedir. Bu cinsiyet ayrımcılığı özellikle HIV pozitif bireylerde, kaynaklara ve 
fırsatlara ulaşımda eşitsizlik yaratarak, cinsiyetler arası güç dengesizliği yaratabilmektedir. HIV pozitif kadınlar 
çok eşlilik veya seks işçiliği gibi ahlaksız olarak kabul edilen davranışlarda bulunmakla suçlanabilmektedir. Öte 
yandan erkeklerin cinsel bilgi açısından deneyimli olması gerektiği öğretilerek, özellikle genç yaş erkeklerin gü-
vensiz yollarla cinsel ilişki yaşamaya yönlendirilmektedir. Erkeklere sağlanan bu sözde pozitif ayrımcı tutum ise 
cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar riskini ciddi anlamda arttırmaktadır. Kadınlar ise özellikle ekonomik bağım-
sızlığı olmadığı durumlarda maddi veya duygusal desteğin kesilmesinden, terk edilmekten veya tercih edilme-
mekten çekindikleri için cinsel ilişki sırasında kondom kullanımını teklif dahi edememektedir. Bu ayrımcılık, 
tedavi ve eğitim kaynaklarına ulaşmada eşitsizliğe yol açmakta, sonuç olarak da yaşam ve sağlık kalitesinde 
azalmaya, duygusal ve fiziki şiddete maruz kalma gibi olumsuz durumlara yol açabilmektedir. Ayrımcılığın ve 
sonuçlarının getirdiği en önemli sorun ise toplumda HIV pozitif birey sayısının giderek artmasıdır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
9-11 Şubat 2018’de Antalya’da düzenlenen HIV/AIDS asistan okulunda cinsiyet ayrımcılığı stigma başlığı al-
tında gruplandırılan dört takım çalışmasından biri olarak gönüllü asistan doktorlar tarafından irdelenmiştir. 
Sınıf başkanı koordinatörlüğünde ulaşılabilecek kaynaklar takıma sunulmuştur. Literatür araştırmaları ve sos-
yal medya taramaları ile takım elemanları tarafından çözüm önerileri ve çalışmanın sonuçları okulun son günü 
katılan tüm katılıcımlara sunulmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Cinsiyet ayrımcılığının sonucu sadece ayrıma uğrayan mağdur gruba değil tüm topluma mal olacağı için, bu-
nun herkesi ilgilendiren toplumsal bir sorun olduğu kabul edilmeli ve bu şekilde mücadele edilmelidir. Şüphe-
siz ki toplumdaki her bireye uygun yaşlarda başlanan eğitimlerin verilmesi bu ayrımcılığı kırmadaki en etkili 
yöntem olacaktır. 

HIV ve Cinsiyet AyrımcılığıP-102
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Sümeyra ŞİMŞEK1, Riyad BORAN2, Esra YÜKSEKKAYA3, Elif Mükime SARICAOĞLU4,  
Elif Kübra DİNDAR5, Tazegül GÜL4, Enes KARDAN6, Meliha Çağla SÖNMEZER7

1 Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Bursa
2 Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Gaziantep
3 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
4 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara
5 Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Manisa
6 Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Tekirdağ
7 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
HIV prevalansı ülkemizin de içinde bulunduğu Doğu Avrupa ve Orta Asya’da artmaktadır. Toplumda özellikle 
risk altında olan kişilerde HIV testinin yaygınlaştırılması için neler yapılabilir?

Olay/Olgu
İrlanda, Ukrayna, Fransa, Belçika gibi dünyanın çeşitli ülkelerinde kişilerin HIV testini yaptırmasını kolay-
laştırmak adına “HIV self-testing” adlı hazır ticari kitler hizmete sunulmaktadır. Basın yayın organlarında bu 
testin yaygınlaşmasına yönelik broşürler, posterler ve televizyon programları hazırlanmaktadır. DSÖ tarafından 
90-90-90 hedefinin ilk basamağı olan infekte olan %90 kişinin tanı alması hedefini gerçekleştirmeye yönelik de 
özellikle Afrika’da HIV self-testing kullanılmaktadır. Ülkemizde HIV konusunda bilgilendirme ve bilinçlendir-
me çalışmalarının oldukça yetersiz olduğu düşünülmektedir. Ankara, İstanbul ve İzmir başta olmak üzere 13 
merkezde HIV Gönüllü Danışmanlık ve Test Merkezleri var olmasına rağmen başta biz doktorlar da olmak üze-
re bu merkezlerin varlığı hakkında toplumun farkındalığı çok azdır. Merkezlerin nasıl işlediği, kişisel bilgilerin 
üçüncü kişiler tarafından ulaşılır olup olmadığı, test yapmanın gerekliliği ve nasıl yapıldığı ve sonuçlar menfi ya 
da müspet geldiğinde ne yapılması konusunda bilgilendirmede eksiklikler mevcuttur. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
9-11 Şubat 2018’de Antalya’da düzenlenen HIV/AIDS asistan okulunda tanı testinin yaygınlaştırılması dört ta-
kım çalışmasından biri olarak gönüllü asistan doktorlar tarafından irdelenmiştir. Sınıf başkanı koordinatör-
lüğünde ulaşılabilecek kaynaklar takıma sunulmuştur. Literatür araştırmaları ve sosyal medya taramaları ile 
takım elemanları tarafından çözüm önerileri ve çalışmanın sonuçları okulun son günü katılan tüm katılıcımlara 
sunulmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu 
Ülkemizde ticari HIV self-testing kitlerinin infekte kişilerin psikolojileri göz önüne alındığında danışmanlık 
hizmeti verilerek topluma ulaştırılması uygun olacaktır. HIV/AIDS konusunda ilk basamakta çok sayıda has-
taya ulaşma imkanı olan aile hekimlerine eğitim verilmesi, ilaçların temin edilmesinde gizliliği sağlamak adına 
eczane çalışanlarına ve eczacılara hasta mahremiyeti ile ilgili eğitim verilmesi, şu an için 13 olan Gönüllü Da-
nışmanlık ve Test Merkezlerinin sayısının arttırılması ve basın yayında bu merkezler hakkında tanıtım ve rek-
lamların yapılması, resmi kurumların HIV ile ilgili proje geliştiren sivil toplum örgütlerini desteklemesi ile risk 
altındaki kişileri HIV testi yaptırmaya teşvik etmek diğer önerilerimiz arasındadır. HIV testinin yaygınlaştırıl-
ması ile HIV ile infekte bireylerin erken tanı alması, erken tedaviye ulaşması sağlanabilir ve HIV’a bağlı ölüm 
oranları azaltılıp beklenen yaşam süresi uzatılabilir. Tüm bu basamaklarda kilit nokta ise hem infekte bireylerin 
hem toplumun diğer kesimlerindeki kişilerin hem de sağlık hizmeti veren tüm personelin HIV/AIDS hakkında 
doğru bilgilere ulaşması ve yanlış tutum ve davranışlarını değiştirmesi için eğitim verilmesidir. 

HIV ve Tanı Testinin YaygınlaştırılmasıP-103
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Ayşe BÜYÜKCAM1, Serpil MIZRAKÇI2, Mehmet ÇABALAK3, Ayşe YÜKSEL4, Burcu IŞIK5,  
Nurlana MİKAYİLOVA6, Ahmet Çağkan İNKAYA7, Ateş KARA1, Serhat ÜNAL7

1 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk İnfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı,  
   Ankara
2 Antalya Özel Lara Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları Bölümü, Antalya
3 Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Hatay
4 Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
5 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İstanbul
6 İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul
7 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
İnfeksiyon hastalıkları alanında çalışan hekimlerde HIV ile yaşayan kişilere (HİYK) yönelik damgalama var 
mıdır?

Olay/Olgu
9-12 Mart 2017 tarihleri arasında Antalya’da düzenlenen, asistan hekimlere yönelik HIV/AIDS okuluna, katılan 
86 hekime 17 sorudan oluşan bir anket uygulandı. Ankete katılım %75 (65/86) olarak gerçekleşti. Katılımcıların 
yaş ortalaması: 33.7 ± 8.8 yıl, kadın/erkek oranı 2.3 idi. Katılımcıların ortalama çalışma süresi 9.2 ± 8.8 yıl olarak 
bulundu. Katılımcıların %70.8’i asistan, %12.3’ü uzman, %16.9’u ise öğretim üyesi idi. Ankete yanıt verenlerin 
39 (%60.9)’u üniversite hastanesinde, 21 (%32.8)’i eğitim ve araştırma hastanesinde, 2 (%3.1)’si devlet hasta-
nesinde, 2 (%3.1)’si vakıf üniversitesi hastanesinde çalışmaktaydı. Katılımcıların takip ettikleri ortanca HİYK 
sayısı 60 (0-670) kişiydi. On iki (%19) katılımcı iş haricinde de HİYK ile görüşmekteydi. Hekimlerin %76.6’sı, 
HİYK’nin damgalanma ile ilgili sorunlarını önceden kendileriyle paylaştığını belirtti. %67.7 hekim hastalarının 
HIV infeksiyonu nedeniyle ayrımcılığa uğradığını söyledi. Katılımcıların %93.7’si HIV infekte kişiden kan ala-
bileceklerini, %87.5’i HIV infekte bir kişi ile aynı ortamda çalışabileceğini belirtti. HİYK’nin çocuk sahibi olup 
olamayacağı sorulduğunda, hekimlerin %9.2’si kesinlikle çocuk sahibi olmamalılar, %12.3’ü çocuk sahibi olma-
lılar cevabını verdi. Katılımcılar, HIV infekte kişiler hastalıklarını kimseye söylememelidir konusuna %9.2 ke-
sinlikle katılıyorum, %12.3 katılıyorum, %32.3 katılmıyorum, %46.2 kesinlikle katılmıyorum cevaplarını verdi-
ler. Hekimlerin %1.5’i HIV infekte kişilerin kesinlikle lekeli, %15.4’ü lekeli olduklarını düşündüklerini, %27.7’si 
bu düşünceye katılmadıklarını, %55.4’ü ise kesinlikle katılmadıklarını belirtiler. Katılımcı hekimler HİYK’den 
kan alırken alacak personel bilgilendirilmesi konusuna; %23.1 kesinlikle katılıyorum, %29.1 katılıyorum, %16.9 
katılmıyorum, %30.8 kesinlikle katılmıyorum cevaplarını verdiler (Tablo 1).

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İnfeksiyon hekimleri ile anket yapılarak HİYK yönelik tutumları damgalama düşünceleri değerlendirildi ve 
öğrenildi. Damgalama konusunda kısa bir sunum ile katılımcılara anket sonuçları sözel olarak bildirildi. Dam-
galama konusunda farkındalıkları artırıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Damgalama, HIV ile yaşayan insanlar, MSM gibi anahtar popülasyon ve bu grupla aile üyeleri gibi ilişkili in-
sanlar hakkındaki tutumların bir sonucudur. Damga, hatalı algılanan çağrışımlara dayanabilir. Damgalama ve 
damgalanma HIV infeksiyonu tanısının gecikmesinde, infekte kişilerin tedaviye uyumunun arttırılmasında, 
HIV ile yaşayan kişilerin hayat kalitesinin arttırılmasında kısıtlayıcı rol oynamaktadır. Çalışmamızda infeksi-
yon hastalıkları alanında çalışan hekimlerde HİYK’ye yönelik hiç de azımsanamayacak düzeyde damgalama 
olduğunu gözledik. Sağlık alanında çalışan diğer gruplara ve toplumun diğer kesimlerine ulaşmadan önce HIV 
pozitif kişilerle direkt temas eden infeksiyon hastalıkları hekimlerindeki damgalamanın düzeltilmesi gereklidir. 
Bu nedenle, damgalanma hakkında farkındalık; bilgilendirme ve çeşitli eğitimlerle artırılmalıdır.

HIV ile Yaşayan Kişileri Takip Eden Hekimlerde, 
HIV ile Yaşayan Kişilere Yönelik DamgalamaP-104
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Tablo 1. Ankete katılan hekimlere sorulan dört seçenekli sorular ve cevapları

Soru
Kesinlikle 

katılıyorum Katılıyorum Katılmıyorum
Kesinlikle 

katılmıyorum

% (n) % (n) % (n) % (n)
HIV pozitif kişiler kötü 
insanlardır.

%1.5 (1) %0 (0) %30.8 (20) %67.7 (44)

HIV pozitif kişilerin farklı 
şekilde muayene edilmesi gerekir.

%7.7 (5) %13.8 (9) %30.8 (20) %47.7 (31)

HIV pozitif hastalardan 
kan alırken alacak personel 
bilgilendirilmelidir.

%23.1 (15) %29.1 (19) %16.9 (11) %30.8 (20)

HIV pozitif hastanın tanısı size 
herhangi bir nedenle muayeneye 
gelmeden önce bildirilmelidir.

%7.7 (5) %29.2 (19) %27.7 (18) %35.4 (23)

HIV pozitif kişi hastalığından 
dolayı utanmalıdır.

%1.5 (1) %1.5 (1) %30.8 (20) %66.2 (43)

HIV pozitif kişi çocuk sahibi 
olmamalıdır.

%9.2 (6) %12.3 (8) %32.3 (21) %46.2 (30)

HIV pozitif kişi hastalıklarını 
kimseye söylememeliler.

%7.7 (5) %9.2 (6) %46.2 (30) %36.9 (24)

HIV pozitif kişilerin lekelenmiş 
olduğunu düşünüyorum.

%1.5 (1) %15.4 (10) %27.7 (18) %55.4 (36)
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Aşı ve İmmünizasyon

Sevgi SÖKÜLMEZ YILDIRIM1

1 Ankara Mesleki ve Çevresel Hastalıklar Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sağlık çalışanlarının eksik kızamık aşılanması.

Olay/Olgu
Kızamığın yayılımında sağlık kurum ve kuruluşları ile sağlık personeli de önemli rol oynamakta olup çalışan 
sağlığı kapsamında sağlık personeli risk altındadır. Bu çalışmada hastanemizdeki sağlık çalışanlarının kıza-
mık antikor (IgG) düzeylerinin belirlenmesi ve bağışık olmayanların aşılanmaları konusunda teşvik edilmeleri 
amaçlanmıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Çalışmaya toplam 118 sağlık çalışanı katılmıştır. Antikor düzeyleri ELISA yöntemiyle belirlenmiştir. Çalışma-
ya katılan sağlık çalışanlarının yaş aralığı 26-37 yıldır. Çalışmaya katılan personelin 39 (%33.1)’u erkek, 79 
(%66.9)’u kadındır. Katılımcıların meslek gruplarına göre dağılımları 13 (%11) hekim, 19 (%16.1) hemşire, 5 
(%4.2) laboratuvar çalışanı, 3 (%2.5) röntgen teknisyeni, 7 (%5.9) temizlik işçisi, 9 (%7.6) güvenlik görevlisi, 24 
(%20.3) tıbbi sekreter ve 31 (%26.3) diğer personelden oluşmaktadır. Toplam 118 personelin 25 (%21.2)’inin 
serolojisine bakıldı. Bunların 21 (%84)’inde kızamık IgG pozitif saptandı ve aşı yapılmadı. Dört (%16)’ünde kı-
zamık IgG negatif saptandı. Bu 4 personelin hepsine 1 ay ara ile 2 doz kızamık aşısı yaptırdı. Doksan üç personel 
seroloji için kan vermek istemedi. Serolojisine bakılamayan grubun 9 (%9.7)’una 1 ay ara ile 2 doz kızamık aşısı 
yapıldı. Seksen dört (%90.3)’ü aşı yaptırmak istemedi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Aşı ile önlenebilir hastalıklarda sağlık çalışanlarının bağışıklığının sağlanması ele alınması gereken en önemli 
konudur. Sağlık çalışanlarının, genel popülasyona göre kızamığa yakalanma riski daha yüksektir. Sağlık per-
sonelinin aşılanması hem sağlık çalışanlarının hem de hastaların sağlığı açısından büyük önem taşımaktadır. 
Sağlık çalışanlarına kapsamlı bağışıklama programlarının uygulanması, olguların tedavisinden ve salgınların 
kontrol altına alınmasından daha maliyet etkindir.

Sağlık Çalışanlarının Kızamık 
Bağışıklamasına YaklaşımıP-105
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Aşı ve İmmünizasyon

Fatma YILMAZ KARADAĞ1

1 İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Geriatrik yaş grubundaki hastalar, aşılar hakkında yeterli ve doğru bilgiye sahip değiller.

Olay/Olgu
Kronik hepatit B nedeniyle düzenli takibe gelen 68 yaşındaki kadın hastaya kendisine yapılması önerilen aşılar 
hakkında bilgisi olup olmadığı soruldu. Sadece grip aşısını bildiğini fakat hayatı boyunca hiç grip aşısı olmadığı-
nı ifade etti. Aşı olmama gerekçesi sorulduğunda ise sağlığının yerinde olduğunu, aşı olmasına gerek olmadığını 
ve aşı içinde beyine zararlı alüminyum maddesi bulunduğunu söyledi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İnfeksiyon hastalıklarından korunmanın en önemli yollarından birinin aşılanma olduğu ve aşıların sağlıklı bi-
reylere uygulandığı anlatıldı. Aşıların yapıları, içerikleri ve yan etkileri hakkında bilgi verildi. Altmış beş yaş 
ve üstü sağlıklı bireylere influenza, pnömokok ve herpes zoster aşısı yapılması gerektiği vurgulanarak, Sağlık 
Bakanlığı tarafından influenza ve pnömokok aşılarının ücretsiz temin edildiği açıklandı. Kronik hepatit B has-
talarına hepatit A aşı yapılması gerektiği ancak kendisinin hepatit A’yı geçirmiş olmasından dolayı tekrar ya-
pılmasına gerek olmadığı belirtildi. Pnömokok aşısını (KPA13) hastanemizden ve influenza aşısını eczaneden 
reçete ile temin edebileceği söylendi. Hastanemizde görevli aşı hemşiresi tarafından iki aşının da yapılabileceği 
açıklandı. Aşı programının düzenli uygulanması için aşı hemşiresinin vermiş olduğu aşı kartı ile birlikte aile 
hekimine başvurması önerildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Erişkin bağışıklama ülkemizde çoğu zaman önem verilmeyen ve ihmal edilen bir durumdur. Toplum sağlığının 
devamı için aşılanma her yaşta gerekli olup kişilerin aşılar hakkında doğru ve yeterli bilgiye sahip olmala-
rı gerekmektedir. Aşılanma konusunda görsel ve yazılı basının kişiler üzerindeki olumsuz etkilerini nasıl yok 
edebiliriz? Hastanelerde aşı poliklinikleri kurulması, aşı danışmanlık hizmetleri verilmesi ve düzenli erişkin aşı 
takvimi uygulanması erişkinlerin aşıya bakışını etkileyebilir mi? Erişkin bağışıklamanın Ulusal Bağışıklama 
Programı kapsamına alınması özellikle risk grubundaki ve ≥ 65 yaş üstündeki bireylerin bağışıklanması, birinci 
basamak hizmetlerinin performans kriterlerinden biri olması aşılanma oranlarını arttırabilir mi?

Hastam Aşı Olmak İstemiyor. Neden?P-106
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Ebru AKTEPE1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Necla TÜLEK1, Günay TUNCER ERTEM1, Metin ÖZSOY1, 
Sami KINIKLI1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
Kuduz, evcil veya yabani hayvan riskli teması sonrası gelişen zoonotik bir infeksiyon hastalığıdır. Çalışmamızda 
merkezimize kuduz şüpheli hayvan teması sebebiyle başvuran olguların değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Olay/Olgu
Bir yıl boyunca aşı merkezimize başvuran olgular değerlendirilmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğimize ait Kuduz 
Aşı Merkezinde 1 Ocak 2017-31 Aralık 2017 tarihleri arasında toplam 4463 kişi kuduz riskli temasa karşı ba-
ğışıklama ihtiyacı açısından değerlendirildi. Tarafımızca değerlendirilen bu kişilerin 4432’sine temas sonrası 
profilaksi başlandı (%99.3). Bu kişilere toplam 10.918 doz aşı yapıldı (5 doz aşı, 4 doz aşı, 2-1-1 aşı, hatırlatma 
aşıları, temas öncesi aşı). Temas sonrası bağışıklamada temas tipi kategori 3 ve 4 olan 1249 (%28) kişiye 4 doz 
kuduz aşı programı ile birlikte kuduz immünglobulini uygulandı. Kişiler arasında en fazla 15-45 yaş aralığında 
başvuran olmuştu (2357 kişi; %52.8). On beş yaş altı 1054 kişi, 45 yaş üstü ise 1052 kişi başvurmuştu (Grafik 1). 
Bir yıl boyunca başvuran kişilerin çoğu erkekti (2596 kişi; %58.1) (Grafik 2). Kuduz riskli temas en fazla köpek 
ile yaralanma sonucu bildirilmişti (2733; %61.2). Kedi ile temas 1707 kişide bildirilmiş olup, 23 kişide sincap, 
yarasa, at, eşek, maymun, domuz ve tilki gibi hayvanlarla temas vardı (Grafik 3). Mevsimsel olarak kuduz riskli 
temas yaz aylarında beklenmektedir. Kliniğimizde de en fazla başvuru temmuz (485 kişi) ve ağustos (679 kişi) 
ayında olmuştu (Grafik 4). 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Sonuç olarak bir halk sağlığı sorunu olan kuduz, özellikle köpekler başta olmak üzere riskli hayvanların aşı-
lanması ile kontrol altına alınabilmesi mümkün bir hastalıktır. Riskli temas tarifleyen kişiler mümkün olan en 
kısa sürede profilaksiye alınmalıdır. Bir yıl boyunca merkezimize çok sayıda başvurunun olması ile hayvanlarda 
koruyucu önlemlerin gerekliliğine dikkat çekmek istenmiştir.

