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OZET

KLIMIK Dernegi énciiliigiinde gelistirilen KLIMIK Mobil uygulamasi, 3 Kastm 2023’ten itibaren dernek iiyelerinin
kullanimina sunulmugstur. Uygulamanin “Uzmanina Sor” modiild, saglik profesyonellerinin Klinik Mikrobiyoloji ve
Infeksiyon Hastaliklar1 alanindaki giincel sorularini dogrudan uzman hekimlerle paylasabilmesine olanak tanimak-
tadir. Kasim 2023 — Mayis 2025 tarihleri arasinda modiil araciligiyla yaklagik 200 soru yoneltilmis ve tamami 6nce-
den belirlenen uzmanlar tarafindan yanitlanmustir. Bu raporda, “Toplum Kékenli Infeksiyonlar” ve “Saglik Bakimiyla
Mligkili Infeksiyonlar” bagliklarinda yer alan 37 soruya verilen uzman yanitlari ve bu yanitlari destekleyen kaynaklar
derlenmistir. Bulgular, klinisyenlerin sahadaki pratik ihtiyaglarini yansitmakta ve giincel kanita dayal1 yaklagimlarin
sahaya aktarimina katki sunmaktadir.

Anahtar sézciikler: Toplum kékenli infeksiyonlar, saghk bakimiyla iligkili infeksiyonlar, KLIMIK

ABSTRACT

The KLIMIK Association led the development of the KLIMIK 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.
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GIRIS

KLIMIK Mobil, KLIMIK Dernegi tarafindan 3 Kasim 2023’te dernek iiyelerinin {icretsiz kullanimina sunulmus
bir mobil uygulamadir. Bu uygulama araciligiyla pratik kullanim i¢in hazirlanmig algoritmalar, akilli tablolar,
medikal hesaplamalar, giincel rehberler, hastalik ve ilaglarin ayrintili igerikleri ile dernegin etkinlik ve duyu-
rularina ulagilabilmektedir.

Uygulamanin tiyeler tarafindan en aktif kullanilan boliimlerinden biri olan “Uzmanina Sor” modiilii, saglik
profesyonellerinin Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar1 alanindaki giincel sorularini dogrudan ala-
ninda uzman hekimlere iletebilmesine olanak tanimaktadur.

Modiiliin kullanima girmesinden bu yana yaklasik 200 soru yoneltilmis olup sorularin tiimii 6nceden belirle-
nen dernek {iyesi uzman hekimler tarafindan yanitlanmistir.
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Bu raporda, Kasim 2023 - May1s 2025 doneminde yoneltilen sorular
arasindan “Toplum Kékenli Infeksiyonlar” ve “Saglik Bakimuyla iligkili
Infeksiyonlar basliklarinda toplanan 37 soru, yanitlari ve ilgili kaynakla-
riyla birlikte sunulmustur.

Tetanos agisina karsi daha 6nce iki kez anafilaktik reaksiyon
geligmis ve bu reaksiyonlar nedeniyle yogun bakim iinitesinde (YBU'de)
izlenmis 53 yagindaki bir hastanin, son tetanos asisinin tizerinden 10
yildan fazla siire ge¢misken pasli ¢ivi batmasi sonucu acil servise bas-
vurmast durumunda, mevcut bagisiklama gereklilikleriyle ciddi asir1
duyarlilik 6ykiisti dikkate alindiginda optimal profilaksi yaklagimi
nasil olmalidir?

Tetanos sporlarinin bulagsma riski yiiksek olan pasl ¢ivi bat-
mas! gibi kontamine yaralanmalarda tetanos profilaksisi, 6zellikle te-
tanos toksoidine karsi daha ¢nce anafilaktik reaksiyon oykiisii olan
hastalarda, dikkatle planlanmalidir. Elli ii¢ yagindaki ve tetanos asisina
kars1 iki kez anafilaktik reaksiyon gelismis bu hastada, son agilamanin
tizerinden 10 yildan fazla zaman ge¢mis olmasi nedeniyle bagisikligin
azalmus olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu durumda stan-
dart immiinoprofilaksi yontemleri uygulanamayacagindan, alternatif
yaklagimlar gereklidir.

Alerji ve immiinoloji uzmaninin degerlendirmesiyle, yogun bakim kosul-
larinda desensitizasyon protokolii kapsaminda diisiik doz tetanos asisi ile
baglanip kademeli olarak tam doza ulagilmasi, immiinizasyon saglanirken
anafilaktik reaksiyon riskinin en aza indirilmesine olanak taniyabilir. Bu
yaklagim hem aginin sagladig1 korumay: hedefler hem de daha 6nceki
ciddi asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 nedeniyle ortaya ¢ikabilecek yagami
tehdit edici komplikasyonlar1 6nlemeyi amaglar.

Tetanos agisina kars1 anafilaksi oykiisii bulunan hastalarda, kontamine
yaralanmalar sonrasinda tetanos profilaksisi amaciyla tetanos immiing-
lobulin uygulanmasi onerilmektedir. Tetanos immiinglobulin, tetanos
toksinine kars1 pasif bagisiklik saglayarak aginin kontrendike oldugu du-
rumlarda etkili bir alternatif sunar; standart uygulama dozu ise 250 {U
intramiiskiiler (IM) yoldan verilmesidir. Ayrica, yaranin dikkatli bir sekilde
temizlenmesi, nekrotik dokularin debride edilmesi ve gerekli durumlarda
uygun antibiyotik profilaksisinin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Tetanos agisina karsi ciddi agir1 duyarlilik reaksiyonu gelismis bireylerde
bagisiklama stratejilerinin belirlenmesi agisindan alerji ve immiinoloji
uzmaninin goriisii alinmali, gerektiginde desensitizasyon protokolleri
veya alternatif yaklasimlar planlanmalidir. Bu bitiinciil yaklasim hem
infeksiyon riskini azaltmay1 hem de hastanin giivenligini saglamay1
amaglamaktadir (1).

Yaklagik 1.5-2 y1l 6nce dort valan human papillomavirus (HPV)
asist Gardasil® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile 0-2-6. ay semas1 dog-
rultusunda ti¢ doz asilanmis saglik ¢alisani bir birey, Agustos 2024 itiba-
riyla dokuz valan HPV agis1 Gardasil 9® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile
yeniden agilanmaya baslamistir. Ancak, dokuz valan aginin ilk dozu IM
degil, yanlislikla subkiitan olarak uygulanmigtir. Subkiitan uygulanan bu
ilk dozun immiinojenisite ve etkinlik agisindan gegerliligi nedir? Bu doz
gegersiz sayilarak yeniden mi uygulanmalidir? Daha 6nce ii¢ doz dort
valan a1 ile bagisiklanmis bireylerde dokuz valan as1 igin onerilen doz
say1s1 ve uygulama semasi nedir? Bu bireyde dokuz valan ag1 uygulama-
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s1 ¢ doz (0-2-6 ay) semasiyla mu siirdiirtilmelidir, yoksa iki dozluk bir
sema yeterli olur mu? fki dozluk bir sema tercih edilecekse, dozlar arasi
oOnerilen siire ne olmalidir?

Ug doz HPV agisin (ikili ya da dértlii) tamamlamugs kisilerin
dokuz valan agiyla agilanmasinin anlaml bir katkis1 olmadig, bu yeni
ancak etkisi son derece sinirli bagisiklamanin olasi riskleri ve 6zellikle
ekonomik yiikii nedeniyle 6nerilmedigi bildirilmektedir. Bagisiklama
Uygulamalar1 Danigma Komitesi (Advisory Committee on Immunizati-
on Practices, ACIP) tarafindan bu konuda yayimlanmis kapsamli ve yol
gosterici bir kaynak bulunmaktadir (2).

Uriin bilgilerine gore, ilk enjeksiyon sirasinda 15 yas ve {izerindeki bi-
reyler Gardasil 9® (Merck & Co., Inc., NJ, ABD) ile ii¢ dozluk takvime
uygun sekilde (0, 2, 6 ay) asilanmalidir. Tkinci doz birinci dozdan en az
bir ay sonra, ti¢linci doz ise ikinci dozdan en az 3 ay sonra uygulanmali
ve {i¢ dozun tamamu bir yil i¢inde bitirilmelidir.

Asinin IM yerine subkiitan uygulanmasi genellikle immiin yanitin gecik-
mesine ve lokal yan etki riskinin artmasina neden olmaktadir. Pek ¢ok
asinin tekrar uygulanmasi gerekmez. Ancak hepatit B, HPV, kuduz ve
influenza agilarinin mutlaka IM uygulanmas: gerektigi, uygulanmadig:
durumlarda ise dozun tekrarlanmasi gerektigi bildirilmistir (3).

Canli sarbon agisinin uygulamasi sirasinda, veteriner hekimlerin
goziine ag1 materyalinin kazara sigramas1 durumunda izlenmesi gereken
tibbi yaklasim nedir? Yalnizca goz yikamasi ve topikal moksifloksasin teda-
visi yeterli bir 6nlem midir? Sistemik profilaksi amagl olarak oral kinolon
veya doksisiklin tedavisinin eklenmesi gerekli midir? Bu tiir temaslarda
topikal ve sistemik antibiyotik uygulama siiresi literatiir ve infeksiyon
kontrol kilavuzlar1 dogrultusunda ne kadar olmalidir?

Cin ve Rusya Federasyonu'nda, Bacillus anthracis’in zayiflatilmig
suslarindan spor igeren canli agilar (kapsiilsiiz Sterne 34F2 susu, toksin
iiretebilen) insanlarda kullanim icin lisans almigtir. Bu agilar, 1930’lardan
itibaren diinya ¢apinda etkili hayvan agilar1 olarak da kullanilmaktadr.
1950-1980 yillar1 arasinda eski Sovyetler Birliginde milyonlarca insana
Sterne benzeri canli as1 (STT susu) uygulanmis, ancak hayvan deneyle-
rinde Sterne agisinin potansiyel reaktojenitesi nedeniyle Bat tilkelerinde
insanlarda kullanilmamus, sadece hayvanlarda uygulanmistir. insanlarin
bu agilara kaza ile maruziyeti ilgili veri ise gok sinirlidir.

