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OZET

Amac: Bakteriyemi riski tagiyan acil servis hastalarinin belirlenmesi kritik 6neme
sahiptir. Kan kiiltiirleri teshis i¢in altin standart olarak kabul edilir. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz, acil servise basvuran ve takiplerinde hekimi tarafindan kan kiiltiirii alinmis
hastalarin, kiiltiir pozitifligi ile mortalitesi arasindaki iliskiyi aragtirmak idi. Bunu yaparken
kiiltiir alinan hastalarin mortalite oranlariin yaninda hastalarin sikayetlerini, demografik
Ozelliklerini, laboratuvar bulgularin1 ve baslanan ampirik antibiyotik tedavisini de
degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Calismamiz 01.02.2022 ile 01.08.2023 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dalina bagvuran, acil servis
klinisyenleri tarafindan bakteriyemi diisiinlilerek kan kiiltlirii alinan hastalarin verilerinin
retrospektif olarak incelemesi ile yapilmistir.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 67,96+17,01 (min:19,00- max:109) olan 2188
hasta dahil edildi. Hastalarin %24,7’sinin (n=520) kan kiiltiiriinde tireme oldugu saptandu.
Kontaminasyon olarak kabul edilen c¢ikarildiktan sonra hastalarin %10,9’unda (n=238)
kiiltiirde tireme oldugu saptandi.

Sonug¢: Hastaneye yatirilan hastalarin kan kiiltiiriinde iireme olma orani hastaneye
yatirtlmayanlara gore anlamli yiiksekti. Kiiltiir pozitifligi saptanan mortalitesi yiiksek
hastalara istatistiksel olarak acil serviste daha ¢ok antibiyotik baglanmis, sonrasinda da
intaniye veya gogiis hastaliklar1 Onerisi ile daha ¢ok revizyon yapilmistir. Bu durumun
sebeplerinden birinin de acil servis hekimlerinin antibiyotik se¢imindeki sinirlandirmalar
oldugunu diisiinmekteyiz. Saglik kuruluslarinin bakteriyemi ile ilgili toplu verileri
degerlendirilerek ampirik antibiyotik tedavisi i¢in yerel kilavuzlarinin gelistirilebilecegini
ve acil servis hekimlerinin antibiyotik se¢imindeki sinirlandirmalarin  tekrar
degerlendirilmesinin hastalarin uygun antibiyotige daha hizli ulagsmasini saglayabilecegini
diisiiniiyoruz.

Acil serviste kan kiiltlir pozitifligi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski vardir. Bu hasta grubunda kiiltiirlerin erken sonuglanmasini saglayacak yontemler
gelistirilmesi ya da etkili olabilecegi diisiiniilen giiclii antibiyotiklerin daha erken
baslanmasinin hayat kurtarici olabilecegi kanaatindeyiz.

Acil serviste kan kiiltiiri alinmasiin yararliligi pek ¢ok ¢alismada tartisilsa da acil
servislerde enfeksiyon bulgulari ile bagvuran hastalardan kan kiiltiiri alinmasi siktir. Bizim
caligmamizda acil serviste kan kiiltiirii alinip antibiyotik baglanan hastalarin sadece kiigiik
bir kisminda antibiyotik revizyonu yapildigr goriilmiistiir. Bu durum acil serviste kiiltiir
alinmasimin yararliiimi ve gereklili§ini sorgulamamiza sebep olmustur. Bu konunun
tartisilmasi i¢in daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: acil servis, kan kiiltiirli, mortalite
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ABSTRACT

Objective: Identification of emergency department patients at risk of bacteremia
carries critical importance. Blood cultures are considered the gold standard for diagnosis.
Our aim in this study was to investigate the relationship between culture positivity and
mortality among patients presenting to the emergency department who had blood cultures
taken by their attending physician. In doing so, we aimed to evaluate not only the mortality
rates of patients with cultures taken but also their complaints, demographic characteristics,
laboratory findings, and the empirical antibiotic treatment initiated.

Method: Our study involved a retrospective analysis of data from patients who
presented to the Emergency Medicine Department of Necmettin Erbakan University
School of Medicine between February 1, 2022, and August 1, 2023. These patients had
blood cultures obtained by emergency service clinicians suspecting bacteremia.

Results: The study included 2188 patients with a mean age of 67.96+17.01 years
(min: 19.00 - max: 109). Bacterial growth was detected in the blood cultures of 24.7% of
patients (n=520). Following the exclusion of considered contaminations, growth was
observed in 10.9% of patients (n=238).

Conclusion: The rate of positive culture findings in hospitalized patients was
significantly higher compared to non-hospitalized individuals. Statistically, patients with
positive cultures and higher mortality rates received more antibiotics initiated in the
emergency department, followed by more revisions with recommendations for Infectious
Diseases or Chest Diseases Department. We believe that one of the reasons for this
situation lies in the constraints on antibiotic selection by emergency department physicians.
By evaluating aggregated data on bacteremia within healthcare institutions, it is
conceivable that local guidelines for empirical antibiotic therapy could be developed, and
the constraints on antibiotic selection by emergency department physicians could be
reassessed, this potentially facilitating patients' access to appropriate antibiotics more
rapidly.

We observe a statistically significant relationship between blood culture positivity
and mortality in the emergency department. We believe that developing methods to
expedite culture results in this patient population or initiating potent antibiotics thought to
be effective earlier could be lifesaving.

Keywords: emergency department, blood culture, mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Enfeksiyon, viicuda giren patojen organizmalarin (bakteri, viriis, mantar, parazit
gibi) neden oldugu bir hastalik durumudur. Bu patojen organizmalar, viicuda girdiklerinde
cogalarak bagisiklik sistemini etkileyebilirler. Mikroorganizmalar viicuda girmesiyle
birlikte, viicudun savunma mekanizmalariyla savag baslatir ve baz1 semptomlara neden

olabilir (Thomson ve Smith Jr 1994).

Acil servislere enfeksiyon bulgusu olabilen ates, suur bozuklugu, oksiiriik, nefes
darlig1, idrarda yanma, karin agrisi, ishal, bogaz agris1 gibi belirtiler ile birgok hasta
bagvurmaktadir. Bu hastalarin bazilar1 hafif enfeksiyonlar iken, bazilar ise sepsis ve septik
sok gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen durumlara ilerleyebilirler. Bu durumlarin
gelisimi, enfeksiyonunun tipine, kisinin bagisiklik sistemi durumuna ve enfeksiyonun
erken taninmasma bagl olarak degisir. Ozellikle altta yatan baska saglik sorunlar1 olan
veya bagisiklik sistemi zayiflamis bireyler, enfeksiyonlar konusunda daha hassas olabilirler
ve daha ciddi komplikasyon riski tastyabilirler. Sepsis ve septik sok, acil tibbi miidahale
gerektiren yagami tehdit eden durumlardir ve erken tani, uygun tedavi hasta yonetimi i¢in

bliyiik 6nem tasir (Singer ve ark. 2016).

Bu hastalar acil serviste degerlendirilirken, detayli hikaye alinmasi (demografik
veriler, komorbid hastaliklar, yakin zamanli hastane yatig oykiisii, uyusturucu kullanimi,
seyahat, transfiizyon gibi risk faktorleri) ve ayrintili fizik muayene potansiyel olarak
yasami tehdit eden enfeksiyonlar1 tanimlamada yol gosterici olacaktir (Rajagopalan ve
Yoshikawa 2003). Acil servis, akut tibbi bakimin temel basamagidir ve bu nedenle
bakteriyel enfeksiyon tanisinin belirlenmesinde ve antibiyotik tedavisinin baslatilmasinda

cok onemli bir role sahiptir (Hausfater 2014).

Bakteriyemi riski tasiyan acil servis hastalarinin belirlenmesi son derece dnemlidir.
Kan Kkiiltiirleri teshis i¢in altin standart olsa da, genellikle sonuglar1 elde etmek 24 ila 48
saat arasinda zaman alabilir. Modern tekniklerle gelistirilmis olsa da duyarlilik degisken
olabilir ve bakteri ylikiinden etkilenebilir. Bu nedenle, tedavi edilmeyen sepsisin potansiyel
yikict sonuglarindan kaginmak ig¢in siklikla ampirik antibiyotikler kullanilir (Bromiker
ElronKlinger 2020). Yapilan c¢alismalar, intravendz antibiyotik tedavisine basladiktan

sonra kan kiiltiirlerinin alinmasinin muhtemelen pozitif sonuglar1 azaltabilecegini



gostermis, bu durum antibiyotik uygulanirken zamaninda kan kiiltiirii almanin 6nemini

vurgulamistir (Rand ve ark. 2019).

Tedavi edilmeyen bakteriyemi, sepsis ve septik sok gelisimine neden olabilir; bu
durumda mortalite oranlart %30 ila %350 arasinda tahmin edilmektedir. Ampirik
antibiyotiklerin erken uygulanmasi ise daha diisiik mortalite ile iligkilendirilmistir (Shapiro

ve ark. 2008).

Enfeksiyon belirtileri gosteren hastalarda, antibiyotik tedavisine baslamadan once
uygun Orneklerin alinmasi ve laboratuvara en kisa siirede iletilmesi, enfeksiyon etkeni
mikroorganizmalarin tanimlanmasini ve antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesini saglar.
Bu sayede acil serviste baslanan ampirik tedavinin etkene yonelik antibiyotik tedavisiyle

devam edilmesi veya degistirilmesi miimkiin olabilir (Yiicel ve ark. 2010).

Calismamizin amaci, acil servise bagvuran ve takiplerinde hekimleri tarafindan kan
kiiltiirti alinmig hastalarda, kiiltlir pozitifligi ile mortalite arasindaki iligkiyi arastirmaktir.
Bu kapsamda kiiltliir alinan hastalarin mortalite oranlarimin yani sira, hastalarin
sikayetlerini, demografik o6zelliklerini, laboratuvar bulgularini ve baglanan ampirik

antibiyotik tedavisini de degerlendirmeyi hedefledik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Enfeksiyon

Enfeksiyon, viicuda giren patojen organizmalarin (bakteri, viriis, mantar, parazit
gibi) neden oldugu bir hastalik durumudur. Bu patojen organizmalar, viicuda girdiklerinde
cogalarak bagisiklik sistemini etkileyebilirler. Patojen organizmalar viicuda girisleriyle
birlikte viicudun savunma mekanizmalarin1 harekete gecirir ve bazi semptomlara yol

acabilir (Thomson ve Smith Jr 1994).

2.1.1 Acil Serviste Sik Karsilasilan Enfeksiyonlar

Pnémoni: Solunum sistemi enfeksiyonlar1 ve pndmoniler, acil servislere sikca
basvurulan hastaliklar arasinda yer alir ve énemli 6l¢iide morbidite ve mortaliteye neden
olur. Yakin zamanl hastane yatisi olmayan gilinliik yasam sirasinda gelisen pnomoniler
“toplumda kaynakli pndmoni” olarak tanimlanmaktadir. Yillik pnémoni insidans1 %0.28-
1.16 arasinda degisen oranlarda rapor edilmekte ve ozellikle ileri yaslarda insidansi ve
mortalitesi artmaktadir (Biilbiil 2014). Saglik hizmeti iligkili pnémoni; intravendz tedavi,
yara bakimi, son 30 giin i¢inde intravendz kemoterapi alinmasi, bakim evinde veya uzun
stireli bakim tesisinde ikamet edilmesi, son 90 giin i¢inde en az 2 giin hastanede yatis
olmasi veya son 30 giin i¢inde hastaneye veya hemodiyaliz klinigine gitmis hastalardaki
pnomoni olarak tanimlanir ve toplum kaynakli pnémoniye kiyasla ¢oklu ila¢ kullanimi
gerektiren direngli bakterilerin sebep oldugu enfeksiyonlardir. Hastane kaynakli pndmoni
ise hastaneye yatisindan sonra 48 ila 72 saat i¢inde bir hastay1 etkileyen pnomoniyi ifade

eder (Long ve Koyfman 2016).

Pnomonili hastalar i¢in yapilan bazi c¢aligmalar, toplum kaynakli pndmoni
hastalarinda kan kiltlirlerinin nadiren hasta yonetimde bir degisiklige yol acgtigmi ve
genellikle mortalitesini etkilemedigini gostermistir (Long ve Koyfman 2016). Buna
karsilik, Metersky ve ark. toplum kokenli pnomonili hastalarda bakteriyemiyi 6ngérmenin
Oonemini vurgulayarak, pnomoni ile hastaneye bagvuran tiim hastalardan kan kiiltiirii

alinmasini 6nermistir (Metersky ve ark. 2004).

Uriner Sistem Enfeksiyonlari: Uriner sistem enfeksiyonlar: (USE), toplumda ve
hastanelerde en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. Tahmini genel goriilme

orani yilda 1000 kisi basina 17,5'tir (Horcajada ve ark. 2013).



Komplike olmayan USE, genitoiiriner sistemin normal oldugu, obstriiksiyon
olmayan, yakin zamanda miidahale gecirmemis ve belirtileri sadece alt iiriner sistemde
bulunan hastalarda meydana gelen enfeksiyon olarak tanimlanir. Bu enfeksiyonlar
genellikle iireme ¢agindaki kadinlarda gériiliir. Komplike USE ise sadece alt {iriner sistem
ile stnirli kalmaz. Ates, kostovertebral ag1 hassasiyeti goriiliir ve yaslilik, bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalar, gebelik, erkek cinsiyet ve genitoiiriner sistemde yapisal veya islevsel
anormallik gibi durumlar ile birliktelik gosterir. Piyelonefrit, {ist {riner sistem
enfeksiyonudur ve semptomatik USE'li hastalarin yaklasik olarak %18'inde meydana gelir

(Long ve Koyfman 2016).

USE ataklarinin %15 ila %25'inde basvuru sirasinda pozitif kan kiiltiirleri saptanr.
Bakteriyemik ataklarda mortalite, temel kosullara ve yasa bagl olarak %4 ile %30 arasinda
degisebilir. Yetersiz veya gecikmis antimikrobiyal tedavi bazi durumlarda mortaliteyi
etkileyebilir (Horcajada ve ark. 2013). Yapilan bir ¢alisma 6zellikle hamile olmayan geng
kadilarda, komplike USE'nin degerlendirilmesi igin kan kiiltiirlerine rutin olarak ihtiyac
duyulmayabilecegini belirtmistir (Velasco ve ark. 2003). Ancak, bagka bir ¢alismada
komplike USE vakalarinda bakteriyemisi olan hastalarda tekrarlama olasiliginin daha
yiiksek oldugu ve bakteriyeminin gergekten de ciddi bir hastaligin yararli bir klinik
gostergesi oldugu ve eger bulunursa hasta yonetimini etkilemesi gerektigini gosterdi. Bu
nedenle komplike USE'li tiim hastalardan kan kiiltiirii 6rneklerinin alinmasi 6nerilmistir

(Hsu ve ark. 2006).