Kuduz Riskli Temas Olgularının Bir Yıllık 
DeğerlendirmesiP-107
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Şerife ALTUN DEMİRCAN1, Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Sevgül USANOĞLU1, 
Kader ARSLAN1, Günay TUNCER ERTEM1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji  Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sağlık personelinin kızamık aşılama kampanyasına karşı gösterdiği uyumsuzluk.

Olay/Olgu
Ülkemizde 2012 yılından itibaren görülen kızamık olguları sonrasında Sağlık Bakanlığı Bilim Kurulu toplanmış 
ve Bilim Kurulunca alınan kararlar doğrultusunda 1980-1991 doğumlu sağlık personeline bağışıklık durumuna 
bakılmaksızın bir ay ara ile iki doz kızamık aşısı yapılması gerektiği belirtilmiştir. Bunun üzerine Sağlık Bakan-
lığı kızamık aşılama kampanyası ile ilgili bir genelge yayınlamıştır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemize son olarak gelen Ağustos 2017 tarihli resmi yazı gereğince sağlık personeline kızamık aşılaması 
yapılması gerektiği, hastane genelinde yapılan duyurularla ve servis sorumlularına gönderilen resmi yazılar-
la tüm hastaneye bildirilmiştir. Hastanemizce kızamık aşısının temin edildiği ve İnfeksiyon Kontrol Komitesi 
tarafından sağlık personeline yapılacağı belirtilmiştir. 1980-1991 doğumlu 589 sağlık personeli listelenmiştir. 
Üç yüz yetmiş üç sağlık personelinin daha önce yapılmış olan tetkik kayıtlarında kızamık IgG testinin pozitif 
olduğu görülmüştür. Kızamık IgG negatif olan 216 sağlık personelinden 10’una 2 doz kızamık aşısı yapılmıştır. 
On altı sağlık personeli aşıyı reddetmiştir. Yüz doksan kişi ise 2 defa resmi yazıyla çağrıldığı halde İnfeksiyon 
Kontrol Komitesine başvurmamıştır. Kızamık aşı kampanyasına katılım oranı sağlık personeli arasında sadece 
%5 olarak saptanmıştır. Daha önce gelen benzeri bir yazı sonrasında ise aşılanan personel sayısı sıfırdır. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu 
Sağlık personelinin kızamık ve benzeri aşı kampanyalarına uyumunu artırmak için neler yapılabilir?

Sağlık Personelinin Kızamık Aşılama Kampanyasına 
Karşı Göstermiş Olduğu UyumsuzlukP-108



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

152 n İNFEKSİYON DÜNYASI

Aşı ve İmmünizasyon

Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Kader ARSLAN1, Şerife ALTUN DEMİRCAN1,  
Sevgül USANOĞLU2, Sabir GÖÇMEN3, Ayşegül TUNÇUSTA2, Nermin AKBAŞ4, Sami KINIKLI1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Ankara
3 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Eğitim Hemşireliği, Ankara
4 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Kurum Hekimliği, Ankara

Soru(n)
Her yıl hemşire yardımcılığı, ebe yardımcılığı, sağlık bakım teknisyen yardımcılığı bölümlerinde okuyan çok 
sayıda öğrenci, hastanemizde staj yapmaktadır. Bu öğrencilerin rutin aşılama işlemleri iş gücü kaybına neden 
olmaktadır. 

Olay/Olgu
2017 yılı içinde hastanemize staj yapmak üzere 535 yeni stajyer öğrenci başlamıştır. Bu stajyer öğrencilerin 
45’i delici-kesici alet ve mukoza yaralanmaları sonucu İnfeksiyon Kontrol Komitesi Personel Sağlığı Alt Ko-
mitesine başvurmuş ve gerekli tetkik, izlem ve aşılama işlemleri yapılmıştır. Hastanede çalışmakta olan sağlık 
personelinin, çalışma sırasında meydana gelen yaralanmalarından sonra yapılması gereken tüm takip ve tedavi 
işlemleri elbette İnfeksiyon Kontrol Komitesinin görevleri arasındadır. Ancak bu durumların dışında stajyer 
öğrenciler hepatit A, hepatit B, influenza ve döküntülü hastalıklara karşı tetkik ve aşılanma istemleri ile de ko-
miteye başvurmaktadır. Öğrencilerin sayılarının çokluğu nedeniyle bu işlemler İnfeksiyon Kontrol Komitesinin 
iş akışının aksamasına neden olmaktadır. Pratik olarak hastanede staja başlamadan önce öğrencilerin aşılama 
işlemlerinin tamamlanmış olması ve böylece olası yaralanmalarda infeksiyon risklerinin azaltılmış olması daha 
uygun olacaktır. Ancak öğrencilerinin nerede ve nasıl aşılanmaları ile ilgili uygulanabilecek resmi bir karar 
bulunamamıştır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Daha önceki yıllarda yapılmış olan İnfeksiyon Kontrol Komitesi toplantılarında da bu konu ele alınmış ve staj-
yer öğrencilerin tarama ve aşılama işlemlerinin okudukları okullarda yapılması gerektiğine karar verilmişti. 
Stajyer öğrenci alınmadan önce, okullarından, öğrencilerin aşılarını yaptırmaları ve aşı kartlarını hazırlamaları 
istenmektedir. Ancak yeni gelen stajyer öğrencilerin bir kısmının aşılarının olmadığı tespit edilmiş ve okullarda 
böyle rutin bir uygulama olmadığı öğrenilmiştir. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Stajyer öğrencilerin tarama ve aşıları ne zaman yapılmalıdır? Nerede, kim tarafından yapılmalıdır? Bu konuda 
resmi bir karar var mıdır? Diğer hastanelerde uygulama nasıldır? Bu sorunların ve önerilerin tartışılması isten-
mektedir. 

Stajyer Öğrencileri Kim Aşılayacak?P-109
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Aşı ve İmmünizasyon

Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Şerife ALTUN DEMİRCAN1, Kader ARSLAN1,  
Sevgül USANOĞLU2, Serap YAZKAN2, Günay TUNCER ERTEM1, Hülya PARPUCU2,  
Sami KINIKLI1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Kontrol Komitesi, Ankara

Soru(n)
Hastaneye yeni başlayan tüm sağlık personelinin infeksiyon hastalıkları açısından taranması ve eksik olan aşı-
larının yapılması gereklidir. Ancak yeni başlayan personelin tümünün İnfeksiyon Kontrol Komitesi (İKK)’ne 
başvurmadığı tespit edilmiştir. 

Olay/Olgu
Hastaneye yeni başlayan tüm personelin infeksiyon hastalıkları açısından taranması ve eksik olan aşılarının 
yapılması gereklidir. Bu çalışma hastanemizde İKK Personel Sağlığı Alt Komitesi tarafından yürütülmektedir. 
Yeni başlayan kişilerin personel birimine ilk başvuruları sırasında ve oryantasyon eğitimi sırasında İKK’ye baş-
vurmaları istenmektedir. Ancak delici kesici alet yaralanmaları sonucu yapılan başvuruların incelenmesi sıra-
sında yeni başlayan personelin bazılarının komitemize hiç başvurmadığı ve gerekli aşılarının yapılmadığı tespit 
edilmiştir. Bu amaçla yapılan çalışmada 2017 yılında hastanemize yeni başlayan personel sayısının toplam 244 
olduğu, ancak sadece 95 kişinin İKK’ye başvurarak gerekli tetkik ve aşılama işlemlerinin yapıldığı tespit edil-
miştir. Bu sonuca göre hastaneye yeni başlayan personelin İKK’ye yönlendirilmesi ile ilgili bir sorun olduğu 
düşünülmüştür. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemize yeni başlayan personelin İKK’ye ve gerekli diğer birimlere başvurduğunu ve gerekli eğitimleri al-
dığını gösteren ve ilgili bölümlerce imzalanması gereken bir form düzenlenmiştir. Bu form ile ilgili kalite birimi 
ve personel birimi bilgilendirilmiştir. Gerekli bölümlerdeki eğitimler tamamlanıp form imzalandıktan sonra, 
formun personel birimine teslim edilmesi ve personelin kişisel dosyasına konulması sağlanmıştır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hastane personelinin infeksiyon hastalıkları açısından taranması ve aşılanması önemlidir. Tüm personele ula-
şılması açısından gerekli düzenlemelerin ve diğer hastanelerdeki uygulamaların tartışılması istenmektedir.

Hastaneye Yeni Başlayan Sağlık Personelinin 
İnfeksiyon Hastalıkları Açısından Taranmasında 
Yaşanan Problemler

P-110
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Esra YÜKSEKKAYA1, Kader ARSLAN1, Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Necla TÜLEK1,  
Sami KINIKLI1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Çocukluk ve erişkin çağı aşılamasında ülkemizde erişilebilir ulusal bir kayıt sistemi bulunmamaktadır. Geçmiş 
aşı kayıtlarına ulaşılamaması nedeniyle de hastalara bazen gereksiz aşılama yapılmaktadır. 

Olay/Olgu
Kırk bir yaşında erkek hasta sokak köpeği tarafından bacağından ısırılma şikayeti ile acil servisimize başvurdu. 
Hasta temas sonrası kuduz aşı profilaksi amacıyla tarafımıza konsülte edildi. Hastanın anamnezinde 3 yıl önce 
benzer şekilde yaralanma öyküsünün olduğunu ve İstanbul’da bir eğitim ve araştırma hastanesinde hastaya 4-5 
doz aşı yapıldığını öğrendik. Hasta hangi aşıların yapıldığını ve kaç günde bir, toplam kaç doz aşı yapıldığını 
hatırlamadığını ifade etti. Bu anamnezle hastaya tetanoz aşısı ya da immünglobulini yapılıp yapılmadığı ve 
kuduz aşısının tam doz uygulanıp uygulanmadığı anlaşılamadı. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kuduz 
Merkezimize her gün onlarca hasta kuduz riskli hayvan teması nedeniyle başvurmaktadır. Hastaların geçmiş 
kuduz ve tetanoz aşı profilaksileri sorgulanmakta, aşı programlarına karar verirken de bu bilgi göz önünde bu-
lundurulmaktadır. Aşı takip sistemi ile hastaların sadece hastanemizde yapılan aşı kayıtlarına ulaşabilmekteyiz. 
Diğer hastanelerde ya da aile sağlığı merkezlerinde yapılan aşılarına ise ulaşamamaktayız. Hastalar daha önce 
aşı yapıldığını beyan etse de, çoğunlukla yapılan aşı programını tam olarak hatırlamamaktadırlar. Bu nedenle 
hastalar aşısız kabul edilmekte ve yeniden tam doz aşı programına alınmaktadır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastamızın daha önceki aşı kaydına ulaşılamadığı için, hastaya tek doz tetanoz aşısı ve tam doz kuduz aşısı ve 
kuduz immünglobulini yapıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemizde erişkin ve çocukluk aşılama programı kapsamında ülke genelindeki tüm hastanelerde ulaşılabile-
cek aşı kayıt sisteminin oluşturulması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu sorunu sadece kuduz ve tetanoz aşısında 
değil, başta pnömokok aşısı olmak üzere diğer erişkin aşılarında da yaşamaktayız. Kayıt sistemi olmadığı için 
bazı hastalara gereksiz yere fazla aşı uygulamaktayız. Bu konunun tartışılması ve gerekli düzenlemelerin hızla 
yapılmasını önermekteyiz.

Erişkin Aşı Kayıt Sistemindeki Sorunlar P-111
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P-112 İnsan Isırığına Sekonder Gelişen  
Akut İnfekte Yara Olgusu

Yusuf KUL1, Sibel ALTUNIŞIK TOPLU1

1 Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Malatya

Soru(n)
İnsan ısırığına sekonder gelişen küçük görünümlü yara takibinde  dikkatsizlik.

Olay/Olgu
Elli sekiz yaşında kadın hasta, emekli sağlık personeli, epilepsi nöbeti geçiren çocuğuna müdahale sırasında 
elinde küçük bir sıyrık tarifliyor. Birkaç gün içerinde elindeki ilgili bölgede akıntı ve yaranın büyümesi ile acil 
servise başvuran hastaya amoksisilin-klavulanik asit 2 x 1 g tablet reçete ediliyor. Evdeki takibinde yaranın gi-
derek büyümesi nedeniyle infeksiyon hastalıkları polikliniğine başvuruyor. Gelişte sağ el işaret parmağı dorsa-
linde çevresinde nekrotik dokuların bulunduğu eroze, pürülan akıntılı yaklaşık 3-4 cm genişliğinde yara tespit 
edilen edildi. Hasta servisimize yatırıldı. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta servimizde takibe alındı. Resim’de görülen yara görüntüsü olan hastanın yara kültürü alındı. Kontrol 
tetkiklerinde kan beyaz küre: 11.000, CRP: 8.84 ve sedim: 55 saptandı. Hastaya daha önce acil serviste reçete 
edilen amoksisilin-klavulanik asit tedavisinin 5. günündeydi, aldığı antibiyoterapi kesilerek meropenem 3 x 1 g, 
ornidazol 2 x 500 mg başlandı. Takibinin 5 günü klinik düzelme ve akıntı şikayeti geriledi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
İnsan ısırıkları komplikasyon ve infeksiyon oranları hayvan ısırıklarına göre daha yüksek olduğu için önemli-
dir. İnfeksiyon doku hasarının derecesine göre görülmektedir. Olgumuzda başlangıçta hasarlanma hafif olarak 
bildirilmiş olmasına rağmen klinik ciddi olmuştur. Yara derinliği ve etkilenen kompartıman bölgesi de önemli 
olmakla birlikte oral floradaki bakteri patojenitesi ve çeşitliliği de önem arzeder. Tükürükte > 100 mikroorga-
nizma/mL ve 200 farklı tür bulunabilir. En sık viridans streptokoklar, Staphylococcus aureus, Haemophilus inf-
luenzae, Haemophilus parainfluenzae, Eikenella corrodens, Klebsiella, Enterobacter, Prevotella, Peptostreptococus, 
Fusobacterium türleri etken olabilir. Ayrıca literatürde bildirilmiş insan ısırıklarına sekonder gelişen hepatit B 
ve HIV olguları bulunmaktadır. Septik artrit, osteomiyelit gibi ciddi komplikasyonlarla karşı karşıya kalınabi-
lir. Olgumuzun manyetik rezonans görüntüleme kontrolü yapıldı. Bir sağlık çalışanı ve anne olan hastamızın, 
küçük bir sıyrık olarak nitelendirdiği ancak sonrasında ciddiyeti karşısında şaşkın olduğı bu durumdan sonra 
insan ısırıklarının ciddiye alınması gerektiğini bir kez daha hatırlatmak amacı ile bu olguyu sunduk.

Resim.
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P-113 Pozitron Emisyon Tomografisinin İnfeksiyon 
Hastalıklarında Tanı Değeri 

Güliz EVİK1, Pınar Pelin ÖZCAN KARA2, M. Serhat ŞAHİNOĞLU1, Gülden ERSÖZ1, Elif ŞAHİN1, 
Ali KAYA1

1 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Mersin
2 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nükleer Tıp Anabilim Dalı, Mersin

Soru(n)
Pozitron emisyon tomografisi (PET)’nin infeksiyon hastalıklarında tanı değeri nedir? Tedavi veya takip üzerin-
deki etkisi nedir?

Olay/Olgu
Olgu serisi: Birden fazla sayıda infeksiyon odağı olan ve tüm odakların saptanabilmesi için bir hastada PET 
uygulamamızı takiben (1), benzer hastalarda veya ateş etyolojisi araştırılan 28 olguya 2016-2017 yıllarında PET 
uygulandı. Olguların 19 (%68)’u erkek, 9 (%32)’u kadındı ve yaş ortalamaları 63.6 ± 14.9 (27-85) idi. Ön-tanılar: 
Dokuz (%32) olguda tetkik öncesi herhangi bir odak saptanmamıştı. Altı (%21) olguda apse, 6 (%21) olguda 
kemik-eklem infeksiyonları, 5 (%18) olguda malignite düşünülmüş, 2 (%7) olguda tanı konulamamakla birlikte 
mutipl lenfadenopati saptanmıştı. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Tüm vücut PET-BT uygulaması: Olası infeksiyon odağını araştırmak üzere 12 saat açlığı takiben kan glukoz dü-
zeyi saptandıktan sonra 8.5 mCi (314.5 MBq) 18F-FDG IV yoldan verildi ve 60 dk sonra kalvaryumdan ayak ta-
banına kadar 3D modunda yatak başına 3 dk olacak şekilde görüntüler alındı (GE Discovery PET/CT 610). Elde 
edilen görüntüler düşük doz nondiagnostik BT ile atenüasyon düzeltmesi yapıldıktan sonra değerlendirildi. 
Tetkik sonrası tanılar: Ateş etyolojisi araştırılan hastalardan ikisinde PET ile herhangi bir odak saptanmadı, bir 
olguda ise PET’ten bağımsız olarak hemofagositer sendrom saptandı. Ateş etyolojisi araştırılan dört olguda (ki 
bunlardan biri bruselloz veya tüberküloz olabileceği düşünülen olgu) malignite saptandı. Daha önce malignite 
düşünülen iki olguda spondilodiskit, bir olguda ise apse bulundu. Apse tanısı ile araştırılan bir olguda lenfoma 
saptandı. PET ile daha ön-tanı ile kesin tanı aynı olan olguların sayısı 10 (%36), PET sonrası kesin tanısı deği-
şen olguların sayısı ise 15 (%56) idi. Üç (%11) olguda PET ile bir odak saptanamadı. Fakat tüm olgularda PET 
uygulaması tanının güçlenmesi ve doğrulanması açısından kliniğe önemli etkisi olmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
PET infeksiyon bölgesinde aktivitesi ve glukoz kullanımı artmış lökosit, makrofaj ve diğer inflamatuvar hücre-
lerin varlığını göstermektedir. Sintigrafiye göre uygulama kolaylığı, tomografiye göre kontrast maddenin yan 
etkileri göz önüne alındığında oldukça avantajlı konumda olan FDG-PET infeksiyonların tanısında hem duyar-
lılığı hem de özgüllüğü oldukça yüksektir (%95). Fakat maliyetinin yüksek olması nedeniyle genelde infeksiyon 
hastalıklarının tanısında tercih edilmemektedir. Oysa olgu serimize bakıldığında olguların yarısından fazlasın-
da ön tanıdan farklı bir tanı konulmasını saptamıştır. Görüntüleme yöntemlerinin içinde PET’in güvenilir bir 
yöntem olması nedeniyle, diğer yöntemlerin uygulanamadığı veya yetersiz kaldığı durumlarda bir alternatif 
olarak katkı sunabileceği görülmüştür.
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Esra ERDEM KIVRAK1, Seçkin KARACAN1,  Serdar TERZİOĞLU2

1Balıkesir Edremit Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Balıkesir
2Balıkesir Edremit Devlet Hastanesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Balıkesir

Soru(n)
Reaktif artrit daha sıklıkla diz veya ayak bilekleri gibi alt ekstremite eklemlerini etkilemektedir. Olgumuzda sol 
dirsek eklemi etkilenmiştir.

Olay/Olgu
Yetmiş iki yaşında kadın hasta. Bilinen hipertansiyon dışında hastalığı olmayan olgu karın ağrısı, bulantı, kusma 
ve ishal yakınması ile başvurdu. Hasta infeksiyon kliniğine yatırıldı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın biyokimya, hemogram, CRP ve gaita direkt bakısı ve kültür tetkikleri istendi. Kreatinin: 1.78 mg/
dL, CRP: 150.55 mg/L, WBC: 12.690/mm3, %83.1 PNL, gaita direkt bakısında bol lökosit ve eritrosit saptandı. 
Ampirik olarak seftriakson ve metronidazol başlandı. Hidrasyonu ve hipokalemi nedeniyle elektrolit desteği 
sağlandı. Gaita kültüründe Salmonella spp. üredi, siprofloksasin dirençli, ampisilin, trimetoprim-sülfametoksa-
zol, seftriakson duyarlı idi. Metronidazol kesilerek tedaviye seftriaksonla devam edildi. Tedavinin 5. gününde 
hastanın sol dirseğinde şiddetli ağrı, hassasiyet, kızarıklık, şişlik başladı. Lökositozunda artış ve sedimentasyon 
yüksekliği (98 mm/saat) saptandı. Ortopedi tarafından artrit olarak değerlendirilen hastaya NSAİİ tedavi baş-
landı ve şikayetleri geriledi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
İnfeksiyonlar sonrası gelişen reaktif artrit sıklıkla diz veya ayak bilekleri gibi alt ekstremite eklemlerini tutarken 
olgumuzda sol dirseği tutmuştur. Yayınlarda nadir olarak dirsek, omuz gibi eklemlerin tutulabileceği belirtil-
mektedir. Bu tarz bir olgu ile karşılaşan oldu mu?

Salmonella Gastroenteriti Sırasında 
Gelişen Dirsek Artriti

P-114
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P-115 Kırım-Kongo Hemorajik Ateş Tanılı Hastaların 
Klinik Şiddetini Tahmin Etmede Yardımcı Faktörler

Ayşe SAĞMAK TARTAR1, Şafak ÖZER BALİN1, Ayhan AKBULUT1

1 Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Elazığ

Soru(n)
Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA) hastalığının klinik seyrini tahmin etmede yardımcı faktörlere ihtiyaç var 
mıdır?