Rus asisy, ilk kez 1953’te deriye ¢izik atma yontemiyle, 1959da ise
subkiitan enjeksiyon yoluyla uygulanmak tizere lisanslanmistir. Yaklagik
2500 kisiye bu asinin uygulandig bir ¢alismada ciddi bir advers olay
bildirilmemistir. Baz1 saha arastirmalarinda ise 6000'den fazla Kkisiye
as1 uygulanmis ve %1’den azinda ates ve/veya hafif lokal reaksiyonlar
rapor edilmistir.

1974 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde, en az 12 kisiye yanhslikla
Sterne susu agis1 enjekte edilmigtir. Ine batmasi kazastyla muhtemelen
0.1 ml veya daha az miktarda as1 alan yedi kisi klinik olarak takip edilmis,
bu bireylerin hi¢birinde enjeksiyon bolgesinde deri lezyonu gelismemis-
tir. Bir olguda, asinin kontamine igne ile sag elde olusturdugu perkiitan
yaralanmadan birkag giin sonra servikal ve sag aksiller lenfadenopati ile
atesli hastalik gelismistir. Ancak, kan veya lenf bezi kiiltiirleri alinmadig:
i¢in etiyoloji belirlenememistir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), kazara kendi kendine agilama durumunda,
yaraya hafif bir baski yapilarak, stkilmasini ve ardindan sabun ve suyla
iyice ytkanmasini, infeksiyon gelisimi i¢in izlenmesini ve gelismesi du-
rumunda tedavi edilmesini 6nermektedir. Ayrica, asilama yerinde agrili
bir lokal reaksiyon gelisebilecegi de belirtilmektedir.
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Cin ve Rusya Federasyonunda zayiflatilmig canli agilarin (hayvanlara
yapilan ag1 susu ile benzer, ancak dozu farkl: olabilir) insanlara uygulan-
mis olmasi ve ciddi yan etki bildirilmemesi, hayvan agilarinin insanlara
kazara uygulanmasiyla ilgili verilerin son derece kisitli olmasina ragmen
mevcut verilere gore sarbon gelisim riskinin bildirilmedigini diistndiir-
mektedir. Bu nedenle, DSO'niin énerileri dogrultusunda goziin bol su ile
yikanmasi ve bireyin infeksiyon gelisimi agisindan izlenmesi uygun bir
yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Profilaksi ile ilgili bir 6neri bulun-
mamaktadir. Bununla birlikte, aginin igeriginde bulunan diger maddelere
bagli reaksiyonlarin gelisme olasilig1 nedeniyle goz hastaliklar: hekimine
bagvurulmasi 6nerilebilir (4-6).

Ortopedik protez cerrahisi (6zellikle kalga ve diz protezleri) ge-
¢irmis hastalarda, invazif dental girisimler 6ncesi antibiyotik profilaksisi-
nin gerekliligi var midir? Bu tiir bir profilaksi uygulanacaksa, hangi hasta
gruplarinda ve ne kadar siireyle (6rnegin protez sonrast ilk 6 ay veya 1
yil boyunca) 6nerilmektedir? Giincel ulusal ve uluslararasi kilavuzlar bu
konuda ne gibi 6nerilerde bulunmaktadir? Klinik pratige yansiyan fark-
liliklar ve uygulama heterojenitesi hangi nedenlere bagli olabilir?

Rutin olarak protez eklemi bulunan hastalarda dental girisimler
oncesinde antibiyotik profilaksisi onerilmemektedir. Bu hastalarda agiz
hijyenine dikkat edilmesi ve diizenli dis hekimi kontrolleri standart 6neri-
ler arasinda yer almaktadir. Ancak immiinosiipresif durumlari olan veya
komplike seyirli 6zel hasta gruplarinda profilaksi uygulamasinin, hasta,
ortopedist ve dis hekiminin ortak karariyla planlanabilecegi belirtilmektedir.

Ulusal ve uluslararasi rehberlerin bityiik cogunlugu bu konuda benzer go-
riigte iken HIV ile yagayan birey sayisinin ve riskin yiiksek oldugu Giiney
Afrikada profilaksi uygulamasi onerilmektedir (7,8).

Daha 6nce akciger tiiberkiilozu (TB) ge¢irmis ve tedavisi tamam-
lanmus bireylerde, aktif hastayla temas sonrasinda profilaksi uygulanmali
mudir? Tiiberkiilin deri testi (TDT) ya da interferon-gamma salinim testi
(Interferon-Gamma Release Assay, IGRA) gibi immiinolojik tan1 yontem-
leri, gecirilmis tiiberkiiloz infeksiyonu nedeniyle duyarlilik, 6zgiilliik ve
6ngorii degeri agisindan giivenilirligini korumakta midir?

Tiiberkiiloz hastalig1 gecirmis bireylerde temas sonrasi profi-
laksi 6nerilmez. Ancak temas edilen bireyde direngli TB tanimlanmigsa
ve belli risk faktrleri mevcutsa ¢ok ilaca direngli (CID) TB profilaksisi
duistntlebilir.

Hem TDT hem de IGRA, bireyin lenfositlerinin Mycobacterium tubercu-
losis ile kargilagip karsilagmadigini degerlendiren testlerdir. Dolayisiyla
hastalig1 gecirmis bireylerde hiicresel immiinite saglam oldugu siirece
testlerin hayat boyu pozitif kalmasi beklenir (9,10).

Bruselloz 6n tanisi ile yatirilan, Rose Bengal testi pozitifligi ve
klinik bulgulariyla Brucella infeksiyonu stiphesi tagtyan bir hastadan kan
alimu sirasinda eline igne batmasiyla mesleki temas gelisen saglik ¢aliga-
ninda, tani kesinlesmeden profilaktik bruselloz tedavisi baslanmasi gerekli
midir? Bu tiir yiiksek riskli temaslarda profilaksi endikasyonu, baglama
zamanlamasi ve tercih edilecek rejim nasil belirlenmelidir?

Rose Bengal testinin bruselloz tanisinda duyarlilig: yiiksektir.
Temas 6ykiisii ve uyumlu semptomlari olan hastalarda hizli tani testi olarak
onerilmektedir. Ancak, tek bagina tani araci olarak kullanimi i¢in mevcut
veriler yetersizdir. Tiirk Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar:
Dernegi Kanita Dayali Bruselloz Tan1 ve Tedavi Klinik Uygulama Reh-
berinde, 2023’te kiiltiiriin referans kabul edildigi 2752 olguluk ¢aligmaya
dayanarak Rose Bengal testinin duyarlilig1 %99 [%95 giiven araligi (GA):

%47-99], ozgulligii ise %94 (%95 GA: 71-99) olarak bildirilmistir. Bu
rehberde, brusellozdan siiphelenilen hastalarda Rose Bengal testi pozitif
saptandiginda taninin, daha 6zgiil olmasi nedeniyle Wright tiip agliitinas-
yon testi ile dogrulanmasi 6nerilmektedir. Tanida, kiiltiir altin standart
yontemdir. Dolayisiyla hastaya bruselloz tanisi koyabilmek i¢in Wright
tiip agliitinasyon testi ve kiiltiir sonuglarinin degerlendirilmesi gerekir.

Brusellozda kanda bakteri yiikii genellikle diisiik olmakla birlikte, tedavi
edilmemis bir bruselloz olgusunun infekte kan ve viicut sivilariyla per-
kiitan yaralanma yoluyla temas, bulagma agisindan risk tasir. Bu nedenle
boyle durumlarda temas sonras1 miimkiin olan en kisa siirede profilaksi
onerilmektedir. Ancak literatiirde temastan itibaren 24 haftaya kadar pro-
filaksinin baglatilabilecegi de belirtilmektedir. Temas sonras: profilaksi
i¢in 6nerilen tedavi rejimi doksisiklin 2 x 100 mg/giin ve rifampisin 1 x
600 mg/giin olup uygulama siiresi 21 giindiir. Temas eden kisiler 6 ay
boyunca, haftalik olarak semptom gelisimi agisindan izlenmeli; ayrica
temas sonrasinda bazal, 6., 12., 18. ve 24. haftalarda serolojik testler ya-
pilmalidir (11,12).

Multipl skleroz (MS) hastaliginin tedavisinde kullanilan anti-CD20
monoklonal antikorlardan biri olan okrelizumab bagta olmak tizere,
immiin modiilatér/immiinostipresif etkili tedaviler 6ncesinde doldurulan
ilag giivenlik izlem formlarinda infeksiyon hastaliklar1 agisindan dikkat
edilmesi gereken parametrelerden biri de varicella zoster virusu (VZV)
serolojisidir. Hastaligin tedavisinde ocrelizumab ve benzeri B hiicre he-
defli tedaviler 6ncesinde, VZV immiinglobulin G (IgG) taramasi rutinde
onerilmekte midir? Varicella zoster virusu serolojisinin pozitif (bagisiklik
mevcut) olmast durumunda herhangi bir 6nlem alinmasi gerekir mi? Va-
ricella zoster virusu serolojisinin negatif bulunmasi halinde, tedavi 6ncesi
uygulanmasi gereken prosediir nedir? Multipl skleroz hastalarinda canli
agtlarin kullanimi, bagisiklama zamanlamasi ve bagisiklik yaniti agisin-
dan 6zel dikkat gerektiren hususlar nelerdir?

Multipl skleroz tedavisinde kullanilan okrelizumab ve diger
monoklonal antikor tedavileri i¢in tedavi 6ncesinde sadece HBV ve TB
yoniinden tarama yapilmasi 6nerilmektedir; VZV yoniinden ise 6zel bir
tarama yapilmasi 6nerilmemektedir. Ancak, VZV IgG negatif olan hasta-
larda sugigegi asis1 (zona agis1 degil) uygulanabilir. Sugicegi asis1, canli agt
oldugundan immiinosiipresif tedavi sirasinda uygulanmamalidir. Miim-
kiinse, monoklonal antikor veya diger immiinosiipresif tedavi baslamadan
en az 6 hafta 6nce tamamlanmasi gereken bir agidir. Zona asis1 (rekombi-
nant as1), VZV IgG pozitif hastalarda, immiinosiipresif tedavi sirasinda
da uygulanabilir. Genel olarak, tiim MS hastalarinda agilama konusunda
takip eden hekimin 6nerisi dikkate alinarak hareket edilmesi uygun ola-
caktir. Tiirk Noroloji Derneginin 6nerileri de yol gosterici olabilir (13).