Menenjit: Bakteriyel menenjit, merkezi sinir sisteminin acil tibbi miidahale
gerektiren ciddi, yasami tehdit eden bir enfeksiyonudur. Uygun tedaviyle bile morbidite ve
mortalite 6nemli olabilir (Swanson 2015). Bakteriyel menenjitin tahmini yillik insidansi,
gelismis iilkelerde 100.000 yetiskin basina 0.6-4'tiir, daha az gelismis iilkelerde on kata
kadar daha ytiksek olabilir (Fitch ve van de Beek 2007).

Hikaye ve fiziksel bulgularla birlikte ilk hasta degerlendirmesi tamamlandiktan
sonra, bakteriyel menenjit tanis1 dislanamiyorsa, lomber ponksiyon tercih edilen tanisal
prosediirdiir. Beyin omurilik sivisindaki karakteristik bulgular tipik olarak menenjit tanisini
koymak i¢in kullanilir. Bununla birlikte lomber ponksiyon oncesi bilgisayarli tomografiye
girecek hastalardan bilgisayarli tomografi istemeden once kan kiiltiirii alinmas1 ve ampirik

antibiyotiklere baglamalar1 gerektiginin 6nemi belirtilmistir (Fitch ve van de Beek 2007).



Baska bir calismada da beyin omurilik sivist analizine ek olarak antibiyotik verilmeden

once kan kiiltiirlerinin de etiyolojiye yonelik alinmasi dnerilmistir (McGill ve ark. 2016).

Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari: Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari,
Amerika Birlesik Devletleri’nde enfeksiyonlara bagli hastane basvurularinin yaklasik
%10'unu olusturan en yaygin bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. Deri ve yumusak doku
enfeksiyonlari, degisken klinik, etiyoloji ve ciddiyet gosteren enfeksiyonlardir; deri
tabakalar1 ve altinda bulunan yumusak dokularin mikrobiyal istilasini igeren, hafif
enfeksiyondan mortaliteye sebep olabilen ciddi enfeksiyonlara kadar genis bir yelpazede

yer alirlar (Esposito ve ark. 2011).

Seliilitli immiin yetmezligi olmayan hastalarda kan kiiltiirii almaya gerek
olmayabilir. Ancak hastanin immiin yetmezligi mevcutsa, sepsis veya nekrotizan fasit gibi
daha komplike bir enfeksiyonla bagvurursa, kan kiiltiirleri alinmalidir (Long ve Koyfman

2016).

Maligniteye Sekonder Enfeksiyonlar: Malign hastaligi olan kisilerde
enfeksiyonlar 6nemli bir komplikasyon olmaya devam etmektedir. Bu hasta gruplarinda
enfeksiyon riskini artiran bir¢ok faktdr vardir. Bunlar arasinda tiimore bagli lokal faktorler,
bazi kanser tiirlerine bagli olarak savunma mekanizmalarindaki belirli eksiklikler ve kanser

kemoterapisine bagli olarak konak savunma mekanizmalarindaki eksiklikler yer alir

Notropeni muhtemelen kanser hastalarinda enfeksiyon riskini artiran en Onemli
faktordiir. Kemoterapi sonucunda nétropeni gelisen bircok kanser hastasi bulunmakla
birlikte, baz1 hastalarda nétropeni primer bir durum olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durumda,
ates gelistiginde genis spektrumlu antibiyotik tedavisine hemen baglanmasi onerilir (Bodey

1986).

Kalic1 santral vendz kataterler onkoloji hastalarinda yaygindir ve bu hasta
popiilasyonunda ek bir potansiyel enfeksiyon kaynagidir. Enfeksiy6z patoloji sliphesi olan
onkolojik hastalarin degerlendirilmesinde miimkiinse 2 ayr1 bolgeden kan Kkiiltiirleri
alimmasi Onerilir. Hasta notropenik ve atesli ise kan kiiltiiri mutlaka alinmalidir (Bodey

1986).



2.2 Bakteriyemi

Bakterilerin insan enfeksiyonlarindaki rolii uzun bir geg¢mise sahiptir ve bu
mikroorganizmalarin hastaliga neden olan etkisi Onemlidir. Bakterilerin incelenmesi,
hijyen konusunda biiyiik gelismelere, asilarin ve antibiyotiklerin kullanimina yol agmustir.
Diren¢ konusundaki zorluklara ragmen giiniimiizde ¢ogu bakteriyel enfeksiyon etkili bir

sekilde tedavi edilebilmektedir (Rasmussen ve Collin 2021).

Kan dolagimi enfeksiyonlar1 (KDE) veya bakteriyemi genellikle endokardit, enfekte
santral vendz kateter, primer bakteriyemi, zatiirre, siddetli apse, osteomiyelit, seliilit, karin

ici enfeksiyon ve idrar yolu enfeksiyonlarindan kaynaklanir (Long ve Koyfman 2016).

Bakteriyemi ise en basit anlamiyla kandaki canli bakterileri ifade eder (Smith ve
Nehring 2017). Bakteriyemi gegici, aralikli ve siirekli olmak tizere 3 farkli tabloda
gelisebilir. Gegici bakteriyemi, steril olmayan mukozal yiizeylerin (6rnegin dis tedavisi
veya trolojik islemler, endoskopi, mesane kateterizasyonu) veya enfekte dokularin
(6rnegin apseler, cerrahi) manipiilasyonu sonrasi olusabilir. Ayrica pndmokok ve diger
bakteriyel pnomoniler ile bakteriyel menenjitin baslangicinda da ortaya ¢ikabilir. Aralikl
bakteriyemi, ayn1 hastada muhtemelen birden fazla kez ortaya ¢ikan, temizlenen ve daha
sonra tekrarlayan bakteriyemidir. Bakteriyeminin bu formu en sik drenajsiz intraabdominal
apsesi olan hastalarda goriiliir. USE, santral sinir sistem enfeksiyonu ve pndmoni gibi
lokalize enfeksiyonlarda da goriilebilir. Stirekli bakteriyemi, enfektif endokarditin temel bir
Ozelligidir ve ayn1 zamanda diger intravaskiiler enfeksiyonlarda (enfekte endovaskiiler
greft, mikotik anevrizma gibi) ve bruselloz ve tifo atesinin erken evrelerinde de goriliir

(Weinstein 1981; Washington ve Ilstrup 1986).

Kan kiiltlirlerinin genellikle bakteriyemi tespitinde en duyarli yontem oldugu kabul
edilmekte ve bazi tanilarda ve kritik hastalarda faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
Bakteriyemi yiiksek mortaliteye sahiptir ve yetersiz tedavinin tehlikeleri nedeniyle birgok
doktor daha fazla kan kiiltlirii alinmasina egilim gdstermektedir (Long ve Koyfman 2016).
Bununla birlikte, bakteriyemi riski tastyan acil servis hastalarinin belirlenmesi kritik
Ooneme sahiptir. Tedavi edilmeyen bakteriyemi, sepsis ve septik sokun gelismesine neden
olabilir ve mortalite oranlarinin %30 ila %350 oldugu tahmin edilmektedir. Ampirik
antibiyotiklerin erken uygulanmasinin daha disik mortalite ile iligkili oldugu

gosterilmistir. Bu nedenle, bir hastanin bakteriyemi riskini dogru bir sekilde degerlendirme



ve kan kiiltiirlerini hizli ve secici olarak isteme yetenegi klinik acidan faydali olacaktir

(Shapiro ve ark. 2008).

Bagisiklik mekanizmalari basarisiz oldugunda bakteriyemi, bir¢ok klinik spektruma
dontigebilen ve septisemi olarak farklilasan bir KDE haline gelir. Tedavi edilmeyen ve
klinik olarak anlamli bakteriyemi, sistemik inflamatuar yanit sendromuna (SIRS), sepsise,
septik soka ve ¢oklu organ fonksiyon bozuklugu sendromuna doniisiir (Smith ve Nehring

2017).

2.3 Sepsis
2.3.1 Sepsis Tanim

Enfeksiyon, mikroorganizmalarin canli bir viicudu lokal olarak istila etmesiyle
baslar. Konak¢min bagisiklik sistemi saglikli oldugunda ve ilgili mikroorganizmalarin
miktar1 ve viriilans1 tolerans smirmin altinda oldugunda enfeksiyon kisitlanir ve
kendiliginden 1iyilesir. Ancak mikroorganizmalar konak¢inin immiinolojik savunma
sistemini yenerse lokal olarak yayilabilir veya kan dolagimi yoluyla uzak doku ve
organlara yayilabilirler. Mikroorganizmalarin sistemik istilasina yanit olarak viicut,
inflamatuar medyatorlerin iiretimini tetikler ve ates veya hipotermi, tasikardi, tasipne gibi
karakteristik belirti ve semptomlar gelisir ve periferik beyaz kan hiicresi sayimlarinda artis
veya azalma gelisir (Fujishima 2016). Sepsis ise enfeksiyona karsit olusan bu yanitin
islevsiz olmast durumunda gelisen, diizensiz konak tepkisinin neden oldugu hayat1 tehdit

eden organ fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmistir (Singer ve ark. 2016).

Sepsis, oOzellikle derhal tanmnip tedavi edilmezse, enfeksiyondan kaynaklanan
Oliimiin baslica nedenidir. Acil serviste hizli taninmas1 6énemlidir. Sepsis, patojen faktorler
ve konake1 faktorler (6rn. cinsiyet, irk ve diger genetik belirleyiciler, yas, komorbiditeler,
cevre) tarafindan sekillendirilen ve zamanla gelisen 6zelliklere sahip bir sendromdur.
Sepsisi enfeksiyondan ayiran sey anormal veya diizensiz konak tepkisi ve organ fonksiyon
bozuklugunun varligidir. Sepsisin neden oldugu organ fonksiyon bozuklugu gizli olabilir;
bu nedenle enfeksiyonla basvuran her hastada varligi dikkate alinmalidir. Tersine,
taninmayan enfeksiyon yeni baglayan organ fonksiyon bozuklugunun nedeni olabilir.
Aciklanamayan herhangi bir organ fonksiyon bozuklugu, altta yatan enfeksiyon olasiligini
arttirmalidir. Sepsisin klinik ve biyolojik fenotipi, 6nceden var olan akut hastalik, uzun

stiredir devam eden komorbiditeler, ilag tedavisi ve miidahalelerle degistirilebilir. Spesifik



enfeksiyonlar, diizensiz bir sistemik konak¢i yaniti olusturmadan lokal organ fonksiyon

bozukluguna neden olabilir (Singer ve ark. 2016).

Klinisyenin sepsis anlayisini giiglendirmek, sepsisi erken agamada tanimlayip teshis
etmek ve hastalig1 etkili bir sekilde tedavi etmek i¢in uluslararast akademik topluluk
tarafindan, sepsis tanisi ii¢ kez revize edilip giincellendi (David ve Brunkhorst 2017). 11k
konsensiisiin taniminin (Sepsis-1) 1991 yilinda olusturulmasindan bu yana sepsis ve septik
sok insidansi artmaya devam etmistir ve en son tanimlamlar (Sepsis-3) sepsis tanisi i¢in

mortalite riskinin daha iyi yansitilmasini saglamaktadir (Chiu ve Legrand 2021).
2.3.2 SIRS

SIRS, viicudun zararli bir stres etkenine (enfeksiyon, travma, cerrahi, akut
inflamasyon, iskemi, reperfiizyon veya malignite, ya da bunlardan birkac¢1) karsi endojen
veya eksojen stres etkenini lokalize etmek ve daha sonra ortadan kaldirmak i¢in abartili bir
savunma tepkisidir. Enfeksiyon kaynagindan siiphelenilen SIRS'a sepsis adi verilir. Bu
nedenle enfeksiyonun pozitif kiiltiirlerle dogrulanmasi en azindan erken asamalarda
zorunlu degildir. Bir veya daha fazla u¢ organ yetmezliginin eslik ettigi sepsis; agir
sepsis, intravaskiiler hacim dolumuna ragmen hemodinamik instabilite ise septik

sok olarak adlandirilir (Chakraborty ve Burns 2019).

SIRS tanimlamasi ise; asagidaki kriterlerden herhangi ikisinin karsilanmasiyla

tanimlanir:
1. Viicut 1s1s11n 38 °C’nin iizerinde veya 36 °C’nin altinda olmasi
2. Kalp atis hizinin 90 atim/dakikadan fazla olmasi

3. Solunum hizinin 20 nefes/dakikadan fazla veya parsiyel CO2 basincinin 32

mmHg'den az olmasi

4. Lokosit sayismin 12000/mm™ten fazla veya 4000/mm®’ten az veya immatiir

notrofil sayisinin %10’un iizerinde olmasi (Bone ve ark. 1992)
2.3.3 SOFA

Siral1 Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) puani, kritik hastalarda, 6zellikle
de sepsisli hastalarda organ fonksiyon bozuklugunu degerlendirmek ve izlemek icin
kullanilan degerli bir aragtir. Solunum, pihtilasma, karaciger, kardiyovaskiiler, merkezi
sinir ve bobrek sistemleri dahil olmak iizere alti farkli organ sisteminin islevini

degerlendirir (Sekil 2.1). Skor, ¢esitli klinik ve laboratuvar parametrelerine gore hesaplanir
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ve daha yiiksek bir SOFA puani, daha yiliksek derecede organ fonksiyon bozuklugunu
gosterir. SOFA skoru, organ fonksiyon bozuklugunun ciddiyetini degerlendirmek, sepsis
ve kritik hastaliklarda hasta prognozunu tahmin etmek i¢in yogun bakim {initelerinde

yaygin olarak kullanilmaktadir (Vincent ve ark. 1996).

SOFA Score ] 1 2 3 4
Respiration >400 301-400 201-300 101-200 =100
PaOyFiO, with respiratory with respiratory

support support

Coagulation

Platelets, X 10¥mm? ~150 101-150 51-100 21-50 =20
Liver

Bilirubin, mg/dL <1.2 1.2-1.9 2.0-59 6.0-11.9 =12.0

(pmol/L) <20) (20-32) (33-101) (102-204) >204)
Cardiovascular

Hypotension MAP =70 MAP <70 Dopamine = 5 or Dopamine > 5 or Dopamine > 15 or

mm Hg mm Hg dobutamine epi =0.1or epi > 0.1 or
(any dose)* norepi = 0.1* norepi > 0.1*

CNS

Glasgow Coma Score 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinine, mg/dL <1.2 1.2-19 2.0-3.4 3.5-49 >5.0

(pmol/L) (<110) (110-170) (171-299) (300-440) (>440)

or urine output or <500 ml/d or <200 ml/d

Abbreviations: Pa0,, arterial oxygen tension; FiO,, fractional inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; CNS, central nervous system; epi, epinephrine;
norepi, norepinephrine.

*Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses are given in pg/kg/min).