Olay/Olgu
KKKA hastalığı çeşitli şiddette klinik formlarda karşımıza çıkabilir. Asemptomatik formdan ağır kanama ile 
seyreden klinik tablolara kadar değişen geniş bir klinik yelpazeye sahiptir. Son yıllarda KKKA hastalığının kli-
nik şiddeti ön görmek için skorlama sistemleri geliştirilmiştir (Tablo 1). Bu skorlama sistemine göre klinik hafif, 
orta ve ciddi seyirli olarak sınıflandırılır. Tam kan sayımında otomatik olarak çalışılan eritrosit dağılım geniş-
liği (RDW), dolaşımdaki eritrositlerin boyutlarında ki heterojeniteyi gösterir. RDW düzeylerinin inflamatuvar 
süreçlerle özellikle CRP ve sedimentasyon ile pozitif ilişkisi geniş kohort çalışmalarında gösterilmiştir. Yakın 
geçmişte yapılan çalışmalar akut pankreatit, sepsis ve septik şok gibi, inflamatuvar ve infeksiyöz hastalıklarda 
da RDW’nin klinik önemi dikkat çekmiştir. Bu bağlamda RDW’nin Tablo 1 skorlama sistemi ile ilişkisi ve RDW 
değerlerinin KKKA hastalarında prognozu değerlendirmede etkili bir parametre olup olmadığının belirlenmesi 
hedeflenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Ocak 2011 ile Ağustos 2017 tarihleri arasında KKKA tanısı ile Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Has-
talıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniğinde yatan 54 hasta retrospektif olarak tarandı. Tablo 1’deki skorlama 
sistemi kullanılarak hastalar üç ayrı gruba ayrıldı. RDW ile skorlama sistemi karşılaştırıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemiz KKKA için endemik bir bölgedir. Hastalığın seyrini tahmin etmek ise muhtemel önlemleri almak için 
oldukça mühimdir. Ancak çalışmamız KKKA hastalığında RDW’nin klinik seyri öngörmede etkili bir para-
metre olmadığını ortaya koymaktadır. Hastalığın klinik seyrini ön görmek için yeni belirteçlerin araştırılması 
yapılmalı mıdır? Bu konunun tartışılması istenmektedir.
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Tablo 1. KKKA klinik şiddet skorlama sistemi

Değişken Sınıflama Puan

Yaş < 60 yıl
≥ 60 yıl

0
1

Kanama Yok
Var

0
1

Hepatomegali Yok
Var

0
1

Organ yetmezliği Yok
Var

0
1

AST < 5 x NÜS
≥ 5 x NÜS

0
1

ALT < NÜS
≥ NÜS

0
1

LDH < 3 x NÜS
≥ 3 x NÜS

0
1

BK < 10.000 hücre/μL
≥ 10.000 hücre/μL

0
1

PTZ < 3 s
≥ 3 s, < 6 s

0
1

APTT < 70

≥ 70
0
1

INR < 1.6
≥ 1.6

0
1

PLT ≥ 100.000
≥ 50.000, < 100.000

< 50.000

0
1
2
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Ünsal SAVCI1, Ayşe Semra GÜRESER2, Nezahat ACAR KOŞAR2, Leyla TAŞÇI1,  
Zehra İlkay BOYACIOĞLU1, Esra KOYUNCU2, Ayşegül TAYLAN ÖZKAN1

1  Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Çorum
2 Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Çorum

Soru(n)
Hastalardan alınan periferik yaymaların yapılması ve boyanmasının hematoloji uzmanını tatmin etmemesi.

Olay/Olgu
Hematoloji kliniği tarafından periferik yaymaların iyi bir şekilde alınıp boyanmadığı gerekçesi ile hastalardan 
periferik yayma alımı ve boyanması için tek bir teknisyen görevlendirilmesi istenmiştir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Kan alma biriminde çalışan bir teknisyen sadece periferik yayma alımı ve boyanmasında görevlendirilmiş ve 
eğitime gönderilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Laboratuvarımızda tek bir teknisyenin periferik yayma alımı ve boyanması işini üstlenmesi boyanan preparat-
ların standardizasyonunu sağlamakla birlikte, tek bir teknisyenin sadece periferik yayma alma ve boyama işi ile 
ilgilenmesi ve diğer laboratuvar işlerine katılamaması diğer teknisyenlerin iş yükünü artırmıştır. Periferik yay-
ma alma işi teknisyenin mi yoksa hemşirenin mi işi olmalıdır? Hemogram tüpünden mi yoksa parmak ucundan 
mı alınmalıdır? Tartışılması istenmektedir.

Periferik Yayma Alımı ve BoyanmasıP-116
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P-117 Adli Olgu Değerlendirilmesi

Leyla TAŞÇI1, Nezahat ACAR KOŞAR2, Zehra İlkay BOYACIOĞLU1, Esra KOYUNCU2,  
Ünsal SAVCI1, Ayşe Semra GÜRESER2, Ayşegül TAYLAN ÖZKAN1

1  Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Çorum
2 Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Çorum

Soru(n)
Fiili livata, taciz, tecavüz gibi olaylarda hastalardan servikal sürüntü örneği ve anal sürüntü örneği alınıp sperm 
olup olmadığının değerlendirilmesi mikrobiyoloji uzmanlarından talep edilmektedir.

Olay/Olgu
Adli olgularda mağdur ve mağdure muayene için polis eşliğinde hastaneye getirilmekte, klinisyen hekimler 
tarafından muayeneleri yapılmakta, bu esnada olayın üzerinden geçen süreye bakılmaksızın hastadan sürüntü 
örnekleri alınıp laboratuvara gönderilmekte ve laboratuvar sonucu istenmektedir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Konuyla ilgili olarak bütün mevzuat araştırılmış ve mevzuatta bu olgulardan alınan numunelere acilde görev 
yapan herhangi bir hekim tarafından da bakılıp değerlendirilebileceğinin belirtildiği görülmüştür. Hastane ida-
resine durum iletilmesine rağmen mikroskop ile çalışan bir uzmanlık dalı olmamız nedeniyle bu hastaların nu-
munelerine mikrobiyoloji uzmanlarının bakması gerektiği belirtilmiştir. Mikrobiyoloji uzmanlarına icap nöbeti 
yazılmaya başlanmış olup 24 saat çalışmaya geçilmiştir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Adli olgularda mikrobiyoloji uzmanlarının rolü ne olmalıdır? Tartışılması istenmektedir.
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P-118 Otomatik Hasta Onayı

Zehra İlkay BOYACIOĞLU1, Leyla TAŞÇI1, Nezahat ACAR KOŞAR2, Ünsal SAVCI1,  
Esra KOYUNCU2, Ayşe Semra GÜRESER2, Ayşegül TAYLAN ÖZKAN1

1 Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Çorum
2 Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Çorum

Soru(n)
Günlük otomasyondan onaylanması gereken hasta testinin bazen binlere varması nedeniyle iş gücü ve zaman 
kaybı ortaya çıkmaktadır.

Olay/Olgu
Hastaların test sonuçlarının onaylanması hasta sayısı arttıkça zorlaşmaktadır. Her hastanın eski test sonuçları-
nın, yaş, cinsiyet ve klinik bulgularının birlikte değerlendirildiği durumlarda sonucu normal seviyelerde çıkan 
hastalar nedeniyle bazen daha önemli olan sonucu pozitif hastalar gözden kaçabilmektedir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Konuyla ilgili olarak hastane bilgi işlem sistemi otomatik onay adı verilen bir sisteme geçilebileceğini, sonuçları 
normal seviyelerde çıkan hastaların test sonuçları cihazdan çıkar çıkmaz otomatik olarak onaylanabileceğini 
belirtti. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Otomatik onay sistemi laboratuvarda zaman ve iş gücü kaybını ortadan kaldırabilir. Fakat bazı hasta sonuçları-
nın gözden kaçmasına yol açabilir mi? Uygulanabilir bir sistem olabilir mi, tartışılması istenmektedir.
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Esra KOYUNCU1, Ünsal SAVCI2, Nezahat ACAR KOŞAR1, Ayşe Semra GÜRESER1, Leyla TAŞÇI2, 
Zehra İlkay BOYACIOĞLU2, Ayşegül TAYLAN ÖZKAN2

1 Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Çorum
2 Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Çorum

Soru(n)
Kültürde üreyen dermatofitlerin tiplendirilmesi farklı besiyerlerine ekim gerektiren ve emek yoğun bir işlemdir.

Olay/Olgu
Laboratuvarımıza polikliniklerden ve servislerden dermatofit için ekim yapılmış hasta numuneleri gönderil-
mektedir.  

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Gönderilen hasta numuneleri sadece mikroskobik olarak Epidermophyton, Tricophytonve  Mikrosporum spp. 
olarak tanımlanmakta ve rapor edilmektedir. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Dermatofitlerin alt tiplendirmesi de klinik olarak gerekli midir, tartışılması beklenmektedir.

Dermatofitlerde TiplendirmeP-119
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Diğer İnfeksiyonlar

Uğur KOSTAKOĞLU1, İlknur ESEN YILDIZ1, Sevda ÖZDEMİR AL1, Ayşe ERTÜRK1,  
Emine SÖNMEZ1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
  Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Dış merkeze gönderilen PCR tetkiklerinin geç sonuçlanmasının tanıyı geciktirmesi ve tedaviyi yönlendireme-
mesi.

Olay/Olgu
Hastanemizde solunum yolu ve BOS viral etkenler multipleks PCR tetkiki, il dışına gönderilerek dış laboratu-
varda çalışılmaktadır. Servisimizde yatan hastalarda genellikle influenza pnömonisi şüphesinde nazofarenks  
sürüntü örneğinden, ensefalit şüphesinde ise BOS örneğinden viral multipleks PCR istenmekte ve ampirik te-
davileri başlanmaktadır. Tetkik sonuçları yaklaşık 15-20 günde tarafımıza ulaşmaktadır. Bu durum hastanın 
tanısının konulma sürecini uzatmakta ve tedavimizi yanlış yönlendirmektedir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemizde numuneleri gönderen hizmet alım birimiyle ve dış laboratuvardaki sorumlu birimle görüşüldü. 
Tetkiklerin çalışma süresinin en fazla 2 gün olduğu öğrenildi. Buna rağmen tetkik sonuçlarının hastane işletim 
sistemine geç yansımasının nedeni aydınlatılamadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
İstenen tetkiklerin zamanında gönderilmesi ve tetkikler sonuçlandığında zaman kaybetmeden sisteme yüklen-
mesi hakkında denetim yapılabilir. Bu konu hakkında başka neler yapılabileceğinin tartışılması istenmektedir.

Dış Merkeze Gönderilen PCR Tetkiklerinin  
Geç Sonuçlanması

P-120
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Diğer İnfeksiyonlar

Ayşe ERTÜRK1, Tuba İLGAR1, Fatma YAŞAR1, İlknur ESEN YILDIZ1, Emine SÖNMEZ1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
İshal olgularında sadece infeksiyöz nedenlerin düşünülmesi ve mezenter iskemi gibi cerrahi acillerin atlanabil-
mesi.

Olay/Olgu
Bilinen koroner arter hastalığı, atriyal fibrilasyon tanıları ve pulmoner emboli öyküsü olan 82 yaşında erkek 
hasta; 3 gündür olan karın ağrısı şikayetinde artış olması, bulantı, kusma ve ishal şikayetlerinin de başlaması ne-
deniyle acil servise başvurdu. Hasta acil serviste gaita örneği veremediği için mikroskobik inceleme yapılamadı. 
Yapılan kan tahlillerinde beyaz küre sayısı 7200 103/mL, C-reaktif protein düzeyi 9.3 mg/dL olarak saptandı. 
Tarafımıza danışılan hastada klinik olarak ön planda infeksiyöz ishal düşünülmedi. Risk faktörlerinin de olması 
nedeniyle hastanın mezenter iskemi açısından değerlendirilmesi önerildi. Hastaya çekilen BT anjiyografide sü-
perior mezenter arterin tama yakın oklüzyonu tespit edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta yoğun bakım ünitesine yatırıldı. Takibinde genel durumu kötüleşti ve cerrahi yapılamadı. Yatışının 2. 
gününde hasta eksitus oldu. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Mezenter iskemide karın ağrısı ve ishal tablosu görülebilmektedir. Klinik olarak ön planda infeksiyöz düşünül-
meyen ishal olgularında risk faktörlerinin olması durumunda mezenter iskemi ve diğer cerrahi aciller açısın-
dan tetkik edilmesi ve ilgili klinik branşlara danışılması gerekmektedir. Genellikle ishal olguları infeksiyonla 
ilişkilendirilmekte ve uygun ayırıcı tanının yapılması gecikebilmektedir. Bu konunun tartışılması istenmektedir.  

İshal Olgularında İnfeksiyon Dışı Nedenlerin  
Ayırıcı Tanıda Düşünülmemesi

P-121
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Diğer İnfeksiyonlar

Ayşe ERTÜRK1, Tuba İLGAR1, Sevda ÖZDEMİR AL1, İlknur ESEN YILDIZ1, Emine SÖNMEZ1

1  Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Kadın hastalıkları ve doğum polikliniği gebe takiplerinde TORCH grubu infeksiyonlarının  serolojik paramet-
releri değerlendirilirken çoklu tekrarlar ile istenmesi ve yönetim zorluğu.

Olay/Olgu
Yirmi yedi yaşında 16 haftalık gebe, kontrol amacıyla başvurduğu gebe polikliniğinde yapılan TORCH paneli 
sonuçları ile tarafımıza gönderildi. Tetkiklerinde anti-Toxoplasma IgM 3.13 titrede pozitif, anti-Toxoplasma IgG 
253.1 titrede pozitif saptanmıştı. Paneldeki diğer serolojik belirteçler negatif idi. Hastanın avidite testi öncesi 
IgM pozitifliği olduğu için spiramisin günde iki kez 3 MIU tedavisi verilmişti. Toxoplasma IgG avidite istendi 
ve 15 gün sonra gelen sonuç yüksek titrede (0.7) pozitif olarak geldi. Fetal takiplerde anomali saptanmayan 
hastanın tedavisi tarafımızca kesildi ancak gebe polikliniği tarafından spiramisin tedavisine devam edilmesi 
önerilerek infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji polikliniğine tekrar yönlendirilmişti.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İnfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji polikliniği tarafından kadın hastalıkları ve doğum polikliniği 
aranarak konuyla ilgili konsültasyonumuz sözlü olarak iletildi. Hastanın tedavisi kesildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında, fetal anomali yapan infeksiyon hastalıklarında gebe takibinin multidi-
sipliner gerekliliği açısından resmi prosedürde komisyonların kurularak yönetmeliklerinin oluşturulması ge-
rekmektedir.

TORCH Paneli Bakılan Gebe Hastaların 
Yönetimindeki Zorluklar

P-122
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Diğer İnfeksiyonlar

Şadiye KARTALKANAT1

1 Özel Aile Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Plasmodium falciparum ile infekte  sıtma olgusu. 

Olay/Olgu 
Yirmi altı yaşında kadın, 3 gün önce başlayan ishal, bulantı, kusma şikayeti sebebiyle Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Acil Polikliniğine başvurmuş. Serum takılmış, antibiyotik, antiemetik, probiyotik verilerek gönderilmiş, 
ertesi akşam şikayetlerin sürmesi nedeniyle tekrar acile gitmiş, aynı tedavi uygulanmış ve üçüncü gün kendini 
iyi hissetmiş, işe başlamak için iş yeri hekimine gitmiş. İş yeri hekimi sıtma tanısı koyarak, tedaviye aldığımız 
için, bize sevk etmiş. Hasta geldiğinde şikayetleri geçmişti. Yapılan fizik muayenesinde patolojik fizik bulgu 
saptanmadı. İstenen laboratuvar tetkikleri Resim 1 ve 2’de görülmektedir. Parmak ucu kapiller kandan yapılan 
kalın damla ve yayma preparatları, giemsa ile boyanıp, mikroskobik olarak incelendiğinde, Plasmodium trofo-
zoidleri görüldü. Kart testle bakılan Malaria antijen, P. falciparum pozitif olduğu saptandı. Sıtma savaşa haber 
verildi, onlarda aynı preparatlarda trofozoidi gördüler ve ilaç tedavisine hemen başlandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta şifa ile taburcu edildi. Yirmi bir günlük istirahatin sonunda işine geri döndü.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hasta 1 yıldır hava yolları şirketinde uçuş personeli olarak çalışıyor ve ortalama her ay Afrika riskli bölgeye, 
yatılı uçuşu oluyor. Nitekim aynı şirkette, aynı pozisyonda çalışan başka bir kişi, 2 yıl önce sıtma tanısının geç 
konması sebebiyle kaybedilmiş, bu olgudan hemen sonra bir başka arkadaşları splenomegali  girişimi ile  so-
nuçlanan hayati tehlike yaşamıştır. İnfeksiyon hastalıklarının klinik belirtileri kişiye göre çok değişkenlik gös-
termekte, bu nedenle anamnezde, ayırıcı tanıda izlenecek algoritma için, meslek ve seyahat  öyküsü mutlaka 
sorgulanmalıdır.

Plasmodium falciparum OlgusuP-123
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Resim 1.

Resim 2.
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Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, Mustafa KOCAAĞA1, Ayşe Esra KARAKOÇ1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sifiliz tanısında klasik algoritma mı yoksa ters algoritma mı kullanılmalı?

Olay/Olgu
Laboratuvarımızdan istenen “Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)” test sonuçları negatif olan hasta 
örneklerinde Treponema pallidum hemaglütinasyon (TPHA) testi ve Syphilis EIA test sonuçlarının pozitif tespit 
edilmesi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sifiliz ön tanısı ve ilişkili olabilecek diğer ön tanıları olan 22 hasta örneğinde eş zamanlı olarak VDRL, TPHA, 
Syphilis EIA testi çalışıldı. VDRL testi negatif bulunan 11 hasta örneğinde TPHA testi ve Syphilis EIA testi po-
zitif bulundu. Diğer 11 hasta örneğinde ise her üç test birlikte pozitif olarak saptandı.  

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Son yıllarda tüm dünyada sifiliz insidansında artış saptanmıştır. Sifiliz’in taranmasında; özgül olmayan anti-
korlar ve özgül treponemal antikorların varlığını test eden yöntemler kullanılmaktadır. Tanısında biri nontre-
ponemal diğeri treponemal olmak üzere en az iki testin birlikte kullanılması önerilmektedir. Nontreponemal 
test sonuçları treponemal testlerle doğrulanmalıdır. Sifiliz tanı testlerinin duyarlılık ve özgüllükleri birbirinden 
farklıdır. Kullanılan yönteme göre, infeksiyonun dönemi ile ilgili yalancı negatif test sonuçları olabilmektedir. 
Nonspesifik testlerde yalancı negatiflik özellikle erken ve geç dönem sifiliz olgularında görülebilmektedir. Bu 
nedenle sifilizin tanı ve takibinde seçilecek test yöntemlerine göre yeni algoritmaların oluşturulmasına ihtiyaç 
vardır. Klasik algoritma: İnfeksiyonun aktivitesini belirler; kullanılan testlerin duyarlılık ve özgüllüğü düşüktür; 
biyolojik yalancı pozitiflik oranları yüksektir; doğrulama gerektirir; prozon fenomeni olasılığı vardır; en sık 
kullanılan algoritmadır. Erken primer dönem olguları kaçırabilir bu nedenle ikili test kullanımı önerilir. İkili 
test kullanımında pozitif prediktif değer yükselir. Ters algoritma: Klasik algoritmaya göre erken ve geç dönem 
olguları daha iyi belirler; kullanılan yöntemlerden EIA/CIA yönteminin duyarlılığı yüksek, özgüllüğü düşük-
tür; uyumsuz tüm sonuçların bir başka treponemal test ile doğrulanması gerekir; ikinci treponemal test olarak 
TPPA/TPHA önerilmektedir; hastalığın aktivitesini belirlemek için nontreponemal testlere ihtiyaç vardır. Ku-
rumsal ve ulusal tanı algoritmalarının oluşturulması için multidisipliner bir yaklaşım ve çok yönlü klinisyen ve 
laboratuvar uzmanı iletişimi ve işbirliği gerekmektedir.

Sifiliz Tanısında Hangi Algoritmayı Kullanmalıyız?P-124
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Diğer İnfeksiyonlar

Merve ÖZKAN1, Rukiye BERKEM1, Kübra EVREN1, Gizem ERDOĞAN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
İntraoperatif olarak alınan hasta materyalinden istenen mikrobiyolojik testlerin barkodunun eksik basılması ve 
bu testlerin laboratuvar  kabulünün eksik yapılması.