Immiinosiiprese hastalarin kan ya da diger érneklerinde Eps-
tein-Barr virusu (EBV) DNA%s: saptandiginda bir esik deger var midir?

Epstein-Barr virusu, primer infeksiyondan sonra lenfositlerde ve
bazi epitel hiicrelerinde latent kalarak gesitli kanserlere, lenfoproliferatif
hastaliklara veya kronik seyirli diger bazi hastaliklara yol agabilmektedir.
Bu siiregte kan, serum, plazma veya periferik kan mononiikleer hiicrele-
rinde (Peripheral Blood Mononuclear Cells, PBMCs) EBV-DNA diizeyleri
artabilir. Viral yiikiin, EBV’ye bagli malignitelerde veya hemofagositik
lenfohistiyositozda hastalig1 6ngormede, tanida, prognozun belirlen-
mesinde ve tedavi yanitini degerlendirmede kulanilabilecegi konusunda
¢ok sayida galigma bulunmaktadir. Ancak bu durumlar i¢in kesin olarak
tanimlanmis EBV esik degerleri bulunmamaktadir.
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Giintimiizde kan, serum, plazma veya PBMCde EBV-DNA testleri aga-
g1daki durumlarda kullanilabilmektedir:

. Hastaligin ilk 15 giiniinde pozitif
olabilir; ancak IMN tanisinda esas olarak heterofil antikor testleri
(monospot) veya EBV viral kapsid antijenine (Viral Capsid Antigen,
VCA) kars1 gelisen IgM ve IgG gibi antikor testleri kullanilmaktadir.

. Taramada, tedavi yanitinin izlenmesinde ve
yinelemelerin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
. Hodgkin lenfomasi, “naturel killer” (NK) T hiicre-

li lenfoma ve diffiiz biiyitk B hiicreli lenfomalarda prognozun
ongorillmesi ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanimi
konusunda bazi ¢aligmalar olmakla birlikte heniiz aragtirma
agamasindadir.

. Hastaligin
ongoriilmesinde ve tanisinda kullanilmaktadir.

. Prognozun degerlendirilmesi konusun-
da bazi calismalar olmakla birlikte heniiz aragtirma asamasindadir.

Yapilan ¢alismalarda, PBMCde EBV yiikiiniin >1.6 x 10* kopya/10°
hiicre ve plazma EBV-DNA diizeyinin >500 kopya/ml olmasinin,
EBV ile iliskili olan ve olmayan durumlarin ayirt edilmesinde %80.6
duyarlilik ve %96.8 6zgiillitk sagladig: bildirilmistir (14,15).

Splenektomi gibi invazif bakteriyel infeksiyonlara yatkinlik olus-
turan riskli hasta gruplarinda uygulanmasi 6nerilen pnémokok ve menin-
gokok asilamalarina iligkin bazi uygulama farkliliklar: dikkat ¢ekmektedir.
MenACWY-D (Menactra®; Sanofi-Pasteur, PA, ABD) ve konjuge pno-
mokok agis1 (PCV13) uygulamalari arasinda immiin yanitin etkinligini
olumsuz etkileyebilecegi gerekgesiyle en az 4 haftalik bir aralik birakilmasi
gerektigi bazi kaynaklarda bildirilmistir. Bu 6neri genellikle ¢ocuk hasta-
lar i¢in bildirilmis olmakla birlikte, erigkin hastalar i¢in de gegerliligi baz1
kilavuzlarda ifade edilmektedir. Bu baglamda, MenACWY-D ve PCV13
asilar1 arasinda erigkin hastalarda da bir aylik bir uygulama aralig1 birakil-
masini igeren bir agtlama semasi olugturmak gerekli midir? Hastanemizde
MenACWY-D agis1 bulundugundan, kontrendikasyon olmayan eriskin
bireylerde bu iki aginin ayni anda uygulanmasi bagisiklik yanit1 agisindan
sakincali olur mu? Ayrica, immiinizasyon siralamasinda PCV13 yerine
23 valanli polisakkarit pnémokok asist (PPSV23) ile baglamak, agilama
etkinligi ve uzun vadeli koruma agisindan uygun bir yaklasim midir?

MenACWY-D, bazi pnodmokok alt tiplerine kars: ag1 yanitini
etkileyebileyeceginden 6zellikle PCV13 ile ayn1 anda uygulanmasi 6ne-
rilmez. Splenektomi gibi yiiksek riskli hasta gruplarinda pnomokok ve
meningokok asilamasi invazif infeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan hayati
6neme sahiptir. MenACWY-D ve PCV13 asilarinin birlikte uygulanmasi
konusunda bazi 6zel durumlar agagida sunulmustur:

. Bu iki aginin ayni anda uygulanmasi
ozellikle aspleni veya immiin yetmezlik gibi durumlarda 6nerilmez.
MenACWY-D bagisiklik yanitini azaltabilecegi igin en az 4 hafta
sonra uygulanmasi onerilir. Bu 6neri hem ¢ocuklar hem de erigkin-
ler igin gegerlidir. Ozellikle aspleni gibi yiiksek riskli durumlarda bu
zamanlamaya dikkat edilmelidir.

. Eger her iki ag1 da uygulanacaksa, oncelikle
PCV13 yapilmali ve en az 8 hafta sonra PPSV23 uygulanmalidir. Bu
siralama, bagisiklik yanitinin optimal olmasi agisindan 6nemlidir.
Eger PPSV23 6nce uygulanmigsa, PCV13’tin uygulanmasi igin en
az bir y1l beklenmesi 6nerilir.

. [k olarak PCV13 (Pre-
venar 13®; Pfizer Inc., NY, ABD) uygulanmals, ardindan en az 8
hafta sonra PPSV23 ile bagisiklama tamamlanmalidir. Ek olarak,
MenACWY-D PCV13’ten en az 4 hafta sonra uygulanmalidir. Bu
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siralama, bagisiklik sisteminin en iyi yanit1 vermesi ve agilarin et-
kinliginin saglanmasi agisindan énemlidir (16,17).

Kemoterapi alan veya immiinosiipresif tedavi goren bir birey ile
ayn1 evde yasayan kiigiik ¢ocuklarin, ¢ocukluk ¢ag1 agilar: arasinda yer
alan kizamik, kizamikeik, kabakulak (KKK) ve sugicegi gibi canli agilar1
almasi, immiinosiiprese birey i¢in risk olusturur mu? Bu durumda izo-
lasyon gerekip gerekmedigi nasil degerlendirilmelidir?

Kemoterapi goren, immiinosiipresif tedavi alan veya gebelerle
ayn1 evde yasayan ¢ocuklarin, rutin ¢ocukluk ¢agina ait canli viral agila-
r1 olmalar1 konusunda herhangi bir kisitlama bulunmamaktadir. Ancak,
canli influenza agis1 yerine inaktif (6lii) influenza agisinin tercih edilmesi
onerilmektedir. Ayrica bu gocuklara canli oral polio agist da uygulanma-
malidir (18).

Crohn hastalig1 tanis1 bulunan ve yakin zamanda herpes zoster
(zona) infeksiyonu ge¢irmis bir hastaya, immiinostipresif tedavi baglan-
mast planlanmaktadir. Hasta daha 6nce herpes zoster agisiyla agilanma-
mustir. Tedavinin kisa siire i¢inde kesintisiz olarak baslatilmasi hedeflen-
mektedir. Bu baglamda, yakin zamanda zona gegirmis bir bireyde, zona
agist [Ozellikle rekombinant zoster asisi (Recombinant Zoster Vaccive,
RZV)] en erken ne zaman yapilabilir? Immiinosiipresif tedavi altindaki
bir bireye, RZV asis1 uygulanabilir mi? Bu aginin immiinosiiprese has-
talarda bagisiklik yanit1 olusturma yeterliligi nasildir? Bu hastada canh
zoster agisi (Zostavax®; Merck & Co., Inc., NJ, ABD) uygulanmasi uygun
mudur, yoksa immiinosiipresyon nedeniyle kontrendikasyon olusturur
mu? Immiinosiipresif tedavi éncesi agt uygulamasina zaman buluna-
miyorsa, tedavi altinda ag1 yapilmasinin etkinlik ve giivenlik agisindan
sakincalar1 nelerdir?

Bu hastaya RZV agis1 uygulanabilir; canli zoster agisi (Zostavax®)
artik mevcut degildir. Asilama, zona lezyonlarinin tamamen gerilemesin-
den sonra veya infeksiyondan en erken bir ay sonra yapilabilir.

Agilamanin zamanlamasi, hastanin kullandig1 immiinosiipresif tedaviye
gore degisiklik gosterebilir. Rituksimab, metotreksat veya yiiksek doz
kortikosteroid (>20 mg/giin) gibi immiinosiipresif tedaviler kullanan
hastalarda, asilama zamanlarinin immiinosiipresif tedavilere gore dii-
zenlenmesi gerekebilir.

Ancak Crohn hastaliginin tedavisinde yaygin olarak kullanilan anti-tii-
mor nekroz faktorii (TNF) inhibitorleri (veya interlokin inhibitorleri)
ile tedavi edilen hastalarda tedavi altinda asilama yapilabilir. Kullanilan
ilaglarin yar1 6mrii dikkate alinarak, miimkiin olan en diisitk serum ilag
diizeyinde asilama yapilmas: tercih edilebilir (19,20).