Reprinted with permission.'4

Sekil 2.1:SOFA puan tablosu (Wehler ve ark. 2001)
2.3.4 qSOFA

Hizli Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (QSOFA) puani, sepsis nedeniyle
kotii prognoz riski tasiyan hastalar1 belirlemek icin kullanilan degerli bir aragtir. Ug klinik
kriterden olusur: mental durum degisikligi, sistolik kan basincinin < 100 mmHg olmasi ve
solunum hizinin > 22/dakika olmasi. gSOFA skoru, yogun bakim {initesi disinda sepsis
nedeniyle Oliim riski daha yiliksek olan hastalar1 hizli bir sekilde tespit etmek icin

tasarlanmigtir (Singer ve ark. 2016).

2.3.5 Sepsis-3 Tanim

2016 yilinda onerilen Sepsis-3 tanimi, sepsis tanist ve anlayisinda 6nemli bir
degisime yol agmistir. Daha once Sepsis-2 taniminda kullanilan SIRS kriterleri ortadan
kaldirilmig, SIRS kriterlerinin enfeksiyona 6zgii olmamasi ve enfeksiyonu olan bazi kritik
hastalarda bulunmamasi nedeniyle elestirilmistir. (Williams ve ark. 2017). Sepsis-3 tanimi,
sepsis tanisi i¢gin SOFA puaninin ve gSOFA puaninin kullanimin1 vurgulamis ve temel bir

kriter olarak organ fonksiyon bozukluguna odaklanmistir (Centner ve ark. 2022).

Organ fonksiyon bozuklugu, enfeksiyona bagli olarak toplam SOFA skorunda >2
puanlik akut degisiklik olarak tanimlanabilir. Baslangigctaki SOFA puaninin, 6nceden



organ fonksiyon bozuklugu oldugu bilinmeyen hastalarda sifir oldugu varsayilabilir.
Siipheli enfeksiyonu olan genel hastane popiilasyonunda SOFA skoru >2 olmasi, yaklagik
olarak %10'luk genel bir mortalite riskini yansitir. Hafif diizeyde organ fonksiyon
bozuklugu ile bagvuran hastalar bile kotiilesebilir, bu durumun ciddiyetini ve aciliyetini
vurgulayarak, hentiz baglatilmamigsa hizli ve uygun miidahale gerekliligini 6n plana ¢ikarir

(Singer ve ark. 2016).

gSOFA, yogun bakim {iinitesinde 2 veya daha yiiksek bir SOFA skoruna gore daha
az giiclii olsa da laboratuvar testleri gerektirmez ve hizli ve tekrar tekrar degerlendirilebilir.
Klinisyenlerin organ fonksiyon bozuklugunu daha fazla arastirmasini, hizli ve uygun
sekilde tedaviyi baslatmasini ve hastalar1 kritik bakima yonlendirmeyi diisiinmesini ya da
tekrar hizl1 kullanilabilmesi nedeniyle izleme sikligin1 artirmasii saglamak icin qSOFA
kriterlerinin kullanilmas1 Onerilmistir. Pozitif qSOFA kriterlerinin, daha once enfekte
oldugu kabul edilmeyen hastalarda olasi enfeksiyonun degerlendirilmesini de gerektigi

belirtilmistir (Singer ve ark. 2016).

Septik sok, ozellikle dolagim, hiicresel ve metabolik anormalliklerin, tek basina
sepsise gore daha yliksek mortalite riskiyle iligkili oldugu bir sepsis alt grubu olarak
belirtilmistir. Septik soklu hastalar, hipovolemi olmaksizin 65 mm Hg veya daha yiiksek
bir ortalama arteriyel basing seviyesini siirdiirmek i¢in vazopressor gereksinimi olmasi ve
serum laktat seviyesinin 2 mmol/L (>18 mg/dL) iizerinde olmas1 klinigi ile tanimlanmustir.

Bu kombinasyonun hastane mortalitesi %40'1n lizerindedir (Singer ve ark. 2016).

2.3.6 Epidemiyoloji

Sepsis, milyonlarca kisiyi etkileyen kiiresel bir saglik sorunudur. Yapilan
caligmalar gelismis iilkelerde sepsis goriilme sikliginin arttigini gostermistir. Bu durumun,
gelismis tilkelerde daha fazla kronik hastalikla birlikte yaslanan niifus ve invaziv
prosediirlerin, bagisiklik sistemini baskilayan tedavilerin, kemoterapilerin ve nakillerin
giderek artmasit nedeniyle devam edecegi diisiiniilmektedir (Baykara ve ark. 2018). 7
farkli gelismis iilkeden 27 ¢alismanin incelendigi bir meta-analize gore, diinya ¢apinda her
yil 31,5 milyon sepsis ve 19,4 milyon ciddi sepsis vakasinin meydana geldigi tahmin
edilmektedir. Yine bu calismada sepsis nedeniyle hastaneye yatis orani yillik 100.000 kisi
basina 535 vaka olarak tespit edilmis ve artma egiliminde oldugu bulunmustur (Walkey

LaguLindenauer 2015).
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2.3.7 Etiyoloji

Solunum, gastrointestinal, genitoiiriner sistem ve deri veya yumusak doku
enfeksiyonlar1 sepsisin en yaygin kaynaklaridir ve tiim sepsis vakalarinin %80'inden
fazlasini olusturur (Gupta ve ark. 2016). Solunum yolu enfeksiyonlari, 6zellikle pnémonti,
en sik goriilen enfeksiyon bolgesidir ve en yliksek mortaliteyle iliskilidir. Erkekler ve
ozellikle alkolikler pndomoniye yakalanmaya yatkindir. Genitoiiriner enfeksiyonlar ise
kadinlar arasinda daha yaygindir. Endokardit ve menenjit daha nadir goriiliir ancak

mortalite oranlar yiiksektir (Mayr YendeAngus 2014).

2.3.8 Risk Faktorleri

Sepsis gelisimi icin temel risk faktorleri arasinda 65 yas ve iizeri olmak, yetersiz
beslenme, kronik hastaliklar, bagisiklik sisteminin zayiflifi, yakin zamandaki cerrahi
operasyonlar veya hastaneye yatislar ve kalici tibbi cihazlar bulunmaktadir. Sepsis
vakalarmin yaklagik {igte biri ameliyat sonrasi donemde ortaya c¢ikar. Sepsis gecirip
iyilesen hastalar, hastaneden taburcu edilecek kadar saglikli hale gelseler bile, bu hastalarin
12 ay ic¢inde tekrar hastaneye yatma ve Oliim oranlar1 daha yiiksektir. Ayrica, benzer
Ozelliklere sahip kontrol gruplariyla karsilastirildiginda, bu hastalarda fiziksel ve bilissel
islevlerde belirgin bir diislis gézlemlenmektedir (Gauer ForbesBoyer 2020).

2.3.9 Patogenez

Sepsisin patogenezi karmasiktir ve enfekte eden mikroorganizmalar ile konakgi
arasindaki etkilesimin birgok yoOniinii igerir. Patojenlerin taninmasi ve bunun sonucunda
ortaya ¢ikan hiicresel aktivasyon, enfeksiyon kontrolii i¢in temeldir. Paradoksal olarak,
konak¢inin inflamatuar yanitt aynt zamanda sepsisteki patofizyolojik degisikliklerin de
substratidir (Salomao ve ark. 2019). Enfeksiyon tarafindan tetiklenen inflamatuar yanitin
hassas bir sekilde diizenlenmesi gerekir. Dengeli bir yanit, enfeksiyon kontroliine ve organ
disfonksiyonundan iyilesmeye yol acabilirken, inflamatuar yanitin agirlikta olmasi organ
disfonksiyonuna ve oliime yol acabilir. Benzer sekilde, agirlikli olarak anti-inflamatuar
yanitin, yani sepsisin bagisiklik sistemini baskilamasi durumunda, enfeksiyon odaklarinin
kalicilig1 veya yeni sekonder hatta firsatgr enfeksiyonlarin gelisimi ve sonrasinda 6liim

gelisebilir (Bone 1996).
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2.3.10 Sepsis Biyobelirtecleri

Sepsis biyobelirtecleri, klinik karar verme siirecine bilgi saglamaya ve potansiyel
olarak hasta yonetimini iyilestirmeye yardimci olabilir. Ornegin, sepsisi erken teshis
edebilecek biyobelirtecler mevcut olsaydi, daha zamaninda ve uygun antibiyotik tedavisi
uygulanabilir ve gereksiz antibiyotiklerden kaginilabilirdi. Benzer sekilde, biyobelirtegler
doktorlarin terapdtik kararlarin etkinligini izlemesine ve gerekirse tedaviyi ayarlamasina
yardime1 olabilir (Group ve ark. 2001). Biyobelirteclerin cogunun sepsis teshisinde yararl
oldugu one stiriilmistiir ¢iinkii septik hastalarda, septik olmayan hastalara veya saglikli
bireylere gore daha fazla artmis veya azalmistir. Bircok c¢alisma, sepsis teshisi icin
biyobelirteglerin duyarliligin1 ve 6zgilliigiinii incelemistir, ancak mevcut yontemler
genellikle spesifik olmayan klinik ve laboratuvar bulgularina dayandigi i¢in "altin standart"
bir tan1 aract bulunmamaktadir (Vetter SchoberMascha 2018). Toplam 5367 calismanin
alindig1 bir derlemede 80'i yeni olan 258 biyobelirte¢ belirlenmistir. Biyobelirteglerin
cogunlugu 5S'ten az calismada degerlendirilmistir; 81'i (%31) yalnizca tek bir ¢alismada
degerlendirilmistir. 300'den fazla katilimcinin yer aldigi klinik caligmalarda C-reaktif
protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) calismalarinin yani sira, yalnizca 26 biyobelirteg

degerlendirilmistir (Pierrakos ve ark. 2020).

CRP ve PCT bugiine kadar en yaygin kullanilan ve {izerinde c¢alisilan
biyobelirteglerdir. Her ikisi de sepsis sirasinda gecici olarak artar, ancak bu artis gercek
zamanli bir yanitt yansitacak sekilde tespit edilmelerine izin verecek kadar uzun
siirer. Bir¢ok calismada PCT'min CRP'den iistiin oldugu belirtilmistir (Luzzani ve ark.
2003). Ancak sepsis tanisi i¢in kesin bir test degildir ¢linkii PCT diizeyleri bagska
durumlarda da artabilir (Park ve ark. 2014).

Serum laktat, doku hipoksisi ve fonksiyon bozuklugunun énemli bir biyobelirtecidir
ancak doku perflizyonunun dogrudan bir 6l¢iisii degildir. Septik sokun son tanimlari,
direngli hipotansiyona eslik eden hiicresel stresin kaniti olarak laktattaki artiglar igerir.
Hedefe yonelik tedaviyle ilgili daha onceki calismalara ve serum laktat diizeylerini
azaltmay1 hedefleyen c¢ok sayida ¢aligmanin meta-analizlerine dayanarak sepsis ve septik
sokun erken evrelerinde resiisitasyon hedefi olarak laktat diizeylerinin kullanilmasi

onerilmistir (Evans ve ark. 2021).

Sepsis yonetimine yonelik Sepsisten Kurtulma Kampanyasi kilavuzlari, sepsis

biyobelirteglerinin klinik degerlendirmeyi tamamlayabileceginden bahsetmektedir (Rhodes
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ve ark. 2017). Bu biyobelirteclerin seviyelerini tekrarlayan oOl¢iimlerle takip etmek,
hastanin tedaviye yanitin1 degerlendirmede de yararli olabilir. Antibiyotik baslangicindan
sonraki ilk 48 saat i¢cinde serum CRP seviyelerindeki degisiklikler, baslangi¢

antimikrobiyal tedavisine yanitin degerlendirilmesine yardimei olabilir (Povoa Teixeira-
PintoCarneiro 2011). Ancak Sepsis-3 taniminda, biyobelirteglerin sepsis tanisindaki rolii

heniiz tanimlanamamustir (Singer ve ark. 2016).

2.4 Enfeksiyonun Mikrobiyolojik Tanisi

Uygun bir alternatif testin yoklugunda, kan kiiltiirii 6rneklerinden patojenlerin
saptanmasi, KDE teshisinde altin standart olmaya devam etmektedir. Ne yazik ki, rutin kan
kiiltiirlerinin saptanabilir bir organizma elde etmesi 72 saatten fazla siirebilir ve antibiyotik
duyarhiligimin tanimlanmasi ve test edilmesi i¢cin daha da fazla siire gerekir. Tedavideki
gecikmelerin morbidite ve mortaliteyi kotiilestirdigi sepsis i¢in bu zaman dilimi kabul

edilemez.

Sepsis i¢in yayinlanan giincel kilavuzda en iyi uygulama beyani olarak, sepsis ve
septik sok siiphesi olan hastalarda antimikrobiyal tedaviye baslanmasinda 6nemli bir
gecikmeye yol agmayacaksa (6rn. < 45 dakika) antimikrobiyal tedaviye baglamadan 6nce
uygun rutin mikrobiyolojik kiiltiirlerin (kan dahil) alinmasin1 6nermektedir (Evans ve ark.

2021).

Enfeksiyon tagima olasiligi bulunan hastalardan ilk bagvuru sirasinda kan kiiltiirti
almak yaygin bir uygulamadir. Bu durumun yayginligina ragmen, kan kiiltiirii istemenin ne
zaman uygun olduguna dair caligmalar sinirhidir. Yine de acil servis hastalarinda
bakteriyemi riski tastyanlarin tespiti kritiktir. Tedavi edilmemis bakteriyemi, sepsis ve
septik sokun gelismesine yol agabilir ve mortalitesi %30 ila %350 olarak tahmin
edilmektedir. Ampirik antibiyotiklerin erken uygulanmasinin, daha diisiik mortalite ile
iliskilendirildigi gosterilmistir. Bu nedenle, bir hastanin bakteriyemi riskini dogru bir
sekilde degerlendirebilmek, hizli ve se¢ici olarak kan kiiltiirleri istedikten sonra ampirik

antibiyotik baglamak klinik acidan faydali olacaktir (Shapiro ve ark. 2008).
2.5 Kan Kiiltiirii

KDE o6nemli bir halk sagligi sorunudur. Hastanin sonucu, gecikmis tedaviden
onemli derecede etkilenir ve hizli ve dogru patojen teshisi, hastalarin uygun tedavi
almasina olanak saglar (Lamy Sundqvistldelevich 2020). Kan kiiltiirii, diinya ¢apinda

onemli bir o6lim nedeni olan KDE’yi teshis etmek i¢in "altin standarttir" (Fabre
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CarrollCosgrove 2022). Aslinda, her ne kadar son yillarda yenilik¢i teknolojilere dayanan
hizli teshis testlerinin gelistirilmesinde carpici basarilar elde edilmis olsa da, kan kiiltiirleri
yalnizca enfeksiyon tanisi i¢in degil, aym1 zamanda sorumlu patojene karsi antibiyogram
tedavi duyarliliginin tanimlanmasi i¢in de altin standart olmaya devam etmektedir (Lamy

ve ark. 2016).