Olay/Olgu
Genel cerrahi bölümünde opere olan hastadan intraoperatif olarak çıkarılan meme dokusundan yara kültürü 
ve tüberküloz kültür istemi yapılmıştır. İstem yapılan bölümden sadece yara kültürü barkodu basılmış ve tek 
barkodla hasta materyali laboratuvara gönderilmiştir. Mikrobiyoloji laboratuvarının materyal kabul ünitesinde 
yetkili olan kişi tarafından örnek kabulünün eksik yapılmış olduğu tespit edilmiştir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Yaklaşık iki ay sonra test sonuçlarını almaya gelen hastanın belirtmesi üzerine laboratuvar bilgi sistemi üzerin-
den hastadan çalışılması istenen testler kontrol edilmiş ve tüberküloz kültür istemi olduğu ancak kabulünün 
yapılmadığı tespit edilmiştir. Hastaya ve istemi yapan doktora konuyla ilgili geri bildirimde bulunulmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Değerli ve alınmasının tekrarlanması zor klinik örneklerin transportunda ve kabulünde daha dikkatli olun-
ması gerekmektedir. Bu klinik örneklerin transportu ve kabulü bu konuda eğitimli ve yetkili kişiler tarafından 
gerçekleştirilmelidir. Tek barkod ile tüm test istemleri görülebilse bile kabulü ayrı ayrı yapılan laboratuvarlarda 
materyal kabul ünitesinde yetkili kişinin çok dikkatli davranması gerekmektedir. Ayrıca laboratuvara gönderi-
len materyalle birlikte o materyalden istenen tüm test barkodlarının gönderilmesi böyle hataların yapılmasını 
önleyebilir. 

Preanalitik Süreçte “Örnek Yönetimi”  
Etkin Biçimde Yapılıyor mu?P-125
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Diğer İnfeksiyonlar

Merve ÖZKAN1, Rukiye BERKEM1, Gizem ERDOĞAN1, Kübra EVREN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Laboratuvarda izolasyonu ve identifikasyonu yapılan suşların stoklanmasında nelere dikkat etmeliyiz?

Olay/Olgu
Bilimsel çalışma yapmak amacıyla canlandırılmak istenen suşların saflığında ve tanımlanmasında problem ol-
duğu tespit edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Suş stoklama işini gerçekleştiren yetkili personelle görüşülüp konu hakkında bilgi verildi. Sorun çıkan suşlar 
kayıt sisteminde düzeltildi ve çalışma dışı bırakıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Mikroorganizma koleksiyonları; eğitim amaçları, standart suşların korunması, epidemiyolojik incelemeler, test-
lerin tekrarı, hastalığın tedavisi ile ilgili süreçler ile bilimsel araştırmalarda kullanılabilecek çok değerli kay-
naklardır. Laboratuvarda suş stoklama prosedürlerine uyulması,  görevlendiren personele bu konuda eğitim 
verilmesi gerekmektedir. Yine görevli personelin uygulamaya tüm yönleriyle aşina olması ve daima tüm labo-
ratuvar güvenlik kurallarına uyması da önemlidir. Ayrıca laboratuvarlar suş  stoklama konusunda bir politika 
oluşturmalı ve bu politikaya göre izolatları saklamalıdır. 

Mikroorganizma Koleksiyonlarının/Stoklanmasının 
Yönetimi Nasıl Olmalıdır?

P-126
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Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, Ayşe Esra KARAKOÇ1, Merve ÖZKAN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Belirsiz laboratuvar test sonuçları klinisyen tarafından nasıl yorumlanıyor? Hastanın klinik tanısına ve takibine 
katkı sağlıyor mu? 

Olay/Olgu
Hizmet alım ihaleleri kapsamında gerçekleşen dış laboratuvar hizmet alımında; dış laboratuvarda çalışılan bazı 
test sonuçlarının “ARA DEĞER” olarak raporlandığının tespit edilmesi.  

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hizmet alımının gerçekleştiği laboratuvardan sistematik olarak tüm hasta test sonuçları istendi. Tüm testler 
ve sonuçları değerlendirildi. Her bir test ve sonuçları istatistiksel olarak sayıldı, kesin sonuçlar ve belirsiz so-
nuçlar ve belirsiz sonuç oranları tespit edildi. Belirsiz sonuçların en çok tespit edildiği testler ve test yöntemleri 
belirlendi. Bu test istemlerini yapan klinisyenlerle iletişime geçildi, bu sonuçları nasıl yorumladıkları ve hasta 
tanısına olan etkileri soruldu.  İlgili laboratuvar sorumlusu ve yetkili tıbbi mikrobiyoloji uzmanı ile görüşüldü 
ve yerinde laboratuvar değerlendirme ziyareti gerçekleştirildi. Belirsiz test sonuçlarının; hangi testler olduğu, 
sayıları, oranları, nedenleri ve sonuçları ile ilgili bir rapor hazırlanarak hastane yönetimine ve ilgili laboratuvar 
yönetimine gönderildi. Bu raporda belirsiz sonuçların tespit edildiği testlerin, hem yöntem hem de test olarak 
diğer laboratuvar testlerine göre daha spesifik ve komplike testler olduğu (moleküler testler, otoimmün testler, 
çocuk infeksiyonlarının tanı ve ayırıcı tanısında kullanılan virolojik tanı testleri vb.) vurgulandı.       

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Tıbbi laboratuvarlarda uygulanmakta olan “Hizmet Alım İhalelerinin” hasta bakım hizmetlerine olan etkile-
ri nelerdir? Klinisyen doğru tanıyı koyabiliyor mu? Klinisyenler tarafından yaşanan tanı sorunları ve çözüm 
önerileri nelerdir? Laboratuvarların preanalitik, analitik ve postanalitik süreçlerine olan etkileri nelerdir? Test 
tekrarlanabilirliği ve güvenilirliği sağlanabiliyor mu?  Hizmet alım ihaleleri tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarları 
için avantaj mı yoksa dezavantaj mı? Laboratuvar uzmanlık alanlarının sonu mu geliyor? Maliyet-etkin mi? 

Hizmet Alım İhalelerinin Etkileri;  
Belirsiz Laboratuvar Test Sonuçları  
Klinisyen Tarafından Nasıl Yorumlanıyor? 

P-127
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Diğer İnfeksiyonlar

Burcu ÇALIŞKAN DEMİRKIRAN1, Gülden YILMAZ1, Cumhur ARTUK1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Akut hepatit E tanısını daha çok gebe kadınlarda düşünme eğilimi.

Olay/Olgu
Gastroenteroloji kliniğinde toksik hepatit ön tanısıyla izlenmekte olan 61 yaşında kadın hasta yatışının 5. gü-
nünde infeksiyon hastalıkları bölümüne konsülte edildi. Öncesinde hepatit A, B, C, CMV, EBV, otoimmün 
hepatit, Wilson hastalığına yönelik testler negatif sonuçlanmış. Endoskopi, abdominal aort ve portal ven dopp-
ler ultrason yapılmış. İnfeksiyon hastalıkları konsültasyonu sonucu ek inceleme olarak anti-HEV IgM istenen 
hasta, sonuç pozitifliği üzerine kliniğimize nakil alınıp takip edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaya ilk yatışında geniş etyolojik tetkik yapılmasına rağmen anti-HEV IgM istenmemişti. Fekal oral yolla 
bulaşan HEV’e kaynak olabilecek temas hikayesi, anamnezde sorgulanmalıdır. Bu hastada da bir ay öncesi kap-
lıcaya gidiş hikayesi mevcuttur. Dikkatli anamnezle ekstra tetkik planlamasının önüne geçilebilir.   

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre HEV yılda 20 milyon yeni infeksiyona ve 55.000’in üzeri ölüme sebep 
olmaktadır. 2017 “European Centre for Disease Prevention” verilerine göre, Avrupa’da HEV olguları artmak-
tadır. Lakin bu artışın gerçek HEV insidansı artışı mı yoksa farkındalık artışıyla test yapımına bağlı olguların 
belirlenmesindeki artışa mı bağlı olduğu belirsizdir. Hastaların çoğu asemptomatik ya da hafif semptomatiktir. 
İleri yaş, immünsüpresif statü, gebelik fulminan seyir için risk faktörleridir. Hepatit E infeksiyonu sadece gebe 
kadınlarda değil, tüm yaş ve cinsiyet gruplarında akılda tutulmalıdır.

Akut Hepatit Olgularında Hepatit E İnfeksiyonu 
Erken Tanı ve Yönetimi
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Diğer İnfeksiyonlar

Serhat ATALAR1, Selçuk KAYA1, Tuncay ERDEN2, Nurten Nur AYDIN1, Vildan ÇAKMAK3,  
Firdevs AKSOY1, İftihar KÖKSAL1

1 Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Trabzon
2 Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Trabzon
3 Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Trabzon

Soru(n)
Gebe bir infektif endokardit olgusunun tedavi yönetiminde karşılaşılan sorunlar.

Olay/Olgu
Yirmi altı yaşındaki hasta gebeliğinin 25. haftasında dispne,  çarpıntı,  baş ağrısı yakınmalarıyla kadın doğum 
servisine yatırılmış. Takibinde ateşinin olması nedeniyle infeksiyon konsültasyonu istenmiş. On yıl önce bi-
küspit aorta nedeniyle balon valvüloplasti yapılan hastaya infektif endokardit (İE) ön tanısı ile vankomisin 2 x 
1 g/gün (IV) ve seftriakson 2 x 1 g/gün (IV) başlandı. Kan kültürlerinde gram-pozitif kok zinciri üreyen, göz 
dibinde Roth Spotu ve mikroskobik hematürisi saptanan hastaya transözefageal ekokardiyografi yapıldı. Aortik 
yüzeyde 11 x 3 mm’ye varan multipl vejetasyonlar izlenen hastada Modifiye Duke kriterlerine göre “kesin İE” 
tanımlandı.  Yatışının 2. günü şiddetli baş ağrısı nedeniyle yapılan MRG’de sağ frontal lobda etrafında ödem 
olan hemoraji alanı, talamusta infarkt görüldü. Kan kültüründeki üreme “Streptococcus gordonii“ olarak tiplen-
dirilen hastanın tedavisi  ampisilin 6 x 2 g/gün (IV) olarak modifiye edildi. Multipl vejetasyonlar ve septik em-
bolilerinin varlığı nedeniyle yatışının 3. günü operasyon yapılması düşünüldü. Ancak almakta olduğu yüksek 
doz heparinin yaratacağı santral kanama riski düşünülerek bir hafta sonra ekokardiyografi tekrarıyla antibiyo-
terapisinin devamına ve operasyonunun ertelenmesine karar verildi. Ampisilin temin edilememesi nedeniyle 
tedavisine seftriaksonla devam edilen hastada tedavisinin 7. gününde vejetasyon boyutundaki artış nedeniyle 
tekrar cerrahi kararlaştırıldı. Tedavinin 12. günü opere edilen hastada aort kapak çıkarılarak biyoprotez kapak 
takıldı. Takiplerinde stabil seyreden hasta gebeliğinin 32. haftasında antibiyoterapisi dört haftaya tamamlanarak 
taburcu edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
“S. gordonii“nin etken olduğu bir gebe aort kapak endokarditi olgu yönetiminde ampisilin bulunamadığı için 
seftriakson tedavisine geçiş yapılmıştı. Multipl vejetasyonlar ve septik emboliler sebebiyle hastaya aort kapak 
replasmanı uygulandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu: 
Klinisyenler İE tedavisinde öncelikli tercih edilecek antibiyotiklerin yanında alternatif rejimleri de iyi bilmeli-
dir. Periferde ampisilin, penisilin G gibi temel ilaçların temin edilemediği durumlarda nasıl bir çözüm önerisi 
getirilebilir? Endokarditlerde septik embolisi olup antikoagülan tedavi alması gerekli olan  hastalarda cerrahi 
tedavi ne zaman uygulanmalıdır? Bu konunun tartışılması istenmektedir. 

Gebe Endokardit Olgusu:  
Cerrahi Gerekli mi, Ne Zaman?P-129
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Diğer İnfeksiyonlar

M. Rıdvan DUMLU1, Özge ŞAHİN1

1 Bingöl Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Bingöl

Soru(n)
Hidatik kist sıvısının, göz ve mukoza maruziyeti sonrası takip ve profilaksi yaklaşımında nasıl bir yol izlenil-
melidir?

Olay/Olgu
Otuz iki yaşında erkek, veterinerlik fakültesi 4. sınıf öğrencisi. Kist hidatik pratik eğitimi laboratuvar çalışması 
sırasında kaza ile kist membranını rüptüre ederek, kist sıvısının sıçramasına neden oluyor. Olay esnasında in-
fekte kist sıvısı sol gözüne sıçrayan öğrenci gözüne steril serum fizyolojikle irrigasyon uyguluyor. Başvurduğu 
acil serviste irrigasyon tekrarlanılıp infeksiyon hastalıkları poliklinik kontrol önerilen öğrenci temas sonrası 2. 
günde polikliniğimize başvurdu.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Temas sonrası 2. günde polikliniğe başvuran olgunun klinik şikayeti olmayıp, kist sıvısı ile temas eden bölgede 
dakriosistit veya konjunktivit bulgusu saptanmadı. Duyarlılık ve özgüllüğünün yüksek olması nedeniyle hasta-
dan ekinokok indirekt hemaglütinasyon testi, diğer viral infeksiyonlar açısından viral hepatit ve HIV’a yönelik  
serolojik tetkikleri istendi. Serolojik tetkikleri negatif gelen hastaya, benzer olgu serisi sunumları ve rehberlerin 
önerileri dikkate alınarak  temas sonrası 15. gün ekinokok İHA tetkikinin tekrarlanılması 6. hafta,  3. ve 6. ay-
larda  viral hepatit ve HIV seroloji takibi yapılması planlanıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kist hidatik, ülkemiz gibi tarım ve hayvancılığın yaygın olduğu bölgelerde devam eden önemli bir halk sağlığı 
sorunudur. Ülkemizde özellikle Doğu ve Güneydoğu Anadolu Bölgelerinde sık görülmektedir. Hayvancılıkla 
uğraşanlar, tarım işçileri, mezbaha çalışanları ve veteriner hekimler bu zoonoz için riskli gruptadırlar. Hasta-
lığın asıl tedavisi cerrahi olup, cerrahinin kontrendike olduğu olgular, sistemik ve yaygın tutulumla seyreden 
olgularda albendazol, mebendazol gibi antiparaziter tedavi önerilmektedir. Ancak risk gruplarında kist sıvısı ile 
temas sonrası önlemler ve takip açısından literatürde sınırlı bilgi bulunmaktadır. Özellikle kist rüptürü ve kist 
sıvısı sıçraması nedeni ile göz maruziyeti olan olgularda gözün steril salin veya serum fizyolojik ile irrigasyonu-
nun koruyuculuk açısından en önemli nokta olduğu, genellikle allerjik reaksiyon, konjunktivit veya dakriosistit 
açısından hastanın takip edilmesi gerektiğinin altı çizilmekle birlikte teorik olarak sistemik yayılımın olabileceği 
de vurgulanmaktadır. İrrigasyon yaklaşımına ek olarak bazı olgu serilerinde hastalara antiparaziter profilaksi 
verilmiş ve bu yaklaşım hekimin  insiyatifine bırakılmıştır. Lokal göz infeksiyonu ve allerjik reaksiyon gelişme-
yen olguların ne sürede takip edileceği, sistemik tutulum açısından duyarlılık ve özgüllüğü %90-100 arasında 
olduğu belirtilen ekinokok İHA tetkikinin hangi aralıklarla bakılması gerektiği ile ilgili net bir öneri olmayıp, 
ekinokokkoz için risk gruplarında kist sıvısı ile göz ve mukoza maruziyeti sonrası profilaksi ve takip yaklaşım-
larının nasıl yapılması gerektiğinin tartışılması istenilmektedir.

Hidatik Kist Sıvısının, Göz ve Mukoza Maruziyeti 
Sonrası Takip ve Profilaksi Yaklaşımı Olgu Sunumu

P-130



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

176 n İNFEKSİYON DÜNYASI

Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, Gamze TÜRKOĞLU1, Ayşe Esra KARAKOÇ1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sistemik otoimmün romatizmal hastalıkların (SORH) tanısında ve sınıflandırılmasında kullanılacak algoritma-
larda anti-DFS70 antikoru yer almalı mıdır?

Olay/Olgu
SORH’un tanısında ve sınıflandırmasında en yaygın kullanılan test antinükleer antikor (ANA) testidir. Sap-
tanmasında standart yöntem olarak indirekt immünfloresan (İİF) antikor yöntemi kullanılmaktadır. ANA testi 
tek başına tanı koymak için yeterli değildir, mutlaka hastanın klinik ve diğer laboratuvar bulguları ile birlikte 
değerlendirilmelidir. Bu nedenle hastaların tanı ve ayırıcı tanılarında ciddi sorunlar yaşanmaktadır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
DFS70 antikorunun, tanı kriterleri arasına konularak, SORH tanı algoritmalarının oluşturulması amacıyla bir 
çalışma yapıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Anti-DFS70 antikoru; sağlıklı bireylerde daha sık saptanmaktadır. Romatolojik hastalığı olanlarda saptandı-
ğında genellikle diğer spesifik otoantikorlarla birlikte bulunmaktadır. Tek başlarına saptandıklarında SORH 
tanısını ekarte etmede yararlı bir biyobelirteç olarak kabul edilmektedir. Geliştirilen tanı algoritmalarında yer 
almasının klinik yararının olabileceği bu nedenle anti-DFS70 antikor testinin laboratuvar ve klinik SORH tanı 
algoritmalarının içinde yer alması gerektiği belirtilmektedir. Yeni tanı testlerinin rutin uygulamalara girebil-
mesi için etkin bir klinisyen laboratuvar uzmanı iletişimine ihtiyaç vardır. Bu nedenle hem klinisyen hem la-
boratuvar uzmanı birlikte bu çalışmaları gerçekleştirmeli, kanıta dayalı tanı kriterlerini ve tanı algoritmalarını 
oluşturmalıdırlar.

Sistemik Otoimmün Romatizmal Hastalıkların 
(SORH) Tanısında ve Sınıflandırılmasında  
Yeni Bir Test Anti-DFS70 Antikoru
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Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, A. Esra KARAKOÇ1, Kübra EVREN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK)’nun fiyatlandırma politikaları tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarlarının gelişimi-
ne engel mi?

Olay/Olgu
Yeni test yöntemlerinin ücretlendirilebilmesi için Sağlık Uygulama Tebliği (SUT)’nde yer alması gerekmektedir. 
Ancak bir çok yeni test yönteminin ve bu yöntemle çalışılan testlerin fiyatları SUT’da yer almadığı için ücretlen-
dirme yapılamamakta ve rutin laboratuvar uygulamalarına girememektedir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
SUT laboratuvar test listelerinin yeni test yöntemlerini içerecek biçimde güncellenmesi ve uygun fiyatlandırma 
politikalarının sağlanabilmesi için SGK Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü Laboratuvar Birimine bilgilen-
dirme yazısı yazıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
SUT test listelerinin ve test fiyatlarının acilen güncellenmesine ihtiyaç vardır. SUT listelerinde yer almayan bir 
çok yeni yöntem ve test rutin laboratuvar uygulamalarına girememekte ve hasta sağlık hizmeti sunumunda yer 
alamamaktadır. Bu aynı zamanda mikrobiyoloji laboratuvarlarının gelişimine de engel olmaktadır. 
SUT test listelerinin ve test fiyatlarının güncellenmesinden hangi kurumlar yetkili ve sorumludur? Ulusal Sağlık 
Otoritesi mi, Sosyal Güvenlik Kurumu mu, Sağlık Hizmeti Sunucuları mı, Uzmanlık Dernekleri mi, Endüstri 
Temsilcileri mi, Maliye Bakanlığı mı?

Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK)’nun 
Fiyatlandırma Politikalarının Tıbbi Mikrobiyoloji 
Laboratuvarlarının Gelişimine Etkileri  
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Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, Ayşe Esra KARAKOÇ1, Gizem ERDOĞAN1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Akılcı laboratuvar kullanımını neden gerçekleştiremiyoruz? 

Olay/Olgu
Tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarı test istem formunda yer alan tüm testlerin istenmesi, testler sonuçlanmadan 
aynı testlerin tekrar istenmesi, sonuçlanan testlerin çok kısa aralıklarla tekrar istenmesi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Laboratuvar Daire Başkanlığı tarafından tüm laboratuvar uzmanlık alanlarının yer aldığı bir çok farklı kurum-
dan çok sayıda uzmanın katıldığı multidisipliner akılcı laboratuvar kullanımı çalıştayı yapıldı. Uzun süredir uz-
manlık alanımızda bir çok bilimsel platformda tartışılan bu konu ile ilgili olarak Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlık 
Derneği (KLİMUD) tarafından bir çalıştay yapıldı ve çalıştay sonuç raporu Laboratuvar Daire Başkanlığı ile 
paylaşıldı. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Laboratuvarlardan istenen test istemleri daha akılcı hale nasıl getirilebilir? Kurumsal, bölgesel ve ulusal düzey-
de düzenlemeler nasıl oluşturulmalıdır? Oluşturulan yeni düzenlemelerin uygulamaya konulmasında eğitim-
ler nasıl yapılmalıdır? Tıp Fakültesi eğitimi, uzmanlık eğitimi müfredatının kapsamında nasıl yer almalıdır? 
Eğitimin içeriği nasıl olmalıdır? Akılcı laboratuvar kullanımının gerçekleşebilmesi için laboratuvar uzmanlık 
derneklerinin ve klinik uzmanlık derneklerinin sorumlulukları ve yetkileri nelerdir? Nasıl olmalıdır? Akılcı 
laboratuvar kullanımının gerçekleşebilmesi için laboratuvar uzmanlarının ve klinik uzmanlarının sorumluluk-
ları ve yetkileri nelerdir? Nasıl olmalıdır? Tarama ve tanı algoritmaları, refleks testler, testlerin sınırlandırılması  
ve basamaklandırılması, sendromik yaklaşımlar çözüm olabilir mi? Laboratuvar uzmanlarının konsültasyonu 
yararlı olabilir mi? Karşılıklı iletişim ve işbirliği her şeye çözüm müdür? Çözümse neden yapmıyoruz?