Karacigerde tek, 6 cm boyutlarinda kist hidatik lezyonu saptanan
bir hasta, ileri degerlendirme ve tedavi planlamasi amaciyla klinigimize
yonlendirilmistir. Hastanin eslik eden bir kronik hepatit B (KHB) oykiisii
bulunmakla birlikte diizenli takip edilmemektedir ve karaciger biyopsisi
yapilmamuistir. Bu baglamda, KHB 6ykiisii bulunan bu hastada, karaciger
fonksiyonlarini etkileyebilecek diizeyde uzun siireli albendazol ve/veya
mebendazol kullanimi giivenli midir? Karaciger enzim takibi ve antivi-
ral tedavi ile ilgili 6zel bir yaklagim 6nerilir mi? Kronik hepatit B'nin kist
hidatik tedavisindeki karar siirecine etkisi nedir ve potansiyel ilag etki-
lesimleri acisindan 6zel bir 6neri mevcut mudur?

Karacigerdeki kist hidatik lezyonlarinin tedavisinde yaklasim,
hastanin semptomlarina ve kistin evresine gore belirlenmektedir. Diinya
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Saglik Orgiitii, kistleri bityiikliigiine ve tipine gére CE1, CE2, CE3a, CE3b,
CE4 ve CE5 olarak siniflandirmakta olup evre CE1 ve CE3a kistlerinin
tedavisine tek basina antiparaziter ile baslanmasini 6nermektedir. Tek
bagina ilag tedavisi, ¢ap1 >5 cm olan kistlerin tedavisinde veya evre CE2
veya CE3b kistlerin tedavisinde genellikle etkili degildir. Tek bagina ilag
tedavisinin gerekli olabilecegi diger durumlar arasinda 5 cmden kiigiik
¢ok sayida karaciger kistinin varlig1, karaciger parankiminde perkiitan
tedaviye uygun olmayan derin yerlesimli kistler ve/veya peritoneal kistler
yer almaktadir. Evre CE4 ve CE5 kistleri aktif degildir ve antiparaziter
tedavi gerektirmez. 2023 yilinda yayimlanan giincellemede de bu yakla-
simin givenilir oldugu belirtilmistir.

Antiparaziter tedavide albendazol veya mebendazol tercih edilmektedir.
Bu ilaglar protoskoleksleri etkisiz hale getirerek hastaligin niiks riskini
azaltir. Optimum tedavi siiresi net olmamakla birlikte, genellikle tedaviye
ameliyattan en az 4 giin 6nce baglanmali (DSO, operasyondan 4-30 giin
once onermektedir) ve operasyon sonrasinda albendazol ile en az bir ay
veya mebendazol ile en az 3 ay devam edilmelidir.

Sonug olarak, kistin evresine gore tedavi planlanmali; antiparaziter tedavi
gereken olgularda tedavi siiresince hepatotoksisite agisindan hasta izlen-
melidir (21-24).

Karacigerde tip 5 kist hidatik (kalsifiye evre) tanis1 bulunan bir
hastada, baska bir cerrahi girisim sonrasi gekilen bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiilemesinin raporunda “plevral kist; kist hidatik riiptiirti a¢i-
sindan degerlendirilmesi onerilir” seklinde bir ifade yer almaktadir. Has-
tanin daha 6nceki indirekt hemagliitinasyon (IHA) testleri negatif olarak
bildirilmistir ve sistemik semptomlar gézlenmemektedir. Bu plevral kistik
lezyonun riiptiire kist hidatik olma olasiligina kars: profilaktik veya em-
pirik albendazol tedavisi baglamak uygun mudur?

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan CE4-CE5 (inaktif) kist hida-
tiklerde “izle ve bekle” yaklasimi 2010 yilindan itibaren 6nerilmekte-
dir. 2023 yilinda yayimlanan giincellemede de bu yaklasimin giivenilir
oldugu vurgulanmstir. Bu hasta grubunda reaktivasyon riski yaklasik
%1-2 olup oldukga digiiktiir. Takipte onerilen yontem ultrasonografi
(USG)dir. Serolojik takip ve diger radyolojik yontemlerle takip rutin
olarak 6nerilmemektedir.

Bu nedenle soruda bahsedilen karacigerdeki inaktif kistin plevral
araliga olasi riiptiirii s6z konusu ise hastanin yeniden USG ile deger-
lendirilmesi, aktif kist varlig1 agisindan evreleme yapilmasi ve komp-
likasyon gelisiminin gozden gegirilmesi gereklidir. Torasik (akciger ve
mediastinal) aktif kist hidatigin plevral aralia riiptiirti disiintlityorsa
(nadiren izole plevra kist de goriilebilir) ve cerrahi miidahale olasilig
da soz konusu ise bu durumda albendazol tedavisi baglanmasi uygun
olacaktir (25-26).

Uroloji hekimi tarafindan bébreginde 7 cm’lik kist hidatik sapta-
nan hasta, poliklinige yonlendirilmigtir. Batin USG’sinde tip 4 kist hida-
tik ile uyumlu bulgular izlenmistir. Ayirici tanida renal hiicreli karsinom
diisiiniilmekle birlikte cerrahi planlama yapilmamustir. Karacigerde de 2
cm’lik bir kist mevcuttur. Yakin zamanda yapilan endoskopide kist hi-
datik riiptiirii saptanmus ve vezikiiller gézlemlenmistir. Kist hidatik i¢in
IHA pozitif bulunmustur. Hasta emzirmektedir. Bu durumda sistemik
albendazol tedavisinin giivenligi ve etkinligi nedir? Bu hasta grubunda
albendazol tedavisinin 3 ay siireyle, 28 giinliik sikluslar ve 14 giinliik
aralarla uygulanmasi klinik kilavuzlar ve literatiir verileri 1s181nda uygun
bir yaklagim midir?

Bobrekte gézlemlenen kist, DSO siniflandirmasina gére evre 4
olarak kabul edilirse, inaktif (6lit) sayilir ve antiparaziter tedavi gerektir-

mez. Ancak karacigerdeki 2 cm’lik kist i¢in albendazol ile 3 aylik tedavi
planlanabilir; yanita gore gerekirse tedavi 6 aya kadar uzatilabilir. Alben-
dazol tedavisinde aralikli tedavi Onerilmemekte, ilacin kesintisiz verilmesi
tercih edilmektedir. Tedavi sirasinda aylik olarak aspartat aminotransfe-
raz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) ve tam kan sayimi izlenmelidir;
AST/ALT diizeylerinde belirgin artis veya 1okopeni gelisirse tedaviye ara
verilir, degerler normale dondiigiinde yeniden baslanabilir.

Albendazol anne siitiine gegebilir. Diinya Saghk Orgiitii, emziren anneler-
de albendazol kullanimina izin vermektedir; ancak annenin tedavi yarar1
ile bebegin maruziyeti birlikte degerlendirilmelidir (27).

Viral ensefalitte steroid tedavisine hangi asamada baglanmali ve
ne kadar siire devam etmelidir?

Viral ensefalitlerde kortikosteroidlerin kullanilip kullanilmamast,
ne zaman baglanmasi gerektigi, hangi steroid ilacin hangi dozlarda uygu-
lanacag1 konusunda oneride bulunulabilecek yeterli veri bulunmamak-
tadir. Biytik bir gozlemsel ¢aligma ve erken sonlandirilmis bir randomi-
ze kontrollii galismada (deksametazon 40 mg/giin, 4 giin veya plasebo)
herpes simpleks virusu (HSV) ensefaliti olgularinda steroidlerin faydasi
gosterilmemigtir. Yeterli olgu sayis1 igeren bir diger randomize kont-
rollii galisma olan DexEnceph ¢aligmas: tamamlanmis olmakla birlikte,
sonuglar1 heniiz yayimlanmamistir. Mevcut veriler, HSV ensefalitinde
kortikosteroid kullanimini desteklememektedir (28,29).

Sepsis ve septik sok tedavisinde hemoperfiizyon/adsorpsiyon
kolonlarinin kullanimi, bazi yogun bakim uzmanlar: ve cerrahlar tara-
findan klinik pratige dahil edilmek istenmektedir. Ancak bu uygulama
i¢in infeksiyon hastaliklar1 uzmani onayi talep edilmekte ve onayin ve-
rilmesi yoniinde 1srarci yaklasimlar sergilenmektedir. Mevcut durumda
ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda bu yontemin rutin kullanimina dair
oneri bulunmamaktadir. Sitokin adsorpsiyon sistemlerinin sepsis/septik
sok yonetiminde klinik etkinligi ve mortalite iizerine etkisi konusunda
kanita dayali bir 6neri mevcut mudur?

Sepsis veya septik sok tedavisinde erigkin hastalarda polimiksin-B
hemoperfiizyonunun kullanimi 6nerilmemektedir (zayif oneri, diisiik
kanit diizeyi). Diger kan piirifikasyon yontemlerinin kullanimina iliskin
de yeterli kanit bulunmamaktadir. Ekstrakorporeal prosediirlerin sepsis
tedavisindeki yarar1 belirsizdir ve etkinlik ile giivenliliklerinin degerlen-
dirilmesi i¢in daha fazla cok merkezli, randomize kontrollii calismalara
ihtiyag vardir. Ayrica bu yontemler tromboz, protein ve pihtilagma faktor-
lerinin kaybi gibi riskler de tasimaktadir. Sepsis tedavisinde bu yontemle-
rin rutin kullanimina dair herhangi bir kilavuz 6nerisi bulunmamaktadar.

Bununla birlikte, 60 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir ag
meta-analizde (n=4595), plazma degisimi [“risk ratio” (RR): 0.61; %95
GA: 0.42-0.91] ve polimiksin-B hemoperfiizyonunun (RR: 0.70; %95 GA:
0.57-0.86), tek basina standart tedavi uygulanan hastalarla karsilastiril-
diginda mortaliteyi azaltmada potansiyel yarar sagladig: bildirilmistir.
Ancak bu sonuglar, diisiik ve gok diisiik kanit diizeyine sahip ¢aligmalara
dayanmaktadir (30, 31).

Pnoémokok menenjiti tedavisinde kullanilan deksametazon do-
zunun morbid obez bireylerde gergek viicut agirligina gore ayarlanmasi
6nerilir mi, yoksa standart doz uygulamasi mi tercih edilmelidir?

