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ÖZET
KLİMİK Derneği öncülüğünde geliştirilen KLİMİK Mobil uygulaması, 3 Kasım 2023’ten itibaren dernek üyelerinin 
kullanımına sunulmuştur. Uygulamanın “Uzmanına Sor” modülü, sağlık profesyonellerinin Klinik Mikrobiyoloji ve 
İnfeksiyon Hastalıkları alanındaki güncel sorularını doğrudan uzman hekimlerle paylaşabilmesine olanak tanımak-
tadır. Kasım 2023 – Mayıs 2025 tarihleri arasında modül aracılığıyla yaklaşık 200 soru yöneltilmiş ve tamamı önce-
den belirlenen uzmanlar tarafından yanıtlanmıştır. Bu raporda, “Toplum Kökenli İnfeksiyonlar” ve “Sağlık Bakımıyla 
İlişkili İnfeksiyonlar” başlıklarında yer alan 37 soruya verilen uzman yanıtları ve bu yanıtları destekleyen kaynaklar 
derlenmiştir. Bulgular, klinisyenlerin sahadaki pratik ihtiyaçlarını yansıtmakta ve güncel kanıta dayalı yaklaşımların 
sahaya aktarımına katkı sunmaktadır.
Anahtar sözcükler: Toplum kökenli infeksiyonlar, sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyonlar, KLİMİK

ABSTRACT
The KLİMİK Association led the development of the KLİMİK Mobile application and made it available to association 
members on November 3, 2023. The app’s “Ask the Expert” module enables healthcare professionals to share their 
current questions in Clinical Microbiology and Infectious Diseases directly with specialist physicians. Users posed 
approximately 200 questions through the module between November 2023 and May 2025, and pre-selected experts 
answered all of them. This report compiles expert responses to 37 questions under “Community-Acquired Infections” 
and “Healthcare-Associated Infections,” along with the supporting sources. These findings highlight the practical needs 
of clinicians and support the translation of current evidence-based approaches into the field.
Keywords: Community acquired infection, healthcare associated infection, KLİMİK
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Asked the Expert: Current Perspectives on Community-Acquired and  
Healthcare-Associated Infections

GİRİŞ

KLİMİK Mobil, KLİMİK Derneği tarafından 3 Kasım 2023’te dernek üyelerinin ücretsiz kullanımına sunulmuş 
bir mobil uygulamadır. Bu uygulama aracılığıyla pratik kullanım için hazırlanmış algoritmalar, akıllı tablolar, 
medikal hesaplamalar, güncel rehberler, hastalık ve ilaçların ayrıntılı içerikleri ile derneğin etkinlik ve duyu-
rularına ulaşılabilmektedir.

Uygulamanın üyeler tarafından en aktif kullanılan bölümlerinden biri olan “Uzmanına Sor” modülü, sağlık 
profesyonellerinin Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları alanındaki güncel sorularını doğrudan ala-
nında uzman hekimlere iletebilmesine olanak tanımaktadır. 

Modülün kullanıma girmesinden bu yana yaklaşık 200 soru yöneltilmiş olup soruların tümü önceden belirle-
nen dernek üyesi uzman hekimler tarafından yanıtlanmıştır. 
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Bu raporda, Kasım 2023 – Mayıs 2025 döneminde yöneltilen sorular 
arasından “Toplum Kökenli İnfeksiyonlar” ve “Sağlık Bakımıyla İlişkili 
İnfeksiyonlar başlıklarında toplanan 37 soru, yanıtları ve ilgili kaynakla-
rıyla birlikte sunulmuştur.

TOPLUM KÖKENLİ İNFEKSİYONLAR
Toplum Kökenli İnfeksiyonların Önlenmesi
Normal Konakta Bağışıklama, Tarama ve Profilaksi

Soru 1: Tetanos aşısına karşı daha önce iki kez anafilaktik reaksiyon 
gelişmiş ve bu reaksiyonlar nedeniyle yoğun bakım ünitesinde (YBÜ’de) 
izlenmiş 53 yaşındaki bir hastanın, son tetanos aşısının üzerinden 10 
yıldan fazla süre geçmişken paslı çivi batması sonucu acil servise baş-
vurması durumunda, mevcut bağışıklama gereklilikleriyle ciddi aşırı 
duyarlılık öyküsü dikkate alındığında optimal profilaksi yaklaşımı 
nasıl olmalıdır?

Yanıt 1: Tetanos sporlarının bulaşma riski yüksek olan paslı çivi bat-
ması gibi kontamine yaralanmalarda tetanos profilaksisi, özellikle te-
tanos toksoidine karşı daha önce anafilaktik reaksiyon öyküsü olan 
hastalarda, dikkatle planlanmalıdır. Elli üç yaşındaki ve tetanos aşısına 
karşı iki kez anafilaktik reaksiyon gelişmiş bu hastada, son aşılamanın 
üzerinden 10 yıldan fazla zaman geçmiş olması nedeniyle bağışıklığın 
azalmış olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu durumda stan-
dart immünoprofilaksi yöntemleri uygulanamayacağından, alternatif 
yaklaşımlar gereklidir. 

Alerji ve immünoloji uzmanının değerlendirmesiyle, yoğun bakım koşul-
larında desensitizasyon protokolü kapsamında düşük doz tetanos aşısı ile 
başlanıp kademeli olarak tam doza ulaşılması, immünizasyon sağlanırken 
anafilaktik reaksiyon riskinin en aza indirilmesine olanak tanıyabilir. Bu 
yaklaşım hem aşının sağladığı korumayı hedefler hem de daha önceki 
ciddi aşırı duyarlılık reaksiyonları nedeniyle ortaya çıkabilecek yaşamı 
tehdit edici komplikasyonları önlemeyi amaçlar.

Tetanos aşısına karşı anafilaksi öyküsü bulunan hastalarda, kontamine 
yaralanmalar sonrasında tetanos profilaksisi amacıyla tetanos immüng-
lobulin uygulanması önerilmektedir. Tetanos immünglobulin, tetanos 
toksinine karşı pasif bağışıklık sağlayarak aşının kontrendike olduğu du-
rumlarda etkili bir alternatif sunar; standart uygulama dozu ise 250 İÜ 
intramüsküler (İM) yoldan verilmesidir. Ayrıca, yaranın dikkatli bir şekilde 
temizlenmesi, nekrotik dokuların debride edilmesi ve gerekli durumlarda 
uygun antibiyotik profilaksisinin değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 

Tetanos aşısına karşı ciddi aşırı duyarlılık reaksiyonu gelişmiş bireylerde 
bağışıklama stratejilerinin belirlenmesi açısından alerji ve immünoloji 
uzmanının görüşü alınmalı, gerektiğinde desensitizasyon protokolleri 
veya alternatif yaklaşımlar planlanmalıdır. Bu bütüncül yaklaşım hem 
infeksiyon riskini azaltmayı hem de hastanın güvenliğini sağlamayı 
amaçlamaktadır (1).

Soru 2: Yaklaşık 1.5–2 yıl önce dört valan human papillomavirus (HPV) 
aşısı Gardasil® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile 0–2–6. ay şeması doğ-
rultusunda üç doz aşılanmış sağlık çalışanı bir birey, Ağustos 2024 itiba-
rıyla dokuz valan HPV aşısı Gardasil 9® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile 
yeniden aşılanmaya başlamıştır. Ancak, dokuz valan aşının ilk dozu İM 
değil, yanlışlıkla subkütan olarak uygulanmıştır. Subkütan uygulanan bu 
ilk dozun immünojenisite ve etkinlik açısından geçerliliği nedir? Bu doz 
geçersiz sayılarak yeniden mi uygulanmalıdır? Daha önce üç doz dört 
valan aşı ile bağışıklanmış bireylerde dokuz valan aşı için önerilen doz 
sayısı ve uygulama şeması nedir? Bu bireyde dokuz valan aşı uygulama-

sı üç doz (0–2–6 ay) şemasıyla mı sürdürülmelidir, yoksa iki dozluk bir 
şema yeterli olur mu? İki dozluk bir şema tercih edilecekse, dozlar arası 
önerilen süre ne olmalıdır?

Yanıt 2: Üç doz HPV aşısını (ikili ya da dörtlü) tamamlamış kişilerin 
dokuz valan aşıyla aşılanmasının anlamlı bir katkısı olmadığı, bu yeni 
ancak etkisi son derece sınırlı bağışıklamanın olası riskleri ve özellikle 
ekonomik yükü nedeniyle önerilmediği bildirilmektedir. Bağışıklama 
Uygulamaları Danışma Komitesi (Advisory Committee on Immunizati-
on Practices, ACIP) tarafından bu konuda yayımlanmış kapsamlı ve yol 
gösterici bir kaynak bulunmaktadır (2). 

Ürün bilgilerine göre, ilk enjeksiyon sırasında 15 yaş ve üzerindeki bi-
reyler Gardasil 9® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile üç dozluk takvime 
uygun şekilde (0, 2, 6 ay) aşılanmalıdır. İkinci doz birinci dozdan en az 
bir ay sonra, üçüncü doz ise ikinci dozdan en az 3 ay sonra uygulanmalı 
ve üç dozun tamamı bir yıl içinde bitirilmelidir. 

Aşının İM yerine subkütan uygulanması genellikle immün yanıtın gecik-
mesine ve lokal yan etki riskinin artmasına neden olmaktadır. Pek çok 
aşının tekrar uygulanması gerekmez. Ancak hepatit B, HPV, kuduz ve 
influenza aşılarının mutlaka İM uygulanması gerektiği, uygulanmadığı 
durumlarda ise dozun tekrarlanması gerektiği bildirilmiştir (3). 

Soru 3: Canlı şarbon aşısının uygulaması sırasında, veteriner hekimlerin 
gözüne aşı materyalinin kazara sıçraması durumunda izlenmesi gereken 
tıbbi yaklaşım nedir? Yalnızca göz yıkaması ve topikal moksifloksasin teda-
visi yeterli bir önlem midir? Sistemik profilaksi amaçlı olarak oral kinolon 
veya doksisiklin tedavisinin eklenmesi gerekli midir? Bu tür temaslarda 
topikal ve sistemik antibiyotik uygulama süresi literatür ve infeksiyon 
kontrol kılavuzları doğrultusunda ne kadar olmalıdır?