Kilavuzlara uygun olarak alinan kan Kkiiltiirii ornekleri, sepsise neden olan
mikroorganizmalarin tanimlanmasina ve iretilmesine olanak saglamasi, antibiyotik
tedavisinin zamaninda baslatilmasin1 saglamasi, mortalite ve morbiditeyi azaltmasi

nedeniyle hasta takibinde hayati 6nem tasimaktadir (OKSUZ ve ark. 2021).

2.5.1 Kan Kiiltiirii Allnma Endikasyonlar:

Yapilan caligmalar, yaymlanmis kilavuzlarda, kan kiiltiirlerinin  alinma
endikasyonlar1 net olarak tanimlanmamistir. Bununla birlikte kan kiiltiirleri genel olarak
lislime-titreme, ates, beyaz kiire yiiksekligi, lokal enfeksiyonlar, endokardit siiphesi, sepsis
bulgular1 veya acil servis hastalarinda 6zellikle ampirik antibiyotik baglamadan 6nce alinir.
Bakteriyemi ile iliskilendirilen yiiksek mortalite, baz1 enfeksiyonlarin yetersiz tedavisinin
tehlikeleri veya uygun olmayan antibiyotik kullanimi endisesi nedeniyle, doktorlar

genellikle kan kiiltiirii istemeye egilimlidir (Coburn ve ark. 2012).

Bakteriyemi olasiliginin  yiiksek oldugu hastaliklarda (6rnegin endovaskiiler
enfeksiyonlar) ve primer enfeksiyon kaynagindan kiiltiir alinamadigi veya primer
kaynaktan kiiltiir alinmadan 6nce antibiyotik baslanmasinin gerekli oldugu durumlarda
rutin kan kiiltiirleri onerilir (Fabre ve ark. 2020). Acil servislerde, enfeksiyon siiphesi olan
birgok hastadan, ana tanist pndmoni veya seliilit gibi bakteriyeminin eslik etme olasilig1
diisiik oldugu bir durum olsa bile kan kiiltiirleri toplanir (Schinkel ve ark. 2022). Bazi
klinik ortamlarda hastanede kalig siiresini, konsiiltasyonlar1 ve saglik bakim maliyetlerini
azaltmak icin baglangictaki bakteriyemiden sonra kan Kkiiltiirlerinin tekrarlanmamasi
Onerilmistir. Ancak takip kiiltiirleri olmadan bakteriyemi ve iligkili altta yatan

enfeksiyonlarin tedavisinin yeterliligini degerlendirmek zor olabilir (Tungsiripat 2019).

Siddetli atesli hastalikla bagvuran hastalarda bakteriyel enfeksiyonu diglamak ve
uygun antibiyotik kullanimini yonlendirmek i¢in kan kiiltiirleri 6nemlidir (Sepulveda ve
ark. 2020). Septik hastalarin optimal bakimi, klinik olarak ilgili mikroorganizmalarin kan

kiiltiirlerinde basarili bir sekilde saptanmasina ve organizma tanimlandiktan sonra
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antimikrobiyal duyarlilik testi sonuglarinin zamaninda rapor edilmesine baglidir (Gonzalez

ChaoPettengill 2020).

2.5.2 Kiiltiir Alinma Zaman

Yapilan bir ¢aligmada hastane bagvurusu sonrasi erken donem (bagvurudan <24 saat
sonra) ve ge¢ donem (>24 saat sonra) kan kiiltiirleri arasindaki verimini karsilastirilmas,
hastaneye basvurudan sonraki 24 saat icinde toplanan kiiltiirlerin, daha sonra

toplananlardan daha olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir (Nannan Panday ve ark. 2019).

Geleneksel kan kiiltiirii sistemleri kan dolasiminda canli organizmalara ihtiyag
duyar; ancak antibiyotik tedavisi, kan kiiltiirlerinin bir patojeni tanimlama olasiligin1 hizla
azaltir (Eichenberger ve ark. 2022). Siddetli sepsis belirtileri olan hastalarda ampirik
antimikrobiyal tedavinin baglatilmasi, tedavinin baslamasindan kisa siire sonra alinan kan

kiltlirlerinin duyarliligini 6nemli 6l¢iide azaltir (Cheng ve ark. 2019).

Intravendz antibiyotiklere basladiktan sonra kan Kkiiltiirlerinin alinmasi, dogasi
geregi pozitif kiiltiirlerin verimini azaltacaktir ve antibiyotiklere baglamadan once kan
kiiltlirlerinin alinmasi, Sepsisten Kurtulma Kampanyasi 1. Saat paketinin temel taglarindan
biridir (Rand ve ark. 2019). Antibiyotik uygulamasindan once kiiltiir alinmasinin kiiltiir
verimini 6nemli 6l¢iide artirdigi, bir patojenin tanimlanmasi daha olasi oldugu ve hayatta

kalma oraninin artmasiyla iligkili oldugu belirtilmistir (Rhodes ve ark. 2017).

Ideal olarak kan kiiltiiri, ates ve titreme baslamadan yaklasitk 1 saat Once
alinmalidir, ancak bu genellikle miimkiin degildir. Pratikte ¢ogu zaman ates ve titreme
basladiktan sonra alinir (Chandrasekar ve Brown 1994). Doktorlarin biiyiikk ¢ogunlugu,
hastada yeni bir ates ortaya c¢ikmasi durumunda kan kiiltiirii alinmasini istediklerini
belirtmistir. Ancak ates sirasinda kan almanin bakteriyemiyi belgeleme olasiligini arttirdigi

gosterilememistir (Fabre ve ark. 2018).
2.5.3 Ampirik Antibiyotik Kullanimi

Septik hastalarin tedavisinde zaman ¢ok onemlidir ve antibiyotik uygulamasi ve
kaynak kontrolii de dahil olmak {izere erken tedavi, hastalarin sonuglarin1 6nemli Slgiide
etkileyen belirleyici ilk adimlardir (Grumaz ve ark. 2019). Mevcut kilavuzlar,
antimikrobiyal tedavinin miimkiin oldugu kadar erken ve tercihen bir saat iginde

baslatilmasini 6nermektedir (Rhodes ve ark. 2017). Ancak erken tedavilerin ¢ogu
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ampiriktir ve ampirik antibiyotik tedavilerinin %46'sinin uygunsuz oldugu ve %35

mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (Paul ve ark. 2010).

Bir kan kiiltiirtiniin antimikrobiyal duyarlilik profilinin miimkiin olan en kisa siirede
bilinmesi, sepsisli hastalarin optimal tedavisi ve sonuglar1 agisindan genellikle kritik
Oneme sahiptir ve antibiyotiklerin uygun kesin tedaviye yiikseltilmesi veya azaltilmasina
olanak saglar. Direngli patojenlerle enfekte hastalarin etkisiz ampirik antibiyotik tedavisi
alma olasilig1 daha ytiksektir ve bu da 6liim dahil kotii sonuglarla iliskilendirilir. Tersine,
asir1 genis antibiyotiklerle tedavi, ila¢ yan etki riskini artirir ve antibiyotiklere direng
gelismesine sebep olabilir (Banerjee ve Humphries 2021). Son yillarda yapilan
caligmalarin birgogu, 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmis, ¢oklu ek hastaligi olan ve
yash hastalar arasinda veya antimikrobiyal direncin bir sonucu olarak ampirik antibiyotik

rejimlerinin bagarisizliginda artan bir insidans bildirmektedir (Taxt ve ark. 2020).

Bir saglik kurulusundan alinan toplu kan kiiltlirii verileri, sepsis i¢in ampirik
antimikrobiyal tedavinin se¢iminde kan dolagimi enfeksiyonlarinin yerel epidemiyolojisi
hakkinda ¢ok degerli bilgiler saglamaktadir (Penno BairdCrump 2015).
Antimikrobiyallerin esas olarak kritik hastalarda ampirik olarak kullanildigi g6z 6niine
alindiginda, hem siiphelenilen patojen temelinde ampirik ajanlarin mantikli bir sekilde
uygulanmas1 hem de direnci azaltmak i¢in hizli bir etiyolojik taninin takip edilmesine
yonelik cabalar, tedavi optimizasyonu i¢in temel onlemlerdir. Bu senaryoda, etkili bir
tedavinin uygulanmasini geciktirmemek ve diger yandan bunlar1 kullanarak daha fazla
diren¢ gelisimini hizlandirmamak icin, direngli organizmalara kars1 aktif, yakin zamanda
onaylanmis ajanlarin dengeli bir sekilde kullanilmasina kesinlikle ihtiya¢ vardir (Timsit ve

ark. 2020).

2.5.4 Kan Kiiltiir Sonuc¢lar

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarinin en énemli islevlerinden biri KDE’ne neden
olan organizmalarin tespiti ve karakterizasyonudur. Cesitli preanalitik hususlarin kan
kiltlirlerinin sonuglar1 tizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Laboratuvar, klinik paydaslardan
gelen girdilerle kan kiiltliri ortam tiirlerini secer ve toplama ydntemleri ve toplama alani
sterilizasyonu, toplanacak kan hacmi ve pozitif kan kiiltiirleri i¢in sonraki test secenekleri
hakkinda rehberlik saglar (Gonzalez ChaoPettengill 2020). Son yillarda, daha hassas

otomatik kan kiiltiirii tespit sistemlerinin gelistirilmesi ve organizmanin daha hizh
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tanimlanmas1 ve diren¢ genlerinin tespiti i¢in hizli molekiiler testlerin kullanima
sunulmastyla, kan dolagimindaki patojenlerin tespitinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir

(Fabre CarrollCosgrove 2022).

Bakteriyeminin taranmasinda "altin standart" hala kan kiiltiirii ve ardindan gram
boyama ve geleneksel kiiltiir bazli tekniklerdir. Geleneksel teknikler, dogru tiir
tanimlamas1 ve antimikrobiyal duyarlilik profili saglama avantajina sahiptir, ancak sinyal
pozitif kan kiiltiirlerinden sonra 1-2 gilin daha gerektirmesi dezavantajina sahiptir. Son
birka¢ yilda, bakteriyeminin etiyolojik ajaninin tespitini optimize etmek i¢in floresan
hibridizasyon problari, patojenik spesifik polimezar zincir reaksiyonu ve MALDI-TOF
kiitle spektrometresi gibi yaklagimlar kullanilmaktadir. Bu analizler, geleneksel yontemlere
gore onemli Ol¢iide daha kisa tespit siliresine ve polimikrobiyal orneklerde bile yiiksek

performansa izin vermektedir (Holma ve ark. 2022).
2.5.5 Kontaminasyon

Kan Kkiiltiirleri uzun zamandir klinik mikrobiyoloji  laboratuvarlarinda
gergeklestirilen en onemli testlerden biri olarak kabul edilmektedir ancak maalesef kan
kiltlirleri siklikla kontamine olur (Doern ve ark. 2019). Kan kiiltiiri kalitesine iliskin
kilavuzlarda kontaminasyon oraninin %?2-3'ten fazla olmamasi tavsiye edilirken, literatiirde
%12'ye varan oranlar bildirilmektedir (Hughes ve ark. 2018). Yiiksek kan kiiltiirii
kontaminasyon oranlarina sahip acil servisler, kontaminasyonu azaltmak i¢in kanita dayal
stratejileri giliclii bir sekilde dikkate almalidir (Self ve ark. 2014). Kontamine kan kiiltiirleri,
genellikle gereksiz antibiyotik tedavilerine, ek risklere ve hastane masraflarina neden
olarak, hastalar, doktorlar ve mikrobiyoloji laboratuvarlari i¢in sorun olmaya devam

etmektedir (Lalezari ve ark. 2020).

Yapilan bir ¢alismada ise ne yazik ki, hasta basina yalnizca bir sise numune
alinmasi yoniindeki yaygin uygulamadan dolayi, katilimci laboratuvarlarin ¢ogunun, KNS
tespit edildiginde kontaminasyonu gercek kan dolasimi enfeksiyonundan ayirt etme

kapasitesine sahip olmadig1 goriilmiistiir (Krapp ve ark. 2021).

Kan kiiltiirii kontaminasyonunun potansiyel kaynaklari ¢ok sayida ve cesitlidir
(Weinstein 2003). Bireylerin kan kiiltiirii alma tekniginin k&tii olmasi 6nemli bir faktordiir
(Norberg ve ark. 2003). Kiiltliir alinacak bdlgenin uygun sekilde sterilize edilmesi ve
periferik intravendz yollardan numune alinmamasi kontaminasyon olasiligini en aza

indirebilir (Chela ve ark. 2019). Yiiksek kontaminasyon oranlarina sahip acil servislerde
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yapilan c¢aligmalar, alisgilmis kiiltiir alma yontemi yerine, steril eldiven, 3 ml %2
klorheksidin glukonat / %70 izopropil alkol cilt antisepsisi, delikli ortii, enjektor ve
kelebek igneden olusan steril kan kiiltiirii toplama kitleri kullanilmasinin kontaminasyonu

onemli Olgiide azaltabilecegini gostermistir (Self ve ark. 2014).

Periferik ven ponksiyonunun zor oldugu kritik yetiskin hastalarda kalic1 arteriyel
kateterlerden kan kiiltiirlerinin alinmasi ¢ekici bir segenektir. Bununla birlikte, arteriyel
kateterlerden alinan kan Kkiiltiirlerinin kontaminasyon oraninin, damardan alman kan
kiltliriiyle karsilastirildiginda kabul edilebilir olup olmadig1 kesin degildir (Nakayama ve
ark. 2023).

2.5.6 Ornek Alimi

Kan kiltiirii alirken 6rnek alma siireci sonuglar1 etkileyen 6nemli bir faktordiir
(Arendrup ve Jacques eParienti 2016). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri, damar
delme bolgesinin lizerindeki derinin dezenfekte edilmesi i¢in alkol kullanilmasini ve
ardindan klorheksidin uygulanmasini ve ardindan bolgenin kurumasina izin verilmesini
onermektedir. Kan kiiltiirii siselerinin iist kisimlar1 da %70 izopropil alkol uygulanarak
sterilize edilmelidir. Iyot tentiirii, klorheksidin glukonat, klor peroksit gibi dezenfektan

maddeler, povidon-iyotlu maddelerle karsilastirildiginda daha etkilidir.