Pnomokok menenjiti tedavisinde, pediatrik yas grubu i¢in dek-
sametazon dozunun kiloya gore hesaplanmasi 6nerilmektedir (0.15 mg/
kg, 6 saatte bir). Erigkinlerde ise genellikle 40 mg/giin deksametazon
uygulamasi 6nerilmektedir. Literatiirde erigskinlerde uygulanan dozlarin
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dig1) bildirilmis olmakla birlikte bu farkli dozlarin etkinlik ve giivenlik
agisindan kanitlanmus bir Gstiinligi bulunmamaktadir.

Mevcut kilavuzlar eriskinler i¢in standart doz (4 x 10 mg/giin) uygula-
masini 6nermektedir. Bu nedenle morbid obez bireylerde de kiloya gore
doz ayarlamasi yapilmasi gerekmemekte, standart doz uygulanmasi uygun
gorilmektedir (32,33).

Klopidogrel tedavisi altindaki hastalarda lomber ponksiyon (LP)
uygulamasi kontrendike kabul edilir mi? Bu durumda izlenmesi gereken
yaklagim rehberlere gore nasildir?

Geleneksel yaklasimda, klopidogrel gibi antiplatelet ilaglarin
cerrahi islemlerden en az 7 giin 6nce kesilmesi ve islemden 6 saat sonra
yeniden baglanmasi 6nerilmektedir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar,
yalnizca klopidogrel kullaniminin tek bagina kanama riskini artirmadigini
gostermektedir. Klopidogrelin kesilmesinin, yiiksek riskli hastalarda iske-
mik olaylarin artma riskine yol acabilecegi de bilinmektedir. Bu nedenle,
LP karari verilirken trombotik risk ve beyin omurilik sivis1 (BOS) analizi-
nin aciliyeti géz 6niinde bulundurulmali ve kisiye 6zel karar verilmelidir.

Yiiksek kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler riski olan hastalarda (6rne-
¢in, yakin zamanda stent yerlestirilmis olanlar) LP gerekli ise, klopidog-
rel kesilmeden LP yapilmasi 6nerilmektedir. Ayrica, bakteriyel menenjit
veya viral ensefalit stiphesi gibi acil klinik durumlarda LP i¢in bekleme
sliresi 6nerilmez; islem klopidogrel tedavisi devam ederken de yapilabilir.

Klopidogrel veya ikili antiplatelet tedavi (aspirin + klopidogrel) altindaki
hastalarda LP endikasyonu varliginda, trombotik risk diizeyine gore bi-
reysellestirilmis bir yaklasim gereklidir. Yitksek trombotik riski bulunan
hastalarda, LP acil olarak endike ise islem gergeklestirilebilir. Elektif LP
gereken durumlarda ise, yalnizca klopidogrel kullanan hastalarda, klopi-
dogrel yerine aspirin ile tedaviye devam edilmesi 6nerilir ve LP, klopidog-
rel kesildikten bir hafta sonra planlanmalidir. Eger hasta ikili antiplatelet
tedavi altindaysa, tedaviye ara verilmemeli ve LP ertelenmelidir; yalnizca
aspirine gecildikten sonra LP giivenle uygulanabilir. Diisiik trombotik risk
tastyan hastalarda ise acil LP gerekiyorsa islem gerceklestirilebilir. Elek-
tif LP planlaniyorsa, klopidogrel tek bagina kullaniliyorsa kesilmesi ve 7
giin sonra LP yapilmasy; ikili tedavi s6z konusuysa klopidogrel kesilerek
yalnizca aspirine devam edilmesi ve yine bir hafta sonra LP uygulanmasi
uygun yaklagim olarak onerilmektedir (34-39).

Noroloji klinigi tarafindan botulizm 6n tanisiyla degerlendirilen
bir olguda, hastaligin nadir gériilmesi nedeniyle tan1 ve tedavi siirecine
iliskin bazi sorular giindeme gelmistir. Botulizmin kesin tanisinda kul-
lanilan laboratuvar yontemleri nelerdir ve tani siirecinde dncelikle hangi
testler tercih edilmelidir? Ayrica, hastaligin yonetiminde botulinum néro-
toksinine kars1 etkili bir antitoksin mevcut mudur? Varsa, bu antitoksinin
temin siireci, hangi kurum veya otoriteler araciligiyla gergeklestirilmekte,
uygulanma sekli ve zamanlamasi nasil planlanmalidir?

Rutin laboratuvar testlerinin tanidaki yeri sinirlidir. Kesin tani,
serumda (yaklasik 12 giinde sonuglanir), digkida, kusmukta, mide ige-
riginde veya hastanin tiikettigi gidada (yaklasik 4 giinde sonuglanir)
botulinum toksininin gosterilmesi ya da digki veya yara kiiltiirlerinden
Clostridium botulinum’un izole edilmesiyle konur.

Botulizmde erken donemde yakin solunum takibi ve destegi hayati 6nem
tagir. Hasta YBU’ye alinmals, endotrakeal tiip veya trakeostomiyle solunum
yolu agik tutulmalidir. Tedavide polivalan antitoksin (antitoksik botulinum
serumu) uygulanmalidir. Antitoksin yalnizca dolagimda serbest halde bulu-
nan toksini nétralize eder; sinir uglarina baglanmug toksine etkisi yoktur. Bu
nedenle antitoksin uygulamas: miimkiin oldugunca erken uygulanmalidir.
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Gida kaynakl botulizm siiphesiyle birkag saat iginde bagvuran hastalarda,
mide lavaji ve kusturma ile kalan toksinin uzaklagtirilmas: saglanabilir.
Hastada agir ileus tablosu olmadik¢a barsaklar purgatifle veya lavmanla
bosaltilmaktadir. Yara botulizminde kristalize penisilin kullanilmaktadir.
Penisiline alternatif olarak metronidazol, vankomisin, trimetoprim-sulfa-
metoksazol kullanilabilir. Ancak aminoglikozid, tetrasiklin, klindamisin
ve polimiksinlerden toksisite riski nedeniyle kaginilmalidir. Yara botuliz-
minde ayrica yaranin cerrahi temizligi (debridman) ve tetanos profilaksisi
gerekir. Botulizm belirtileri ¢ok siddetli olabilir. Bu durumda antitoksinin
uygulanmasi ve yogun bakim tedavisi gerekebilir. Téim tedavilere ragmen
tam iyilesme haftalar veya aylar siirebilir. Iyatrojenik botulizm olgularinda
mortalite oranlarina iligkin veriler sinirhdir.

Botulizm tedavisinde temel yaklagimlar asagida sunulmustur:

B Polivalan botulinum antitoksini (A, B, E
tiplerine kars1) intravenéz (IV) olarak uygulanir. Antitoksin dola-
sumdaki serbest toksini notralize eder; sinir uglarina baglanmis tok-
sine etkisi yoktur. Bu nedenle, semptomlarin baslamasindan sonra-
ki ilk 24 saat iginde uygulanmasi 6nerilir.

. Solunum yetmezligi gelisen hastalarda meka-
nik ventilasyon gerekebilir. Beslenme destegi ve diger destekleyici
6nlemler uygulanmalidir.

. Yara botulizminde yara debridmani ve uygun
antibiyotik tedavisi (6rnegin penisilin) uygulanir. Gida kaynakli bo-
tulizmde antibiyotik tedavisi genellikle 6nerilmez.

. Tiirkiyede botulinum antitoksini T.C. Saglik
Bakanligi Halk Saghigi Genel Midiirligii, Ulusal Zehir Danisma
Merkezi (UZEM) ve Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK)
aracilif1 ile temin edilebilir (40).

Nazal metisiline direngli Staphylococcus aureus (Methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus, MRSA) tagiyicilig1 saptanan saglik ¢aligan-
larinin tedavi siirecinde klinik gorevlerinden gegici olarak ayrilmalari
gerekli midir? Ise doniis igin kiiltiir negatifligi sarts, klinik ve infeksiyon
kontrol uygulamalar1 agisindan ne 6lgiide gereklidir?

Saglik ¢alisanlarinda nazal MRSA tastyiciligl yalnizca bir salginla
iliskilendirildigi durumlarda aragtirilmalidir; rutin tarama 6nerilmez. De-
kolonizasyon uygulanan saglik ¢alisaninin gorevine ara vermesi gerekmez.
Ancak kisi bir salginla, 6rnegin cerrahi alan infeksiyonu salginryla iligki-
li bulunmussa, dekolonizasyon siireci tamamlanana kadar ameliyatlara
girmemeli ve pansuman yapmamalidir (41).

Nazal MRSA tastyiciligi saptanan hastalarda, mupirosin igeren
topikal preparatlarin nazal kullanim i¢in ruhsatlandirilmamis olmasi ne-
deniyle siprofloksasin ve fusidik asit tabletlerinin on giin siireyle sistemik
kullanimi uygun bir alternatif tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir
mi? Tedavi sonrasinda burun kiltiirityle mikrobiyolojik eradikasyonun
dogrulanmas: gerekli midir?

Nazal S. aureus dekolonizasyonunda ilk segenek nazal
9%2’lik mupirosin pomaddir. Alternatif olarak %5-10"luk nazal povidon-i-
yot kullanilabilir. Dekolonizasyon i¢in bu ilaglarin 5 giin boyunca giinde
iki kez burun deliklerine uygulanmasinin yaninda, hastanin klorheksi-
din igeren soliisyonlarla 5 giin boyunca her giin dus yapmasi da onerilir.

Ameliyat oncesi nazal S. aureus dekolonizasyonu uygulaniyorsa kontrol
kiiltiirii alinmas: gerekli degildir. Bununla birlikte nazal S. aureus tara-
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mas1 ve dekolonizasyonu 6zellikle ortopedik ve kardiyovaskiiler cerra-
hiler 6ncesinde onerilirken, diger cerrahiler i¢in kesin bir éneri bulun-
mamaktadir (42-44).

Yenidogan YBU'de yeni hasta yatiginda rektal vankomisine direngli
enterokok (Vancomycin-resistant Enterococcus, VRE) taramasi rutin olarak
onerilmekte midir? Bu konuya iliskin bir yonetmelik mevcut mudur?