Akılcı Laboratuvar Kullanımı P-133
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Diğer İnfeksiyonlar

Rukiye BERKEM1, Merve ÖZKAN1, Bedia DİNÇ1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Kimyasal atıkların imhasında nötralizasyon/dekontaminasyon işlemleri yapılmalıdır. Laboratuvarlara bu iş-
lemleri otomatik olarak yapan sistemler kurulmaktadır.  Bu sistemlerde meydana gelen teknik arızalar/kazalar 
çalışan sağlığı için ciddi bir tehdit midir?  

Olay/Olgu
Aynı binada yer alan tıbbi biyokimya laboratuvarında bulunan nötralizasyon ve dekontaminasyon sisteminde 
kullanılan kimyasalların prosedüre uygun kullanılmaması sonucu klor gazı kaçağı meydana geldi ve tüm labo-
ratuvar binasının havasının kontamine olmasına neden oldu.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Afet ve acil durum (AFAD)’a haber verildi. AFAD yetkililerinin yaptığı ölçümler sonrası insan sağlığını tehdit 
eden düzeyde klor gazı tespit edilmesiyle bina tamamen boşaltıldı ve bina çevresinde güvenlik çemberi oluş-
turuldu, binaya giriş ve çıkışlar engellendi. Açığa çıkan klor gazından etkilenen çalışanlara acil tıbbi müdahale 
yapıldı. AFAD yetkilileri tarafından bina güvenliğinin sağlanması için bina izlemeye alındı. Belli aralıklarla klor 
gazı ölçümleri yapıldı, bina bir süre kullanılmadı ve bu sürede bina sürekli havalandırıldı. Klor gazı insan sağlı-
ğını tehdit etmeyen düzeylere indikten sonra binanın kullanılmasına izin verildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Tıbbi laboratuvarlar, çalışanlar, toplum ve çevre için güvenli olmalıdır. “Ulusal Mikrobiyoloji Standartları La-
boratuvar Güvenlik Rehberi” ve tıbbi laboratuvarlar için tıbbi atık yönetmeliği ile ulusal düzeyde düzenlemeler 
yapılmıştır. Bu düzenlemeler ile çalışan ve bina güvenliği sağlanmaktadır. Kimyasal maddelerin nötralizasyon 
ve  dekontaminasyonunda çalışan güvenliği önceliklidir. Dekontaminasyon işlemlerini geçekleştirecek olan gö-
revli personelin önce kişisel koruyucu önlemleri alması gerekmektedir. Özellikle koroziv kimyasalların duman 
ve buharına maruz kalmamak için dikkatli olmak ve yeterli havalandırmayı sağlamak gerekmektedir. Toksik 
kimyasal maddelerle çalışılan kişilerde düzenli bir kontrol programı yürütülmeli, prosedürlere uygun olarak iş-
lemler sistematik bir şekilde gerçekleştirilmedir. Laboratuvarlarda kullanılan kimyasal maddelerin MSDS (Ma-
terial Safety Data Sheet)’leri mutlaka bulunmalıdır.

Tıbbi Laboratuvarların Güvenliği ve Atık Yönetimi P-134
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Diğer İnfeksiyonlar

P-135 Brusellozun Serolojik Tanısı

Rukiye BERKEM1, Berrin ESEN1, Bedia DİNÇ1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Brusellozun serolojik tanısında kullanılan testler; standart tüp aglütinasyon testi (STA) mi, Coombs’lu brucella 
mikroaglütinasyon testi (MCBT) mi? Yeniden değerlendirmeye ihtiyaç var mı?

Olay/Olgu
Brusellozun tanısında kullanılan STA test sonuçlarının, laboratuvarda testi çalışan teknisyenlere göre farklılık 
göstermesi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Son yıllarda seroloji laboratuvarlarında geniş bir kullanım alanı bulan ve giderek yaygınlaşan MCBT ve STA ile 
karşılaştırmalı bir çalışma yapıldı. Bu çalışmada STA ve MCBT’nin bruselloz tanısındaki performansları kar-
şılaştırıldı. Çalışma kapsamına 35 hasta serum örneği dahil edildi. Bu örneklerin; 20’sinde Rose Bengal (RBT) 
tarama test sonucu pozitif, 15’inde negatif bulundu. Tüm örneklerde eş zamanlı olarak STA ve MCBT çalışıldı. 
İki testin sonuçları arasında yüksek derecede uyum saptandı (Tablo 1).

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemizde yaygın bir zoonotik infeksiyon olan brusellozun tanısında kültür, seroloji ve moleküler testler kul-
lanılmaktadır. Tanıda en sık kullanılan serolojik testler Rose Bengal (RBT) ve STA testidir. Kronik/tekrarlayan 
brusella infeksiyonlarında ve endemik bölgelerde brusellaya karşı oluşan antikorların çoğunu inkomplet/blokan 
antikorlar oluşturur ve hatalı negatif STA sonuçlarına neden olurlar. Bu antikorlar Coombs’lu STA yöntemi ile 
tespit edilebilmektedirler. Ancak bu test çalışılması uzun süren, teknisyen bağımlı, iş yükü yoğun, standardizas-
yonu zor bir testtir. MCBT, mikroaglütinasyon yöntemiyle çalışan, IgG, IgM, IgA ve non-aglütinin IgG ve IgA 
antikorlarını saptayabilen bir testtir. Kuyucuk yüzeylerinin anti-insan globulini ile kaplı olması, inkomplet anti-
korların da yakalanmasını sağlamakta, bu da yöntemin duyarlılığını arttırmaktadır. MCBT yöntemi, Coombs’lu 
basamağı da kapsamakta dolayısıyla hasta örneğinde tüm brusella antikorlarını tek basamakta saptayabilmekte-
dir. Ayrıca MCBT, STA testine göre çalışılması ve değerlendirilmesi daha kolay, teknisyen çalışma standardizas-
yonu sağlanabilen, daha az hasta serum örneği gerektiren ve aynı anda daha fazla hasta örneğinin çalışılabildiği 
bir yöntemdir. MCBT bruselloz tanısında özellikle yalancı negatiflikleri ortaya çıkarmadaki etkinliği açısından 
önemlidir. Duyarlılığı ve özgüllüğü daha yüksek olan yeni yöntemler rutin uygulamalara girmeden önce neler 
yapılmalıdır? Hangi yöntem tercih edilmelidir? Yöntemlerin seçiminde tıbbi mikrobiyoloji uzmanlarının ve 
infeksiyon hastalıkları uzmanlarının iş birliği nasıl olmalıdır? 
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Tablo 1. Brucella Mcbt Çalışması (Çalışma Tarihi: 07/08/2017 Saat: 10:15)

Sıra 
no Hasta adı Cinsiyet/Yaş Klinik/polk. Ön tanı RBT STA

Coombs’lu 
STA 2ME’lu STA

Metser 
Coombs’lu 

Brucella 
Test MCBT

1 EA K/26 y
Romatoloji 

polk. Eklem ağrısı Pozitif 1/80 1/320 Negatif 1/320

2 VA K/49 y
İnf. Hast.

polk. Bruselloz Pozitif 1/160 1/640 1/80 1/640

3
ME 

08/06/2017 E/25 y
İnf. Hast.

polk.
Genel Tıbbi 

muayene Pozitif 1/320 1/1280 1/320 1/640

4 AT E/56 y
Psikiyatri 

polk. Anksiyete Pozitif 1/320 1/1280 1/320 1/1280

5 BT K/53 y
Psikiyatri 

polk. Depresyon Pozitif 1/320 > 1/2560 1/320 1/5120

6 HA K/73 y
İnf. Hast.

polk.
Tarama 

muayenesi Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/640

7 RE E/52 y
Beyin Cer. 

Polk. Bel ağrısı Pozitif 1/320 1/2560 1/320 1/1280

8 DB K/33 y
İnf. Hast.

polk.
Genel Tıbbi 

muayene Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/640

9 EP K/5 y
Çocuk/

Gastroent.
Enzim 

Yüksekliği Pozitif 1/320 1/2560 1/320 1/2560

10
ME 

28/07/2017 E/25 y
İnf. Hast.

polk.
Genel Tıbbi 

muayene Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/1280

11
FT 

15/06/2017 E/45 y
İnf. Hast.

polk.
Tarama 

muayenesi Pozitif 1/80 1/320 Negatif 1/640

12 MA E/63 y
İnf. Hast.

polk. Bruselloz Pozitif 1/80 1/320 Negatif 1/160

13 NE K/64 y
İnf. Hast.

polk. Bruselloz Pozitif 1/40 1/160 Negatif 1/320

14 HK K/75 y
İnf. Hast.

polk. Pnömoni Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/640

15 MY E/69 y
İnf. Hast.

polk.
Genel Tıbbi 

muayene Pozitif 1/320 1/2560 1/320 1/1280

16
FT 

21/07/2017 E/45 y
İnf. Hast.

polk. Bruselloz Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/1280

17 HA K/46 y
Nöroloji 

polk. Görme boz. Pozitif 1/40 1/160 Negatif 1/320

18 ST E/15 y
Çocuk İnf. 

Hast. Bruselloz Pozitif 1/160 1/640 1/160 1/1280

19 EA E/75 y
İnf. Hast.

kliniği

Ekstradural 
ve subdural 

apse Pozitif 1/640 > 1/2560 1/640 > 1/5120

20 PH E/19 y FTR polk.
Kas 

yırtılması Pozitif 1/640 > 1/2560 1/320 > 1/5120
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Tablo 1. Brucella Mcbt Çalışması (Çalışma Tarihi: 07/08/2017 Saat: 10:15) (devamı)

Sıra 
no Hasta adı Cinsiyet/Yaş Klinik/polk. Ön tanı RBT STA

Coombs’lu 
STA 1/160 1/320

21 Nİ K/31 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
22 HM K/48 y Nöroloji polk. Görme boz. Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
23 SM E/16 y FTR polk. Bel ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif

24 ÖS K/23 y İnf. Hast.polk.
Genel Tıbbi 

muayene Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
25 VA E/35 y İnf. Hast.polk. Selülit Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
26 TT K/23 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
27 DÇ K/14 y Ortopedi polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
28 SE K/36 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
29 FD K/65 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif

30 MK K/63 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif

31 DÖ K/65 y İnf. Hast.polk.
Genel Tıbbi 

muayene Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
32 HK K/43 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
33 MD K/64 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
34 ŞB K/21 y İnf. Hast.polk. Üriner inf. Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
35 NF K/46 y Romatoloji polk. Eklem ağrısı Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
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Diğer İnfeksiyonlar

P-136 Tendinit mi? Karpal Tünel mi?

Yusuf KUL1, Sibel ALTUNIŞIK TOPLU1, Okan ASLANTÜRK2

1 Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Malatya
2 Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Malatya

Soru(n)
Kronikleşen ve tedaviye istenilen yanıtı vermeyen tendinit olgusu.

Olay/Olgu
Seksen beş yaşında kadın hasta sağ el avuç içinde kızarıklık, ağrı şikayeti olan hasta polikliniğimize başvurdu. 
Şikayetlerinin bir hafta, 10 gündür mevcut olduğunu ağrı şikayetinin artması üzerine polikliniğimize başvurdu-
ğunu bildirdi. Ev hanımı olan belirgin bir travma öyküsü bulunmayan hastanın fizik muayenesinde avuç içinde 
şişlik, kızarıklık ve ağrı mevcuttu. Yapılan tetkiklerinde kan beyaz küre: 8.4 /mL, CRP: 12 mg/dL saptandı. Sağ 
üst ekstremite doopler USG’de; sağda ön kol distalde ve el bileğinde ödem, el bileği seviyesinde fleksör tendon-
ların komşuluğunda 25 x 14 mm yoğun içerikli sıvı koleksiyonu (infektif süreç) olarak raporlandı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta servisimize yatırıldı. Mevcut koleksiyondan kültür alındı. Ampisilin-sulbaktam 4 x 1 g IV tedavi baş-
landı. Rose-Bengal negatifti. Alınan kültürde üreme olmadı. Tedavinin 10. günü hastanın ağrı şikayeti devam 
ediyordu. Kontrol doopler USG’de sağ el avuç içinde fleksör tendonlar çevresinde sıvama mayi (tendinozis) ra-
porlandı. Şikayetleri gerilememesine rağmen kontrol CRP 6.5 mg/dL ve sonrasında da kademeli olarak geriledi. 
Ağrı şikayeti ise devam eden hastamıza ortopedi konsültasyonu istendi. Yapılan EMG’de, sinir ileti çalışması 
sonucunda bilateral orta-ağır düzeyde KTS ile birlikte duysal ağırlıklı aksonel dejenerasyonla giden segmental 
demiyelinizasyonun eşlik ettiği duysal motor polinöropati bulguları tespit edildi. Cerrahi planlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kanal içindeki basınç artışı karpal tünel sendromuna neden olmaktadır. El, el bileği çevresinde oluşan kırıklar-
dan sonra kronik bası ortaya çıkabilir. Tümörler, avuç içi infeksiyonları medyan sinirin bası ile ilgili belirtileri 
ortaya çıkarır. Belli hareketlerin sık olarak tekrar edilmesi de karpal tünel sendromu ile ilişkili olabilir. Has-
tamızda belirgin bir travma öyküsü, tümör varlığı söz konusu değildi. Karpal tünel bir sebep değil sonuçtur. 
İnfeksiyona sekonder geliştiğini düşündüğümüz olgumuzda infeksiyonun gerilemesine rağmen şikayetin geri-
lememesi hastanın cerrahiye verilmesinde kaçınılmaz oldu.
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Diğer İnfeksiyonlar

Utku Can SARICA1, Alpay AZAP1, Güle ÇINAR1, Elif Mükime SARICAOĞLU1, Fazilet AYAN1,  
Elifnur ÖZBAY HALİLOĞLU1, Ebru ATALAY1, Ahmet Mert CAVNAR1, Tazegül GÜL1

1Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Kulak akıntı kültüründe aspergillus üremesi olan her hasta tedavi almalı mıdır? Hangi durumlarda kültür pozi-
tifliği olan hastalar tedavi edilmelidir?

Olay/Olgu
Kırk beş yaş kadın hastanın muayeneye gelmeden önce yaklaşık 4 gündür devam eden ağrılı kulak akıntısı ve 
aralıklı denge kaybı yakınmaları ve çocukluk döneminde sağ kulağa darbe alma öyküsü (12 yaşında sağ kula-
ğına taş gelmiş) ve 5 yıl önce sağ tarafta yüz felci geçirme öyküsü mevcutmuş. Hasta 1982 yılında dış merkezde 
sağ timpanoplasti operasyonu geçirmiş, daha sonra da hastaya Nisan 2017 tarihinde KBB tarafınca sağ revizyon 
timpanomastoidektomi + total ossiküler replasman protezi yerleştirilmesi operasyonu yapılmış olup hastanın 
operasyon materyalinin patolojik incelemesi “nonspesifik inflamasyon bulguları gösteren mukozal doku örnek-
leri” olarak raporlanmış. Hastaya hastanemiz KBB bölümü tarafınca Mayıs 2017 tarihinde yara yeri debridmanı 
+ rekonstrüksiyonu yapılmış; o dönemden gönderilen doku kültürü raporlanmamış. Hastanın daha sonra Ka-
sım ayında yapılan otoskopik muayenesinde hifalar saptanmış. Kulak akıntısı devam eden hastadan yara kül-
türü gönderilmiş; kültürde PMNL görülmeyip az düzey aspergillus üremesi olmuş. Hastadan aynın dönemde 
kraniyal bilgisayarlı tomografi istenmiş; hastanın kraniyal bilgisayarlı tomografisinde sağ tarafta masteidektomi 
kavitesi ve kavite içerisinde opaklaşan inflamatuvar dokular görülmüş. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın mevcut muayene bulguları, kültür üremesi ve bilgisayarlı tomografi bulguları üzerine hastaya tarafı-
mızca vorikonazol oral tedavisi başlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Aspergillus otomikozu nadir görülen ve sadece kültür pozitifliği saptanan hastalarda tedavi gerektirmeyen an-
cak diabetes mellitus, travma, geçirilmiş cerrahi veya aşırı serümen sekresyonu gibi kültür pozitifliğine eşlik 
eden durumlarda ciddi seyredebilen fungal bir infeksiyondur. Otoskopik muayenede aspergillus lehine yorum-
lanabilecek hifa varlığı, görüntüleme yöntemleriyle saptanabilen kavite oluşumu varlığında kültürde saptanan 
aspergillus varlığı tedavi gerektirir. Bu gibi durumlarda tedavisiz kalan hastalarda komplikasyon gelişme riski 
yüksek olduğundan tedaviye hızlı bir şekilde başlanmalı ve tedavide ilk seçenek vorikonazol olmalıdır. Siz böyle 
bir hastada antifungal tedavi başlar mıydınız? Bu gibi kültür pozitifliğinde tedavi endikasyonları sizce nelerdir? 
Antifungal tedavi başlanan hastada tedavi süresi ne kadar olmalıdır? Bu gibi hastalar antifungal tedavi veril-
meksizin izlenebilir mi?

Nadir Bir Olgu: Aspergillus Otomikozu P-137
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Diğer İnfeksiyonlar

P-138 Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarlarında  
Teknisyen Yetkinliği

Gizem ERDOĞAN1, Rukiye BERKEM1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarında yeni göreve başlayan teknisyenin ihtiyaç duyulan yetkinliği kazanması için 
neler yapılmalıdır?

Olay/Olgu
Göreve yeni başlayan teknisyenin laboratuvar işleyişini öğrenmesi ve hasta bakım hizmetindeki rolünü kavra-
ması çok önemlidir. Teknisyenlere gerekli yetkinliğin kazandırılmaması, laboratuvar süreçlerinde; preanalitik, 
analitik, postanalitik sorun oluşturabilir. Laboratuvarımızda teknisyenlere gerekli yetkinliği sağlamada sorunlar 
yaşanmaktadır.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?: 
Laboratuvarda halen kullanılmakta olan otomatize sistemleri kullanacak, göreve yeni başlayan teknisyenler için 
hizmet içi eğitimler planlandı; üretici firmadan eğitim talep edildi. Eğitim sonrası “Eğitim ve Yetkinlik Serti-
fikası” sağlandı. Eğitimler daha sonra bu sistemi kullanacak olan diğer teknisyenler için de planlandı. Labora-
tuvar içi rotasyonlarla otomatize sistemleri kullanan teknisyenler dışındaki diğer teknisyenlerin de o testleri 
yapabilecek yetkinliğe gelmesi sağlandı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Tıbbi mikrobiyoloji laboratuvarlarında preanalitik ve analitik süreçte teknisyenler aktif rol oynamaktadır. Kli-
nik örneğin laboratuvara kabulü, tanımlanması, çalışma listelerinin hazırlanması, hasta örneklerinin otomatize 
sistemlere yüklenmesi, cihaz yönetimi, sonuçların kontrol edilmesi ve gerektiğinde doktoru bilgilendirme gibi 
rolleri vardır. Testi yapan teknisyenin gerekli yetkinlikte olması testin güvenilirliği açısından çok önemlidir. 
Teknisyen yetkinliği, kalite yönetim sistemi içinde değerlendirilmeli, sürekliliği sağlanmalı ve dokümante edil-
melidir. Hizmet içi eğitimlerin yürütülmesinde laboratuvar sorumlu uzmanının görevleri nelerdir? Hizmet içi 
eğitimlerin içeriği ne olmalıdır? Standart eğitimlerde kimler aktif rol oynamalıdır? Diğer teknisyenler, tıbbi 
mikrobiyoloji uzmanı, uzmanlık eğitimi alan asistanlar, üretici firma yetkilileri, hastane yönetimi?
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Diğer İnfeksiyonlar

İlknur Esen YILDIZ1, Ayşe ERTÜRK1, Enes DALMANOĞLU1, Emine SÖNMEZ1

1  Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Acile bilinç bulanıklığı ile gelen hastalarda sinir sistemi infeksiyonlarını dışlamak amacıyla lomber ponksiyon 
(LP) yapılmaktadır. Yaşlı hastaların her türlü bilinç bozukluğunda bu invaziv işlemin yapılması istenmektedir. 