Pozitif sonuglar elde etmede ve bakteriyel veya fungal kan dolasim
enfeksiyonlarin1 yakalamada en onemli faktor, bir dizi kan Kkiiltiirlinden toplanan kan
orneginin toplam hacmidir. Yetiskinlerde kan kiiltiiri seti basina yaklagik 20-30 ml kan
toplanmasi tavsiye edilirken, ¢ocuklarda ihtiya¢ duyulan optimal hacmin belirlenmesinde
yas ve kilo dikkate alinir. Hastanede yatan hastalarin bir¢cogunun santral kataterler,
periferik olarak yerlestirilen venoz kateterler, portlar veya diyaliz kataterleri seklinde uzun
siireli  intravendz yollar1 vardir. Bu vakalarda kan dolasimi1 enfeksiyonlarini
degerlendirirken periferik vendz giris bolgelerine ek olarak bu bodlgelerden de kan

kiiltiirlerinin alinmalidir (Chela ve ark. 2019).
2.5.7 Ornek Toplanmasi

Cogu acil serviste hemsirelere kan kiiltiirii 6rneklerinin nasil toplanacagi konusunda
rehberlik eden Ozel protokoller yoktur. Acil servis hemsirelerinin kan kiiltiirii toplama

konusunda egitimi siklikla, birime oryantasyon sirasinda kidemli bir hemsirenin ilk yatak

basinda danigmanlik yapmasini ve yillik egitim calistaylarini igerir (Self ve ark. 2013).
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Preanalitik siire, Ornegin toplanmasindan inkiibator girisine kadar gecen siire olarak
tanimlanir. Inkiibatriin yerlestirilmesindeki gecikme esas olarak acil serviste toplanan
orneklerin taginma siiresinin artmasindan ve hafta sonlar1 sinirli personel ve laboratuvar

caligma saatlerinden kaynaklanmaktadir. Bu, kan kiiltiir verimi iizerinde derin bir etkiye
sahip olabilir ve verimliligini daha da azaltabilir (Venturelli ve ark. 2017). Yayimnlanan

kilavuzlar, kanin toplanmasi ile siselerin otomatik kan kiiltiirii sistemine girisi arasindaki
stirenin 2 veya 4 saatten uzun olmamasini tavsiye etmektedir; ayrica {retici talimatlari,
astlanmis sigelerin miimkiin oldugu kadar cabuk laboratuvara nakledilmesi gerektigini

belirtmektedir (Guideline 1999).

Kan Kkiiltiirleri mikrobiyoloji laboratuvarina alinan ve islenen en 6nemli &rnek
tiirleri arasindadir. Kaliteyi saglamak i¢in hangi degiskenlerin 6l¢iilmesi gerektigini bir¢ok
yayin listelemektedir (Elvy ve ark. 2021). Yetersiz laboratuvar altyapisi, patojen tespitinin
ve antimikrobiyal duyarlilik testinin kalitesini ve giivenilirligini etkileyebilir (Iskandar ve
ark. 2021). Kan kiiltiirlerinin dogru sekilde islenmesi, bireysel hasta yonetimini, antibiyotik
yonetimini ve antimikrobiyal direng¢ siirveyansinin arttirilmasini etkileyebilir (Krapp ve

ark. 2021).
2.5.8 Sonuclarin Degerlendirilmesi

Otomatik kan kiiltiirii sistemlerinde genellikle pozitif sinyaller mikroorganizmalarin
cogalmasindan kaynaklanir. Otomatik kan kiiltiirli sistemi pozitif sinyal iirettiginde, gram
boyali yaymalarda mikroorganizma tespit edilmediginde ve kan alt Kkiiltiirlerinde
mikroorganizma  iiremesi  gozlenmediginde, vakalar yanlis  pozitif  olarak

siniflandirilir (Ebihara ve ark. 2019).

Klinisyenlere zamaninda sonug¢ verilmis olsa bile, sonuglara duyulan giiven
eksikliginin ¢ogu zaman klinisyenlerin karar verirken laboratuvar sonuglarimi goéz ardi
etmesine yol actig1 bildirilmistir (Dailey ve ark. 2019). Koagiilaz negatif stafilokoklar
(KNS) deride ve mukozadayasar ve kan kiiltiirlerinde yaygin olarak izole
edilir. Staphylococcus epidermidis kan kiiltiiriinde en sik izole edilen tiirdiir ve ¢ogunlukla

kontaminasyon olarak kabul edilir (Asai ve ark. 2021).

Bruselloz gibi yavas ¢ogalan mikroorganizmalarin neden oldugu veya endokardit
gibi kan dolasimindaki az miktardaki bakterilerin sebep oldugu enfeksiyonlar gibi
durumlar hari¢ ¢ogu kan kiiltiirii 5-7 giin inkiibasyon siiresine sahiptir. Bu durumlarda, kan

kiiltiirleri 21 giine kadar inkiibe edilir; ancak, inkiibasyon siliresini uzatmak i¢in
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mikrobiyoloji laboratuvarinin tahmin edilen tan ile ilgili 6zel bilgi almas1 gerekmektedir.
Antibiyotik tedavisi ile etkilenmis mikroorganizmalarin otomatik kan kiiltiirii sistemlerinde
yanlis negatif olarak go6zlemlenebilecegi unutulmamalidir. Bir kiiltiir pozitif olarak
tanimlandiginda, kiiltiirden bir Ornek mikroorganizma tanimlamasi ve antibiyotik
duyarhlig1 i¢in isleme tabi tutulur. Islemenin birincil asamasi, gram boyama ve farkli kat:

besiyerlerine inokiilasyonu igerir (Peretz ve ark. 2015).

Onceki calismalar, kiiltiir negatif vakalarin oranmnin tiim sepsis hastalarinin %28 ila
49'y arasinda oldugunu bildirmistir (Rannikko ve ark. 2017). Ozellikle acil servise
bagvuran hastalar arasinda, septik soklu kiiltiir negatif hastalarin 6zelliklerini ve klinik
sonuclarint degerlendiren arastirmalarin olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Kiiltiir
negatifliginin, kiiltiir pozitifliginden daha ko&tii  sonuglarla iligkili  oldugunu
distiniilmektedir. Ciinkii patojenlerin belirlenmesi, doktorlarin en uygun antibiyotikleri
secmesine ve bunlarin optimal kullanim siiresini belirlemesine yardimc1 olmaktadir. Ayrica
kiiltiirin daha erken tespit edilmesinin bakteri yiikiiniin boyutunu yansitabilecegini ve

hastaligin ciddiyeti ile iliskili olabilecegini diisiiniilmektedir (Kim KimKim 2021).

Bunun kadar 6nemli bir bagka konu ise yanlis pozitif sonuglardir. Yanlis pozitif
kan kiiltlirleri hastaya zarar verir ve saglik bakim kaynaklarin1 zorlar: tekrarlanan testler,
gereksiz antibiyotikler, daha uzun kalis siiresi, ek prosediirlere ve konsiiltasyonlara maruz
kalma ve artan maliyetler ortaya cikarir. Buna eslik eden gereksiz antibiyotik kullanimi,
hastalarda onlenebilir yan etkilerin sik¢a nedeni olmasinin yani sira antibiyotik direncinin

de 6nemli bir tetikleyicisidir (Woods-Hill ve ark. 2023).
2.6 Pozitif Kiiltiir Sonuclari

Kan kiiltiirti, ampirik bir antibiyotik tedavi rejiminin ayarlanmasina rehberlik etmek
icin kullanilabilir (Berild ve ark. 2006). Pozitif kan kiiltiirii, bakteri ylikiiniin yerine gecen
bir belirte¢ olarak onerilmistir (Mancini ve ark. 2010). Kiiltiir pozitif hastalarin genellikle
daha yiiksek enfeksiyon yiikiine sahip oldugu ve daha kotii sonuglara sahip oldugu

diisiiniiliir (Phua ve ark. 2013).

Kan kiiltiirinlin bir parametresi olarak, kiiltiir inkiibasyonunun baslangicindan
bakteriyel biiyiimenin otomatik bir sistem tarafindan saptanmasina kadar gecen siire olarak
tanimlanan pozitiflige kadar gegen siire tanisal bir yontem ve erken prognostik bir gosterge
olarak Onerilmistir. Tanimlanan pozitiflige kadar gecen siire, farkli bakteri tiirleri ve isleme

parametresine bagli olan baslangi¢ bakteri konsantrasyonu dahil olmak iizere cesitli
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faktorlerden etkilenir (Pan ZhaoZhang 2019). Pozitiflige kadar gegen siire, bakteriyemi
kaynagi, bakteriyemi diizeyi, dnceden uygulanan antibiyotiklerin varlig1 veya yoklugu ve

bakteri tiirleri gibi bir dizi klinik ve mikrobiyolojik faktorden etkilenir (Taxt ve ark. 2020).

Sonug olarak, pozitif kan kiiltiirii, pozitif sise tespit modeline ve pozitiflige kadar
gecen siireye dayali olarak bakteriyemi veya kontaminasyonu temsil eder (Osaki ve ark.

2020).
2.6.1 Kan kiiltiirii ve Mortalite

Son on yilda sepsis ve septik sok insidansi diinya ¢apinda artmaktadir ve morbidite
ve mortalitesi hala kabul edilemeyecek kadar yiiksektir. Sepsis ve septik soktan

kaynaklanan mortalite, hastaligin ciddiyetine bagl olarak %20 ila %40 arasinda degisen
inanilmaz derecede yliksek olmaya devam etmektedir (Li ve ark. 2021). Antibiyotiklerin

erken ve uygun kullanimi mortaliteyi azaltabilir. Ancak sepsis hastalarinin yaklasik ticte
biri ila ticte ikisinde mikroorganizmalar liretilememekte, antibiyotiklerin erken asamada
dogru sekilde uygulanmasin1 imkansiz hale getirmekte ve dolayisiyla 6liim riskini

artirmaktadir (Yang ve ark. 2021).

Sepsis hastalarinda kan kiiltiirii ile mortalite arasindaki iligkiyi inceleyen az sayida
caligma vardir. Patojen bakterilerin hastanenin farkli alanlarindaki dagilimini ve bunun

sepsisli hastalarin mortalitesi iizerindeki etkisini tartisan yaymlanmis arastirma neredeyse

yoktur (Yang ve ark. 2021).

Tiim pozitif kan kiiltiirii izolatlarinin %10"unu anaeroblar olustururlar ve anaerobik
bakteriyeminin klinik ortama bagli olarak ortalama %14 ila %30 mortaliteye sahip oldugu

tahmin edilmektedir (Mueller-Premru ve ark. 2017).

2.7 Kan Kkiiltiirii ve maliyet uyumluluk

Sepsis, diinya ¢apinda biiyiik bir saglik ve ekonomik yiiktiir. Toplumsal agidan en
etkili maliyet faktorleri arasinda, gilinliik hastane maliyetleri ve antibiyotik tedavisinin
siiresi yer aliyor. Yanlis pozitif kan Kkiiltiirleri olan hastalar, artan teshis ve tedavi
maliyetlerine neden olur ve bunlarin ¢ogunlugu, onlenebilir artan uzun siireli hastanede
kalma stirelerinden kaynaklanmaktadir (Geisler ve ark. 2019). Kan kiiltiiri
kontaminasyonunun tibbi maliyetler ve kaynak kullanimi tizerindeki olumsuz sonuglari

tyice belgelenmistir (Hall ve Lyman 2006).
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Antimikrobiyal duyarlilik testi sonuglarindaki gecikmeler, baslangictaki uygunsuz

antibiyotik tedavisinin siiresini uzatarak hem mortalitenin hem de sepsisle iliskili

maliyetlerin artmasina neden olabilir (Tibbetts ve ark. 2022).

2.8 Antimikrobiyal Direng¢

Kan kiiltlirii yontemi, kan dolagimi enfeksiyonlarinin mikrobiyolojik teshisi icin
mevcut en giivenilir ve altin standart bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu yontemin
temel dnemi, genel bir bulasict siirecin nedenlerinin belirlenmesi ve etiyotropik antibiyotik
tedavisinin belirlenmesidir (Haliulin ve ark. 2022). Kan Kkiiltiirlerinden elde edilen
antimikrobiyal duyarlilik sonuglari, klinik kararlarin alinmasinda, uygun antibiyotigin
secilmesinde yardimci olabilmektedir (Ombelet ve ark. 2018). KDE’ye neden olan
etkenlerde ve izole edilen organizmalarin antimikrobiyal duyarlilik modellerinde cografi ve
zamansal olarak Onemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle, kan dolasimi
enfeksiyonlarinin cografi olarak belirgin nedenlerinin ve kan dolagimindan izole edilen
bakterilerin antimikrobiyal diren¢ modellerinin anlasilmasi, sepsis siiphesi olan hastalarda
ampirik tedavi stratejilerinin olusturulmasinda gereklidir (Penno BairdCrump 2015).
Ancak strateji olusturuluncaya dek antibiyotik tedavisinin se¢imi klinik degerlendirmeye,

ampirik kilavuzlara ve ila¢ direncine iligskin yerel epidemiyolojiye dayanmaktadir (Taxt ve
ark. 2020). Direncin cografi dagilimi hakkindaki bilgiler smirhdir ve laboratuvar

kapasiteleri bazi1 bolgelerde yeterince gelismis degildir. Kiiresel direng egilimlerini
degerlendirmek ve izlemek i¢in kapsamli popiilasyon temelli bir izleme zorluklarla kars:
karstyadir (Organization 2015). Diinya Saglik Orgiitii ilag direncinin kiiresel siirveyansina
iligkin raporu 6nemli halk sagligi tehditlerinin patojenleri hakkindaki bilgi bosluklarinin
altim1 cizdi. Yiksek kaliteli verilerin eksikligi, diinya ¢apindaki diren¢ egilimlerini
degerlendirme ve izleme yetenegini sinirlamaktadir (Jonas ve ark. 2017). Yerel, ulusal ve
uluslararas1 diizeylerdeki veriler, halk sagligmin iyilestirilmesine, saglik politikalarinin
bilgilendirilmesine, saglikla ilgili acil durumlara miidahalelerin tetiklenmesine, ortaya
cikan tehditlere iliskin erken uyarilarin saglanmasina ve uzun vadeli diren¢ egilimlerinin

belirlenmesine hizmet edebilir (Hay ve ark. 2018).

Ancak artan antimikrobiyal direng yiikii baglaminda klinisyen davranisinda anlamli

degisikliklerin olup olmadigi belirsizdir (Hemlock ve ark. 2020).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1 Calisma Grubunun Sec¢imi

Calismamiz 01.02.2022 ile 01.08.2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dalina basvuran, enfeksiyon ontanisi
diistintilerek kan kiiltiirii alinan hastalarin verilerinin retrospektif olarak incelemesi ile

yapilmustir.

Hastalarin demografik 6zellikleri, vital bulgular1 (ates, nabiz, tansiyon, SpO2), ek
hastaliklar1 (Koroner arter hastaligi-kalp yetmezligi, diabetes mellitus, hipertansiyon,
immun supresyon, malignite, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi), son 10 giin
icerisinde hastane yatist olup olmadigi, basvuruda kullandig1 antibiyotik olup olmadigi,
kan kiiltiir sonucu ve pozitif ise antibiyotik duyarliligi, acil serviste kan kiiltiirii alimi
sonrasi verilen antibiyotik, varsa intaniye veya gogiis hastaliklar1 antibiyotik Onerileri,
laboratuvar parametreleri ( Beyaz kiire sayis1 (WBC), nétrofil, lenfosit, PCT, CRP,
Glukoz, Ure, Kreatinin, Laktat), Acil Servis sonlanimi (servis yatisi, yogun bakim yatist,
exitus, dis merkez sevki, kendi istegi ile taburcu, taburcu), hastane sonlanimi (exitus, dis
merkez sevki, kendi istegi ile taburcu, taburcu) verileri incelenmistir. Antibiyotik
degisiklikleri ise acil serviste ilk baslanan antibiyotik ve ilk 24 saatte intaniye-gogiis
hastaliklar1 antibiyotik Onerisi, 48 saat i¢inde antibiyotik revizyonu ve kiiltiir sonucuna
gore antibiyotik degisikligi yapilip yapilmadigi, antibiyogram sonucuna gore degisiklik

olup olmadig1 seklinde 3 agamali olarak incelenmistir.