Hastane yatiglarinda (yenidogan dahil tiim YBU’ler igin) rutin
olarak siirveyans kiiltiirii yapilmas: gerekliligi ve VRE taramasi konusunda
gilincel, ulusal diizeyde baglayici bir diizenleme bulunmamaktadir. 2010’Tu
yillarda hastane infeksiyonlari ile ilgili ayr1 bir birim tarafindan 6neriler
ve genelgeler yayimlanmis olsa da giiniimiizde Halk Saglig1 Genel Mii-
diirligiiniin rutin genelge ve bilgilendirmelerinde bu konuda bir belge
yer almamaktadir (45).

Buna karsin, siirveyans kiltiirleri (VRE, MRSA veya CfD Gram-ne-
gatifler) hastane veya birim bazinda, mikrobiyoloji laboratuvari ile is
birligi i¢inde planlanabilir. Béyle bir sistem, sonuglarin 48 saat iginde
alinabilmesi ve bu sonuglara gore net eylem planlarinin belirlenmesi
durumunda yararli olacaktir. Aksi halde, standartlastirilamayan bu
uygulamalar emek yogun ve maliyetli bir aligkanlik haline gelebilir. Bu
nedenle, tarama uygulamalarina iliskin kararlarin, Hastane Infeksiyon
Kontrol Komitesi (HIKK) ve birim yetkililerinin ortak degerlendirme-
siyle alinmasi uygundur.

Yenidogan YBU'de gorev yapan bir hemsirede, tarama kiiltiirii
sonucunda VRE kolonizasyonu tespit edilmistir. Saglik ¢aliganinin, birim
degisikligi yapmasi gerekir mi? Eger gerekirse, hangi birimlere gorevlen-
dirme yapilabilir? Hasta takibinin daha az kritik oldugu bir klinik alanda
(6rnegin erigkin servisleri) gorevine devam edebilir mi? Tekrar gorevine
baglamas i¢in ti¢ ardisik negatif diski/perianal stirtintii kiiltiirti alinma-
st zorunlu mudur? Bu testler hangi araliklarla alinmalidir? Ug negatif
kiiltiir sonucundan sonra, belirli periyotlarla yeniden tarama yapilmasi
gerekli midir?

Yenidogan tnitesinde ¢aligan bir hemgsirede VRE pozitifligi sap-
tandiginda bazi temel sorularin yaniti verilmelidir. Oncelikle, VRE'nin
tiirti onemlidir; Enterococcus faecium ya da E. faecalis tiirleri klinik agidan
anlam tagirken, Enterococcus gallinarum ve Enterococcus casseliflavus gibi
dogal direngli enterokok tiirlerinin klinik nemi bulunmamaktadir. Ayrica,
VRE'nin rektal 6rnekten mi yoksa el/deri 6rneginden mi izole edildigi de
belirleyici bir faktérdiir. El/deri 6rneginde pozitiflik saptanmasi, bireysel
bir kolonizasyondan ¢ok tinitede yogun VRE kolonizasyonunu veya ¢ev-
resel kontaminasyonu digtindiiriir. Boyle bir durumda, 6ncelikli olarak
tinitedeki infeksiyon kontrol dnlemlerinin gézden gegirilmesi gerekir;
kisiye 6zel bir ¢aligma yapilmasi gerekmez.

Eger hemsirede rektal VRE (E. faecalis, E. faecium) tastyiciligl s6z konusu
ise, oncelikle son dénemde ishal ya da antibiyotik kullanimi sorgulanma-
lidir. Bu tiir durumlarda diskida gegici VRE pozitifligi saptanabilir. Kronik
rektal tagiyicilik agisindan degerlendirme yapilabilmesi igin antibiyotik
kullanilmadig1 bir dénemde, en az 2 hafta i¢inde alinan en az iki 6rnekte
pozitiflik bulunmalidir.

Hemsirenin el hijyeni ve eldiven kullanimi konusundaki egitiminin
tekrarlanmasiyla, ayni iinitede gorevine devam etmesi miimkiindiir. Ta-
styiciligin ortadan kalktiginin kabul edilebilmesi i¢in ardigik 3 haftalik
ornekte negatiflik gosterilmesi gerekir. Bunun disinda, rutin olarak birim
degisikligi yapilmasi 6nerilmez.

Dren, idrar veya kan kiltiiriinde Enterococcus gallinarum (van-
komisine dogal direngli) tiredigi zaman temas izolasyonu onerilmeli

midir? Diger VanA/B gibi plazmid araciliiyla tasinmadiklari, kendi
genetiklerinde endojen olarak bulunduklar: i¢in yine de izolasyon ku-
rallarina uyulmali midir?

Enterococcus gallinarum ve Enterococcus caseliflavus intrensek
diisiik diizeyde vankomisin direncine (VanC fenotipi) sahiptir. Bu ne-
denle yiiksek diizey vankomisine direngli E. faecium’a kiyasla infeksiyon
kontrolii agisindan daha az endise uyandirir; ancak bu patojenle iligkili
invazif infeksiyonlar da bildirilmistir.

Diisiik diizeyde vankomisin direncine sahip E. gallinarum ve E. casseliflavus
suglar1 ile infekte veya kolonize hastalarin izole edilmesi gerekli degildir;
¢inkii intrensek direng, diger bakterilere aktarilabilecek plazmidlerde
veya transpozonlarda bulunmaz. Ancak, E. gallinarum susunun neden
oldugu bir hastane salgini s6z konusu oldugunda, viriilan bir susun ya-
yitlimindan siipheleniliyorsa izolasyonun yararli olacag1 diisiiniilmektedir.

Aktarilabilir vanA direnci, hem E. gallinarum hem de E. casseliflavus’ta
bildirilmis olmakla birlikte bulagma nadirdir. VanA direnci, intrensek
disiik diizey VanC direncinden fenotipik olarak ayirt edilebilir. E. galli-
narum’da vanAnin varligi, VanC fenotipine kiyasla daha ytiksek diizeyde
vankomisin ve teikoplanin direncine neden olur.

Rutin olarak diski veya rektal 6rneklerinden vanA ve vanB genlerinin
tanimlanmasina yonelik polimeraz zincir reaksiyonu teknikleri gelisti-
rilmis olmakla birlikte VRE siirveyansi tizerindeki etkileri heniiz belir-
lenmemistir. Dolayisiyla E. gallinarum izole edilmisse ve yiiksek diizey
vankomisin ve teikoplanin direnci saptanmiyorsa VRE izolasyonu gerekli
degildir. Ancak antibiyogramda vanA direncinden siiphe uyandiran bir
sonug varsa, VRE izolasyonu uygulanmalidir.

Ozetle, VanC direnci bulunan mikroorganizmalar epidemiyolojik agidan
genellikle 6nemli kabul edilmez ve bu mikroorganizmalarla kolonize veya
infekte hastalarin izolasyonu gerekli degildir. Ancak E. gallinarum’da
vanA direncinden siiphe ediliyorsa—ki nadirdir—, izolasyon énlemleri
alinmalidir (46-50).

Hepatit C virusu (HCV) ile infekte hastalarin ve HIV ile yasayan
bireylerin diyaliz cihazlarini ayirmaya gerek var midir?

Tiirkiyede hemodiyaliz merkezlerinde infeksiyon kontrol uygu-
lamalari, Saglik Bakanligrnin yayimladig: kilavuz ve genelgeler dogrultu-
sunda yiirtitilmektedir. Saglik Bakanligrnin 2016/20 sayili genelgesinde,
HCYV ile infekte hastalarin diyaliz cihazlarinin ayrilmasi énerilmektedir.
Ancak, 2017/06 sayil1 genelgede, anti-HCV pozitif ancak HCV-RNA ne-
gatif olan hastalar i¢in izolasyonunun kaldirilmasi 6nerilmektedir. Bu
durum, yalnizca HCV-RNA pozitif hastalarda cihaz ayrimma devam
edilmesi gerektigini, HCV-RNA negatif hastalarda ise boyle bir gereklilik
olmadigini gostermektedir.

Saglik Bakanligrnin kilavuzlarina gore, HIV ile yasayan bireyler i¢in
diyaliz cihazlarinin ayrilmasina gerek yoktur. Standart infeksiyon kont-
rol 6nlemlerine uyuldugu siirece, HIV’in diyaliz makineleri araciligiyla
bulasma riski son derece diigiiktiir. Dolayisiyla her durumda, infeksiyon
kontrol 6nlemlerine siki sikiya uyulmasi bulagmanin 6nlenmesinde temel
yaklagimdir (51).

Kronik hepatit B tanili hemodiyaliz hastalarinda hepatit B yiizey
antijeni (HBsAg) kayb1 gortildiigiinde, bu hasta hemodiyalize KHB tanili
hastalar icin kullanilan cihazla m1 devam etmelidir?

HBsAg kaybi, genellikle HBV infeksiyonunun baskilandigini ve
bulagtiricilik riskinin azaldigini gosterir. Ancak, bazi durumlarda HBV-
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DNA pozitifligi devam edebilir ve bu da bulagma riskini siirdiirebilir.
Ozellikle immiinosiipresif tedavi alan hastalarda HBV reaktivasyonu riski
bulunmaktadir. Bu nedenle, HBsAg kaybi sonrasinda hastanin HBV-DNA
diizeyleri ve anti-HBs varlig1 degerlendirilmeli ve diizenli olarak HBV-
DNA ve anti-HBs diizeyleri izlenmelidir.

Saglik Bakanligrnin 2016/20 sayili genelgesine gore, HBsAg pozitif has-
talarin diyaliz cihazlarinin ayrilmasi énerilmektedir. Ancak, 2017/06
say1l1 genelgeye gore, HBsAg kaybi sonrasi hastanin bulagtiricilik riski
diisiikse ve HBV-DNA negatifligi saglanmigsa, diyaliz cihazi ayrimina
gerek olmayabilir. Buna karsilik, HBV-DNA pozitifligi devam ediyorsa,
cihaz ayrimi ve izolasyon onlemleri siirdiiriilmelidir.