Yanıt 3: Çin ve Rusya Federasyonu’nda, Bacillus anthracis’in zayıflatılmış 
suşlarından spor içeren canlı aşılar (kapsülsüz Sterne 34F2 suşu, toksin 
üretebilen) insanlarda kullanım için lisans almıştır. Bu aşılar, 1930’lardan 
itibaren dünya çapında etkili hayvan aşıları olarak da kullanılmaktadır. 
1950–1980 yılları arasında eski Sovyetler Birliği’nde milyonlarca insana 
Sterne benzeri canlı aşı (STI suşu) uygulanmış, ancak hayvan deneyle-
rinde Sterne aşısının potansiyel reaktojenitesi nedeniyle Batı ülkelerinde 
insanlarda kullanılmamış, sadece hayvanlarda uygulanmıştır. İnsanların 
bu aşılara kaza ile maruziyeti ilgili veri ise çok sınırlıdır.

Rus aşısı, ilk kez 1953’te deriye çizik atma yöntemiyle, 1959’da ise  
subkütan enjeksiyon yoluyla uygulanmak üzere lisanslanmıştır. Yaklaşık 
2500 kişiye bu aşının uygulandığı bir çalışmada ciddi bir advers olay 
bildirilmemiştir. Bazı saha araştırmalarında ise 6000’den fazla kişiye 
aşı uygulanmış ve %1’den azında ateş ve/veya hafif lokal reaksiyonlar 
rapor edilmiştir.

1974 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde, en az 12 kişiye yanlışlıkla 
Sterne suşu aşısı enjekte edilmiştir. İğne batması kazasıyla muhtemelen 
0.1 ml veya daha az miktarda aşı alan yedi kişi klinik olarak takip edilmiş, 
bu bireylerin hiçbirinde enjeksiyon bölgesinde deri lezyonu gelişmemiş-
tir. Bir olguda, aşının kontamine iğne ile sağ elde oluşturduğu perkütan 
yaralanmadan birkaç gün sonra servikal ve sağ aksiller lenfadenopati ile 
ateşli hastalık gelişmiştir. Ancak, kan veya lenf bezi kültürleri alınmadığı 
için etiyoloji belirlenememiştir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), kazara kendi kendine aşılama durumunda, 
yaraya hafif bir baskı yapılarak, sıkılmasını ve ardından sabun ve suyla 
iyice yıkanmasını, infeksiyon gelişimi için izlenmesini ve gelişmesi du-
rumunda tedavi edilmesini önermektedir. Ayrıca, aşılama yerinde ağrılı 
bir lokal reaksiyon gelişebileceği de belirtilmektedir.
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Çin ve Rusya Federasyonu’nda zayıflatılmış canlı aşıların (hayvanlara 
yapılan aşı suşu ile benzer, ancak dozu farklı olabilir) insanlara uygulan-
mış olması ve ciddi yan etki bildirilmemesi, hayvan aşılarının insanlara 
kazara uygulanmasıyla ilgili verilerin son derece kısıtlı olmasına rağmen 
mevcut verilere göre şarbon gelişim riskinin bildirilmediğini düşündür-
mektedir. Bu nedenle, DSÖ’nün önerileri doğrultusunda gözün bol su ile 
yıkanması ve bireyin infeksiyon gelişimi açısından izlenmesi uygun bir 
yaklaşım olarak değerlendirilmektedir. Profilaksi ile ilgili bir öneri bulun-
mamaktadır. Bununla birlikte, aşının içeriğinde bulunan diğer maddelere 
bağlı reaksiyonların gelişme olasılığı nedeniyle göz hastalıkları hekimine 
başvurulması önerilebilir (4-6). 

Soru 4: Ortopedik protez cerrahisi (özellikle kalça ve diz protezleri) ge-
çirmiş hastalarda, invazif dental girişimler öncesi antibiyotik profilaksisi-
nin gerekliliği var mıdır? Bu tür bir profilaksi uygulanacaksa, hangi hasta 
gruplarında ve ne kadar süreyle (örneğin protez sonrası ilk 6 ay veya 1 
yıl boyunca) önerilmektedir? Güncel ulusal ve uluslararası kılavuzlar bu 
konuda ne gibi önerilerde bulunmaktadır? Klinik pratiğe yansıyan fark-
lılıklar ve uygulama heterojenitesi hangi nedenlere bağlı olabilir?

Yanıt 4: Rutin olarak protez eklemi bulunan hastalarda dental girişimler 
öncesinde antibiyotik profilaksisi önerilmemektedir. Bu hastalarda ağız 
hijyenine dikkat edilmesi ve düzenli diş hekimi kontrolleri standart öneri-
ler arasında yer almaktadır. Ancak immünosüpresif durumları olan veya 
komplike seyirli özel hasta gruplarında profilaksi uygulamasının, hasta, 
ortopedist ve diş hekiminin ortak kararıyla planlanabileceği belirtilmektedir. 

Ulusal ve uluslararası rehberlerin büyük çoğunluğu bu konuda benzer gö-
rüşte iken HIV ile yaşayan birey sayısının ve riskin yüksek olduğu Güney 
Afrika’da profilaksi uygulaması önerilmektedir (7,8).

Soru 5: Daha önce akciğer tüberkülozu (TB) geçirmiş ve tedavisi tamam-
lanmış bireylerde, aktif hastayla temas sonrasında profilaksi uygulanmalı 
mıdır? Tüberkülin deri testi (TDT) ya da interferon-gamma salınım testi 
(Interferon-Gamma Release Assay, IGRA) gibi immünolojik tanı yöntem-
leri, geçirilmiş tüberküloz infeksiyonu nedeniyle duyarlılık, özgüllük ve 
öngörü değeri açısından güvenilirliğini korumakta mıdır? 

Yanıt 5: Tüberküloz hastalığı geçirmiş bireylerde temas sonrası profi-
laksi önerilmez. Ancak temas edilen bireyde dirençli TB tanımlanmışsa 
ve belli risk faktörleri mevcutsa çok ilaca dirençli (ÇİD) TB profilaksisi 
düşünülebilir. 

Hem TDT hem de IGRA, bireyin lenfositlerinin Mycobacterium tubercu-
losis ile karşılaşıp karşılaşmadığını değerlendiren testlerdir. Dolayısıyla 
hastalığı geçirmiş bireylerde hücresel immünite sağlam olduğu sürece 
testlerin hayat boyu pozitif kalması beklenir (9,10). 

Soru 6: Bruselloz ön tanısı ile yatırılan, Rose Bengal testi pozitifliği ve 
klinik bulgularıyla Brucella infeksiyonu şüphesi taşıyan bir hastadan kan 
alımı sırasında eline iğne batmasıyla mesleki temas gelişen sağlık çalışa-
nında, tanı kesinleşmeden profilaktik bruselloz tedavisi başlanması gerekli 
midir? Bu tür yüksek riskli temaslarda profilaksi endikasyonu, başlama 
zamanlaması ve tercih edilecek rejim nasıl belirlenmelidir?

Yanıt 6: Rose Bengal testinin bruselloz tanısında duyarlılığı yüksektir. 
Temas öyküsü ve uyumlu semptomları olan hastalarda hızlı tanı testi olarak 
önerilmektedir. Ancak, tek başına tanı aracı olarak kullanımı için mevcut 
veriler yetersizdir. Türk Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları 
Derneği Kanıta Dayalı Bruselloz Tanı ve Tedavi Klinik Uygulama Reh-
beri’nde, 2023’te kültürün referans kabul edildiği 2752 olguluk çalışmaya 
dayanarak Rose Bengal testinin duyarlılığı %99 [%95 güven aralığı (GA): 

%47–99], özgüllüğü ise %94 (%95 GA: 71–99) olarak bildirilmiştir. Bu 
rehberde, brusellozdan şüphelenilen hastalarda Rose Bengal testi pozitif 
saptandığında tanının, daha özgül olması nedeniyle Wright tüp aglütinas-
yon testi ile doğrulanması önerilmektedir. Tanıda, kültür altın standart 
yöntemdir. Dolayısıyla hastaya bruselloz tanısı koyabilmek için Wright 
tüp aglütinasyon testi ve kültür sonuçlarının değerlendirilmesi gerekir. 

Brusellozda kanda bakteri yükü genellikle düşük olmakla birlikte, tedavi 
edilmemiş bir bruselloz olgusunun infekte kan ve vücut sıvılarıyla per-
kütan yaralanma yoluyla temas, bulaşma açısından risk taşır. Bu nedenle 
böyle durumlarda temas sonrası mümkün olan en kısa sürede profilaksi 
önerilmektedir. Ancak literatürde temastan itibaren 24 haftaya kadar pro-
filaksinin başlatılabileceği de belirtilmektedir. Temas sonrası profilaksi 
için önerilen tedavi rejimi doksisiklin 2 × 100 mg/gün ve rifampisin 1 × 
600 mg/gün olup uygulama süresi 21 gündür. Temas eden kişiler 6 ay 
boyunca, haftalık olarak semptom gelişimi açısından izlenmeli; ayrıca 
temas sonrasında bazal, 6., 12., 18. ve 24. haftalarda serolojik testler ya-
pılmalıdır (11,12). 

Bağışıklığı Baskılanmış Konakta Bağışıklama, Tarama ve 
Profilaksi

Soru 1: Multipl skleroz (MS) hastalığının tedavisinde kullanılan anti-CD20 
monoklonal antikorlardan biri olan okrelizumab başta olmak üzere, 
immün modülatör/immünosüpresif etkili tedaviler öncesinde doldurulan 
ilaç güvenlik izlem formlarında infeksiyon hastalıkları açısından dikkat 
edilmesi gereken parametrelerden biri de varicella zoster virusu (VZV) 
serolojisidir. Hastalığın tedavisinde ocrelizumab ve benzeri B hücre he-
defli tedaviler öncesinde, VZV immünglobulin G (IgG) taraması rutinde 
önerilmekte midir? Varicella zoster virusu serolojisinin pozitif (bağışıklık 
mevcut) olması durumunda herhangi bir önlem alınması gerekir mi? Va-
ricella zoster virusu serolojisinin negatif bulunması halinde, tedavi öncesi 
uygulanması gereken prosedür nedir? Multipl skleroz hastalarında canlı 
aşıların kullanımı, bağışıklama zamanlaması ve bağışıklık yanıtı açısın-
dan özel dikkat gerektiren hususlar nelerdir?