Verilerin toplanmast sonrasi acil serviste kiiltliir alinan hastalarda kan kiiltiir
pozitifligi ile mortalite arasindaki iligkinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

amaglanmustir.
Calisma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri:

* 18 yas istii acil servis basvurusu olan ve klinisyen karar ile kan kiiltiirii alinan

hastalar
Calisma Grubuna Diglama Kriterleri:
* 18 yas alt1 hastalar
* Gebeler

* Travma hastalan
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* Bagvurusunda kardiyak veya solunum arresti olan hastalar
« Kiiltiir numunesi isleme alinmayanlar

Retrospektif calisma olmasi nedeniyle rutin olarak acil serviste yapilan tam kan,
biyokimya, CRP, PCT ve kan kiiltiirii tetkikleri disinda hastalardan ek laboratuar tetkiki

alinmadi.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul

Komisyonu’ndan 01.09.2023 tarih ve 2023/4497 sayil1 karar ile etik kurul onay1 alinda.
Hastalara ait bilgiler taahhtit edildigi gibi ¢alismanin amacina uygun kullanildi.

3.2 Verilerin Istatistiksel Analizi

Veri girisi ve istatistiksel analiz SPSS for Windows version 18.0 (SPSS Inc.
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Sayisal verilerin
degerlendirilmesinde aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca (1. c¢eyreklik-3.
ceyreklik) degerleri; kategorik verilerin 6zetlenmesinde frekans dagilimlar ve yiizdelikler
kullanildi. Normal dagilmayan sayisal verilerle kategorik verilerin karsilastirilmast Man-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda ki-kare (y%)

testi kullamldi. Istatistiksel olarak p<0.05 olan durumlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Calismaya yas ortalamasi 67,96+17,01 (min:19,00- max:109) olan 2188 hasta dahil
edildi. Hastalarin %155,2’si (n=1207) erkek, %44,8’1 (n=981) kadindi. Hastalarin
%76,5’inde (n=1673) en az bir ek hastalik oldugu saptandi. Ek hastalig1 olan hastalarin ise
%55,8’inde (n=9339 hipertansiyon, %41,3’linde (n=691) diyabetes mellitus, %41,1’inde
(n=688) malignite, %34,5’linde (n=575) kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,
%12,7’sinde (n=212) kronik bobrek yetmezligi, %3,8’inde (n=639) karaciger yetmezligi ve
%2,3’linde (n=38) immiin yetmezlik vardi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1:Hastalarin cinsiyet ve ek hastalik dagilimlari

Ozellik n (%)
Cinsiyet
Erkek 1207 (55,2)
Kadin 981 (44,8)
EKk hastahk varhg
Yok 515(23.9)
Var 1673 (76,5)
EK hastalik tiirii (n=1673)*
Hipertansiyon 933 (55,8)
Diyabetes mellitus 691 (41,3)
Malignite 688 (41,1)
Kalp yetmezligi, koroner arter hastalig 575 (34,4)
Kronik bobrek yetmezligi 212 (12,7)
Karaciger yetmezligi 63 (3,8)
Immun yetmezlik 38 (2,3)

*Hastalarin bazilarinda birden fazla ek hastalik vardi

4.2 Basvuru Sikayeti

Hastalarin %14,7’sinin (n=321) nefes darligi, %13,6’sinin (n=298) genel durum
bozuklugu, %11,0’min (n=240) karin agrisi, %10,3’linlin (n=226) ates sikayeti ile

basvurdugu saptandi. Hastalarin bagvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4.2:Hastalarin basvuru sikayetlerinin dagilim

Basvuru Sikayetleri n (%)
Nefes darlig1 321 (14,7)
Genel durum bozuklugu 298 (13,6)
Karin agrisi 240 (11,0)
Ates 226 (10,3)
Halsizlik 190 (8,7)
Biling bulaniklig 126 (5,8)
Oral alim bozuklugu 106 (4,8)
Bulanti-kusma 103 (4,7)
Ciltte kizariklik 82 (3,7)
Diziiri 65 (3,0)
Ishal 51(2,3)
Yan agrisi 51(2,3)
Akmtili yara 46 (2,1)
Oksiiriik 45 (2,1)
Hematemez-melena-hematokezya 40 (1,8)
Carpinti-gogiis agrisi, sirt agrisi 33 (1,5)
Hematiiri 21 (1,0)
Usiime-titreme 17 (0,8)
Diger 127 (5,8)
4.3 Tam

Acil servise bagvuran hastalarin aldiklart en sik ii¢ tani sirastyla %19,9 ile (n=435)
iriner sistem enfeksiyonu, %16,5 ile (n=360) pndmoni, %10,6 ile (n=232) maliniteye

sekonderdi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3:Hastalarin acil serviste aldiklar1 tamlarin dagilimi

Basvuru Sikayetleri n (%)
Uriner Sistem Enfeksiyonu 435 (19,9)
Pnoémoni 360 (16,5)
Maligniteye Sekonder 232 (10,6)
Sepsis 186 (8,5)
Gastroenterit 110 (5,0)
Seliilit 81 (3,7)
Akciger Odemi-Yiiklenme 77 (3,5)
Usye, Siniizit, Otit, Tonsillit 59 (2,7)
Intrakranial Kanama, SVO, TIA 52 (2,4)
Covid-19 46 (2,1)
Gis Kanama 40 (1,8)
Diyabetik Ayak 31(1,4)
Kolesistit-Kolanjit 26 (1,2)
Febril Notropeni 24 (1,1)
Abse 22 (1,0)
Nedeni Bilinmeyen Ates 22 (1,0)
Koah Atak 18 (0,8)
Ampiyem-Plevral Eflizyon 17 (0,8)
Dekiibit Ulseri 17 (0,8)
Hepatik Ensefalopati 16 (0,7)
Notropeni-Pansitopeni 16 (0,7)
Pankreatit 15 (0,7)
Ensefalit, Ensefalopati, Serebellit 13 (0,6)
Yumusak Doku Enfeksiyonu 13 (0,6)
Peritonit 11(0,5)
Septik Artrit 9(0,4)
Osteomyelit-Protez Enfeksiyonu 9(0,4)
Cerrahi Alan Enfeksiyonu 8(0,4)
Menenjit 6 (0,3)
Kateter Enfeksiyonu 6 (0,3)
Diger 211 (9,6)

4.4 Vital Bulgular

Hastalarin ates ortalamasi 36,56+0,58 °C, nabiz sayis1 ortalamast 96,83+21,48/dk,

sistolik tansiyon ortalamasi

70,65+14,46/mmHg, solunum sayis1 ortlamasi

120,85+24,79/mmHg,

diyastolik tansiyon ortalamasi

16,62+2,66/dk, GKS ortalamasi ise

13,69+2,83 olarak saptandi. Hastalarin vital bulgularina ait degerler Tablo 4.4’°te sunuldu.
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Tablo 4.4:Hastalarin vital bulgularmna ait degerler

Tiim hastalar (n=2188)

Degiskenler Ortalama+SS/ Ortanca (1-3.
Ceyreklik)

Ates °C 36,56+0,58

Nabiz (/dk) 96,83+21,48

Sistolik tansiyon (/mmHg) 120,85+24,79
Diyastolik tansiyon (/mmHg) 70,65+14,46
Solunum sayisi (/dk) 16,62+2,66
Glaskow koma skalasi * 15,00 (14,00-15,00)

* normal dagilima uymayan verilerde ortanca degeri kullanilmistir.

4.5 Son 10 Giin Icerisinde Hastane Yatis1 ve Basvuruda Antibiyotik Kullaninm

Calismaya dahil edilen hastalarin %10,8’inin (n=236) son 10 giin i¢inde hastaneye
yatig Oykiisii oldugu, %8,1’inin (n=177) bagvuru aninda kullandig1 antibiyotik oldugu
saptandi. Basvuru aninda antibiyotik kullandigi belirlenen 177 hastanin %12,4’{iniin
(n=22) moksifloksasin, %11,9’unun (n=21) sefiksim, %11,3’iiniin (n=20) siprofloksasin

kullandig1 belirlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5:Hastalarin hastaneye yatis oykiisii ve basvuruda antibiyotik kullanimi

Ozellikler n (%)
Son 10 giin icinde hastaneye yatis oykiisii
Yok 1952 (89,2)
Var 236 (10,8)
Basvuruda kullandigi antibiyotik varhg:
Yok 2011 (91,9)
Var 177 (8,1)

4.6 Laboratuvar Sonuclari

Hastalarin WBC degeri ortancas1 10,50 (7,39-14,82)10%/uL, nétrofil ortancasi 8,26
(5,30-12,27)103/uL, lenfosit ortancast 1,12 (0,70-1,71)103/ML olarak saptandi. Hastalarin

kan parametrelerine ait degerler Tablo 4.6’da gosterildi.
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Tablo 4.6:Hastalarin kan parametrelerine ait degerler

Tiim hastalar (n=2188)

Parametreler

Ortalama=£SS
WBC (10°/uL) 13,35+13,64
Nétrofil (10°/uL) 9,72+7,44
Lenfosit (10%/uL)* 1,12 (0,70-1,71)
CRP (mg/L) 115,03+£99,58
Glukoz (mg/dL) 154,35+89,58
Ure (mg/dL) 68,89+55,80
Kreatinin (mg/dL) 1,58+2,90
Albilimin (g/L) 34,54+10,45
Procalsitonin (ug/L)* 0,30 (0,10-0,98)

Laktat (mmol/L)

2,59+£2,96

* normal dagilima uymayan verilerde ortanca degeri kullanilmistir.

4.7 Kiiltiir Sonuclari

Hastalarin %24,7’sinin (n=520) kan kiiltiirlinde {ireme oldugu saptandi. En sik
tireyen 3 mikroorganizmanin %53,3 (n=288) koagiilaz negatif staphylococcus, %38,0 ile

(n=43) escherichia coli, %5,4 ile (n=29) corynebacterium oldugu belirlendi.

Hastalarin kan kiiltiir sonucundan kontaminasyon kabul edilen koagiilaz negatif
staphylococcuss, cilt florasi ve micrococcus ¢ikarilarak tekrar degerlendirildi. Bulaslar
cikarildiktan sonra hastalarin %10,9°’unda (n=238) kiiltiirde iireme oldugu kabul edildi. En
stk {ireyen mikroorganizma %18,1 (n=43) ile escherichia coli, %12,2 (n=29) ile
corynebacterium, %10,5 (n=25) ile enterococcus idi. Ureyen mikroorganizmalarin
%33,6’s1 (n=80) gram negatif kok, %14,3’ii (n=34) gram negatif basil, %33,2’si (n=79)
gram pozitif kok, %15,5’1 (n=37) gram pozitif basil ve %0,4’i (n=1) gram negatif
kokobasil iken %2,9’u (n=7) ise mantardi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7:Hastalarin bulaslar ¢cikarildiktan sonraki kan Kkiiltiir sonucuna ait 6zellikler

Ozellik n (%)
Kan Kkiiltiiriinde iireme

Yok 1950 (89,1)
Var 238 (10,9)
Kan Kkiiltiiriinde iireyen bakteri tiirii (n=238)

Escherichia Coli 43 (18,1)
Corynebacterium 29 (12,2)
Enterococcus 25(10,5)
Staphylococcus Aureus 16 (6,7)
Klebsiella 14 (5,9)
Enterobacteriaceae 12 (5,0)
Klebsiella Pneumoniae 9 (3,8)
Streptococcus Pneumoniae 9 (3,8)
Enterococcus Faecalis 7(2,9)
Pseudomonas Aeruginosa 6 (2,5)
Gram Negatif Basil 6 (2,5)
Proteus 4(1,7)
Enterococcus Faecium 4(1,7)
Streptoccus Alpha Hemolytic 4(1,7)
Maya Mantar1 4 (1,7)
Enterobacter Cloacae 3(1,3)
Acinetobacter Baumannii 3(1,3)
Corynebacterium Matruchotii 3(1,3)
Streptococcus Mitis 2 (0,8)
Bacillus 2(0,8)
Staphylococcus Haemolyticus 2 (0,8)
Serratia Marcescens 2(0,8)
Candida Glabrata 2 (0,8)
Enterobactericeae 2(0,8)
Staphylococcus Epidermidis 2 (0,8)
Diger 23 (9,6)
Kan kiiltiiriinde iireyen bakteri grubu (n=238)

Gram negatif kok 80 (33,6)
Gram negatif basil 34 (14,3)
Gram pozitif kok 79 (33,2)
Gram pozitif basil 37 (15.5)
Mantar 7(2,9)
Gram negatif kokobasil 1(0,4)

4.8 Antibiyotik Tedavileri

Hastalarin %81,5’1 (n=1783) takibi sirasinda antibiyotik tedavisi almistir. Ancak
%18,5’1 (n=405) hi¢ antibiyotik tedavisi almamistir. Hastalarin %70,4’line (n=1540) acil
serviste antibiyotik baslandig1 belirlendi. Hastalara acil serviste baslanan en sik 3

antibiyotik tliri %38,5 ile (n=1347) seftriakson, %4,7 ile (n=73) moksifloksasin, %1,6 ile
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(n=25) siprofloksasin oldugu tespit edildi. Acil serviste baglanan antibiyotiklere kars1
kiiltiir sonucu saptanan patojenlerin %8,9’unun (n=36) direngli, %10,4’linlin (n=42)

duyarl oldugu belirlendi (Tablo 4.8).

Hastalarin %57,7’sine (n=1263) ilk 24 saatte gogiis hastaliklari/intaniye tarafindan
antibiyotik onerisi oldugu belirlendi. Onerilen en sik 3 antibiyotik %33,9 (n=428) ile
seftriakson, %17,8 (n=225) ile moksifloksasin, %16,5 (n=209) ile piperasilin
tazobaktamdi. Onerilen antibiyotiklere karsi kiiltiir sonucu saptanan patojenlerin %35,5i

(n=18) direngli, %18,1°1 (n=59) duyarl1 idi (Tablo 4.8).

Ik 48 saate hastalarin %7,1’ine (n=156) antibiyotik degisimi yapildig: belirlendi.
Kullanilan en sik 3 antibiyotik %45,5 (n=71) ile meropenem, %21,8 (n=34) ile piperasilin
tazobaktam, %18,6 (n=209) ile moksifloksasindi. ilk 48 saatte degistirilen antibiyotiklere
kars1 kiiltiir sonucu saptanan patojenlerin %2,6’s1 (n=4) direngli, %7,7’s1 (n=12) duyarl

idi. %89,7’sine (n=140) antibiyogram yapilmamuisti (Tablo 4.8).