Olay/Olgu
Seksen yedi yaşında erkek hasta; bilinç bulanıklığı, anlamsız hareketler ve agresif davranışları olduğu için acile 
başvurdu. Bu şikayetleri 1 gün önce başlamış ve ateş eşlik etmemiş. Bilinen Alzheimer tanısı mevcut. Bu hastalı-
ğı için memantin tablet kullanmakta olduğu belirtildi. Yakın zamanda otit, üst solunum yolu infeksiyonu geçir-
memiş. Geçmişinde kafa travması ve menenjit-ensefalit öyküsü yokmuş. Acile geldiğinde bilinç bulanıklığı dı-
şında vitalleri stabildi. Hastanın fizik muaynesinde meningeal irritasyon bulguları negatifti. Hasta görüntüleme 
tetkikleri ile nöroloji tarafından değerlendirildi, acil nörolojik bir patolojinin olmadığı ve ensefalit olabileceği 
belirtildi. Kan biyokimya değerlerinde metabolik ensefalopati yapacak elektrolit imbalansı yok, kreatinin de-
ğerleri normal idi. Akut faz reaktanları normale yakın düzeyde idi. Hastaya ekartasyon amaçlı LP yapıldı. BOS 
basıncı normal, BOS görünümü berrak, hücre sayımında 10 lökosit 2520 eritrosit, BOS biyokimyası normaldi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın bilinç bulanıklığı devam ettiği için travmatize durum yeterince dışlanamdığı için ensefalit ön tanısıyla 
hasta servise yatırıldı ve hastaya ampirik asiklovir 3 x 750 mg IV tedavisine başlanıldı. Hastanın takiplerinde 
ateşi olmadı, bilinci 2 gün sonra açılmaya başladı. Nörosifiliz için istenilen RPR ve TPHA sonuçları negatif 
geldi. Yatışının 3. gününde kontrol LP yapıldı. BOS basıncı normal, BOS berrak görünümde, hücre sayımında 
500 eritrosit, bos biyokimya normal olduğu görüldü ve Gram boyamada lökosit, mikroorganizma görülmedi. 
Menenjit etkenleri dışlanan hastanın ensefalit etkeni de izole edilemedi, genel durumu ve bilinci 3. gününde 
normale gelen hastanın tanı konusunda tereddütleri devam etti. Hastanın mevcut tedavisi stoplanıldı ve antivi-
ralsiz izlenip daha sonra iyi hal ile taburcu edildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu 
Bu tip hastaların tanısındaki problemlerden biri IP bulgularında az görülen RBC ya da WBC’dir. Hastanın kli-
nik durumu başka bir etyolojiye bağlanamdığı için santral sinir sistemi infeksiyonu ön tanısı altında servislere 
yatmaktadır. Hastaların acil şartlarda değerlendirilmesi sırasında hasta yoğunluğu ve acil servis imkanlarının 
yetersizliği nedeniyle bu tip etyolojisi tam aydınlatılamayan olgular için neler yapılmalıdır?

Şuur Bulanıklığı ile Gelen Her Hastayı  
İnfeksiyon mu Yatırmalı?P-139
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Diğer İnfeksiyonlar

P-140 Dengue Fever

Şadiye KARTALKANAT1

1  Özel Aile Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, İstanbul

Soru(n)
Somali’den gelen 73 yaşında erkek hasta kronik böbrek yetmezliği ön tanısı ile dahiliye servisinde yatıyor.

Olay/Olgu
Ertesi gün gece üşüme, titreme, 38.2°C ateş saptanıyor. İnfeksiyon konsültasyonu istenen hasta yatağında tara-
fımızdan muayene ediliyor. Subfebril ateş dışında patolojik fizik bulgu saptanmıyor. İstenen laboratuvar tetkik-
lerinde, ALT, AST, kreatinin, CRP, sedimentasyon, ferritin yüksek, HBsAg pozitif, protrombin aktivitesi düşük, 
albumin, Htc düşük saptanıyor.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastadan derhal Malaria ayırıcı tanısı için periferisine yayma ve kalın damla preparatı hazırlanıp inceleniyor, 
kart testle Malaria antijeni bakılıyor, negatif çıkıyor, Gruber Widal, Wright testi, Dengue Fever, KKKKA, Batı 
Nil, Ebola, Yellow fever, Chikungunya, leptospiroz, ayırıcı tanısı için seroloji tetkikler halk sağlığı laboratuvarı-
na gönderiliyor. İki gün sonra hastada yaygın makülopapüler döküntü, 4. gün plörezi, ascites, pretibial ödem, 
5. gün hematüri gelişiyor. Halk sağlığı laboratuvarından hastanın Dengue fever serolojisinin pozitif olduğu 
bildiriliyor.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ülkemiz, sağlık turizmi açısından azımsanmayacak sayıda yabancı hastaya hizmet veren bir sağlık sektörüne 
sahiptir. Ancak gelen yabancı hastalarda klinik seyrine, hiç vakıf olmadığımız, asıl geliş sebebine eşlik eden 
infeksiyon hastalığı olma ihtimaline karşın gerek izolasyonu, gerekse prognozu açısından, infeksiyon konsültas-
yonu rutin olmalı mıdır?

Resim.
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Resim.

Resim.
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Diğer İnfeksiyonlar

P-141 Spondilodiskit Tanısında Yaşadığımız Sıkıntılar

Güle ÇINAR AYDIN1, Ebru ATALAY1, Elif Nur HALİLOĞLU1, Ahmet Mert CAVNAR1,  
Elif Mükime SARICAOĞLU1, Fazilet AYAN1, Tazegül GÜL1, Utku Can SARICA1,  
M. Serhat BİRENGEL1

1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Radyolojik görüntülemeler ile tanı konulan spondilodiskit hastalarında kesin tanı konulmasında yaşanan sı-
kıntılar.

Olay/Olgu
Bel ağrısı şikayetiyle başvurduğu dış merkezde MRG ile spondilodiskit tanısı konulan, ampirik geniş spektrum-
lu antibiyotik tedavisi (teikoplanin ve piperasilin-tazobaktam) başlanmasına rağmen yanıt alınamayan hasta 
infeksiyon hastalıkları polikliniğimize başvurdu. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta kliniğimize yatırılarak tetkik edildi. Yapılan tetkiklerinde brusella tüp aglütinasyon testi, PPD testi, qu-
antiferon testi negatif olarak saptandı. Beyin cerrahisi kliniği ile konsülte edilerek hastadan biyopsi ile doku ör-
neği alınması istendi. Alınan doku örneğinin Gram boyamasında bol polimorfonükleer lökosit ve gram-pozitif 
kokları olduğu görüldü. Kültür sonucunda Enterococcus faecium üremesi saptandı. Teikoplanine dirençli olduğu 
belirlendi. Hastanın tedavisi daptomisin olarak düzenlendi. Klinik ve radyolojik olarak 6 haftanın sonunda 
tedaviye yanıt alındı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Spondilodiskit olgularının kesin tanısı biyopsi ile konulmaktadır. Spondilodiskit ön tanısı ile başvuran olgulara 
biyopsi yapılmadan ampirik tedavi başlanabilir mi yoksa ampirik tedaviye yanıt alınmayan olgularda mı biyopsi 
yapılmalıdır?
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Diğer İnfeksiyonlar

Utku Can SARICA1, M. Serhat BİRENGEL1, Güle ÇINAR AYDIN1, Elif Mükime SARICAOĞLU1,  
Fazilet AYAN1, Elifnur ÖZBAY HALİLOĞLU1, Ebru KAPLAN1, Ahmet Mert CAVNAR1,  
Tazegül GÜL1

1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Poliklinik hastalarının dağılımı sizin hastanelerinizde nasıldır? Anti-TNF onayı için başvuran hastalar için haf-
tanın bir günü ayrılabilir mi, ayrı bir anti-TNF polikliniği açılabilir mi?

Olay/Olgu
Bu çalışma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniğinde-
ki toplam 28 gün içerisinde tarafımıza başvurmuş 1000 hastanın başvuru nedenlerinin ortaya konulduğu bir 
çalışmadır. Hastanemiz infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji polikliniğine günde ortalama 50 hasta, 
haftada yaklaşık 250 hasta başvurmaktadır. Bu başvuruları; reçete yazılması, hepatit tanılı hastaların kontrolü, 
HIV pozitif hastaların kontrolü, yeni gelişen infeksiyöz şikayetler, gebelerde görülen herhangi infeksiyöz şika-
yet, antikor pozitifliği veya kültür pozitifliği, anti-TNF ilaç kullanacak hastalar için onay ve herhangi bir nedenle 
kan tetkiki kontrolü yapılan hastalar oluşturmaktadır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Yirmi sekiz gün boyunca polikliniğimize başvuran hastaların 36 (%3.6)’sı önceden yazılan reçetenin tekrar-
lanması, 68 (%6.8)’i hepatit tanısı olan hastaların rutin kontrolü, 2 (%0.2)’si HIV pozitif olan hastaların rutin 
kontrolü, 16 (%1.6)’sı karaciğer ya da böbrek transplantasyonu yapılacak hastaların transplantasyona uygunluk 
açısından değerlendirmesi, 250 (%25)’si infeksiyöz şikayetleri gelişip yeni başvuruda bulunan, 30 (%3)’u gebe, 
362 (%36.2)’si herhangi bir nedenle anti-TNF ilaç kullanacak hastaların infeksiyon hastalıkları açısından değer-
lendirilmesi ve 234 (%23.4)’ü herhangi bir nedenle kontrol amacıyla toplamda 1000 hasta başvurmuştur.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniğine büyük çoğunlu-
ğunu anti-TNF onayı için başvuran hastalar oluşturmaktadır. Bu hastaların bir kısmı randevulu bakılabilirken 
diğer bir kısmına, bu hastalar randevu alamadığı için ilerleyen tarihlerde randevu verilmektedir. Bu durum 
anti-TNF onayı için başvuran hastaların bir kısmına anti-TNF başlanmasını geciktirmekte ve tedaviye hızlıca 
başlanması gereken hastaların tedavi programlarının aksamasına neden olmaktadır. Bu hastalar immünsüpre-
se olduğundan tedavinin gecikmesi komorbiditelere neden olabileceği için bu hastaların ayrı bir poliklinikte 
değerlendirilmeleri gerekir. Anti-TNF polikliniği bu hastaların daha hızlı bir şekilde değerlendirilmelerini, bu 
hastaların tedaviye kısa sürede başlayabilmesini sağlayabilmekte ve gelişebilecek komorbiditeleri engelleyebil-
mektedir.

Anti-TNF Polikliniği Gerekli midir?P-142
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Grafik.
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Diğer İnfeksiyonlar

Uğur KOSTAKOĞLU1, Sevda ÖZDEMİR AL1, İlknur ESEN YILDIZ1, Fatma YAŞAR1,  
Emine SÖNMEZ1

1 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve 
  Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Lenfadenopati biyopsisi ile nekrotizan granülomatöz inflamasyon saptanan hastalarda ayırıcı tanıda tüberküloz 
dışı nedenlerin düşünülmemesi ve biyopsi materyallerinden mikrobiyolojik inceleme istenmemesi.

Olay/Olgu
Beş yıl önce serviks kanseri tanısı ile opere olmuş ve kemoterapi almış olan 62 yaşında kadın hasta, rutin kont-
rolleri için jinekolojik onkoloji kliniğine başvurmuş. Yapılan kontrastlı alt abdomen tomografide batın içinde 
çok sayıda lenfadenopati saptanmış. Ön planda metastatik hastalık lehine değerlendirilerek biyopsi önerilmiş. 
Girişimsel radyoloji tarafından ince iğne aspirasyon biyopsisi ile alınan doku patoloji laboratuvarına gönderil-
miş. Patoloji sonucu nekrotizan granülomatöz inflamasyon ile uyumlu gelen hasta, jinekolojik onkoloji kliniği 
tarafından tüberküloz tedavisi başlanması amacı ile tarafımıza yönlendirilmiş. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Aktif yakınması olmayan hastanın kendisinde veya ailesinde tüberküloz öyküsü olmadığı öğrenildi. BCG skarı 
olan hastanın tüberkülin deri testi 12 mm olarak sonuçlandı. Bu sonuçların metastatik hastalıktan ayırt edile-
meyeceği düşünüldü. Tüberküloz tanısının netleştirilmesi için yapılacak doku örneklemesinden EZN boyama, 
mikobakteri PCR ve tüberküloz kültürü çalışılması amacı ile hasta jinekolojik onkoloji kliniğine yönlendirildi. 
Hastaya lenf nodu eksizyonu yapıldı. Aside dirençli basil görülmeyen hastada mikobakteri PCR negatif olarak 
sonuçlandı. Tüberküloz kültüründe üremesi olmadı. Hasta jinekolojik onkoloji tarafından takibe alındı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Tüberküloz infeksiyonunda kazeifiye granülomatöz inflamasyon görülebilmektedir ancak granülomatöz infla-
masyon yapabilen infeksiyon ve infeksiyon dışı başka nedenler de bulunmaktadır. Patoloji raporu granülamatöz 
inflamasyon olarak yorumlanan hastalar, tüberküloz tedavisi başlanması talebiyle kliniğimize yönlendirilebil-
mektedir. Bu hastaların ayırıcı tanısının iyi yapılması, infeksiyon şüphesi durumunda doku örneklerinin pato-
loji ile beraber mikrobiyoloji laboratuvarına da gönderilmesi gerekmektedir.

Granülomatöz İnflamasyonda  
Tüberküloz Tanı Sorunu

P-143
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Diğer İnfeksiyonlar

P-144 Brusellozun Tanısı

Kübra EVREN1, Rukiye BERKEM1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Tıbbi Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Brusella tanısının ulusal standardizasyonunda neler yapılabilir?

Olay/Olgu
Ülkemizde endemik bir infeksiyon olan brusellozun tanısı ile ilgili olarak ekim ayında Çorum’da üçüncüsü 
yapılan KLİMUD bölge toplantısında brusella tanısı tartışıldı. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
KLİMUD tarafından 2017 yılı içerisinde “Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarında Akılcı Test Seçimi-Akılcı La-
boratuvar Kullanımı (Bruselloz örneği ile)” üç ayrı ilde bölge toplantıları yapıldı. Toplantı öncesinde katılacak 
merkezlere brusellozun mikrobiyolojik tanısı ile ilgili algoritmalarını soran 7 soruluk mini anket gönderildi. 
Anket sonuçları toplantı sırasında sunuldu. Laboratuvarımızın ve diğer katılımcıların brusella ile ilgili verileri; 
yıllık test sayıları, sonuçları ve tanıda kullanılan testler, yöntemler, tanı algoritmaları katılımcılara sunuldu. 
Verilerini sunan merkezler arasında kullanılan tanı testleri ve tanı algoritmaları arasında belirgin farklılıklar 
olduğu, her kurumun kendi ihtiyaçlarına ve olanaklarına göre farklı uygulamalar yaptığı gözlendi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Bruselloz ülkemizde bildirimi zorunlu bir hastalıktır. Hastalığın kesin tanısı mikrobiyolojik incelemeye dayanır. 
Brusellozun tanısı başlıca klinik örneklerden izolasyona veya serolojik yöntemlerle antikor yanıtının gösteril-
mesine dayanmaktadır. Tanıda kültür (kan, kemik iliği vb.) altın standarttır ancak kültür duyarlılığı, örneğin 
alındığı evre (akut ya da kronik hastalık), kullanılan besiyeri sistemi, örnek almadan önce antibiyotik başlan-
mış olup olmaması gibi çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. Kültürün dezavantajları nedeniyle serolojik tanı 
ön plandadır. Serolojik tanı antikor yanıtının tespit edilmesine dayanır. Mevcut serolojik testler ile olguların 
%95’ten fazlasına kesin tanı konulması mümkündür. Serolojik tanı algoritması; aglütinan antikorları saptayan 
bir test (Rose Bengal ve STA; Brucella tam hücre antijeni), genellikle geç evrede gelişen non-aglütinan anti-
korları saptayan bir testin (Coombs–IgG veya ELISA; Brucella sonik ekstraktları, lipopolisakkarit veya protein 
antijenleri) kullanılması şeklindedir. Serolojik testler hızlı tanı sağlaması avantajına sahipken yorumlanması 
standart değildir. Özellikle RBT ve STA testleri iyi eğitilmiş teknisyenler tarafından çalışılıp uzman kişiler tara-
fından yorumlanmalıdır. Ülke genelinde farklı kurumlarda farklı tarama ve doğrulama testlerinin çalışılması, 
brusellozun tanı ve sürveyasında ulusal birlikteliğin olmamasına neden olmaktadır. Brusella tanısında ulusal 
standartların olması için neler yapılmalıdır? Sağlık Otoritesinin görevleri nelerdir? İnfeksiyon hastalıkları uz-
manlarının görevleri nelerdir? Tıbbi mikrobiyoloji uzmanlarının görevleri nelerdir? Ulusal düzeyde algoritma-
lar nasıl oluşturulabilir?
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Diğer İnfeksiyonlar

P-145 El-Ayak-Ağız Hastalığı

Nuran SARI1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Viral döküntülü hastalıklar sıklıkla çocuk hastalarda görülmekle birlikte, nadir olarak erişkin hastalarda da 
görülebilmektedir. İki erkek kardeşte saptanan el-ayak-ağız hastalığı olgusu paylaşılmıştır.

Olay/Olgu
İki erkek kardeş (18 ve 22 yaşlarında) ateş, baş ağrısı, boğaz ağrısı, halsizlik, iştahsızlık, kas ağrısı yakınması son-
rası döküntüleri olması üzerine polikliniğe başvurdular. Benzer bulguların küçük kız kardeşlerinde de olduğu 1 
hafta önce pediatri polikliniğine el-ayak-ağız hastalığı tanısı ile tedavi aldığını bildirdiler.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
İki kardeşin yapılan muayenelerinde subfebril ateş, orofarenkste hiperemi, ağız çevresi, el ve ayak tabanlarında 
maküloveziküler döküntüleri mevcuttu. Tam kan tahlil, biyokimya, C-reaktif protein ve sedimentasyon değer-
leri normal saptandı. El-ayak-ağız hastalığı tanısı ile parasetamol, antiseptikli boğaz gargarası, yatak istirahati ve 
hidrasyon önerilerinde bulunuldu. Klinik yakınmalarda artış veya komplikasyon durumunda kontrol önerildi. 
Ancak tekrar başvuru olmadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
El, ayak ve ağız hastalığı özellikle 5 yaş altı çocuklarda görülen oldukça bulaşıcı bir viral hastalıktır. Nadiren 
daha büyük çocuklarda ve yetişkinlerde de hastalık görülebilmektedir. Ateş, boğaz ağrısı, iştahsızlık, halsizlik 
bulguları ile birlikte ağız içerisinde ve ağız çevresinde, avuç içi ve ayak tabanında görülen döküntüler ile ka-
rakterize bir klinik tablodur. Döküntüler kırmızı, yuvarlak lezyonlar şeklinde olabildiği gibi bazen içi sıvı dolu 
veziküller şeklinde de görülebilmektedir. Çoğunlukla kendi kendini sınırlayan, ağır hastalık tablosuna neden 
olmayan bir viral hastalıktır. Hastalar 7 ile 10 gün içerisinde gelişen tüm bulguların kaybolmasıyla tamamen 
iyileşir. Oldukça nadir bir komplikasyon olarak viral veya aseptik menenjit kliniğine neden olabilmektedir. Et-
kenleri enterovirüs genusu içerisinde yer alan koksakivirüs, ekovirüs ve enterovirüslerdir. Virüs infekte kişilerin 
nazofarengeal sekresyonları, veziküler döküntü içerisindeki sıvıda ve gaitada bulunur. Solunum yolu, fekal-oral 
ve temas ile infekte kişilerden duyarlı kişilere yayılım gösteren oldukça bulaşıcı bir hastalıktır. Genellikle has-
talığın ilk haftasında bulaş oranı en yüksektir. Hastanın semptomatik dönemde yayılımı önlemek için evinde 
kalması, duyarlı kişiler ile temas etmemesi önerilmektedir. Bulaşı önlemek için su ve sabunla sık el yıkamaları, 
sık temas edilen yüzeyleri uygun şekilde dezenfekte etmeleri önerilir. Hastalığın aşısı ve özgün tedavisi yoktur. 
Yatak istirahati, analjezik, antipiretik, hidrasyon destek tedavileri önerilmektedir.
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Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.



     İNFEKSİYON DÜNYASI ÇALIŞTAYI • 22-25 Mart 2018

196 n İNFEKSİYON DÜNYASI

Diğer İnfeksiyonlar

Nuran SARI1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Kist hidatik hastalığı sıklıkla Echinococcus granulosus ve multilocularis’in etken olduğu zoonotik bir hastalıktır. 
Sıklıkla karaciğer ve akciğerde kistik lezyonlar yapmaktadır, nadiren periton primer tutulabilmektedir. Doug-
lasda kist hidatik olgusu paylaşılmıştır.