Yanıt 1: Multipl skleroz tedavisinde kullanılan okrelizumab ve diğer 
monoklonal antikor tedavileri için tedavi öncesinde sadece HBV ve TB 
yönünden tarama yapılması önerilmektedir; VZV yönünden ise özel bir 
tarama yapılması önerilmemektedir. Ancak, VZV IgG negatif olan hasta-
larda suçiçeği aşısı (zona aşısı değil) uygulanabilir. Suçiçeği aşısı, canlı aşı 
olduğundan immünosüpresif tedavi sırasında uygulanmamalıdır. Müm-
künse, monoklonal antikor veya diğer immünosüpresif tedavi başlamadan 
en az 6 hafta önce tamamlanması gereken bir aşıdır. Zona aşısı (rekombi-
nant aşı), VZV IgG pozitif hastalarda, immünosüpresif tedavi sırasında 
da uygulanabilir. Genel olarak, tüm MS hastalarında aşılama konusunda 
takip eden hekimin önerisi dikkate alınarak hareket edilmesi uygun ola-
caktır. Türk Nöroloji Derneği’nin önerileri de yol gösterici olabilir (13).

Soru 2: İmmünosüprese hastaların kan ya da diğer örneklerinde Eps-
tein-Barr virusu (EBV) DNA’sı saptandığında bir eşik değer var mıdır?

Yanıt 2: Epstein-Barr virusu, primer infeksiyondan sonra lenfositlerde ve 
bazı epitel hücrelerinde latent kalarak çeşitli kanserlere, lenfoproliferatif 
hastalıklara veya kronik seyirli diğer bazı hastalıklara yol açabilmektedir. 
Bu süreçte kan, serum, plazma veya periferik kan mononükleer hücrele-
rinde (Peripheral Blood Mononuclear Cells, PBMCs) EBV-DNA düzeyleri 
artabilir. Viral yükün, EBV’ye bağlı malignitelerde veya hemofagositik 
lenfohistiyositozda hastalığı öngörmede, tanıda, prognozun belirlen-
mesinde ve tedavi yanıtını değerlendirmede kulanılabileceği konusunda 
çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak bu durumlar için kesin olarak 
tanımlanmış EBV eşik değerleri bulunmamaktadır. 
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Günümüzde kan, serum, plazma veya PBMC’de EBV-DNA testleri aşa-
ğıdaki durumlarda kullanılabilmektedir:

•	 İnfeksiyöz mononükleoz (IMN): Hastalığın ilk 15 gününde pozitif 
olabilir; ancak IMN tanısında esas olarak heterofil antikor testleri 
(monospot) veya EBV viral kapsid antijenine (Viral Capsid Antigen, 
VCA) karşı gelişen IgM ve IgG gibi antikor testleri kullanılmaktadır. 

•	 Nazofarengeal kanser: Taramada, tedavi yanıtının izlenmesinde ve 
yinelemelerin belirlenmesinde kullanılmaktadır. 

•	 Lenfomalar: Hodgkin lenfoması, “naturel killer” (NK) T hücre-
li lenfoma ve diffüz büyük B hücreli lenfomalarda prognozun 
öngörülmesi ve tedavi yanıtının değerlendirilmesinde kullanımı 
konusunda bazı çalışmalar olmakla birlikte henüz araştırma 
aşamasındadır. 

•	 Post transplant lenfoproliferatif hastalık (PTLD): Hastalığın 
öngörülmesinde ve tanısında kullanılmaktadır.

•	 AIDS’le ilişkili lenfomalar: Prognozun değerlendirilmesi konusun-
da bazı çalışmalar olmakla birlikte henüz araştırma aşamasındadır. 

•	 Yapılan çalışmalarda, PBMC’de EBV yükünün >1.6 × 104 kopya/106 
hücre ve plazma EBV-DNA düzeyinin >500 kopya/ml olmasının, 
EBV ile ilişkili olan ve olmayan durumların ayırt edilmesinde %80.6 
duyarlılık ve %96.8 özgüllük sağladığı bildirilmiştir (14,15). 

Soru 3: Splenektomi gibi invazif bakteriyel infeksiyonlara yatkınlık oluş-
turan riskli hasta gruplarında uygulanması önerilen pnömokok ve menin-
gokok aşılamalarına ilişkin bazı uygulama farklılıkları dikkat çekmektedir. 
MenACWY-D (Menactra®; Sanofi-Pasteur, PA, ABD) ve konjuge pnö-
mokok aşısı (PCV13) uygulamaları arasında immün yanıtın etkinliğini 
olumsuz etkileyebileceği gerekçesiyle en az 4 haftalık bir aralık bırakılması 
gerektiği bazı kaynaklarda bildirilmiştir. Bu öneri genellikle çocuk hasta-
lar için bildirilmiş olmakla birlikte, erişkin hastalar için de geçerliliği bazı 
kılavuzlarda ifade edilmektedir. Bu bağlamda, MenACWY-D ve PCV13 
aşıları arasında erişkin hastalarda da bir aylık bir uygulama aralığı bırakıl-
masını içeren bir aşılama şeması oluşturmak gerekli midir? Hastanemizde 
MenACWY-D aşısı bulunduğundan, kontrendikasyon olmayan erişkin 
bireylerde bu iki aşının aynı anda uygulanması bağışıklık yanıtı açısından 
sakıncalı olur mu? Ayrıca, immünizasyon sıralamasında PCV13 yerine 
23 valanlı polisakkarit pnömokok aşısı (PPSV23) ile başlamak, aşılama 
etkinliği ve uzun vadeli koruma açısından uygun bir yaklaşım mıdır?

Yanıt 3: MenACWY-D, bazı pnömokok alt tiplerine karşı aşı yanıtını 
etkileyebileyeceğinden özellikle PCV13 ile aynı anda uygulanması öne-
rilmez. Splenektomi gibi yüksek riskli hasta gruplarında pnömokok ve 
meningokok aşılaması invazif infeksiyonların önlenmesi açısından hayati 
öneme sahiptir. MenACWY-D ve PCV13 aşılarının birlikte uygulanması 
konusunda bazı özel durumlar aşağıda sunulmuştur:

•	 MenACWY-D ve PCV13: Bu iki aşının aynı anda uygulanması 
özellikle aspleni veya immün yetmezlik gibi durumlarda önerilmez. 
MenACWY-D bağışıklık yanıtını azaltabileceği için en az 4 hafta 
sonra uygulanması önerilir. Bu öneri hem çocuklar hem de erişkin-
ler için geçerlidir. Özellikle aspleni gibi yüksek riskli durumlarda bu 
zamanlamaya dikkat edilmelidir.

•	 PCV13 ve PPSV23: Eğer her iki aşı da uygulanacaksa, öncelikle 
PCV13 yapılmalı ve en az 8 hafta sonra PPSV23 uygulanmalıdır. Bu 
sıralama, bağışıklık yanıtının optimal olması açısından önemlidir. 
Eğer PPSV23 önce uygulanmışsa, PCV13’ün uygulanması için en 
az bir yıl beklenmesi önerilir.

•	 Aspleni durumunda aşılama şeması: İlk olarak PCV13 (Pre-
venar 13®; Pfizer Inc., NY, ABD) uygulanmalı, ardından en az 8 
hafta sonra PPSV23 ile bağışıklama tamamlanmalıdır. Ek olarak, 
MenACWY-D PCV13’ten en az 4 hafta sonra uygulanmalıdır. Bu 

sıralama, bağışıklık sisteminin en iyi yanıtı vermesi ve aşıların et-
kinliğinin sağlanması açısından önemlidir (16,17).

Soru 4: Kemoterapi alan veya immünosüpresif tedavi gören bir birey ile 
aynı evde yaşayan küçük çocukların, çocukluk çağı aşıları arasında yer 
alan kızamık, kızamıkçık, kabakulak (KKK) ve suçiçeği gibi canlı aşıları 
alması, immünosüprese birey için risk oluşturur mu? Bu durumda izo-
lasyon gerekip gerekmediği nasıl değerlendirilmelidir?

Yanıt 4: Kemoterapi gören, immünosüpresif tedavi alan veya gebelerle 
aynı evde yaşayan çocukların, rutin çocukluk çağına ait canlı viral aşıla-
rı olmaları konusunda herhangi bir kısıtlama bulunmamaktadır. Ancak, 
canlı influenza aşısı yerine inaktif (ölü) influenza aşısının tercih edilmesi 
önerilmektedir. Ayrıca bu çocuklara canlı oral polio aşısı da uygulanma-
malıdır (18).

Soru 5: Crohn hastalığı tanısı bulunan ve yakın zamanda herpes zoster 
(zona) infeksiyonu geçirmiş bir hastaya, immünosüpresif tedavi başlan-
ması planlanmaktadır. Hasta daha önce herpes zoster aşısıyla aşılanma-
mıştır. Tedavinin kısa süre içinde kesintisiz olarak başlatılması hedeflen-
mektedir. Bu bağlamda, yakın zamanda zona geçirmiş bir bireyde, zona 
aşısı [özellikle rekombinant zoster aşısı (Recombinant Zoster Vaccive, 
RZV)] en erken ne zaman yapılabilir? İmmünosüpresif tedavi altındaki 
bir bireye, RZV aşısı uygulanabilir mi? Bu aşının immünosüprese has-
talarda bağışıklık yanıtı oluşturma yeterliliği nasıldır? Bu hastada canlı 
zoster aşısı (Zostavax®; Merck & Co., Inc., NJ, ABD) uygulanması uygun 
mudur, yoksa immünosüpresyon nedeniyle kontrendikasyon oluşturur 
mu? İmmünosüpresif tedavi öncesi aşı uygulamasına zaman buluna-
mıyorsa, tedavi altında aşı yapılmasının etkinlik ve güvenlik açısından 
sakıncaları nelerdir?

Yanıt 5: Bu hastaya RZV aşısı uygulanabilir; canlı zoster aşısı (Zostavax®) 
artık mevcut değildir. Aşılama, zona lezyonlarının tamamen gerilemesin-
den sonra veya infeksiyondan en erken bir ay sonra yapılabilir. 

Aşılamanın zamanlaması, hastanın kullandığı immünosüpresif tedaviye 
göre değişiklik gösterebilir. Rituksimab, metotreksat veya yüksek doz 
kortikosteroid (>20 mg/gün) gibi immünosüpresif tedaviler kullanan 
hastalarda, aşılama zamanlarının immünosüpresif tedavilere göre dü-
zenlenmesi gerekebilir.

Ancak Crohn hastalığının tedavisinde yaygın olarak kullanılan anti-tü-
mör nekroz faktörü (TNF) inhibitörleri (veya interlökin inhibitörleri) 
ile tedavi edilen hastalarda tedavi altında aşılama yapılabilir. Kullanılan 
ilaçların yarı ömrü dikkate alınarak, mümkün olan en düşük serum ilaç 
düzeyinde aşılama yapılması tercih edilebilir (19,20). 