Kiiltiir sonucu sonrasi hastalarin %1,7’sinde(n=37) antibiyotik degisimi yapildig:
belirlendi. En sik kullanilan antibiyotikler %35,1 (n=13) ile meropenem, %18,9 (n=7) ile

vankomisin olarak saptanmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8:Hastalarin baslanan antibiyotiklerinin duyarhhigimin dagilim

Ozellik n (%)
Acil serviste antibiyotik baslandi m1?
Hayir 648 (29,6)
Evet 1540 (70,4)
Acil serviste baslanan antibiyotigin kiiltiir duyarhhgi (n=403)
Direngli 36 (8,9)
Duyarh 42 (10,4)
Antibiyogram yapilmamig 325 (80,6)
Ik 24 saatte gogiis hastahiklari-intaniye antibiyotik onerisi
Yok 925 (42,3)
Var 1263 (57,7)
Ilk 24 saatte gogiis hastahklari-intaniyenin  6nerdigi
antibiyotigin kiiltiir duyarhhgi (n=326)
Direngli 18 (5,5)
Duyarli 59 (18,1)
Antibiyogram yapilmamig 249 (76,4)
Ilk 48 Saatte Antibiyotik Degisimi
Yok 2032 (92,9)
Var 156 (7,1)
Tk 48 saatte degistirilen antibiyotik Kiiltiir duyarhlign (n=52)
Direngli 4(7,6)
Duyarl 12 (23)
Antibiyogram yapilmamig 36 (69)
Kiiltiir sonucu sonrasi antibiyotik degisimi
Yapilmadi 2151 (98,3)
Yapildi 37 (1,7)

4.9 Yatis Siiresi, Acil Servis Sonlanimi ve Hastane Sonlanim

Acil servise basvuran hastalarin %46,6’simin (n=1020) ortanca 2,00 (1,00-3,00) giin
hastanede yattig1 saptandi. Acil servise basvuran hastalarin %46,5’inin (n=1018) taburcu
edildigi, %6,9’unun (n=150) kendi istegi ile taburcu oldugu, %2,1’inin (n=45) dis merkeze
sevk edildigi, %1,0’min (n=22) exitus oldugu, %15,4’linlin (n=337) servis, %28,2’sinin
(n=616) yogun bakim iinitesine yatis yapildig1 saptandi. Hastane sonlaniminda ise
%358,0’mnin (n=1270) taburcu, %11,6’sinin (n=254) kendi istegi ile taburcu, %18,1’inin
(n=397) dis merkeze sevk, %12,2’sinin (n=267) exitus ile sonu¢landig1 belirlendi (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9:Hastalarin yatis verilme ve son durumlar ile ilgili 6zellikler

Ozellik n (%)
Hastane yatisi

Yok 1168 (53,4)
Var 1020 (46,6)
Acil servis sonlanimi

Taburcu edildi. 1018 (46,5)
Kendi istegi ile taburcu edildi. 150 (6,9)
Di1s merkeze sevk edildi. 45 (2,1)
Exitus 22 (1,0)
Servis yatis1 verildi. 337 (15,4)
Yogun bakim iinitesine yatis yapildi. 616 (28,2)
Hastane sonlanimi

Taburcu edildi. 1270 (58,0)
Kendi istegi ile taburcu edildi. 254 (11,6)
Di1s merkeze sevk edildi. 397 (18,1)
Exitus 267 (12,2)

4.10 Kiiltiirde Uremesi Olan Hastalarin Ozellikleri

Hastalarin kan kiiltiir sonucundan kontaminasyon olanlar kan kiiltiirii negatif olarak
degerlendirildikten sonra analizler yapildi. Kiiltiirde lireme saptanan hastalarin %47,9’u
(n=114) erkek, %52,1°’1 (n=124) kadindi. Kiiltiirde {ireme varligi kadinlarda anlaml
yiiksekti (p=0,017). Kan kiiltiiriinde tireme olan hastalarin %84,9’unda (n=202) ek hastalik
vardi. Kan kiiltiiriinde lireme olan hastalarda ek hastalik bulunma orani anlaml yiiksekti
(p=0,001). Son 10 giinde hastane yatist olan ve olmayan hastalarda kan kiiltiirlinde {ireme
goriilme oranlar1 benzerdi (p=0,942). Kan kiiltiiriinde iireme olanlarin %5,5’inin (n=13),
kan kiiltiiriinde iireme olmayanlarin ise %8.,4’ilinlin (n=164) basvuru aninda kullandig:
antibiyotik vardi. Kan kiiltiirlinde iireme olan ve olmayan hastalarin bagvuruda antibiyotik

kullanma oranlar1 benzerdi (p=0,115) (Tablo 4.10).

Kan kiiltiirlinde iireme olan hastalarda malignite, kronik borek yetmezligi ve
karaciger yetmezligi bulunma orani kan kiiltiirlinde iireme olmayanlara goére anlamli

yiiksekti (sirastyla p=0,017; p=0,038 p=0,012) (Tablo 4.11).

Genel durum bozuklugu ve karin agris1 sikayeti olan hastalarda kan kiiltiiriinde
iireme olan orani anlamh yiiksekti (sirastyla p<0,001; p=0,001) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.10:Hastalarin kan kiiltiirii pozitifligi ile baz1 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varhg

Ozellik Yok (n=1950) Var (n=238) p*
n (%) n (%)

EKk hastalik varhg:
Yok 479 (24,6) 36 (15,1) 0.001
Var 1471 (75,4) 202 (84,9) ’
Son 10 giin icinde

hastaneye yatis oykiisii
Yok 1740 (89,2) 212 (89,1) 0.942
Var 210 (10,8) 26 (10,9) ’
Basvuruda antibiyotik

kullanmim
Yok 1786 (91,6) 225 (94,5) 0.115
Var 164 (8,4) 13 (5,5) ’

*Ki-kare testi

Tablo 4.11:Hastalarin kan kiiltiirii pozitifligi ile ek hastalik tiirlerinin

karsilastirilmasi
Kiiltiirde iireme varhig
EK hastalik tiirii Yok (n=1950) Var (n=238) p*
n (%) n (%)
Hipertansiyon
Yok 1129 (57,9) 126 (52.,9) 0.144
Var 821 (42,1) 112 (47,1) ’
Diyabete mellitus
Yok 1333 (68,4) 164 (68,9) 0.864
Var 617 (31,6) 74 (31,1) ’
Malignite
Yok 1353 (69,4) 147 (61,8) 0.017
Var 597 (30,6) 91 (38,2) ’
Kalp yetmezligi, koroner arter hastahg:
Yok 1442 (73,9) 171 (71,8) 0.487
Var 508 (26,1) 67 (28,2) ’
Kronik bobrek yetmezligi
Yok 1770 (90,8) 206 (86,6) 0.038
Var 180 (9,2) 32 (13,4 ’
Karaciger yetmezligi
Yok 1900 (97,4) 225 (94,5) 0.012
Var 50 (2,6) 13 (5,5) ’
Immun yetmezlik
Yok 1914 (98,2) 236 (99,2) 0.200
Var 36 (1,8) 2 (0,8) ’

*Ki-kare testi
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Tablo 4.12:Hastalarin sikayetleri ile kan kiiltiirii pozitifliginin karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varh@i**

Var

ikayet tiirii = *
Sikay Yok (n=1950) (n=238) p
n (%) n (%)
Nefes darhgi
Var 287 (89,4) 34 (10,6)
0,859
Yok 1663 (89.1) 204 (10,9)
Genel durum
bozuklugu
Var 228 (76,5) 70 (23,5)
Yok 1722 (91,1 168 (8,9) <0,001
Karn agris1
Var 229 (95.,4) 11 (4,6)
0,001
Yok 1721 (88,3) 227 (11,7)
Ates
Var 202 (89,4) 24 (10,6)
0,895
Yok 1748 (89,1) 214 (10,9)
Halsizlik
Var 175 (92,1) 15 (7,9)
0,167
Yok 1775 (88,8) 223 (11,2)
Bilin¢ bulamikhigi
Var 110 (87.3) 16 (12,7)
Yok 1840 (89,2) 222 (10,8) 0,499
Oral alim
bozuklugu
Var 94 (88,7) 12 (11,3)
0,881
Yok 1856 (89,1) 226 (10,9)

*Ki-kare testi, **Yiizdelikler yatay planda hesaplanmstir.

Hastalarda sepsis tanis1 alan hastalarin kiiltiir sonucu pozitif olma orani bu tanilar
olmayanlara gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Maligniteye sekonder olan ve gastroenterit
tanis1 olanlarin ise kiiltiir sonucu pozitif olma orani1 daha disiiktii (sirasiyla p=0,022;

p=0,029) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13:Hastalardaki tamlar ile kiiltiirde iireme varh@inin karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varh@

Tan tiirii Yok (n=1950) Var (n=238) p*
n (%) n (%)

Sepsis
Var 108 (5,5) 78 (32,8)
Yok 1842 (94,5) 160 (67,2) <0,001
Pnomoni
Var 329 (16,9) 31 (13) 0.131
Yok 1621 (83,1) 207 (87) ’
Maligniteye sekonder
Var 217 (11,1) 15 (6,3) 0.022
Yok 1733 (88,9) 223 (93,7) ’
Uriner sistem

enfeksiyonu
Var 395 (20,2) 40 (16,8)
Yok 1555 (79,8) 198 (83,2) 0,208
Gastroenterit
Var 105 (5,4) 5@2) 0.029
Yok 1845 (94,6) 233 (98) ’
Seliilit
Var 76 (3,9) 5(2) 0.166
Yok 1874 (96,1) 233 (98) ’

*Ki-kare testi

Kan kiiltiirlinde lireme olan hastalarin yas, nabiz, sistolik tansiyon, solunum sayisi
CRP, iire, kreatinin, PCT ve laktat degerleri kan kiiltiirlinde {ireme olmayanlara gore
anlaml yiiksekti (p<0,05). Kan Kkiiltiirlinde iireme olan hastalarin ates ortancasi 36,50
(36,20-36,90), kan kiiltiirinde iireme olmayanlarin ise 36,50 (36,20-36,80) idi. Kan
kiiltiiriinde tireme olan hastalarin ates degerlerinin dagilim aralii kan kiiltiiriinde iireme
olmayanlara gore daha genisti (p=0,036). Kan kiiltiirlinde iireme olanlarin GKS dagilim
aralig1 (12-15), kan kiiltiirlinde tireme olmayanlarin dagilim araligindan (14-15)
istatistiksel olarak anlamli ve daha genistir (p<0,001). Kan kiiltiiriinde tireme olan
hastalarin GKS, diyastolik tansiyon, lenfosit ve albiimin degerleri ise kan kiiltiiriinde

iireme olmayanlara gore anlamli diisiiktii (p<<0,05) (Tablo 4.14).

36



Tablo 4.14:Hastalarn kiiltiirde iireme varhgi ile yas, vital bulgular ve laboratuvar
parametrelerinin karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varhg

Ozellik Yok (n=1950) Var (n=238) p*
Ortanca Ortanca
(1-3. Ceyreklik) (1-3. Ceyreklik)

Yas 71,00 (58,00-80,00) 74,50 (62,00-83,00) <0,001
Ates 36,50 (36,20-36,80) 36,50 (36,20-36,90) 0,036
Nabiz 94,00 (81,00-110,00) 96,00 (82,75-117,00) 0,024
Sistolik tansiyon 120,00 (108,00-132,00) 114,00 (96,00-130,00) <0,001
Diyastolik tansiyon 70,00 (60,00-80,00) 65,00 (56,00-80,00) <0,001
Solunum sayisi 16 (15-18) 17 (15-18) <0,001
GKS 15 (14-15) 15 (12-15) <0,001
WBC(10°/uL) 10,44 (7,40-14,72) 10,99 (7,09-16,24) 0,647
Notrofil(10°/uL) 8,20 (5,30-12,11) 8,90 (5,27-13,91) 0,147
Lenfosit(10%/uL) 1,16 (0,73-1,73) 0,80 (0,46-1,41) <0,001
CRP (mg/L) 92,92 (27,67-170,26) 143,019 (62,75-239,62)  <0,001
Glukoz(mg/dL) 125,75 (102,50-170,92) 133,40 (102,77-178,02) 0,519
Ure(mg/dL) 49,20 (32,90-79,05) 68,95 (42,15-118,20) <0,001
Kreatinin(mg/dL) 1,05 (0,78-1,59) 1,25 (0,83-2,42) <0,001
Albiimin (g/L) 35,90 (30,80-39,90) 31,10 (25,15-35,45) <0,001
Procalsitonin(pg/L) 0,26 (0,09-0,85) 1,04 (0,30-10,72) <0,001
Laktat(mmol/L) 1,60 (1,10-2,60) 2,50 (1,60-4,50) <0,001

*Mann-Whitney U testi

Kan kiiltiiriinde iireme saptanan hastalara acil serviste antibiyotik baslanma orani,

ilk 24 saatte gogiis hastaliklari-intaniyenin antibiyotik Onerisinde bulunma orani, ilk 48

saatte antibiyotik degisimi orani ve Kkiiltiir sonucu sonrasi antibiyotik degisim orani kan

kiiltiirtinde tireme olmayanlara gore anlamli yiiksekti (p<0,001) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15:Hastalarin kan Kkiiltiiriinde iireme ile antibiyotik 6zelliklerinin
karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varhg

Ozellik Yok Var p*
(n=1950) (n=238)
n (%) n (%)
Acil serviste antibiyotik
basland1 im?
Hayir 605 (31,0) 43 (18,1)
<0,001
Evet 1345 (69,0) 195 (81,9)
IIk 24 saatte gogiis
hastaliklari-intaniye  antibiyotik
onerisi
Yok 866 (44,4) 59 (24,8)
<0,001
Var 1084 (55,6) 179 (75.,2)
Ik 48 Saatte Antibiyotik
Degisimi
Yok 1837 (94,2) 195 (81,9)
<0,001
Var 113 (5,8) 43 (18,1)
Kiiltiir sonucu sonrasi
antibiyotik degisimi
Yapilmad: 1943 (99,6) 208 (87,4)
<0,001
Yapildt 7(0,4) 30 (12,6)

*Ki-kare testi

4.11 Hastalarin Hastane Sonlanimu ile Tlgili Verileri

Hastane yatis1 olmayan hastalarin %6,9’unda (n=100), hastane yatist olan hastalarin

ise %18,9’unda (n=138) kan kiiltiirlinde iireme vardi. Hastaneye yatirilan hastalarin kan

kiiltliriinde tireme olma orani1 hastaneye yatirilmayanlara gére anlamli yiiksekti (p<0,001).