Olay/Olgu
Karın ağrısı, karın şişliği, hafif ateş ve tekrarlayan ishal atakları şikayetleri ile polikliniğe başvuran 44 yaşındaki 
kadın hastanın 4 aydır yakınmaları devam etmekteydi. Yapılan sistemik muayenesinde periumbilikal hassasiyet 
dışında patolojik bulgu saptanmadı. Laboratuvar tetkiklerinde C-reaktif protein: 57 mg/dL, sedimentasyon: 9 
mm/saat, beyaz küre: 11.930/µL, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri doğal saptandı. Gaita parazit inceleme, 
mikroskopi, kültür ve tam idrar tahlilinde patolojik bulgu yoktu. Abdomen ultasonografisi: Dauglas ve pelvisi 
dolduran umbilikal bölgeye uzanan 17.4 x 14 x 9 cm kistik lezyon, sol overde ve omentumda 10 x 10 cm kist 
olarak raporlandı. Toraks bilgisayarlı tomografisinde perivasküler milimetrik lenf nodları tespit edildi.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaya kist hidatik hemaglütinasyon testi yapıldı. 1/320 titrede pozitif, 10 gün sonraki kontrol 1/640 saptandı. 
Genel cerrahi ve kadın doğum bölümleri tarafından değerledirilen hastaya total abdominal histerektomi, bila-
teral salpingo-ooferektomi ve infrakolik omentektomi yapıldı. Patoloji sonucu kist hidatik ile uyumlu saptandı. 
Cerrahiden 1 hafta önce albendozol 2 x 400 mg/gün tedavisi planlandı. Tedavi 28 günlük 3 kür olarak, 14 gün 
ara verilerek karaciğer test kontrolleri ile devam edildi. Gastrointestinal yan etkiler (bulantı, şişkinlik) gelişen 
hastanın lansoprazol ve metoklorpropamid ile tedavisine devam edildi. Üç kür tamamlanan hastanın klinik 
yakınmaları geriledi ve C-reaktif protein, beyaz küre ve sedimentasyon normale döndü. Kontrol batın ultraso-
nografisinde operasyon alanındaki minimal efüzyon dışında patolojik bulgu saptanmadı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Kist hidatik, sıklıkla karaciğer ve akciğerde yerleşmektedir. E. granulosus, karaciğerde uniloküler tutulum yap-
maktadır. E. multilocularis, alveoler ekinokokoza neden olur, daha az görülür, ancak ölümcüldür. E. vogeli ise 
polikistik hidatik hastalığından sorumlu tutulmaktadır. Hastalık yerleştiği bölge bulguları vermektedir. Prodro-
mal belirtisi yoktur. Primer ve sekonder kist infeksiyonu gelişebilir, birden fazla bölgede klinik belirti ve bulgu-
lar ortaya çıkabilir. Karaciğer tutulumunda bulantı, kusma, sarılık, sağ yan ağrısı, reaktif artrit, kolestaz, rüptür 
gelişmesi durumunda allerjik reaksiyonlar, ürtiker, anafilaksi görülebilmektedir. Alveoler tutuluma öksürük, 
balgam, nefes darlığı, hemoptizi eşlik edebilir. Göz, beyin, kas, periton, dalak, tiroid tutulumları çok nadir gö-
rülmektedir. Bölgesel semptomlar oluşturmaktadır. Hastalık tanısında öykü, fizik muayene hastalık düşündü-
rür, kesin tanı radyoloji, seroloji, parazitoloji ve histopatoloji sonuçları ile konulur. Tedavide en etkili yöntem 
kistin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Amaç total eksizyon ve organ parankiminin korunmasıdır. PAIR yöntemi 
(puncture, aspiration, injection, reaspiration) ultrasonografi eşliğinde kiste ponksiyon yapılıp içerik aspire edi-
lir. Preoperatif ve postoperatif kemoterapi protoskoleksleri inaktive ederek nüks riskini azaltacağı ayrıca kist içi 
basıncı azaltarak kistin daha kolay çıkarılmasına yardımcı olduğu ve rutin kullanımı önerilmektedir. Albenda-
zol en az bir ay veya mebendazol üç ay verilmelidir. Hastanın genel durumu cerrahiye uygun değilse, yaş, genel 
durum bozukluğu, bilateral multipl tutulum, yayılımda medikal tedavi uygulanmaktadır.

Douglas Yerleşimli Kist Hidatik OlgusuP-146
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Diğer İnfeksiyonlar

P-147 Evde Sağlık Birimleri ve Branşımız

Nuran SARI1, Tarık IRMAK1, Özlem KÖSEOĞLU1, Dilek KARAMANLIOĞLU1,  
Pınar AYSERT YILDIZ1, Perihan BİTER2, Özlem YILDIRIM2, Ahmet AY2

1  Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Ankara

Soru(n)
Evde sağlık birimleri, yatağa bağımlı hastaların muayene, tetkik, tedavilerinin planlandığı alanlardır. Birim so-
rumluları aile hekimleri, anestezi, göğüs hastalıkları, genel cerrahi, dahiliye, intaniye gibi branşlarda yönetimin 
kararı ile belirlenmektedir.

Olay/Olgu
Hastanemiz evde sağlık birimini 2010 yılında kurulmuş, ilk sorumluları aile hekimleri, pratisyen hekimler ve 
intaniye uzmanları olmuştur. Ülkemiz genelindeki birimlerdeki sorumlu branşlar arasında anestezi, genel cer-
rahi, dahiliye, göğüs hastalıkları, halk sağlığı branşları da yer almaktadır. Evde sağlık birimi hastaneye gideme-
yecek durumda olan, yatağa tam veya yarı bağımlı hastalara hizmet vermektedir. Evde sağlık hizmetleri birimi-
mizde; halk sağlığı koordinasyon birimi tarafından kabul edilip, sekreter tarafından kayıt altına alınan, hemşire 
tarafından randuvu verilen hastalara, hekim tarafından belirlenmiş olan tanı ve planlanın uygulanmasıdır. Has-
tanın bulunduğu ev ortamında yapılabilecek olan; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon 
hizmetlerinin verilmektedir. Dekübit, PEG, trakeostomi ve postoperatif pansumanları yapılmaktadır. Üriner 
inkontinası ve dekübiti bulunan hastalarda idrar sonda ihtiyacına göre sonda takılmaktadır. Beslenme problemi 
olan hastalar enerji ihtiyacına göre hastalığına uygun beslenme solüsyonları ayarlanarak oral, nazogastrik son-
da, peg ihtiyacına göre ilgili birimlere yönlendirilmektedir. Kullanımı sağlık raporu ile belgelendirilen ilaçların 
reçete edilmesi, tıbbi cihaz ve malzeme kullanımına ilişkin raporların çıkarılmasına yardımcı olunmaktadır. 
Hastanın ve ailesinin evde bakım sürecinde üstlenebilecekleri görevler, hastalık ve bakım süreçleri ile ilgili bil-
gilendirilmesi ve hastalığı ile alakalı evde kullanımı gerektiren tıbbi cihaz ve ekipmanların doğru ve uygun 
koşullarda kullanılması konusunda eğitim ve danışmanlık gibi hizmetler de verilmektedir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Birimde takip edilen 1418 hasta mevcuttur. Hastaların 908 (%64)’i erkek, 510 (%36)’u kadın hastadır. Hastaların 
857 (%61.7)’si tam bağımlı, 487 (%34.3)’si yarı bağımlı, 56 (%6)’sı bağımsız ancak psikoz, mental retardasyon, 
atrozlar nedeni ile evden çıkmasında sorun yaşamaktadır. Hastalaların başvuru tanıları arasında serebrovaskü-
ler hastalıklar, hemipleji, parapleji, alzheimer, parkinson, maligniteler (metastatik terminal evre meme, akciğer, 
kolon, mide, prostat kanseri), oksijen bağımlı kronik obstriktif akciğer hastalığı en sık rastlanan hastalıklardır. 
Hastanelere bağlı olan evde sağlık birimlerine sorumlu olarak farklı branşlardaki hekimler atanabilmektedir. 
Birimlerdeki takip edilen hastaların tanılarına ve ihtiyaçlarına bakıldığında muayene ihtiyacı açısından aile 
hekimlerinin, ventilasyon ayarları, trakeostomi, uygulamaları açısından anestezi, PEG uygulamaları için genel 
cerrahi, geriatrik problemler açısından dahiliye ve fizik tedavi, serebrovasküler hastalık, demans hastaları sıklığı 
açısından nöroloji branşlarının takipleri önemli görülmektedir. Uzun süre yatağa bağımlı hastalarda dekübit 
ve buna bağlı deri-yumuşak doku infeksiyonları, demans ve serebrovasküler hastalığı bulunanlarda aspiras-
yon pnömonileri, üriner inkontinans nedeniyle sondalı hastalarda üriner kateter ilişkili infeksiyonlar, PEG, 
trakestomi, kolostomi çevresinde gelişen infeksiyonlar, maligniteli hastalarda postoperatif gelişen cerrahi alan 
infeksiyonları ile sıklıkla karşılaşılmaktadır. Ancak infeksiyonların erken tanı ve tedavisi konsültasyonlar ile de 
düzenlenebilmektedir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu: 
Yaş ortalamasının artması kronik hastalıklar, sakatlık ve bağımlılık oranlarının daha sık görülmesine neden ol-
maktadır. Bu durum dünyada ve ülkemizde evde sağlık birimlerine yönelimi hızlandırmaktadır. Altmış beş yaş 
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üzeri hastaların kapsama alındığı geriatrik uzmanlık alanına ihtiyaç giderek artmaktadır. Ancak uzman sayısı 
yetersiz ve daha erken yaşlardaki malignite, serebrovasküler hastalık gibi durumlar nedeniyle yatağa bağımlı 
duruma gelen hastaları kapsamamaktadır. Evde sağlık birimleri yatağa bağımlı hastaların hastanelerde alabile-
ceği ihtiyaçlarının ev ortamında karşılanmasını amaçlamaktadır. Hastalar için, alınmakta olan hizmet önem arz 
etmektedir. Hizmet kapsamında sorumlular hastane yönetimi tarafından belirlenmektedir. Özellikle kadro sayı-
sı fazla olan atamalarda poliklinik açılması yerine farklı alanlara yönlendirmeler yapılabilmektedir. İnfeksiyon-
lara karşı korunma, hijyen eğitimleri, pnömoni, dekübit, üriner infeksiyonların önlenmesi ve tedavisi, geriatrik 
bağışıklama konusunda öncelikli hizmet verilmektedir. Ancak kapsamlı ihtiyaçlar arasında infeksiyonlar küçük 
bir kısmını oluşturmaktadır. Aile hekimleri sorumluğu altında ilgili branşların katılımının sağlanabileceği ekip 
çalışması ile daha etkin ve etkili birim ortamının sağlananabileceği düşünülmektedir.
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Diğer İnfeksiyonlar

Uğur KOSTAKOĞLU1, Enes DALMANOĞLU1, İlknur ESEN YILDIZ1, Emine SÖNMEZ1

1  Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Rize

Soru(n)
Geblikte bakılan TORCH infeksiyonları serolojisini değerlendirmek bazen problem oluşturmaktadır. 

Olay/Olgu
Yirmi yedi yaşında, 12 haftalık gebe hasta, kadın doğum polikliniğnden anti-CMV IgM ve IgG pozitif olması 
üzerine tarafımıza yönlendirilmiştir. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Gebelikte CMV infeksiyonu serolojisi bakılmaması rehberlerde önerilmektedir. Hastaya düzenli olarak kadın 
doğum polikliniğine gitmesini ve fetal USG ile fetüsün değerlendirilmesi önerildi. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Gebelikte TORCH serolojisine bakılarak polikliniğimize sürekli hastalar yönlendirilmekte olup bu hastalarda 
primer infeksiyonun olup olmadığı ayırt edilememektedir ve bu durum tekrarlanan poliklinik kontrolüne ve sü-
rekli seroloji testi bakılmasına yol açmaktadır. Bu nedenle TORCH serolojisinin evlilik öncesi bakılarak ortaya 
konulması maddi ve zaman kaybını önleyecektir. 

TORCH İnfeksiyonları Serolojisi  
Evlilik Öncesi Bakılabilir mi?P-148
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Diğer İnfeksiyonlar

P-149 Baş-Boyun Apselerinden İzole Edilen  
Nadir Bir Etken; Eikenella corrodens

Sadık AKGÜN1, Sümeyra KAYALI1, Mehmet ARICI2

1  Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Adıyaman
2 Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Kliniği, Adıyaman

Soru(n)
Baş ve boyun apselerinde cerrahi drenajın yanı sıra kültür ve antibiyogramın değerlendirilmesinde aerop ile 
birlikte anaerop ekimin rutin yapılmasının önemi.

Olay/Olgu
Otuz sekiz yaşında kadın hasta. Sol 2. molar diş ağrısı nedeniyle amoksisilin-klavulanik asit 2 x 1 g tablet 14 gün 
kullanmış ancak şikayetlerinin geçmemesi ve sol mandibulada şişlik başlaması üzerine sefazolin 2 x 1 g (IM) 
geçilip hastanemize yönlendirildi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Sol mandibulada apse görülmesi üzerine, apseden aspirasyon materyali alınıp laboratuvarımıza gönderildi. Ma-
teryalden yapılan boyalı mikroskobik incelemede gram-negatif basiller görüldü. Ayrıca aynı materyalden %5 
koyun kanlı agar ve Eosin-Metilen Blue (EMB) agar besiyerlerinin bulunduğu petri kaplarına yapılan aerobik 
ve anaerobik ekimler bakteriyolojik inkübatörde 48 saat, belli aralıklarla kontrol edilerek bekletildi. Bu sürenin 
sonunda anaerop ortamda ekilen petrilerde daha belirgin olmak üzere kanlı agar besiyerinde düzgün kenarlı 
küçük, gri renkli, oksidaz pozitif, katalaz negatif, EMB’de ise küçük laktoz negatif şeffaf kolonilerin ürediği gö-
rüldü. Üreyen mikroorganizma kolonilerinden tekrar yapılan Gram boyamada gram-negatif basiller görülmesi 
üzerine tam otomatik kültür antibiyogram cihazı ve uygun kiti (GN ID/AST kit, Phoenix 100, BD, USA) kulla-
nılarak identifikasyon ve antibiyotik duyarlılık testi çalışıldı. Yapılan test sonucunda üreyen bakterinin fakültatif 
anaerop, gram-negatif basil olan Eikenella corrodens olduğu tespit edildi. Cerrahi drenaj ve ampisilin-sulbaktam 
(IV) başlanan (14 gün) hasta şifa ile taburcu edildi.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Yumuşak doku ve yara infeksiyonu, endokardit, periodontal hastalıklara ve diğer fırsatçı infeksiyonlara sebep 
olabilen E. corrodens infektif endokarditin %1-3’ünü oluşturan HACEK grubununda (Haemophilus parainflu-
enzae, Aggregatibacter spp., Cardiobacterium spp., E. corrodens ve Kingella spp.) bulunmaktadır. Fırsatçı infek-
siyon olarak daha çok görülürken baş boyun bölgesinde immün yeterli kişilerde daha sık etken olmaktadır. Bu 
tür apse ve yara infeksiyonlarında doğru tanı ve tedavisinde, kültür laboratuvarında aerobik ekimin yanı sıra 
anaerobik ekimin de yapılmasının, gereksiz ve yanlış antibiyotik tedavisi uygulamasının önüne geçilebileceği ve 
beraberinde cerrahi drenajın da tedavide daha etkin olacağı kanaatindeyiz.
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Diğer İnfeksiyonlar

P-150 Bartonella henselae Lenfadeniti Olgusu

Güven Gürkan TOSUN1, Fatma Zehra AVŞAR1, Firdevs AKTAŞ1

1 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Granülomatöz lenfadenit saptanan olguların değerlendirilmesi.

Olay/Olgu
Bilinen ek hastalığı olmayan 28 yaşında kadın hasta sağ kolda ağrı şikayeti ile başvurduğu merkezde sağ aksiller 
en büyüğü 28 x 22 mm boyutlarında birkaç adet lenf nodu saptanması ve yapılan eksizyonel lenf nodu biyopsi 
sonucu nekrotizan granülomatöz lenfadenit olarak raporlanması üzerine tarafımıza yönlendirilmiştir. İştah-
sızlık, kilo kaybı, gece terlemesi şikayeti olan hastanın ölçülen ateşi yoktu. Biyopsi işlemi sonrası bir hafta sef-
podoksim, bir hafta amoksisilin-klavulanik asit kullanan hastanın şikayetlerinde gerileme olmadığı öğrenildi. 
Tüberküloz öyküsü olmayan hastanın riskli teması da olmamıştı. Evde hayvan beslemiyordu. Çiğ sütten yapılan 
peynir yeme öyküsü mevcuttu ancak; kuyu veya dere suyu içmediği, kene veya böcek sokma öyküsü, riskli cinsel 
teması olmadığı öğrenildi. Şikayetleri başlamadan yaklaşık 3 hafta önce sokak kedisi tarafından sağ el dorsu-
mundan tırmalanma öyküsü vardı. Fizik muayenesinde temas bölgesinde döküntü saptanmayan hastanın sağ 
aksiller 2 cm çapında bir adet sert kıvamlı lenf nodu, bilateral ön servikal 1 cm çaplı yumuşak kıvamlı lenf nod-
ları olduğu tespit edildi. Rutin laboratuvar tetkiklerinde özellik saptanmadı. Göz dibi incelemesinde özellik sap-
tanmadı. Toraks ve abdomen tomografisi çekildi. Karaciğerde en büyüğü 23 x 18 mm çok sayıda belirsiz sınırlı 
heterojen kontrast tutulumu gösteren hipodens lezyonlar ve dalakta en büyüğü 16 mm olan çok sayıda hipodens 
nodüler lezyon tespit edildi. Kan kültürlerinde üreme olmadı. Ekokardiyografide vejetasyon saptanmadı.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hasta granülomatöz lenfadenit yapan etkenler açısından araştırıldı. Brucella, F. tularensis, Leishmania, toksop-
lazma açısından yapılan tetkikleri negatif bulundu. Kedi tırmalaması öyküsü olması nedeniyle gönderilen B. 
henselae IgG (IFA) negatif saptandı. Hasta tüberküloz açısından tetkik edildi. İki adet BCG skarı olan hastada 
tüberkülin deri testi (TDT) sonrası endürasyon 14 mm ölçüldü. Doku biyopsi örneğinden çalışılan mikobak-
teri PCR negatif bulundu. Karaciğerdeki lezyonlardan yapılan biyopside nekrotizan granülomatöz inflamasyon 
saptanırken mikroorganizma tespit edilmedi. Biyopsi örneğinden çalışılan mikobakteri ve Bartonella spp. PCR 
negatif bulundu. Nekrotizan granülomatöz lenfadenitin en sık sebebinin tüberküloz olması nedeniyle antitü-
berküloz tedavi başlama kararı alındı. Tedavinin birinci haftasında şikayetlerinde belirgin gerileme gözlenen 
hastada hızlı yanıt nedeni ile interferon gamma salınım testi (IGRA) yapıldı ve olası tüberküloz dışı etkenler 
açısından tetkikleri tekrarlandı. IGRA negatif bulundu. B. henselae IgG 1/1024 titrede pozitif saptandı. İki hafta 
sonra B. henselae IgG 1/4096 titrede pozitif bulundu. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Bartonelloz tanısında 1/256 üzerindeki IgG titreleri aktif veya yakın zamanlı infeksiyonu düşündürmektedir. Bu 
olguda titrenin negatiften pozitife dönmesi, takipte titre artışı görülmesi ve lenf nodlarında saptanan nekrotizan 
granülomatöz inflamasyonun karaciğerde de tespit edilmesi hepatosplenik tutulumun eşlik ettiği akut barto-
nelloz tanısını düşündürmüştür. Tedavide azitromisin, rifampisin, trimetoprim-sülfametoksazol, doksisiklin 
önerilen antibiyotiklerdendir. Bu hastada antitüberküloz tedavi ile hızlı yanıt rifampisin ile ilişkilendirilmiştir. 
Anti-tüberküloz tedavisi üçüncü haftasında sonlandırılan ve bu süre içerisinde 600 mg/gün rifampisin kullanan 
hastanın tedavisi azitromisin (ilk gün 500 mg, 4 gün 250 mg/gün) ve rifampisin 600 mg/gün kombinasyonu ile 
bir hafta uzatılarak dört haftaya tamamlanmıştır. Tedavi sonrası aktif şikayeti bulunmayan hastanın altıncı ay 
kontrol görüntülemesinde karaciğer ve dalaktaki lezyonlarda minimal gerileme saptanmış, takip planlanmıştır. 
Granülomatöz lenfadenit ayırıcı tanısında ülkemizde hala sık olarak görülen tüberkülozu dışlamak her zaman 
kolay olmamaktadır. Bu hastalarda ayrıntılı öykü alınması, öyküde şüphelenilen etkenlere yönelik serolojik ve 
moleküler tetkikler yapılması, gerekiyorsa bunların tekrarlanması önerilir. TDT sınır değerlerde saptandığı tak-
dirde IGRA ile testin kontrolü faydalı olabilir. 
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Diğer İnfeksiyonlar

Yasemin KURTOĞLU GÜL1, Esra OFLAZOĞLU2, Zeynep KURNAZ2, Özlem UYAR2,  
Özlem MORALOĞLU TEKİN3

1 Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
   Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara
2 Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Hemşire, Ankara
3 Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Başhekim, Ankara

Soru(n)
Suda doğum ünitelerinin dezenfeksiyonu ve kontrolünde standardizasyon gerekliliği.

Olay/Olgu
Suda doğum, son yıllarda sezaryen yerine normal doğumu teşvik etmek amacıyla, Sağlık Bakanlığı hastanele-
rinde de yaygınlaşmaya başladı. Suda doğum ünitelerinin dezenfeksiyonu da oldukça önemlidir. Etlik Zübeyde 
Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, ülkemizde suda doğum hizmetinin yoğun olarak 
yapılmaya başlandığı ve bu konuda eğitim merkezi olan hastanelerin başındadır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanemizde 16 Mart 2017 tarihinden Şubat 2018 tarihine kadar toplam 133 defa suda doğum olgusu alındı. 
Aktif olarak kullanılan 3 adet suda doğum ünitesi bulunmakta. İnfeksiyon Kontrol Komitesi olarak suda doğum 
ünitelerinin dezenfeksiyonu için bir prosedür oluşturduk. Bu prosedürde; her kullanım sonrasında kaba temiz-
lik yapıldıktan sonra ünite suyla doldurularak 1000 ppm solüsyon elde edecek şekilde Cl tb [NaDCC (sodyum 
dikloro isosiyanürat)] eritilerek jakuzi sistemi 1 saat çalıştırılıp boşaltılmakta, sonra 1 saat süre ile durulama 
amaçlı çalıştırılmakta. Dezenfeksiyon sonrası belirlenen yerlerden kültür alınmakta, kültür sonucunda herhan-
gi bir mikroorganizma üremesi olmazsa yeni hasta alınmaktadır. Kültür sonuçlarında bir üreme olursa dezen-
feksiyon işlemi tekrarlanmaktadır. Ancak özellikle özel hastanelerde bu işlemlerin farklı yapıldığını biliyoruz.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Sağlık Bakanlığı bünyesinde artacak olan suda doğum ünitelerinin, dezenfeksiyonunun nasıl olacağı ve nasıl 
takip edileceği konusunda, tüm hastanelerde uygulanacak olan standart bir prosedür oluşturulmalıdır.