Toplum Kökenli İnfeksiyonların Tanısı ve Tedavisi

Soru 1: Karaciğerde tek, 6 cm boyutlarında kist hidatik lezyonu saptanan 
bir hasta, ileri değerlendirme ve tedavi planlaması amacıyla kliniğimize 
yönlendirilmiştir. Hastanın eşlik eden bir kronik hepatit B (KHB) öyküsü 
bulunmakla birlikte düzenli takip edilmemektedir ve karaciğer biyopsisi 
yapılmamıştır. Bu bağlamda, KHB öyküsü bulunan bu hastada, karaciğer 
fonksiyonlarını etkileyebilecek düzeyde uzun süreli albendazol ve/veya 
mebendazol kullanımı güvenli midir? Karaciğer enzim takibi ve antivi-
ral tedavi ile ilgili özel bir yaklaşım önerilir mi? Kronik hepatit B’nin kist 
hidatik tedavisindeki karar sürecine etkisi nedir ve potansiyel ilaç etki-
leşimleri açısından özel bir öneri mevcut mudur?

Yanıt 1: Karaciğerdeki kist hidatik lezyonlarının tedavisinde yaklaşım, 
hastanın semptomlarına ve kistin evresine göre belirlenmektedir. Dünya 
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Sağlık Örgütü, kistleri büyüklüğüne ve tipine göre CE1, CE2, CE3a, CE3b, 
CE4 ve CE5 olarak sınıflandırmakta olup evre CE1 ve CE3a kistlerinin 
tedavisine tek başına antiparaziter ile başlanmasını önermektedir. Tek 
başına ilaç tedavisi, çapı >5 cm olan kistlerin tedavisinde veya evre CE2 
veya CE3b kistlerin tedavisinde genellikle etkili değildir. Tek başına ilaç 
tedavisinin gerekli olabileceği diğer durumlar arasında 5 cm’den küçük 
çok sayıda karaciğer kistinin varlığı, karaciğer parankiminde perkütan 
tedaviye uygun olmayan derin yerleşimli kistler ve/veya peritoneal kistler 
yer almaktadır. Evre CE4 ve CE5 kistleri aktif değildir ve antiparaziter 
tedavi gerektirmez. 2023 yılında yayımlanan güncellemede de bu yakla-
şımın güvenilir olduğu belirtilmiştir. 

Antiparaziter tedavide albendazol veya mebendazol tercih edilmektedir. 
Bu ilaçlar protoskoleksleri etkisiz hale getirerek hastalığın nüks riskini 
azaltır. Optimum tedavi süresi net olmamakla birlikte, genellikle tedaviye 
ameliyattan en az 4 gün önce başlanmalı (DSÖ, operasyondan 4–30 gün 
önce önermektedir) ve operasyon sonrasında albendazol ile en az bir ay 
veya mebendazol ile en az 3 ay devam edilmelidir. 

Sonuç olarak, kistin evresine göre tedavi planlanmalı; antiparaziter tedavi 
gereken olgularda tedavi süresince hepatotoksisite açısından hasta izlen-
melidir (21-24). 

Soru 2: Karaciğerde tip 5 kist hidatik (kalsifiye evre) tanısı bulunan bir 
hastada, başka bir cerrahi girişim sonrası çekilen bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntülemesinin raporunda “plevral kist; kist hidatik rüptürü açı-
sından değerlendirilmesi önerilir” şeklinde bir ifade yer almaktadır. Has-
tanın daha önceki indirekt hemaglütinasyon (İHA) testleri negatif olarak 
bildirilmiştir ve sistemik semptomlar gözlenmemektedir. Bu plevral kistik 
lezyonun rüptüre kist hidatik olma olasılığına karşı profilaktik veya em-
pirik albendazol tedavisi başlamak uygun mudur?

Yanıt 2: Dünya Sağlık Örgütü tarafından CE4-CE5 (inaktif) kist hida-
tiklerde “izle ve bekle” yaklaşımı 2010 yılından itibaren önerilmekte-
dir. 2023 yılında yayımlanan güncellemede de bu yaklaşımın güvenilir 
olduğu vurgulanmıştır. Bu hasta grubunda reaktivasyon riski yaklaşık 
%1–2 olup oldukça düşüktür. Takipte önerilen yöntem ultrasonografi 
(USG)’dir. Serolojik takip ve diğer radyolojik yöntemlerle takip rutin 
olarak önerilmemektedir. 

Bu nedenle soruda bahsedilen karaciğerdeki inaktif kistin plevral 
aralığa olası rüptürü söz konusu ise hastanın yeniden USG ile değer-
lendirilmesi, aktif kist varlığı açısından evreleme yapılması ve komp-
likasyon gelişiminin gözden geçirilmesi gereklidir. Torasik (akciğer ve 
mediastinal) aktif kist hidatiğin plevral aralığa rüptürü düşünülüyorsa 
(nadiren izole plevra kist de görülebilir) ve cerrahi müdahale olasılığı 
da söz konusu ise bu durumda albendazol tedavisi başlanması uygun 
olacaktır (25-26). 

Soru 3: Üroloji hekimi tarafından böbreğinde 7 cm’lik kist hidatik sapta-
nan hasta, polikliniğe yönlendirilmiştir. Batın USG’sinde tip 4 kist hida-
tik ile uyumlu bulgular izlenmiştir. Ayırıcı tanıda renal hücreli karsinom 
düşünülmekle birlikte cerrahi planlama yapılmamıştır. Karaciğerde de 2 
cm’lik bir kist mevcuttur. Yakın zamanda yapılan endoskopide kist hi-
datik rüptürü saptanmış ve veziküller gözlemlenmiştir. Kist hidatik için 
İHA pozitif bulunmuştur. Hasta emzirmektedir. Bu durumda sistemik 
albendazol tedavisinin güvenliği ve etkinliği nedir? Bu hasta grubunda 
albendazol tedavisinin 3 ay süreyle, 28 günlük sikluslar ve 14 günlük 
aralarla uygulanması klinik kılavuzlar ve literatür verileri ışığında uygun 
bir yaklaşım mıdır?

Yanıt 3: Böbrekte gözlemlenen kist, DSÖ sınıflandırmasına göre evre 4 
olarak kabul edilirse, inaktif (ölü) sayılır ve antiparaziter tedavi gerektir-

mez. Ancak karaciğerdeki 2 cm’lik kist için albendazol ile 3 aylık tedavi 
planlanabilir; yanıta göre gerekirse tedavi 6 aya kadar uzatılabilir. Alben-
dazol tedavisinde aralıklı tedavi önerilmemekte, ilacın kesintisiz verilmesi 
tercih edilmektedir. Tedavi sırasında aylık olarak aspartat aminotransfe-
raz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) ve tam kan sayımı izlenmelidir; 
AST/ALT düzeylerinde belirgin artış veya lökopeni gelişirse tedaviye ara 
verilir, değerler normale döndüğünde yeniden başlanabilir. 

Albendazol anne sütüne geçebilir. Dünya Sağlık Örgütü, emziren anneler-
de albendazol kullanımına izin vermektedir; ancak annenin tedavi yararı 
ile bebeğin maruziyeti birlikte değerlendirilmelidir (27).

Soru 4: Viral ensefalitte steroid tedavisine hangi aşamada başlanmalı ve 
ne kadar süre devam etmelidir?

Yanıt 4: Viral ensefalitlerde kortikosteroidlerin kullanılıp kullanılmaması, 
ne zaman başlanması gerektiği, hangi steroid ilacın hangi dozlarda uygu-
lanacağı konusunda öneride bulunulabilecek yeterli veri bulunmamak-
tadır. Büyük bir gözlemsel çalışma ve erken sonlandırılmış bir randomi-
ze kontrollü çalışmada (deksametazon 40 mg/gün, 4 gün veya plasebo) 
herpes simpleks virusu (HSV) ensefaliti olgularında steroidlerin faydası 
gösterilmemiştir. Yeterli olgu sayısı içeren bir diğer randomize kont-
rollü çalışma olan DexEnceph çalışması tamamlanmış olmakla birlikte, 
sonuçları henüz yayımlanmamıştır. Mevcut veriler, HSV ensefalitinde 
kortikosteroid kullanımını desteklememektedir (28,29). 

Soru 5: Sepsis ve septik şok tedavisinde hemoperfüzyon/adsorpsiyon 
kolonlarının kullanımı, bazı yoğun bakım uzmanları ve cerrahlar tara-
fından klinik pratiğe dahil edilmek istenmektedir. Ancak bu uygulama 
için infeksiyon hastalıkları uzmanı onayı talep edilmekte ve onayın ve-
rilmesi yönünde ısrarcı yaklaşımlar sergilenmektedir. Mevcut durumda 
ulusal ve uluslararası kılavuzlarda bu yöntemin rutin kullanımına dair 
öneri bulunmamaktadır. Sitokin adsorpsiyon sistemlerinin sepsis/septik 
şok yönetiminde klinik etkinliği ve mortalite üzerine etkisi konusunda 
kanıta dayalı bir öneri mevcut mudur?

Yanıt 5: Sepsis veya septik şok tedavisinde erişkin hastalarda polimiksin-B 
hemoperfüzyonunun kullanımı önerilmemektedir (zayıf öneri, düşük 
kanıt düzeyi). Diğer kan pürifikasyon yöntemlerinin kullanımına ilişkin 
de yeterli kanıt bulunmamaktadır. Ekstrakorporeal prosedürlerin sepsis 
tedavisindeki yararı belirsizdir ve etkinlik ile güvenliliklerinin değerlen-
dirilmesi için daha fazla çok merkezli, randomize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Ayrıca bu yöntemler tromboz, protein ve pıhtılaşma faktör-
lerinin kaybı gibi riskler de taşımaktadır. Sepsis tedavisinde bu yöntemle-
rin rutin kullanımına dair herhangi bir kılavuz önerisi bulunmamaktadır.

Bununla birlikte, 60 randomize kontrollü çalışmanın dahil edildiği bir ağ 
meta-analizde (n=4595), plazma değişimi [“risk ratio” (RR): 0.61; %95 
GA: 0.42–0.91] ve polimiksin-B hemoperfüzyonunun (RR: 0.70; %95 GA: 
0.57–0.86), tek başına standart tedavi uygulanan hastalarla karşılaştırıl-
dığında mortaliteyi azaltmada potansiyel yarar sağladığı bildirilmiştir. 
Ancak bu sonuçlar, düşük ve çok düşük kanıt düzeyine sahip çalışmalara 
dayanmaktadır (30, 31). 