Sonug olarak; bu 6neriler, hastanin bireysel durumu ve bulastiricilik
riski dikkate alinarak uygulanmalidir. Her durumda, infeksiyon kontrol
onlemlerine titizlikle uyulmasi, hemodiyaliz iinitelerinde HBV bulagsma
riskini en aza indirmek icin esastir (52,53).

Ozellikle YBU'de uzun siireli yatigt devam eden ve herhangi bir
semptom sonrasinda idrar, trakeal aspirat ya da kan kiiltiirlerinde iireme
saptanan hastalarda izolasyon siiresinin sonlandirilmast i¢in gereken siire
nasil belirlenmelidir? Influenza sebebiyle yatis endikasyonu olan hasta-
larda ise izolasyon siiresi hangi kriterlere gore belirlenmelidir?

Yogun bakim iinitesinde yatan ve temas izolasyonu uygulan-
mas1 gereken infekte veya kolonize hastalarda izolasyon siiresi, hasta
ve etkenin 6zelliklerine gére degisiklik gostermektedir. Temas izolas-
yonu gerektiren bir etkenin bulundugu hastada, infeksiyon odaginda
tireme saptanmis ve tedavi ile mikrobiyal eradikasyon saglanmigsa
izolasyon sonlandirilabilir. Tarama kiiltiirleri veya kolonizasyon sap-
tanan durumlarda ise negatif kiiltiir sonuglar: elde edildikten sonra
izolasyon sonlandirilabilir. Ornegin, VRE igin ii¢ ardigik haftalik rektal
kiltiir negatifligi 6nerilmektedir. Ancak bu yaklagim her etken i¢in
gecerli degildir.

T.C. Saglik Bakanligi Halk Saglig1 Genel Midirliginiin “Saghik Hiz-
metlerinde Candida auris” rehberinde, C. auris ile infekte veya kolonize
oldugu bilinen hastalarin yeniden taranmasi 6nerilmemektedir. Kolonize
hastalarda, ara sira negatif sonuglarin ardindan tekrar pozitif sonuglar
goriilebileceginden, negatif sonuglar izolasyonun sonlandirilmast igin
kullanilmamalidir (54).

Gozlemlerimize gore, VRE ve diger direngli bakterilerde izolasyonun son-
landirilmasi igin yalnizca negatif kiiltiir sonuglar1 degil, hastanin genel
klinik durumu da 6nemlidir. Antibiyotik veya antifungal tedavi kullan-
maya devam eden ve antibiyotiksiz stabil bir donem gegiremeyen hasta-
larda izolasyonun sonlandirilmast riskli olabilir. Bu konuda, ABD Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezlerinin (U.S. Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) rehberi de yol gosterici olabilir (55).

Influenza siiphesi olan veya tanist dogrulanmig hastalarda ise damlacik
izolasyonu, hastaligin baslangicindan sonraki 7 giin boyunca veya ates
ve solunum semptomlarinin tamamen ge¢mesinden sonraki 24 saate
kadar (hangisi daha uzunsa) siirdiiriilmelidir. Immiinosiiprese hastalar-
da veya kii¢iik gocuklarda izolasyon siiresi daha uzun olabilir. Antiviral
tedavi baglanmis olsa bile, bu durum virusun yayilimini tamamen en-
gellemeyebilir (56).

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) agis1 uygulamasi sirasinda saglik
personelinin goziine aginin kazara sigramasi durumunda, olasi okiiler
infeksiyon riskleri ve komplikasyonlar géz 6ntinde bulunduruldugun-
da rutin kemoprofilaksi 6nerilmekte midir ve hangi klinik durumlarda
profilaksi digtiniilmelidir?
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Bacillus Calmette-Guérin asisi, canli ancak zayiflatilmis Mycoba-
cterium bovis sugu igerir ve 6zellikle disemine veya meningeal tiiberkiilo-
zun 6nlenmesinde kullanilir. Aginin goze kazara sigramast durumunda
oncelikle goziin derhal ve bol miktarda serum fizyolojik veya temiz su ile
en az 15 dakika yikanmasi gerekir. Ozellikle gozde kizariklik, agri veya
gorme bozuklugu gibi bulgularin varliginda, hemen oftalmolojik deger-
lendirme yapilmas 6nerilir.

Genellikle saglikli bireylerde ciddi infeksiyona yol agmayan BCG susu,
hassas dokularin bulundugu gozde nadiren keratokonjonktivit veya diger
okiiler infeksiyonlara neden olabilir. Literatiirde yer alan olgu serileri ve
genel kilavuzlar, bu tiir maruziyetlerde rutin kemoprofilaksinin gerekli
olmadigini bildirmektedir. Bununla birlikte, gozde ciddi travma veya
tllser gelisimi varsa, hastanin bagisiklik sistemi baskilanmus ise, lokal
infeksiyon gelistiginde, kalic1 irritasyon ve konjonktivit durumlarinda
profilaksi diistiniilebilir (57).

Intravezikal BCG hazirlanmasi sirasinda, bir hemysirenin eline
igne batmasi sonucu az miktarda kanama meydana gelmistir. Hemsire-
nin mevcut durumunda herhangi bir immiinosiipresif durum yoktur ve
gebe degildir. Bu durumda nasil bir yaklagim sergilenmelidir? Profilaksi
gerekli midir?

Literatiirde, saglik ¢calisanlarinda BCG agis1 uygulamasi sirasinda
el yaralanmasina bagl siiptiratif tenosinovit gelisimleri (yaklasik 10 olgu)
bildirilmistir. Bu olgularda klinik bulgular genellikle yaralanmadan giinler ile
haftalar arasinda ortaya ¢ikmustir. Profilaksiye dair herhangi bir veri bulun-
mamaktadir. Bu nedenle, yaralanan kisinin lokal infeksiyon gelisimi agisindan
takip edilmesi uygun olacaktir. Klinik bulgularin gelismesi durumunda ise
tan1 ve tedavi siireglerinin hizl bir sekilde planlanmasi gerekmektedir. (58).

Ampiyem tanistyla gogiis tiipiiyle takip edilen hastada, akut faz
reaktanlarinin normal sinirlarda seyretmesine ragmen steril alandan
alinan kiiltiirde tekrarlayan iireme gozlenmesi durumunda, Gram boyama
ile desteklenen mikrobiyolojik bulgulara ragmen antibiyotik tedavisinin
sonlandirilmast klinik olarak uygun mudur?

Uzun siireli drenlerden alinan drenaj kiiltiirlerinin infeksiyon
tanisindaki duyarliligy ve 6zgtlligi sinirlidir. Bu nedenle infeksiyon
alanindan dogrudan 6rnek alinabilir. Sistemik infeksiyonu disiindiire-
cek semptom ve bulgularin bulunmadigs, plevral sivinin goriiniimiinde
degisiklik saptanmadig1 ve biyokimyasal test sonuglarinin infeksiyonla
uyumlu olmadig1 durumlarda, kiiltiirde gozlenen tireme kolonizasyon
olarak degerlendirilmelidir (59-61).

Kolistin ve polimiksin B duyarlilik testlerinin ayr1 ayr1 deger-
lendirilmesi gerekli midir? Bu iki polimiksin tiirevine kars1 bakteriyel
duyarlilik profilinde farklilik goriilebilir mi?

Dogru yontemle (“broth” mikrodilusyon) yapilmis olmasi kay-
diyla kolistin duyarlilik sonucunun, polimiksin B duyarlilik sonucunu da
yansittig1 bildirilmistir (62).

Polimiksin kullanimina bagli gelisen parestezi durumunda tedaviye
devam karar1 hangi klinik kriterlere dayandirilmalidir? flacin kesilmesi
her durumda gerekli midir?

Norotoksisite gelismesi halinde, klinik tabloya gore ilag kesilmesi
oncelikli olarak degerlendirilmelidir. Ancak, hasta i¢in kolistinden bagka
segenek yoksa, norotoksisite riskini artiran risk faktorlerinin ortadan
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kaldirilmasi ve yakin klinik takip saglanarak polimiksin tedavisi tekrar
denenebilir. Noromiiskiiler blokaji olan bireylerde kolistin tedavisine
tekrar baslanmamalidir. Kolistin kullananlarin %7-8inde nérotoksisite
gelistigi, en sik kargilagilan semptomun parestezi (uyusma, karincalanma)
oldugu bildirilmistir. Literatiirde, norotoksisite gelisen hastalarda kolis-
tin tedavisinin ayni dozla veya doz azaltilarak yeniden baglandig1 olgular
bildirilmistir; bu olgularin yalnizca ikisinde sorun gelismis, digerlerinde
yeniden kullanimda sorun yaganmamustir. Ancak apne ve nébet gibi agir
semptomlari olanlarda ilacin tekrar verilmemesi onerilmistir (63,64).

Vankomisine direngli Enterococcus feacalis suslar1 ampisiline du-
yarli saptanirsa hangi klinik durumlarda ampisilin kullanilabilir?

Enterokok tiiriinden ve vankomisin direncinden bagimsiz olarak sus
ampisiline duyarliysa her zaman ampisilin tedavisi tercih edilmelidir (65).

Panrezistan Acinetobacter baumannii’ye bagli sant infeksiyonu
olan hastada primer tedavi rejimi nasil olmalidir? Sulbaktam bazli kom-
binasyonlarin tedavideki yeri nedir? Sulbaktamin BOSa gegisi terapotik
diizeylere ulagabilir mi?

Literatiirde, ampisilin-sulbaktam kombinasyonu ile tedavi edilen
A. baumanniinin neden oldugu menenjit olgular1 bulunmaktadir. Biz de
klinigimizde 12 gr ampisilin ve 6 gr sulbaktam tedavisiyle basarili sonug
elde edilen A. baumannii menenyjitli bir olgu takip ettik. Sulbaktam, me-
ningeal inflamasyon varliginda BOSa gegebilmektedir. Eger hastanizin
orneginde tigesiklin duyarlihig1 degerlendirilmediyse, bu testin yapilmasi-
ni1laboratuvarinizdan talep edilebilirsiniz. Tigesikline duyarli olan ancak
diger antibiyotiklere direngli A. baumanniinin neden oldugu menenyjit
tedavisinde, tigesiklinin diger antimikrobiyal ajanlarla birlikte kurtar-
ma tedavisinde basari ile kullanildig: olgular literatiirde bulunmaktadur.
Eger hastanizin 6rneginde elde edilen sus kolistin duyarl: ise kolistinin
parenteral yolla BOS’a ¢ok az gegmesi (serum konsantrasyonunun sadece
9%5’i) nedeniyle, kolistinin hem IV hem de intraventrikiiler verilmesi uy-
gundur (66-71).