Suda Doğum Ünitelerinin Dezenfeksiyonu P-151
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Diğer İnfeksiyonlar

Tuğçe ÜNALAN1, Sibel ERGÜVEN1

1 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Soru(n)
Tüm dünyada oldukça sık görülen bir intestinal parazit olan Blastocystis türlerinin patojenitesi hala tartışmalı-
dır. Gastrointestinal ve allerjik semptomlarla ilişkili olduğu düşünülse de intestinal mikrobiyotanın bir parçası 
olduğu görüşü de bulunmaktadır.

Olay/Olgu
Blastocystis türlerinin bilinen 17 adet subtipi bulunmaktadır; bunların 9’u insanlarda tanımlanmıştır. İnsan-
larda en sık görülen subtip 3’tür. Subtiplerin patojenite ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Özellikle subtip 
1 ve 3 semptomlarla ilişkili olarak bulunmuştur. Ancak bu ilişki tam olarak ortaya konamamıştır, aksini gös-
teren çalışmalar da bulunmaktadır. Tedavi için metronidazol, paromomisin, trimetoprim-sülfametoksazol ve 
nitazoksanid kullanılmaktadır. Ancak patojen olup olmadığı hakkında görüş birliğine varılamadığı gibi tedavi 
ihtiyacı da tartışmalıdır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
2015-2016 yıllarında laboratuvarımıza ulaşan 6827 örnekten 801’i Blastocystis türlerine aitti. Laboratuvarımıza 
gönderilen dışkı örnekleri formol içerisinde gönderilmektedir; tanı direkt bakı ve trikrom boyama ile konul-
maktadır. Klinisyenin paraziter infeksiyondan şüphelendiği hastalarda ardışık üç dışkı örneği göndermesi is-
tenmektedir. Blastocystis türleri saptanan dışkı örnekleri raporlanırken “Blastocystis türleri görüldü. Sonucun 
klinik durum ile birlikte değerlendirilmesi rica olunur” notu konulmaktadır.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Blastocystis türleri karın ağrısı, diyare, ürtiker, anjiyoödem ve irritabl bağırsak sendromu gibi çok çeşitli semp-
tomlarla birlikte bulunabilmektedir. Ancak parazitin yokluğunun disbiyozisle ilişkili bulan çalışmalar da bulun-
maktadır. Bu nedenle sağlıklı mikrobiyotanın bir belirteci olabileceği düşünülmektedir. Parazitin tedavisinde 
metronidazol kullanılmaktadır. Metronidazolün intestinal mikrobiyotada uzun süre geri dönmeyen değişiklik-
lere yol açtığı bilinmektedir. Blastocystis türleri saptanan hastalarda metronidazol tedavisine başlama kararında 
klinisyen-mikrobiyolog işbirliği oldukça önemlidir. Parazitin patojenitesinin anlaşılmasında virülans faktörleri 
ve subtip ilişkilerinin ortaya konulduğu kapsamlı araştırmalara ihtiyaç vardır.

Blastocystis Türleri Dost mu, Düşman mı?P-152

Resim.
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Diğer İnfeksiyonlar

Çiğdem ATAMAN HATİPOĞLU1, Sami KINIKLI1, Fatma Şebnem ERDİNÇ1, Salih CESUR1,  
Günay TUNCER ERTEM1, Esra KAYA KILIÇ1, Necla TÜLEK1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, İnfeksiyon Hastalıkları ve  
  Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Hastanemizde kullanılan Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) programının değişimi sırasında verilerin akta-
rılmasındaki aksaklıklar nedeniyle hastaların eski bilgilerine ulaşılmasında sorun yaşanmaktadır.

Olay/Olgu
HBYS, sağlık hizmeti veren kurumların ihtiyacı olan tıbbi, idari ve finansal bilgi bütünlüğünü entegre bir or-
tamda sağlayan, kolay erişilebilir ve yönetilebilir bilgi sistemleri bütünü olarak tanımlanmaktadır. Hastanın 
hastaneye girişinden çıkışına kadar tüm tıbbi ve idari bilgiler bilgisayar ortamında farklı kullanıcılar tarafından 
ana veri tabanına girilmekte, sistem tarafından işlenip depolanmakta ve gerekli olan tüm veriler bu veri taba-
nından tekrar anlamlı bir şekilde geri alınabilmektedir. Gerçekten de bu sistemlerin kullanılmasıyla zaman ve 
işgücü kazancı sağlanmıştır. Hastaların hem güncel hem de eski kayıtlarına hızla ulaşmak, laboratuvar tetkik 
sonuçlarına bakmak, tedavilerini incelemek tek tuşa basarak mümkün olmuştur. Ayrıca bu sistemler sayesinde 
düzgün ve güvenilir istatistiksel bilgiler almak da mümkündür. Ancak tüm bu kolaylıklar sistemde güncel, hızlı 
ve pratik bir yazılım kullanılmasına bağlıdır. Hastane bilgi sistemleri belirli periyodlar için satın alma yön-
temleri ile hastaneler tarafından tedarik edilmektedir; sözleşmenin bitmesi ile farklı bir firmanın hastane bilgi 
sistemine geçilebilmektedir. Asıl sorun burada başlamaktadır. Eski sistemdeki verilerin yeni sisteme aktarılma-
sındaki aksaklıklar sonucu hasta bilgilerine ulaşmada büyük sorunlar yaşanmaktadır. Bazı hastaların klinik, 
laboratuvar ve tedaviye ait tüm bilgileri eksiksiz olarak aktarılırken, bazı hastaların bilgileri hiç aktarılmamakta, 
bazı hastaların ise bilgilerinin sadece bir kısmı aktarılabilmektedir.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastaların güncel takip ve tedavileri sırasında zaman zaman eski tıbbi kayıtlarını incelemek ve o verilere göre 
yol çizmek gerekmektedir. Ancak sistem değişimleri sonrasında eski verilere ulaşmak imkansız hale gelmek-
tedir. Çoğu hasta da hastane kayıtlarına güvenerek eski tetkik sonuçlarını, epikrizlerini saklamamakta ya da 
yanında getirmemektedir. Tüm bu sorunlar işgücü ve zaman kaybına neden olmaktadır. Yaşanan bu sorunlar 
nedeniyle firma yetkilileri ile yapılan görüşmeler genelde fayda sağlamamaktadır. Her defasında eldeki verilerin 
tümünün aktarıldığı ve yapılacak başka bir şey olmadığı yanıtı alınmaktadır. 

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
HBYS programlarının değiştirilmesi veya yenilenmesi sırasında bilgi aktarımında sorunlar yaşanmaması için 
neler yapmak gerekir? Bu konuda hastanelere ve firmalara düşen görevler nelerdir?

Hastamın Eski Verilerine Neden Ulaşamıyorum?P-153
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Diğer İnfeksiyonlar

Yaşar BAYINDIR1, Sibel ALTUNIŞIK TOPLU1, Ahmet DOĞAN1, Yakup GEZER1

1  İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Malatya

Soru(n)
Perferik lenfadenopati hastalarının poliklinik takibinde histopatolojik değerlendirme ve tanısında zorluk yaşı-
yor muyuz?

Olay/Olgu
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji kliniği olarak polikliniğine pe-
riferik lenfadenopati bulgusu ile başvuran birçok hasta ile karşılaşıyoruz. Çoğunlukla boyunda, aksillada, ingu-
inal bölgede şişlik şikayeti olan bu hastalarda belli koşullarda klinik tanıya ulaşabilmek amacı ile lenf nodu ince 
iğne veya eksizyonel biyopsi sonuçlarını değerlendirme gerekliliği oluşmaktadır. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Fizik muayene ve tanısal amaçlı radyolojik incelemelerden PA akciğer grafisi, ultrasonografi, bilgisayarlı to-
mografi veya manyetik rezonans görüntüleme yöntemlerinden biri ya da birkaçı uygulandıktan sonra girişimsel 
yöntemler uygulanmaktadır. Fizik muayene ve radyolojik olarak LAP büyüklüğü < 1 cm olan olgulara eksizyo-
nel veya insizyonel biyopsi uygulanmayıp takip edilmektedir. Kesin tanı için hastalar histopatolojik, radyolojik, 
bakteriyolojik, moleküler ve serolojik yönden incelenmektedir.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
LAP birçok hastalığın ilk bulgusu olabilmektedir. LAP öykü, fizik muayene ve görüntüleme bulgularına göre 
değerlendirilir. Konservatif tedavi veya takip sonrasında küçülmeyen ve hatta büyüme gösteren LAP incelen-
melidir. Açıklanamayan lokalize LAP varlığında, beraberindeki inflamatuvar hastalığın tedavisinden sonra 3-4 
haftalık takipte devam eden LAP veya generalize LAP varlığında biyopsi endikasyonu oluşur. İnce iğne aspi-
rasyon biyopsisi tanıda yararlıdır ancak tanı için yetersizlik durumuyla sık karşılaşılmaktadır. Spesifik olmayan 
lenfadenit; reaktif hiperplazi, benign foliküler hiperplazi ve miksed folliküler hiperplaziyi içerir. Bu hastaların 
takibinde, tüberküloz lenfadenit ile neticelenebildiği görülmüştür. Tüberküloz lenfadenit olgularının histopa-
tolojik tanısı çoğunlukla nekrotizan granülomatöz veya granülomatöz lenfadenit olmakla birlikte kesin tanı 
şüphesiz kültür pozitifliği ile konulmaktadır. Ancak kültür pozitifliğinin saptanması da her zaman mümkün 
olmamaktadır. Ülkemiz ve bölgemizde tüberküloz lenfadenit tanısı da şüphesiz sürekli akılda tutulmamalıdır. 
Öykü ve fizik muayenesi tularemi, bruselloz gibi spesifik infeksiyon hastalıklarını düşündüren olgularda histo-
patoloji ile birlikte seroloji ve kültür tanıda oldukça önemlidir. Maligniteler ve tanısı seroloji ve kültür ile doğ-
rulanmış infeksiyon hastalıkları haricinde kronik lenfadenit, reaktif lenfadenit, nonspesifik lenfadenit ve kimi 
zaman granülomatöz lenfadenit histopatolojik sonuçları ile karşı karşıya kalınmaktadır.

Polikliniğimize Periferik Lenfadenit ile Başvuran 
Hastalarda Histopatolojik Değerlendirme ve  
Tanıda Zorluk Yaşıyor muyuz?

P-154
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Diğer İnfeksiyonlar

Nuran SARI1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
Hacamat, sülük uygulamaları kronik ağrıları bulanan hastalarda alternatif tedavi olarak kullanılmaktadır. Bi-
linçsiz yapılan uygulamalar hastalığın tanı ve tedavisinde gecikmeye, ciddi infeksiyonlara yol açabilmektedir. 

Olay/Olgu
Daha önce bilinen bir rahatsızlığı bulunmayan 49 yaşında, kadın hasta bir haftadır devam eden sol sırt ve omuz 
ağrısı nedeniyle önce fizik tedavi bölümüne sonra acil servise başvurmuş. Başlanan üç çeşit antiinflamatuvar 
tedaviden fayda görmemesi ve ağrının artması üzerine yakının tavsiyesi ile hacamat ve sülük uygulaması yaptır-
mış. Uygulama sonrasında sırtındaki ağrıların artması ve sol kolda döküntü gelişmesi üzerine polikliniğimize 
başvurdu.

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın muayenesinde sırtının çeşitli yerlerinde jilet ile yapıldığını ifade ettiği hacamat izleri ve orta hatta 
sülük uygulanma alanları mevcuttu. Tüm uygulama alanları hassastı. Sol kol içi yüzde vesiküler döküntülü 
hassas lezyon bulunmaktaydı. Yapılan kan tetkiklerinde HBsAg: Negatif, anti-HCV: Negatif, HIV: Negatif, se-
dimentasyon: 14 mm/saat, C-reaktif protein: 0.67 mg/dL, beyaz küre: 7500 x 103/mL, AST: 38 IU/mL, ALT: 39 
IU/mL saptandı. Kol iç yüzündeki lezyon zonaya benzemekle birlikte dermatomal tutulum olmaması nedeniyle 
cildiye bölümüne konsülte edildi. Cildiye bölümü tarafından da zona ve nevralji tanısıyla brivudin, antihistami-
nik, analjezik, antiinflamatuvar tedavisi başlandı. Hastaya uygulamanın riskleri hakında bilgi verilerek kontrole 
çağırıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
5000 yıl öncesine dayanan bir çeşit akupunktur yöntemi olan hacamat, derinin bir neşter yardımıyla çizilip ağzı 
geniş bir bardak, kavanoz veya şişe ile oluşturulan emme gücüyle kanın çekilmesi şeklinde yapılmaktadır. Gele-
neksel olarak ağrı, sızı veya hastalık olan organa yakın yerlere yapılarak alternatif tedavi olarak faydalı olduğuna 
inanılmaktadır. Ancak hacamat ile ilgili yeterli bilimsel kanıt bulunmamaktadır ve asla medikal tedavinin yerini 
almamalıdır. Üstelik steril olmayan aletler ve jilet ile yapılan uygulamalarda hepatit B, C, HIV, tetanoz, yumuşak 
doku infeksiyonları gibi risklerin olduğu konusunda hastalarımızı bilinçlendirmemiz gerekmektedir.

Zona Nevraljisinde Yeni Yaklaşımlar:  
Hacamat ve Sülük!

P-155
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Resim 1.

Resim 2.
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Diğer İnfeksiyonlar

Nuran SARI1

1 Sincan Dr. Nafiz Körez Devlet Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Soru(n)
İşe giriş muayeneleri, portör tarama, evlilik öncesi tetkikler için tarama testleri istenmektedir. Testlerin pozitif-
liği durumunda hastaların gelecek planları ile ilgili ciddi sıkıntılara yol açabilmektedir. 

Olay/Olgu
Elli iki yaşında erkek hasta, berber ruhsatı almak için istenen tarama tetkiklerini yaptırmak üzere polikliniğe 
başvurdu. Hastanın yapılan tetkiklerinde HBsAg: Pozitif, anti-HCV: Negatif, HIV: Negatif, VDRL RPR: Pozitif 
saptandı. Anamnezi sorgulandığında 5 yıl önce Rusya’da bulunduğu, bel soğukluğu nedeni tedavi aldığını bil-
dirdi. 

Ne Yapıldı?/Ne Yapılmış?
Hastanın VDRL RPR tetkiki yalancı pozitifliklerin sık görülmesi nedeni ile tekrarlandı, 2. kontrol tetkik de po-
zitif saptanması üzerine Halk Sağlığı Laboratuvarına TPHA doğrulama testi gönderildi. Sonuç 1/640 pozitif ola-
rak raporlandı. Hastanın aralıklı olarak vücudunda ve genital bölgede döküntü tarif etmesi nedeniyle sekonder 
sfiliz düşünülerek benzatin penisilin 2.4 milyon ünite/IM ve doksisiklin 2 x 100 mg/PO 2 hafta süre ile tedavileri 
başlandı. Ancak tedaviye rağmen TPHA titresinde azalma olmakla birlikte, VDRL’nin negatifleşmeyeceği, bulaş 
riski azalmakla birlikte kan bağışında bulunamayacağı, ruhsat için verilecek tetkiklerde pozitif olacağı bilgisi 
verilerek kontrole çağırıldı.

Yorum/Öneri/Tartışılması İstenen Konu
Hijyen yönetmeliğine rağmen portör taramaları devam etmektedir. İşe giriş muayeneleri, evlilik öncesi tet-
kikler, ruhsat nedeni ile istenen viral ve bakteriyel infeksiyonların tarama tetkikleri hastalıkların erken tanı ve 
tedavisi, bulaşı önlemek açısından önemlidir. Ancak hastaların pozitif sonuçla ani karşılaşmaları evlilik, yeni bir 
işe girme, iş yeri açma gibi gelecek ile ilgili planlarına olumsuz yansımaktadır. Tarama tetkikleri yapmak gerekli 
mi? Hangi durumda hangi tarama testleri istemeliyiz? Testlerin pozitif çıkması durumunda hastaya çalışabilir 
ya da çalışamaz şeklinde rapor düzenlememiz doğru mu?

VDRL Pozitifliği ile Yaşamak P-156
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Karanlı S 110
Karasartova D 57, 58
Kardan E 145
Kartalkanat Ş 167, 187
Katı H 26
Kaya A 34, 156
Kaya Kılıç E 6, 18, 27, 77, 84, 140, 204
Kaya O 90, 126, 137
Kaya S 174

Kayalı S 200
Kayhan ŞB 144
Kazak E 19
Kemirtlek N 132
Keskin E 72
Kılıç S 56, 116
Kılıçaslan N 13
Kılınç Toker A 88
Kınıklı S 6, 18, 77, 84, 140, 150, 151, 153, 154, 204

Kişi ÖN 54
Kocaağa M 115, 117, 169
Kolukısa Y 42
Korkmaz F 56
Korubük G 9
Kostakoğlu U 29, 41, 118, 127, 129, 164, 192, 199
Koyuncu E 57, 58, 59, 60, 61, 160, 161, 162, 163
Köksal İ 174
Köse A 142, 143
Köse Ş 88
Köseoğlu Ö 72, 92, 197
Kul Y 155, 183
Kuloğlu HF 52
Kurnaz Z 202
Kurtoğlu Gül Y 202
Kuşcu F 4
Kuşcu NE 26, 121
Kuşçu Kaçmaz A 143
Kuyugöz S 67
Kültür MN 120
Liste Ü 100

M-N
Mehder S 56
Memikoğlu O 40
Mert D 42
Mızrak M 114, 115, 117
Mızrakçı S 53, 146
Mikayilova N 146
Moraloğlu Tekin Ö 202
Mumcuoğlu İ 11
Müsellim E 110, 111
Narlı Özdemir Z 15
Nurlu Temel E 90

O-Ö
Oflazoğlu E 202
Olgundan P 91
Otağ ZF 75, 103
Otlu B 143
Öcalan F 11
Önde U 86, 115, 117
Özbay Çaylı B 66
Özbay EN 63
Özbay Haliloğlu EN 25, 38, 40, 62, 184, 190
Özcan Kara PP 156
Özcanarslan N 78
Özdemir Al S 45, 46, 94, 118, 129, 164, 166, 192
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Özer Balin Ş 138, 158
Özgen Ö 121
Özger HS 14, 78
Özgür D 75, 103
Özkan M 64, 65, 69, 71, 170, 171, 172, 179
Özsoy M 32, 33, 77, 84, 141, 150
Öztekin A 95
Öztürk E 56

P
Parpucu H 77, 153
Pekcici R 77

S
Sağlam E 143
Sağmak Tartar A 138, 158
Sarı N 30, 47, 49, 72, 92, 128, 194, 196, 197, 206, 208
Sarıca UC 3, 25, 38, 40, 62, 63, 184, 189, 190
Sarıcaoğlu EM 3, 25, 38, 40, 62, 63, 145, 184, 189, 190
Savcı Ü 57, 58, 59, 60, 61, 160, 161, 162, 163
Sayıner HS 74
Sezen Aİ 120
Sığ AK 100
Sipahi OR 8
Sökülmez Yıldırım S 148
Sönmez E 29, 41, 45, 46, 94, 118, 127, 164, 165, 166, 186, 192, 
199
Sönmezer MÇ 7, 144, 145
Sözen S 56
Sultanova F 26, 121
Sünnetçioğlu M 83
Süslü AE 100
Süzük Yıldız S 80

Ş
Şahin E 156
Şahin Horasan E 34
Şahin Ö 175
Şahinoğlu MS 67, 156
Şeren AR 96
Şimşek H 80
Şimşek S 145

T
Tarakçı E 110
Taşçı L 57, 58, 59, 60, 61, 160, 161, 162, 163
Taşpınar MÖ 107
Taylan Özkan A 57, 58, 59, 60, 61, 160, 161, 162, 163
Tekin Z 119
Terzioğlu S 157

Tokuçoğlu Altunay H 100
Topcu E 52
Tosun GG 201
Tunca B 96, 133
Tuncer Ertem G 27, 32, 33, 77, 84, 141, 150, 151, 153, 204
Tunçusta A 152
Tükenmez Tigen E 51, 98, 123, 124, 125, 130, 131, 134
Tülek N 5, 18, 32, 33, 77, 84, 140, 141, 150, 154, 204
Tümer A 7
Türe Yüce Z 112
Türkmen E 110
Türkmen G 75, 103
Türkoğlu G 70, 176

U
Ulusan Ö 12
Us E 12
Usanoğlu S 151, 152, 153
Uyan Önal A 8
Uyar Ö 202

Ü
Üçışık AC 106, 107, 123, 124, 125
Üdürgücü H A 138
Ünal M 83
Ünal S 7, 100, 146
Ünalan T 203
Ünlü S 36, 54

Y-Z
Yapar D 39
Yapar Toros G 13
Yardımcı AC 10, 68, 109
Yarımoğlu M 143
Yastı MP 36, 54
Yaşar F 94, 129, 165, 192
Yazkan S 153
Yetkin F 142
Yıldırım M 120
Yıldırım Ö 81, 197
Yıldız İ 97
Yıldız Y 96
Yılmaz G 90, 126, 137, 173
Yılmaz Karadağ F 44, 106, 107, 122, 136, 149
Yılmaz S 96
Yüksekkaya E 145, 154
Yüksel A 146
Yüksel M 143
Zengin H 110
Zerdali E 120