Soru 6: Pnömokok menenjiti tedavisinde kullanılan deksametazon do-
zunun morbid obez bireylerde gerçek vücut ağırlığına göre ayarlanması 
önerilir mi, yoksa standart doz uygulaması mı tercih edilmelidir?

Yanıt 6: Pnömokok menenjiti tedavisinde, pediatrik yaş grubu için dek-
sametazon dozunun kiloya göre hesaplanması önerilmektedir (0.15 mg/
kg, 6 saatte bir). Erişkinlerde ise genellikle 40 mg/gün deksametazon 
uygulaması önerilmektedir. Literatürde erişkinlerde uygulanan dozların 
16–40 mg/gün arasında değiştiği (bir çalışmada 0.8 mg/kg/gün uygulan-
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dığı) bildirilmiş olmakla birlikte bu farklı dozların etkinlik ve güvenlik 
açısından kanıtlanmış bir üstünlüğü bulunmamaktadır. 

Mevcut kılavuzlar erişkinler için standart doz (4 × 10 mg/gün) uygula-
masını önermektedir. Bu nedenle morbid obez bireylerde de kiloya göre 
doz ayarlaması yapılması gerekmemekte, standart doz uygulanması uygun 
görülmektedir (32,33). 

Soru 7: Klopidogrel tedavisi altındaki hastalarda lomber ponksiyon (LP) 
uygulaması kontrendike kabul edilir mi? Bu durumda izlenmesi gereken 
yaklaşım rehberlere göre nasıldır?

Yanıt 7: Geleneksel yaklaşımda, klopidogrel gibi antiplatelet ilaçların 
cerrahi işlemlerden en az 7 gün önce kesilmesi ve işlemden 6 saat sonra 
yeniden başlanması önerilmektedir. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalar, 
yalnızca klopidogrel kullanımının tek başına kanama riskini artırmadığını 
göstermektedir. Klopidogrelin kesilmesinin, yüksek riskli hastalarda iske-
mik olayların artma riskine yol açabileceği de bilinmektedir. Bu nedenle, 
LP kararı verilirken trombotik risk ve beyin omurilik sıvısı (BOS) analizi-
nin aciliyeti göz önünde bulundurulmalı ve kişiye özel karar verilmelidir.

Yüksek kardiyovasküler veya serebrovasküler riski olan hastalarda (örne-
ğin, yakın zamanda stent yerleştirilmiş olanlar) LP gerekli ise, klopidog-
rel kesilmeden LP yapılması önerilmektedir. Ayrıca, bakteriyel menenjit 
veya viral ensefalit şüphesi gibi acil klinik durumlarda LP için bekleme 
süresi önerilmez; işlem klopidogrel tedavisi devam ederken de yapılabilir. 

Klopidogrel veya ikili antiplatelet tedavi (aspirin + klopidogrel) altındaki 
hastalarda LP endikasyonu varlığında, trombotik risk düzeyine göre bi-
reyselleştirilmiş bir yaklaşım gereklidir. Yüksek trombotik riski bulunan 
hastalarda, LP acil olarak endike ise işlem gerçekleştirilebilir. Elektif LP 
gereken durumlarda ise, yalnızca klopidogrel kullanan hastalarda, klopi-
dogrel yerine aspirin ile tedaviye devam edilmesi önerilir ve LP, klopidog-
rel kesildikten bir hafta sonra planlanmalıdır. Eğer hasta ikili antiplatelet 
tedavi altındaysa, tedaviye ara verilmemeli ve LP ertelenmelidir; yalnızca 
aspirine geçildikten sonra LP güvenle uygulanabilir. Düşük trombotik risk 
taşıyan hastalarda ise acil LP gerekiyorsa işlem gerçekleştirilebilir. Elek-
tif LP planlanıyorsa, klopidogrel tek başına kullanılıyorsa kesilmesi ve 7 
gün sonra LP yapılması; ikili tedavi söz konusuysa klopidogrel kesilerek 
yalnızca aspirine devam edilmesi ve yine bir hafta sonra LP uygulanması 
uygun yaklaşım olarak önerilmektedir (34-39). 

Soru 8: Nöroloji kliniği tarafından botulizm ön tanısıyla değerlendirilen 
bir olguda, hastalığın nadir görülmesi nedeniyle tanı ve tedavi sürecine 
ilişkin bazı sorular gündeme gelmiştir. Botulizmin kesin tanısında kul-
lanılan laboratuvar yöntemleri nelerdir ve tanı sürecinde öncelikle hangi 
testler tercih edilmelidir? Ayrıca, hastalığın yönetiminde botulinum nöro-
toksinine karşı etkili bir antitoksin mevcut mudur? Varsa, bu antitoksinin 
temin süreci, hangi kurum veya otoriteler aracılığıyla gerçekleştirilmekte, 
uygulanma şekli ve zamanlaması nasıl planlanmalıdır?

Yanıt 8: Rutin laboratuvar testlerinin tanıdaki yeri sınırlıdır. Kesin tanı, 
serumda (yaklaşık 12 günde sonuçlanır), dışkıda, kusmukta, mide içe-
riğinde veya hastanın tükettiği gıdada (yaklaşık 4 günde sonuçlanır) 
botulinum toksininin gösterilmesi ya da dışkı veya yara kültürlerinden 
Clostridium botulinum’un izole edilmesiyle konur. 

Botulizmde erken dönemde yakın solunum takibi ve desteği hayati önem 
taşır. Hasta YBÜ’ye alınmalı, endotrakeal tüp veya trakeostomiyle solunum 
yolu açık tutulmalıdır. Tedavide polivalan antitoksin (antitoksik botulinum 
serumu) uygulanmalıdır. Antitoksin yalnızca dolaşımda serbest halde bulu-
nan toksini nötralize eder; sinir uçlarına bağlanmış toksine etkisi yoktur. Bu 
nedenle antitoksin uygulaması mümkün olduğunca erken uygulanmalıdır.

Gıda kaynaklı botulizm şüphesiyle birkaç saat içinde başvuran hastalarda, 
mide lavajı ve kusturma ile kalan toksinin uzaklaştırılması sağlanabilir. 
Hastada ağır ileus tablosu olmadıkça barsaklar purgatifle veya lavmanla 
boşaltılmaktadır. Yara botulizminde kristalize penisilin kullanılmaktadır. 
Penisiline alternatif olarak metronidazol, vankomisin, trimetoprim-sulfa-
metoksazol kullanılabilir. Ancak aminoglikozid, tetrasiklin, klindamisin 
ve polimiksinlerden toksisite riski nedeniyle kaçınılmalıdır. Yara botuliz-
minde ayrıca yaranın cerrahi temizliği (debridman) ve tetanos profilaksisi 
gerekir. Botulizm belirtileri çok şiddetli olabilir. Bu durumda antitoksinin 
uygulanması ve yoğun bakım tedavisi gerekebilir. Tüm tedavilere rağmen 
tam iyileşme haftalar veya aylar sürebilir. İyatrojenik botulizm olgularında 
mortalite oranlarına ilişkin veriler sınırlıdır.

Botulizm tedavisinde temel yaklaşımlar aşağıda sunulmuştur:
•	 Antitoksin uygulaması: Polivalan botulinum antitoksini (A, B, E  

tiplerine karşı) intravenöz (İV) olarak uygulanır. Antitoksin dola-
şımdaki serbest toksini nötralize eder; sinir uçlarına bağlanmış tok-
sine etkisi yoktur. Bu nedenle, semptomların başlamasından sonra-
ki ilk 24 saat içinde uygulanması önerilir.

•	 Destekleyici tedavi: Solunum yetmezliği gelişen hastalarda meka-
nik ventilasyon gerekebilir. Beslenme desteği ve diğer destekleyici 
önlemler uygulanmalıdır.

•	 Antibiyotik tedavisi: Yara botulizminde yara debridmanı ve uygun 
antibiyotik tedavisi (örneğin penisilin) uygulanır. Gıda kaynaklı bo-
tulizmde antibiyotik tedavisi genellikle önerilmez.

•	 Antitoksin temini: Türkiye’de botulinum antitoksini T.C. Sağlık 
Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Ulusal Zehir Danışma 
Merkezi (UZEM) ve Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu (TİTCK) 
aracılığı ile temin edilebilir (40). 

SAĞLIK BAKIMIYLA İLİŞKİLİ İNFEKSİYONLAR
Sağlık Bakımıyla İlişkili İnfeksiyonların Önlenmesi

Soru 1: Nazal metisiline dirençli Staphylococcus aureus (Methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus, MRSA) taşıyıcılığı saptanan sağlık çalışan-
larının tedavi sürecinde klinik görevlerinden geçici olarak ayrılmaları 
gerekli midir? İşe dönüş için kültür negatifliği şartı, klinik ve infeksiyon 
kontrol uygulamaları açısından ne ölçüde gereklidir?

Yanıt 1: Sağlık çalışanlarında nazal MRSA taşıyıcılığı yalnızca bir salgınla 
ilişkilendirildiği durumlarda araştırılmalıdır; rutin tarama önerilmez. De-
kolonizasyon uygulanan sağlık çalışanının görevine ara vermesi gerekmez. 
Ancak kişi bir salgınla, örneğin cerrahi alan infeksiyonu salgınıyla ilişki-
li bulunmuşsa, dekolonizasyon süreci tamamlanana kadar ameliyatlara 
girmemeli ve pansuman yapmamalıdır (41). 

Soru 2: Nazal MRSA taşıyıcılığı saptanan hastalarda, mupirosin içeren 
topikal preparatların nazal kullanım için ruhsatlandırılmamış olması ne-
deniyle siprofloksasin ve fusidik asit tabletlerinin on gün süreyle sistemik 
kullanımı uygun bir alternatif tedavi yöntemi olarak değerlendirilebilir 
mi? Tedavi sonrasında burun kültürüyle mikrobiyolojik eradikasyonun 
doğrulanması gerekli midir?

Yanıt 2: Nazal S. aureus dekolonizasyonunda ilk seçenek nazal  
%2’lik mupirosin pomaddır. Alternatif olarak %5–10’luk nazal povidon-i-
yot kullanılabilir. Dekolonizasyon için bu ilaçların 5 gün boyunca günde 
iki kez burun deliklerine uygulanmasının yanında, hastanın klorheksi-
din içeren solüsyonlarla 5 gün boyunca her gün duş yapması da önerilir. 