Idrar kiiltiiriinde Candida krusei iiremesi saptanan hastalarda,
amfoterisin B deoksikolat formiilasyonunun temin edilememesi duru-
munda lipozomal amfoterisin B uygulanmasi klinik olarak uygun bir
alternatif midir? Lipozomal formiilasyonun kandidiiri tedavisindeki et-
kinligi, farmakokinetik 6zellikleri ve optimal doz aralig1 literatiirde net
olarak tanimlanmis midir? Amfoterisin B grubu antifungaller arasinda
deoksikolat formiilasyonunun iiriner sistem infeksiyonlarindaki (USI’ler-
deki) tek tercih nedeni farmakolojik avantajlar1 midir?

Kandidiiri tedavisinde ilk segenekler, idrarda yeterli konsantras-

yon saglayabilen flukonazol, flusitozin ve amfoterisin B deoksikolattir.
o Candida kruseinin flukonazole ve flusitozine direngli olmasi ve
iilkemizde amfoterisin B deoksikolatin bulunmamasi nedeniyle bu
tiiriin neden oldugu UST’lerin tedavisinde giiglitkler yasanmaktadur.

Direngli Candida tiirleri i¢in kullanilabilecek alternatif ajanlarin
(itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, ekinokandinler ve lipozom-
al amfoterisin B) idrar konsantrasyonlar1 ¢ok diisiiktiir, dolayisiyla
USIde etkinligi tartigmalidur.

Direngli Candida tirlerinin neden oldugu UST’lerde, 6zellikle renal
parankim tutulumunun eglik ettigi durumlarda, IV ekinokandin te-
davisiyle bagar1 saglandigini bildiren olgular mevcuttur.

o Yine direngli Candida tiirleriyle sistit olan hastalarda, lipozomal
amfoterisin B ile 50 mg/lt olacak sekilde 3-5 giinliik siirekli irri-
gasyon veya diisiik hacimlerde aralikli mesane irrigasyonu yapilarak
basari elde edildigini bildiren olgu sunumlar1 da bulunmaktadir.

Bu nedenle, s6z konusu olguda etken sus duyarliysa ve baska bir kont-
rendikasyon yoksa, sistemik ekinokandin tedavisi ile birlikte intravezikal
liposomal amfoterisin B uygulanmasi daha akilc1 bir yaklagim olarak de-
gerlendirilebilir. Ancak tedavi karari, hastanin genel durumu ve diger tim
ozellikleri dikkate alinarak bireysel olarak verilmelidir (72,73).

Ailevi Akdeniz atesi tanisi olan ve hemodiyaliz ihtiyaci nedeniyle
femoral venden gegici kateter takilan, ancak daha sonra kateter ihtiyaci
kalmadig i¢in ¢ikarilan bir hastada, kateterin ¢ekilmesinden 3 giin sonra
ates gelisti ve kan kiltiirinde S. aureus tiremesi saptandi. Kateter giris
yerinde odak aragtirmasi i¢in USG planlanmis olmakla birlikte hastada
eslik eden sirt agris1 mevcuttu. Bu durumda, torakolomber manyetik re-
zonans (MR) erken dénemde mi yoksa tedaviye ragmen kan kiltiirlerin-
de tireme devam ederse ileri agamada mi yapilmalidir? Ultrasonografide
odak saptanmamasi ve kontrol kan kiiltiirlerinde {ireme olmamas halin-
de, bakteriyeminin katetere bagli oldugu ve etkin tedaviyle kontrol altina
alindigi kabul edilebilir mi? Ayrica, kateter ¢ekilme sebebinin infeksiyon
stiphesi olmamasi goz 6niine alindiginda, bu klinik senaryoda y6netim
stratejisi nasil olmalidir?

Kateter takiliyken komsu endotel hiicrelerine gegen S. aureus
suslari, kateter ¢ikarildiktan sonra bile kateter iligkili kan dolagimi in-
feksiyonlarinin gelisimine yol agabilir. Persistan S. aureus bakteriyemisi,
genel olarak 2-7 giin boyunca ardisik kan kiiltiirlerinde tireme saptanma-
s1 olarak tanimlanir ve bu siire uzadik¢a komplikasyonlarin artma riski
bulunmaktadir. Stafilokokal bakteriyemiler sirasinda infektif endokardit,
septik tromboflebit, vertebral osteomiyelit, iliopsoas apsesi ve septik artrit
gibi metastatik infeksiyonlar gelisebilir. S. aureus bakteriyemisi olan has-
talarin %6-24’tinde infektif endokardit gelisebilmektedir. Hasta 6zellikle-
rine gore endokardit dislanamayacagindan S. aureus bakteriyemisi olan
tiim hastalara infektif endokarditin degerlendirilmesi i¢in transtorasik
ekokardiyografi (EKO) yapilmalidir. Yeni sirt veya boyun agrisi olmayan
hastalarda bile bakteriyeminin 3-5 giinden fazla siirmesi durumunda
vertebral osteomiyelit gibi metastatik komplikasyonlarin gelisebileceginin
her zaman farkinda olunmalidir. Sizin hastaniz da yeni baglayan sirt agrist
nedeniyle vertebral osteomiyelit ve diskit agisindan degerlendirilmelidir.

Sonug olarak; hastaniz i¢in negatif kan kiiltiirii goriiliinceye kadar 24-48
saatte bir kan kiiltiirii, transtorasik EKO ve vertebral goriintiileme yapil-
mas1 uygun olacaktir. Diger yanda, eger emboli saptanirsa, kalp pili ve
protez kapag: varsa, infeksiyona yatkinlik saglayan yapisal kalp kapak
bozukluklar: tespit edilirse, hemodiyaliz tedavisi gegirmisse, daha 6nce
endokardit gecirme veya IV ilag kullanimi gibi endokardit agisindan
yiiksek riskli bir durum varsa hastaniza transosefageal EKO yapilmasi
da gereklidir (74-77).

Cerrahi sonras: gelisen spondilodiskit olgularinda 6nerilen mini-
mum tedavi siiresi kag hafta olmalidir? Brucella etkenli spondilodiskitler-
de ise tedavi ne kadar siirmelidir? Ayrica, tedavi siiresinin niiks oranlari
tizerindeki etkisi ve siirenin kisalig1 veya uzamasiyla niiks riskinin nasil

degistigi konusunda mevcut kanitlar nelerdir?

Cerrahi sonrasi gelisen spondilodiskitlerde tedavi genellikle 3-8
hafta [V, ardindan 4-8 hafta oral antibiyotik tedavisi seklinde uygulan-
maktadir. Toplam tedavi siiresi 6-12 hafta arasinda degismektedir. Bu siire,
infeksiyonun siddeti, etken mikroorganizma ve hastanin genel durumuna
bagli olarak bireysellestirilmelidir. Erken cerrahi miidahale, konservatif
tedaviye kiyasla niiks oranini %40, mortalite oranini %39 ve hastanede
kals siiresini ortalama 7.75 giin azaltmaktadur.

Brucella spondilodiskitinde tedavi siiresi, infeksiyonun ciddiyetine ve
hastanin yanitina gore degisiklik gosterebilir. Genel olarak, antibiyotik
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tedavisi en az 6 hafta stirmelidir. Ancak baz1 durumlarda, 6zellikle komp-
likasyon gelisen veya tedaviye yanitin yetersiz oldugu hastalarda, tedavi
sliresi 3-6 ay veya daha uzun olabilir. Tedavi siiresinin yetersiz olmasi,
niiks riskini artirabilir. Ornegin, 6 haftadan kisa siiren tedavilerde niiks
orani %43 kadar cikabilirken, 12 haftadan uzun siiren tedavilerde bu
oranin %17’ye diistiigii bildirilmistir. Ayrica, aminoglikozid igeren kom-
binasyon tedavilerinin, niiks oranlarini azaltmada etkili oldugu da gos-
terilmigtir (11, 78-80).

Mesane kanseri tanis1 almis ve interavezikal BCG uygulamasi
sonrasi gegmeyen yanma ve pyuri yakinmalari olan bir erkek hastamiz
var. Laboratuvar degerleri normaldi ve idrar kiiltiirti negatif tespit edildi.
Hastay1 TB sistiti olasilig1 acisindan degerlendirmeyi ve idrar ornekle-
rinde TB i¢in testler yapmay1 planliyoruz. Sonuglarin anlamli olmadig1
durumda da anti-TB tedavisi baglamak gerekli midir?

Hastalarin yaklasik %1-5’inde, BCG uygulamasini izleyen d6-
nemde infeksiy6z komplikasyonlar gelismektedir. Cinsiyet, yas, komorbid
hastaliklar, tiimér tipi, immiinosiipresif ila¢ kullanimi, BCG uygulama
ve cerrahi arasindaki siire gibi pek ok faktor, infeksiyon gelisimini et-
kileyebilir. Farkli lokalize ve sistemik infeksiyonlar, erken (<3 ay) veya
ge¢ dénemde (>3 ay) gelisebilmektedir. Infeksiyon siklig1 ve klinik tu-
tulumlarin farklilig1 nedeniyle mikobakteriyel infeksiyonlar i¢in tanisal
stireglerin tamamlanmasi uygun olacaktir. Mikrobiyolojik tani yontem-
lerinin (asidorezistan boyama, molekiiler testler, kiiltiir) tanisal duyarli-
l1g1 genellikle %50 ve altindadir. Mikrobiyolojik testlerin negatif oldugu
durumlarda, histopatolojik inceleme, 6zellikle lokalize infeksiyonlar i¢in
planlanabilir (81, 82).
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