Ameliyat öncesi nazal S. aureus dekolonizasyonu uygulanıyorsa kontrol 
kültürü alınması gerekli değildir. Bununla birlikte nazal S. aureus tara-
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ması ve dekolonizasyonu özellikle ortopedik ve kardiyovasküler cerra-
hiler öncesinde önerilirken, diğer cerrahiler için kesin bir öneri bulun-
mamaktadır (42-44).

Soru 3: Yenidoğan YBÜ’de yeni hasta yatışında rektal vankomisine dirençli 
enterokok (Vancomycin-resistant Enterococcus, VRE) taraması rutin olarak 
önerilmekte midir? Bu konuya ilişkin bir yönetmelik mevcut mudur?

Yanıt 3: Hastane yatışlarında (yenidoğan dâhil tüm YBÜ’ler için) rutin 
olarak sürveyans kültürü yapılması gerekliliği ve VRE taraması konusunda 
güncel, ulusal düzeyde bağlayıcı bir düzenleme bulunmamaktadır. 2010’lu 
yıllarda hastane infeksiyonları ile ilgili ayrı bir birim tarafından öneriler 
ve genelgeler yayımlanmış olsa da günümüzde Halk Sağlığı Genel Mü-
dürlüğü’nün rutin genelge ve bilgilendirmelerinde bu konuda bir belge 
yer almamaktadır (45).

Buna karşın, sürveyans kültürleri (VRE, MRSA veya ÇİD Gram-ne-
gatifler) hastane veya birim bazında, mikrobiyoloji laboratuvarı ile iş 
birliği içinde planlanabilir. Böyle bir sistem, sonuçların 48 saat içinde 
alınabilmesi ve bu sonuçlara göre net eylem planlarının belirlenmesi 
durumunda yararlı olacaktır. Aksi halde, standartlaştırılamayan bu 
uygulamalar emek yoğun ve maliyetli bir alışkanlık haline gelebilir. Bu 
nedenle, tarama uygulamalarına ilişkin kararların, Hastane İnfeksiyon 
Kontrol Komitesi (HİKK) ve birim yetkililerinin ortak değerlendirme-
siyle alınması uygundur.

Soru 4: Yenidoğan YBÜ’de görev yapan bir hemşirede, tarama kültürü 
sonucunda VRE kolonizasyonu tespit edilmiştir. Sağlık çalışanının, birim 
değişikliği yapması gerekir mi? Eğer gerekirse, hangi birimlere görevlen-
dirme yapılabilir? Hasta takibinin daha az kritik olduğu bir klinik alanda 
(örneğin erişkin servisleri) görevine devam edebilir mi? Tekrar görevine 
başlaması için üç ardışık negatif dışkı/perianal sürüntü kültürü alınma-
sı zorunlu mudur? Bu testler hangi aralıklarla alınmalıdır? Üç negatif 
kültür sonucundan sonra, belirli periyotlarla yeniden tarama yapılması 
gerekli midir?

Yanıt 4: Yenidoğan ünitesinde çalışan bir hemşirede VRE pozitifliği sap-
tandığında bazı temel soruların yanıtı verilmelidir. Öncelikle, VRE’nin 
türü önemlidir; Enterococcus faecium ya da E. faecalis türleri klinik açıdan 
anlam taşırken, Enterococcus gallinarum ve Enterococcus casseliflavus gibi 
doğal dirençli enterokok türlerinin klinik önemi bulunmamaktadır. Ayrıca, 
VRE’nin rektal örnekten mi yoksa el/deri örneğinden mi izole edildiği de 
belirleyici bir faktördür. El/deri örneğinde pozitiflik saptanması, bireysel 
bir kolonizasyondan çok ünitede yoğun VRE kolonizasyonunu veya çev-
resel kontaminasyonu düşündürür. Böyle bir durumda, öncelikli olarak 
ünitedeki infeksiyon kontrol önlemlerinin gözden geçirilmesi gerekir; 
kişiye özel bir çalışma yapılması gerekmez.

Eğer hemşirede rektal VRE (E. faecalis, E. faecium) taşıyıcılığı söz konusu 
ise, öncelikle son dönemde ishal ya da antibiyotik kullanımı sorgulanma-
lıdır. Bu tür durumlarda dışkıda geçici VRE pozitifliği saptanabilir. Kronik 
rektal taşıyıcılık açısından değerlendirme yapılabilmesi için antibiyotik 
kullanılmadığı bir dönemde, en az 2 hafta içinde alınan en az iki örnekte 
pozitiflik bulunmalıdır. 

Hemşirenin el hijyeni ve eldiven kullanımı konusundaki eğitiminin 
tekrarlanmasıyla, aynı ünitede görevine devam etmesi mümkündür. Ta-
şıyıcılığın ortadan kalktığının kabul edilebilmesi için ardışık 3 haftalık 
örnekte negatiflik gösterilmesi gerekir. Bunun dışında, rutin olarak birim 
değişikliği yapılması önerilmez.

Soru 5: Dren, idrar veya kan kültüründe Enterococcus gallinarum (van-
komisine doğal dirençli) ürediği zaman temas izolasyonu önerilmeli 

midir? Diğer VanA/B gibi plazmid aracılığıyla taşınmadıkları, kendi 
genetiklerinde endojen olarak bulundukları için yine de izolasyon ku-
rallarına uyulmalı mıdır? 

Yanıt 5: Enterococcus gallinarum ve Enterococcus caseliflavus intrensek 
düşük düzeyde vankomisin direncine (VanC fenotipi) sahiptir. Bu ne-
denle yüksek düzey vankomisine dirençli E. faecium’a kıyasla infeksiyon 
kontrolü açısından daha az endişe uyandırır; ancak bu patojenle ilişkili 
invazif infeksiyonlar da bildirilmiştir. 

Düşük düzeyde vankomisin direncine sahip E. gallinarum ve E. casseliflavus 
suşları ile infekte veya kolonize hastaların izole edilmesi gerekli değildir; 
çünkü intrensek direnç, diğer bakterilere aktarılabilecek plazmidlerde 
veya transpozonlarda bulunmaz. Ancak, E. gallinarum suşunun neden 
olduğu bir hastane salgını söz konusu olduğunda, virülan bir suşun ya-
yılımından şüpheleniliyorsa izolasyonun yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Aktarılabilir vanA direnci, hem E. gallinarum hem de E. casseliflavus’ta 
bildirilmiş olmakla birlikte bulaşma nadirdir. VanA direnci, intrensek 
düşük düzey VanC direncinden fenotipik olarak ayırt edilebilir. E. galli-
narum’da vanA’nın varlığı, VanC fenotipine kıyasla daha yüksek düzeyde 
vankomisin ve teikoplanin direncine neden olur. 

Rutin olarak dışkı veya rektal örneklerinden vanA ve vanB genlerinin 
tanımlanmasına yönelik polimeraz zincir reaksiyonu teknikleri gelişti-
rilmiş olmakla birlikte VRE sürveyansı üzerindeki etkileri henüz belir-
lenmemiştir. Dolayısıyla E. gallinarum izole edilmişse ve yüksek düzey 
vankomisin ve teikoplanin direnci saptanmıyorsa VRE izolasyonu gerekli 
değildir. Ancak antibiyogramda vanA direncinden şüphe uyandıran bir 
sonuç varsa, VRE izolasyonu uygulanmalıdır. 

Özetle, VanC direnci bulunan mikroorganizmalar epidemiyolojik açıdan 
genellikle önemli kabul edilmez ve bu mikroorganizmalarla kolonize veya 
infekte hastaların izolasyonu gerekli değildir. Ancak E. gallinarum’da 
vanA direncinden şüphe ediliyorsa—ki nadirdir—, izolasyon önlemleri 
alınmalıdır (46-50). 

Soru 6: Hepatit C virusu (HCV) ile infekte hastaların ve HIV ile yaşayan 
bireylerin diyaliz cihazlarını ayırmaya gerek var mıdır?

Yanıt 6: Türkiye’de hemodiyaliz merkezlerinde infeksiyon kontrol uygu-
lamaları, Sağlık Bakanlığı’nın yayımladığı kılavuz ve genelgeler doğrultu-
sunda yürütülmektedir. Sağlık Bakanlığı’nın 2016/20 sayılı genelgesinde, 
HCV ile infekte hastaların diyaliz cihazlarının ayrılması önerilmektedir. 
Ancak, 2017/06 sayılı genelgede, anti-HCV pozitif ancak HCV-RNA ne-
gatif olan hastalar için izolasyonunun kaldırılması önerilmektedir. Bu 
durum, yalnızca HCV-RNA pozitif hastalarda cihaz ayrımına devam 
edilmesi gerektiğini, HCV-RNA negatif hastalarda ise böyle bir gereklilik 
olmadığını göstermektedir. 

Sağlık Bakanlığı’nın kılavuzlarına göre, HIV ile yaşayan bireyler için 
diyaliz cihazlarının ayrılmasına gerek yoktur. Standart infeksiyon kont-
rol önlemlerine uyulduğu sürece, HIV’in diyaliz makineleri aracılığıyla 
bulaşma riski son derece düşüktür. Dolayısıyla her durumda, infeksiyon 
kontrol önlemlerine sıkı sıkıya uyulması bulaşmanın önlenmesinde temel 
yaklaşımdır (51).

Soru 7: Kronik hepatit B tanılı hemodiyaliz hastalarında hepatit B yüzey 
antijeni (HBsAg) kaybı görüldüğünde, bu hasta hemodiyalize KHB tanılı 
hastalar için kullanılan cihazla mı devam etmelidir?

Yanıt 7: HBsAg kaybı, genellikle HBV infeksiyonunun baskılandığını ve 
bulaştırıcılık riskinin azaldığını gösterir. Ancak, bazı durumlarda HBV-
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DNA pozitifliği devam edebilir ve bu da bulaşma riskini sürdürebilir. 
Özellikle immünosüpresif tedavi alan hastalarda HBV reaktivasyonu riski 
bulunmaktadır. Bu nedenle, HBsAg kaybı sonrasında hastanın HBV-DNA 
düzeyleri ve anti-HBs varlığı değerlendirilmeli ve düzenli olarak HBV-
DNA ve anti-HBs düzeyleri izlenmelidir.

Sağlık Bakanlığı’nın 2016/20 sayılı genelgesine göre, HBsAg pozitif has-
taların diyaliz cihazlarının ayrılması önerilmektedir. Ancak, 2017/06 
sayılı genelgeye göre, HBsAg kaybı sonrası hastanın bulaştırıcılık riski 
düşükse ve HBV-DNA negatifliği sağlanmışsa, diyaliz cihazı ayrımına 
gerek olmayabilir. Buna karşılık, HBV-DNA pozitifliği devam ediyorsa, 
cihaz ayrımı ve izolasyon önlemleri sürdürülmelidir. 

Sonuç olarak; bu öneriler, hastanın bireysel durumu ve bulaştırıcılık 
riski dikkate alınarak uygulanmalıdır. Her durumda, infeksiyon kontrol 
önlemlerine titizlikle uyulması, hemodiyaliz ünitelerinde HBV bulaşma 
riskini en aza indirmek için esastır (52,53).

Soru 8: Özellikle YBÜ’de uzun süreli yatışı devam eden ve herhangi bir 
semptom sonrasında idrar, trakeal aspirat ya da kan kültürlerinde üreme 
saptanan hastalarda izolasyon süresinin sonlandırılması için gereken süre 
nasıl belirlenmelidir? İnfluenza sebebiyle yatış endikasyonu olan hasta-
larda ise izolasyon süresi hangi kriterlere göre belirlenmelidir?

Yanıt 8: Yoğun bakım ünitesinde yatan ve temas izolasyonu uygulan-
ması gereken infekte veya kolonize hastalarda izolasyon süresi, hasta 
ve etkenin özelliklerine göre değişiklik göstermektedir. Temas izolas-
yonu gerektiren bir etkenin bulunduğu hastada, infeksiyon odağında 
üreme saptanmış ve tedavi ile mikrobiyal eradikasyon sağlanmışsa 
izolasyon sonlandırılabilir. Tarama kültürleri veya kolonizasyon sap-
tanan durumlarda ise negatif kültür sonuçları elde edildikten sonra 
izolasyon sonlandırılabilir. Örneğin, VRE için üç ardışık haftalık rektal 
kültür negatifliği önerilmektedir. Ancak bu yaklaşım her etken için 
geçerli değildir. 

T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü’nün “Sağlık Hiz-
metlerinde Candida auris” rehberinde, C. auris ile infekte veya kolonize 
olduğu bilinen hastaların yeniden taranması önerilmemektedir. Kolonize 
hastalarda, ara sıra negatif sonuçların ardından tekrar pozitif sonuçlar 
görülebileceğinden, negatif sonuçlar izolasyonun sonlandırılması için 
kullanılmamalıdır (54).

Gözlemlerimize göre, VRE ve diğer dirençli bakterilerde izolasyonun son-
landırılması için yalnızca negatif kültür sonuçları değil, hastanın genel 
klinik durumu da önemlidir. Antibiyotik veya antifungal tedavi kullan-
maya devam eden ve antibiyotiksiz stabil bir dönem geçiremeyen hasta-
larda izolasyonun sonlandırılması riskli olabilir. Bu konuda, ABD Hastalık 
Kontrol ve Önleme Merkezleri’nin (U.S. Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) rehberi de yol gösterici olabilir (55). 

İnfluenza şüphesi olan veya tanısı doğrulanmış hastalarda ise damlacık 
izolasyonu, hastalığın başlangıcından sonraki 7 gün boyunca veya ateş 
ve solunum semptomlarının tamamen geçmesinden sonraki 24 saate 
kadar (hangisi daha uzunsa) sürdürülmelidir. İmmünosüprese hastalar-
da veya küçük çocuklarda izolasyon süresi daha uzun olabilir. Antiviral 
tedavi başlanmış olsa bile, bu durum virusun yayılımını tamamen en-
gellemeyebilir (56).

Soru 9: Bacillus Calmette-Guérin (BCG) aşısı uygulaması sırasında sağlık 
personelinin gözüne aşının kazara sıçraması durumunda, olası oküler 
infeksiyon riskleri ve komplikasyonlar göz önünde bulundurulduğun-
da rutin kemoprofilaksi önerilmekte midir ve hangi klinik durumlarda 
profilaksi düşünülmelidir?

Yanıt 9: Bacillus Calmette-Guérin aşısı, canlı ancak zayıflatılmış Mycoba-
cterium bovis suşu içerir ve özellikle disemine veya meningeal tüberkülo-
zun önlenmesinde kullanılır. Aşının göze kazara sıçraması durumunda 
öncelikle gözün derhal ve bol miktarda serum fizyolojik veya temiz su ile 
en az 15 dakika yıkanması gerekir. Özellikle gözde kızarıklık, ağrı veya 
görme bozukluğu gibi bulguların varlığında, hemen oftalmolojik değer-
lendirme yapılması önerilir. 

Genellikle sağlıklı bireylerde ciddi infeksiyona yol açmayan BCG suşu, 
hassas dokuların bulunduğu gözde nadiren keratokonjonktivit veya diğer 
oküler infeksiyonlara neden olabilir. Literatürde yer alan olgu serileri ve 
genel kılavuzlar, bu tür maruziyetlerde rutin kemoprofilaksinin gerekli 
olmadığını bildirmektedir. Bununla birlikte, gözde ciddi travma veya 
ülser gelişimi varsa, hastanın bağışıklık sistemi baskılanmış ise, lokal 
infeksiyon geliştiğinde, kalıcı irritasyon ve konjonktivit durumlarında 
profilaksi düşünülebilir (57).

Soru 10: İntravezikal BCG hazırlanması sırasında, bir hemşirenin eline 
iğne batması sonucu az miktarda kanama meydana gelmiştir. Hemşire-
nin mevcut durumunda herhangi bir immünosüpresif durum yoktur ve 
gebe değildir. Bu durumda nasıl bir yaklaşım sergilenmelidir? Profilaksi 
gerekli midir?

Yanıt 10: Literatürde, sağlık çalışanlarında BCG aşısı uygulaması sırasında 
el yaralanmasına bağlı süpüratif tenosinovit gelişimleri (yaklaşık 10 olgu) 
bildirilmiştir. Bu olgularda klinik bulgular genellikle yaralanmadan günler ile 
haftalar arasında ortaya çıkmıştır. Profilaksiye dair herhangi bir veri bulun-
mamaktadır. Bu nedenle, yaralanan kişinin lokal infeksiyon gelişimi açısından 
takip edilmesi uygun olacaktır. Klinik bulguların gelişmesi durumunda ise 
tanı ve tedavi süreçlerinin hızlı bir şekilde planlanması gerekmektedir. (58). 

Sağlık Bakımıyla İlişkili İnfeksiyonların Tanısı, 
Tedavisi ve Komplikasyonları
Soru 1: Ampiyem tanısıyla göğüs tüpüyle takip edilen hastada, akut faz 
reaktanlarının normal sınırlarda seyretmesine rağmen steril alandan 
alınan kültürde tekrarlayan üreme gözlenmesi durumunda, Gram boyama 
ile desteklenen mikrobiyolojik bulgulara rağmen antibiyotik tedavisinin 
sonlandırılması klinik olarak uygun mudur?

Yanıt 1: Uzun süreli drenlerden alınan drenaj kültürlerinin infeksiyon 
tanısındaki duyarlılığı ve özgüllüğü sınırlıdır. Bu nedenle infeksiyon 
alanından doğrudan örnek alınabilir. Sistemik infeksiyonu düşündüre-
cek semptom ve bulguların bulunmadığı, plevral sıvının görünümünde 
değişiklik saptanmadığı ve biyokimyasal test sonuçlarının infeksiyonla 
uyumlu olmadığı durumlarda, kültürde gözlenen üreme kolonizasyon 
olarak değerlendirilmelidir (59-61). 

Soru 2: Kolistin ve polimiksin B duyarlılık testlerinin ayrı ayrı değer-
lendirilmesi gerekli midir? Bu iki polimiksin türevine karşı bakteriyel 
duyarlılık profilinde farklılık görülebilir mi?

Yanıt 2: Doğru yöntemle (“broth” mikrodilusyon) yapılmış olması kay-
dıyla kolistin duyarlılık sonucunun, polimiksin B duyarlılık sonucunu da 
yansıttığı bildirilmiştir (62). 

Soru 3: Polimiksin kullanımına bağlı gelişen parestezi durumunda tedaviye 
devam kararı hangi klinik kriterlere dayandırılmalıdır? İlacın kesilmesi 
her durumda gerekli midir?

Yanıt 3: Nörotoksisite gelişmesi halinde, klinik tabloya göre ilaç kesilmesi 
öncelikli olarak değerlendirilmelidir. Ancak, hasta için kolistinden başka 
seçenek yoksa, nörotoksisite riskini artıran risk faktörlerinin ortadan 
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kaldırılması ve yakın klinik takip sağlanarak polimiksin tedavisi tekrar 
denenebilir. Nöromüsküler blokajı olan bireylerde kolistin tedavisine 
tekrar başlanmamalıdır. Kolistin kullananların %7–8’inde nörotoksisite 
geliştiği, en sık karşılaşılan semptomun parestezi (uyuşma, karıncalanma) 
olduğu bildirilmiştir. Literatürde, nörotoksisite gelişen hastalarda kolis-
tin tedavisinin aynı dozla veya doz azaltılarak yeniden başlandığı olgular 
bildirilmiştir; bu olguların yalnızca ikisinde sorun gelişmiş, diğerlerinde 
yeniden kullanımda sorun yaşanmamıştır. Ancak apne ve nöbet gibi ağır 
semptomları olanlarda ilacın tekrar verilmemesi önerilmiştir (63,64). 

Soru 4: Vankomisine dirençli Enterococcus feacalis şusları ampisiline du-
yarlı saptanırsa hangi klinik durumlarda ampisilin kullanılabilir?

Yanıt 4: Enterokok türünden ve vankomisin direncinden bağımsız olarak suş 
ampisiline duyarlıysa her zaman ampisilin tedavisi tercih edilmelidir (65). 

Soru 5: Panrezistan Acinetobacter baumannii’ye bağlı şant infeksiyonu 
olan hastada primer tedavi rejimi nasıl olmalıdır? Sulbaktam bazlı kom-
binasyonların tedavideki yeri nedir? Sulbaktamın BOS’a geçişi terapötik 
düzeylere ulaşabilir mi?

Yanıt 5: Literatürde, ampisilin-sulbaktam kombinasyonu ile tedavi edilen 
A. baumannii’nin neden olduğu menenjit olguları bulunmaktadır. Biz de 
kliniğimizde 12 gr ampisilin ve 6 gr sulbaktam tedavisiyle başarılı sonuç 
elde edilen A. baumannii menenjitli bir olgu takip ettik. Sulbaktam, me-
ningeal inflamasyon varlığında BOS’a geçebilmektedir. Eğer hastanızın 
örneğinde tigesiklin duyarlılığı değerlendirilmediyse, bu testin yapılması-
nı laboratuvarınızdan talep edilebilirsiniz. Tigesikline duyarlı olan ancak 
diğer antibiyotiklere dirençli A. baumannii’nin neden olduğu menenjit 
tedavisinde, tigesiklinin diğer antimikrobiyal ajanlarla birlikte kurtar-
ma tedavisinde başarı ile kullanıldığı olgular literatürde bulunmaktadır. 
Eğer hastanızın örneğinde elde edilen suş kolistin duyarlı ise kolistinin 
parenteral yolla BOS’a çok az geçmesi (serum konsantrasyonunun sadece 
%5’i) nedeniyle, kolistinin hem İV hem de intraventriküler verilmesi uy-
gundur (66-71). 

Soru 6: İdrar kültüründe Candida krusei üremesi saptanan hastalarda, 
amfoterisin B deoksikolat formülasyonunun temin edilememesi duru-
munda lipozomal amfoterisin B uygulanması klinik olarak uygun bir 
alternatif midir? Lipozomal formülasyonun kandidüri tedavisindeki et-
kinliği, farmakokinetik özellikleri ve optimal doz aralığı literatürde net 
olarak tanımlanmış mıdır? Amfoterisin B grubu antifungaller arasında 
deoksikolat formülasyonunun üriner sistem infeksiyonlarındaki (ÜSİ’ler-
deki) tek tercih nedeni farmakolojik avantajları mıdır?

Yanıt 6: Kandidüri tedavisinde ilk seçenekler, idrarda yeterli konsantras-
yon sağlayabilen flukonazol, flusitozin ve amfoterisin B deoksikolattır.

•	 Candida krusei’nin flukonazole ve flusitozine dirençli olması ve 
ülkemizde amfoterisin B deoksikolatın bulunmaması nedeniyle bu 
türün neden olduğu ÜSİ’lerin tedavisinde güçlükler yaşanmaktadır. 

•	 Dirençli Candida türleri için kullanılabilecek alternatif ajanların 
(itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, ekinokandinler ve lipozom-
al amfoterisin B) idrar konsantrasyonları çok düşüktür, dolayısıyla 
ÜSİ’de etkinliği tartışmalıdır. 

•	 Dirençli Candida türlerinin neden olduğu ÜSİ’lerde, özellikle renal 
parankim tutulumunun eşlik ettiği durumlarda, İV ekinokandin te-
davisiyle başarı sağlandığını bildiren olgular mevcuttur. 

•	 Yine dirençli Candida türleriyle sistit olan hastalarda, lipozomal 
amfoterisin B ile 50 mg/lt olacak şekilde 3–5 günlük sürekli irri-
gasyon veya düşük hacimlerde aralıklı mesane irrigasyonu yapılarak 
başarı elde edildiğini bildiren olgu sunumları da bulunmaktadır. 

Bu nedenle, söz konusu olguda etken suş duyarlıysa ve başka bir kont-
rendikasyon yoksa, sistemik ekinokandin tedavisi ile birlikte intravezikal 
liposomal amfoterisin B uygulanması daha akılcı bir yaklaşım olarak de-
ğerlendirilebilir. Ancak tedavi kararı, hastanın genel durumu ve diğer tüm 
özellikleri dikkate alınarak bireysel olarak verilmelidir (72,73). 

Soru 7: Ailevi Akdeniz ateşi tanısı olan ve hemodiyaliz ihtiyacı nedeniyle 
femoral venden geçici kateter takılan, ancak daha sonra kateter ihtiyacı 
kalmadığı için çıkarılan bir hastada, kateterin çekilmesinden 3 gün sonra 
ateş gelişti ve kan kültüründe S. aureus üremesi saptandı. Kateter giriş 
yerinde odak araştırması için USG planlanmış olmakla birlikte hastada 
eşlik eden sırt ağrısı mevcuttu. Bu durumda, torakolomber manyetik re-
zonans (MR) erken dönemde mi yoksa tedaviye rağmen kan kültürlerin-
de üreme devam ederse ileri aşamada mı yapılmalıdır? Ultrasonografide 
odak saptanmaması ve kontrol kan kültürlerinde üreme olmaması halin-
de, bakteriyeminin katetere bağlı olduğu ve etkin tedaviyle kontrol altına 
alındığı kabul edilebilir mi? Ayrıca, kateter çekilme sebebinin infeksiyon 
şüphesi olmaması göz önüne alındığında, bu klinik senaryoda yönetim 
stratejisi nasıl olmalıdır?

Yanıt 7: Kateter takılıyken komşu endotel hücrelerine geçen S. aureus 
suşları, kateter çıkarıldıktan sonra bile kateter ilişkili kan dolaşımı in-
feksiyonlarının gelişimine yol açabilir. Persistan S. aureus bakteriyemisi, 
genel olarak 2–7 gün boyunca ardışık kan kültürlerinde üreme saptanma-
sı olarak tanımlanır ve bu süre uzadıkça komplikasyonların artma riski 
bulunmaktadır. Stafilokokal bakteriyemiler sırasında infektif endokardit, 
septik tromboflebit, vertebral osteomiyelit, iliopsoas apsesi ve septik artrit 
gibi metastatik infeksiyonlar gelişebilir. S. aureus bakteriyemisi olan has-
taların %6–24’ünde infektif endokardit gelişebilmektedir. Hasta özellikle-
rine göre endokardit dışlanamayacağından S. aureus bakteriyemisi olan 
tüm hastalara infektif endokarditin değerlendirilmesi için transtorasik 
ekokardiyografi (EKO) yapılmalıdır. Yeni sırt veya boyun ağrısı olmayan 
hastalarda bile bakteriyeminin 3–5 günden fazla sürmesi durumunda 
vertebral osteomiyelit gibi metastatik komplikasyonların gelişebileceğinin 
her zaman farkında olunmalıdır. Sizin hastanız da yeni başlayan sırt ağrısı 
nedeniyle vertebral osteomiyelit ve diskit açısından değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak; hastanız için negatif kan kültürü görülünceye kadar 24–48 
saatte bir kan kültürü, transtorasik EKO ve vertebral görüntüleme yapıl-
ması uygun olacaktır. Diğer yanda, eğer emboli saptanırsa, kalp pili ve 
protez kapağı varsa, infeksiyona yatkınlık sağlayan yapısal kalp kapak 
bozuklukları tespit edilirse, hemodiyaliz tedavisi geçirmişse, daha önce 
endokardit geçirme veya İV ilaç kullanımı gibi endokardit açısından 
yüksek riskli bir durum varsa hastanıza transösefageal EKO yapılması 
da gereklidir (74-77).

Soru 8: Cerrahi sonrası gelişen spondilodiskit olgularında önerilen mini-
mum tedavi süresi kaç hafta olmalıdır? Brucella etkenli spondilodiskitler-
de ise tedavi ne kadar sürmelidir? Ayrıca, tedavi süresinin nüks oranları 
üzerindeki etkisi ve sürenin kısalığı veya uzamasıyla nüks riskinin nasıl 
değiştiği konusunda mevcut kanıtlar nelerdir?

Yanıt 8: Cerrahi sonrası gelişen spondilodiskitlerde tedavi genellikle 3–8 
hafta İV, ardından 4–8 hafta oral antibiyotik tedavisi şeklinde uygulan-
maktadır. Toplam tedavi süresi 6–12 hafta arasında değişmektedir. Bu süre, 
infeksiyonun şiddeti, etken mikroorganizma ve hastanın genel durumuna 
bağlı olarak bireyselleştirilmelidir. Erken cerrahi müdahale, konservatif 
tedaviye kıyasla nüks oranını %40, mortalite oranını %39 ve hastanede 
kalış süresini ortalama 7.75 gün azaltmaktadır.

Brucella spondilodiskitinde tedavi süresi, infeksiyonun ciddiyetine ve 
hastanın yanıtına göre değişiklik gösterebilir. Genel olarak, antibiyotik 
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tedavisi en az 6 hafta sürmelidir. Ancak bazı durumlarda, özellikle komp-
likasyon gelişen veya tedaviye yanıtın yetersiz olduğu hastalarda, tedavi 
süresi 3–6 ay veya daha uzun olabilir. Tedavi süresinin yetersiz olması, 
nüks riskini artırabilir. Örneğin, 6 haftadan kısa süren tedavilerde nüks 
oranı %43’e kadar çıkabilirken, 12 haftadan uzun süren tedavilerde bu 
oranın %17’ye düştüğü bildirilmiştir. Ayrıca, aminoglikozid içeren kom-
binasyon tedavilerinin, nüks oranlarını azaltmada etkili olduğu da gös-
terilmiştir (11, 78-80).

Soru 9: Mesane kanseri tanısı almış ve interavezikal BCG uygulaması 
sonrası geçmeyen yanma ve pyüri yakınmaları olan bir erkek hastamız 
var. Laboratuvar değerleri normaldi ve idrar kültürü negatif tespit edildi. 
Hastayı TB sistiti olasılığı açısından değerlendirmeyi ve idrar örnekle-
rinde TB için testler yapmayı planlıyoruz. Sonuçların anlamlı olmadığı 
durumda da anti-TB tedavisi başlamak gerekli midir?

Yanıt 9: Hastaların yaklaşık %1–5’inde, BCG uygulamasını izleyen dö-
nemde infeksiyöz komplikasyonlar gelişmektedir. Cinsiyet, yaş, komorbid 
hastalıklar, tümör tipi, immünosüpresif ilaç kullanımı, BCG uygulama 
ve cerrahi arasındaki süre gibi pek çok faktör, infeksiyon gelişimini et-
kileyebilir. Farklı lokalize ve sistemik infeksiyonlar, erken (≤3 ay) veya 
geç dönemde (>3 ay) gelişebilmektedir. İnfeksiyon sıklığı ve klinik tu-
tulumların farklılığı nedeniyle mikobakteriyel infeksiyonlar için tanısal 
süreçlerin tamamlanması uygun olacaktır. Mikrobiyolojik tanı yöntem-
lerinin (asidorezistan boyama, moleküler testler, kültür) tanısal duyarlı-
lığı genellikle %50 ve altındadır. Mikrobiyolojik testlerin negatif olduğu 
durumlarda, histopatolojik inceleme, özellikle lokalize infeksiyonlar için 
planlanabilir (81, 82).
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