Kan kiiltirinde tireme ile acil servis sonlanimi ve hastane sonlanimi arasinda anlamli fark

vard1 (p<0,001). Her iki grupta da fark exitus olan hastalarin kan kiiltiiriinde {ireme olma

oranlarinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktaydi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16:Hastalarin hastane yatisi, acil servis ve hastane sonlanimi ile kan
kiiltiiriinde iireme varh@inin karsilastirilmasi

Kiiltiirde iireme varhg:

N _ Var %
Ozellik Yok (n=1950) (n=238) P
n (%) n (%)
Hastane yatis1
Yok 1358 (69,6) 100 (42)
Var 592 (30,4) 138 (58) <0,001
Acil servis sonlanimi
Taburcu edildi. 960 (49,2) 58 (24,3)
Kendi istegi ile
taburcu edildi. 141(7.2) 2G.8)
Dis merkeze sevk
edildi, 4120 4.7 <0,001
Exitus 14 (0,7) 83,4
Servis yatis1 verildi. 307 (15,8) 30 (12,6)
Yogun bakim
iinitesine yatis yapildi. 487(25) 129(34.2)
Hastane sonlanimi
Taburcu edildi. 1196 (61,3) 74 (31,1)
Kendi istegi ile
taburcu edildi. 242129 126 0,001
Dis merkeze sevk ’
edildi. 356 (18,3) 41 (17,3)
Exitus 156 (8) 111 (46,6)

*Ki-kare testi

Kendi istegi ile taburcu ve dis merkeze sevk ile hastaneden ayrilan hastalar

dislanarak hastane sonlanim durumu ile bazi 6zellikler karsilastirildi. Exitus olan hastalarin

%52,1’1 (n=139) kadin, yasayan hastalarin ise %44,8’1 (n=569) kadindi. Exitus olan

hastalarda kadinlarin orani yasayanlara gore anlamh yiiksekti (p=0,031). Exitus olan

hastalarda ek hastalik bulunma oran1 ve son 10 giinde hastaneye yatis Oykiisii bulunma

oran1 anlaml ytiksekti (sirasiyla p<0,001; p=0,001). Exitus olan hastalarin basvuruda

kullandig1 antibiyotik varlig1 taburcu edilen hastalarla benzerdi (p=0,067) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17:Hastalarin hastane sonlanimi ile baz1 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi

Ozellik Taburcu Exitus p*
(n=1270) (n=267)
n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 701 (55,2) 128 (47,9)
0,031
Kadin 569 (44,8) 139 (52,1)
EKk hastalik varhg:
Yok 354 (27,9) 29 (10,9)
<0,001
Var 916 (72,1) 238 (89,1)

Son 10 giin icinde
hastaneye yatis oyKkiisii

Yok 1152 (90,7) 224 (83,9)
0,001
Var 118 (9,3) 43 (16,1)
Basvuruda
kullandig1 antibiyotik
varhgi
Yok 1155 (90,9) 252 (94,4)
0,067
Var 115(9,1) 15 (5,6)

*Ki-kare testi

Exitus olan hastalarda malignite, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi
bulunma oram1 taburcu olanlara gére anlamli yiiksekti (swrasiyla p<0,001;

p=0,034;p=0,003) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18:Hastane sonlanim ile hastalarin ek hastalik tiirlerine gore dagilimi

Hastane sonlanimi

EK hastalik tiirii (= IT;;%‘)‘“’“ (n=2E;‘)‘t“S p*
n (%) n (%)

Hipertansiyon
Yok 758 (59,7) 148 (55,4) 0.199
Var 512 (40,3) 119 (44,6) ’
Diyabete mellitus
Yok 878 (69,1) 179 (67,0) 0.502
Var 392 (30,9) 88 (33,0) ’
Malignite
Yok 891 (70,2) 155 (58,1)
Var 379 (29.,8) 112 (41,9) <0,001
Kalp yetmezligi,

koroner arter hastalig
Yok 958 (75,4) 191 (71,5) 0.183
Var 312 (24,6) 76 (28.5) ’
Kronik bobrek

yetmezligi
Yok 1157 (91,1) 232 (86,9) 0.034
Var 113 (8,9) 35(13,1) ’
Karaciger yetmezligi
Yok 1241 (97,7) 252 (94,4) 0.003
Var 29 (2,3) 15 (5,6) ’
Immun yetmezlik
Yok 1250 (98,4) 262 (98,1) 0.444
Var 20 (1,6) 5(1,9) ’

*Ki-kare testi

Nefes darligi, genel durum bozuklugu, biling bulaniklig1 sikayeti ile gelen
hastalarin exitus olma orani, bu sikayetleri olmayanlara gore anlamli ytiksekti. Karin agrisi,
ates, halsizlik sikayetleri olanlarin ise exitus olma oran1 bu sikayetleri olmayanlara gore

anlamli diisiiktii (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19:Hastane sonlanimu ile hastalarin sikayetlerinin karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi**

. - Taburcu Exitus
Sikayet tiirii (n=1270) (n=267) p*
n (%) n (%)
Nefes darlig1
Var 103 (66,0) 53 (34,0)
Yok 1167 (84,5) 214 (15,5) <0,001
Genel
bozuklugu
Var 83 (47,7) 91 (52,3)
Yok 1187 (87,1) 176 (12,9) <0,001
Karin agrisi
Var 187 (93,0) 14 (7,0) <0.001
Yok 1083 (81,1) 253 (18,9) ’
Ates
Var 163 (91,6) 15 (8,4) 0.001
Yok 1107 (81,5) 252 (18.,5) ’
Halsizlik
Var 135 (88,8) 17 (11,2) 0.034
Yok 1135 (81,9) 250 (18,1) ’
Biling bulaniklig
Var 43 (63.,2) 25 (36,8)
Yok 1227 (83,5) 242 (16,5) <0,001
Oral alim bozuklugu
Var 51 (78,5) 14 (21,5) 0.365
Yok 1219 (82,8) 253 (17,2) ’

*Ki-kare testi, **Yiizdelikler yatay planda hesaplanmigtir

Hastalarda sepsis, pndmoni tanist olanlarin exitus olma orani bu tanilar1 olmayan

hastalara goére anlamli yiiksekti (sirastyla p<0,001; p=0,007). Maligniteye sekonder, iiriner

sistem enfeksiyonu ve seliilit tanist olanlarin ise bu tanilara sahip olmayanlara gore taburcu

olma oranlar1 anlamli ytiksekti (sirastyla p=0,014; p<0,001; p=0,003) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20:Hastane sonlanimu ile hastalarin tanillariin karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi**
Taburcu Exitus

Tam tird (n=1270) (n=267) p*
n (%) n (%)

Sepsis
Var 21(16,9) 103 (83,1)
Yok 1249 (88,4) 164 (11,6) <0,001
Pnomoni
Var 135 (75,4) 44 (24,6) 0.007
Yok 1135 (83,6) 223 (16,4) ’
Maligniteye sekonder
Var 163 (89,1) 20 (10,9) 0.014
Yok 1107 (81,8) 247 (18,2) ’
Uriner sistem

enfeksiyonu
Var 354 (96,7) 12 (3,3)
Yok 916 (78,2) 255 (21,8) <0,001
Gastroenterit
Var 95 (100,0) -
Yok 1175 (81,5) 267 (18,5) j
Seliilit
Var 66 (95,7) 343 0.003
Yok 1204 (82,0) 264 (18,0) ’

*Ki-kare testi, **Ytizdelikler yatay planda hesaplanmigtir

Hastane sonlaniminda exitus olan hastalarin yas ortancasit 75,00(63,00-83,00) iken
taburcu olan hastalarin yas ortancast 69,00 (56,00-78,00) olarak hesaplandi. Hastalarin yas1
ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iligki vardir (p<0,001).
Exitus olan hastalarin nabiz ortancasi 104,00 (88,00-122,00), taburcu olan hastalarin ise
91,00 (79,00-105,00), olarak hesaplanmistir ve yiiksek nabiz ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir bag vardir (p<0,001). Exitus olan hastalarin sistolik tansiyon
ortancasi 105,00 (90,00-127,00), diyastolik tansiyon ortancasi 60,00 (52,00-71,00) olarak
hesaplanmistir. Diisiik sistolik tansiyon ve diisiik diyastolik tansiyon ile mortalite arasinda
istatistiksel anlamli bir bag vardir (p<0,001). Exitus olan hastalarin solunum sayist
ortancast 17 (15-18), taburcu olanlarin ise 16 (15-17)’dir ve mortalite ile yiiksek solunum
sayis1 arasinda istatistiksel anlamli bag vardir (p<0,001). Exitus olan hastalarin GKS
ortancasi 13 (8-15) iken taburcu olanlarm 15 (15-15) olarak hesaplanmistir ve GKS
diisiikliigli ve mortalite arasinda istatistiksel anlamli bir bag vardir (p<0,001). Exitus olan
hastalarin WBC ortancas1 12,27 (7,68-19,09), noétrofil ortancasi 10,02 (5,92-16,11) ve
lenfosit ortancasi 0,87 (0,46-1,58) olup, yliksek WBC, yiiksek notrofil ve diisiik lenfosit ile
mortalite arasinda istatistiksel anlaml1 bir bag vardir(p<0,001). Exitus olan hastalarda CRP

ortacast 134,86 (51,41-237,85), PCT ortancas1 1,88 (0,60-12,00) ve laktat ortancas1 3,90
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(2,40-8,50) olarak hesaplanmistir ve yiikseklikleri ile mortalite arasinda anlamli bir bag

vardir(p<0,001). Exitus olan hastalarda glukoz, iire, ve kreatinin laktat degerleri taburcu

olan hastalara gore anlamli yiiksek, albiimin degeri anlamli diistikti (p<0,05) Exitus olan

ve taburcu edilen hastalarin ates degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo

421).

Tablo 4.21:Hastalarin hastane sonlamimu ile yas, vital bulgular ve laboratuvar

parametrelerinin karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi

Taburcu (n=1270)

Exitus (n=267)

1 *
Ozellik Ortanca Ortanca P
(1-3. Ceyreklik) (1-3. Ceyreklik)
Yas 69,00 (56,00-78,00) 75,00 (63,00-83,00) <0,001
Ates 36,50 (36,20-36,80) 36,50 (36,20-36,80) 0,089
Nabiz 91,00 (79,00-105,00) 104,00 (88,00-122,00) <0,001
Sistolik tansiyon 120,00 (110,00-132,00) 105,00 (90,00-127,00) <0,001
Diyastolik tansiyon 72,00 (65,00-80,00) 60,00 (52,00-71,00) <0,001
Solunum sayisi 16 (15-17) 17 (15-18) <0,001
GKS 15 (15-15) 13 (8-15) <0,001
WBC (10%/uL) 9,90 (7,11-13,50) 12,27 (7,68-19,09) <0,001
Notrofil (10%/uL) 7,55 (5,00-10,96) 10,02 (5,92-16,11) <0,001
Lenfosit (10%/uL) 1,21 (0,79-1,78) 0,87 (0,46-1,58) <0,001
CRP (mg/L) 91,60 (25,31-160,30) 134,86 (51,41-237,85) <0,001
Glukoz(mg/dL) 122,25(102,00-161,92) 142,20(106,00-197,50) <0,001
Ure(mg/dL) 41,50 (29,00-64,00) 93,80 (58,60-143,80) <0,001
Kreatinin(mg/dL) 0,94 (0,74-1,33) 1,74 (1,13-2,78) <0,001
Alblimin(g/L) 37,00 (32,40-40,50) 28,00 (23,60-33,90) <0,001
Procalsitonin(pg/L) 0,18 (0,08-0,48) 1,88 (0,60-12,00) <0,001
Laktat(mmol/L) 1,40 (1,00-2,10) 3,90 (2,40-8,50) <0,001

*Mann-Whitney U testi

Exitus olan hastalarin %41,6’sinda (n=111), taburcu olanlarin ise %5,8’inde (n=74)

kan kiultirinde tureme vardi. Exitus olan hastalarin kan kiltirinde treme olma orani

taburcu olanlara gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Exitus olan hastalara acil serviste

antibiyotik baslanma orani, antibiyotik baslananlarda ise kiiltiirde direngli olma orani

taburcu olan hastalara gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Exitus olan hastalarda ilk 24 saatte

gogls hastaliklari-intaniye tarafindan antibiyotik oOnerilme, ilk 48 saatte antibiyotik

degisimi yapilma orani ve kiiltlir sonucu sonrasi antibiyotik degisimi yapilma orani taburcu

olan hastalara gore anlaml ytiksekti (p<0,001) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22:Hastalarin hastane sonlanim ile kan Kkiiltiiriinde iireme ve antibiyotik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi

A Taburcu Exitus
Ozellik (n=1270) (n=267) p*
n (%) n (%)
Kan Kkiiltiiriinde
iireme
Yok 1196 (94,2) 156 (58,4)
Var 74 (5.8) 111 (41.6) <0,001
Acil serviste
antibiyotik basland1 m1?
Hay1r 446 (35,1) 41 (15,4)
Evet 824 (64,9) 226 (84,6) <0,001
Ik 24 saatte gogiis
hastaliklari-intaniye
antibiyotik onerisi
Yok 655 (51,6) 44 (16,5)
Var 615 (48,4) 223 (83,5) <0,001
Ik 48  Saatte
Antibiyotik Degisimi
Yok 1235 (97,2) 200 (74,9) 0.001
Var 35(2,8) 67 (25,1) ’
Kiiltiir sonucu
sonrasi antibiyotik
degisimi
Yapilmadi 1262 (99,4) 242 (90,6) <0.001
Yapildi 8 (0,6) 25(9,4) ’

*Ki-kare testi

Kan kiiltiirtiinde Koagiilaz Negatif Staphylococcus iireyen hastalarin taburcu olma

orani daha yiiksekti (p<0,001). Escherichia Coli iireyenlerin ise exitus olma orani anlamli

yiiksekti (p=0,004) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23:Kan kiiltiiriinde iireyen mikroorganizma tiirleri ile hastane sonlaniminin
karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi1**

Taburcu Exitus
Tam tiiri (n=250) (n=150) p*
n (%) n (%)
Koagiilaz  Negatif
Staphylococcus
Var 169 (82,8) 35(17,2)
Yok 81 (41,3) 115 (58,7) <0,001
Escherichia Coli
Var 13 (39,4) 20 (60,6) 0.004
Yok 237 (64,6) 130 (35,4) ’
Corynebacterium
Var 14 (63,6) 8(36,4) 0.910
Yok 236 (62,4) 142 (37,6) ’
Enterococcus
Var 11 (45,8) 13 (54,2) 0.082
Yok 239 (63,6) 137 (36,4) ’
Staphylococcus
Aureus
Var 7 (53,8) 6 (46,2) 0.512
Yok 243 (62,8) 144 (37,2) ’

*Ki-kare testi, **Yiizdelikler yatay planda hesaplanmistir

Hastalar antibiyotik baslanma ve degistirilme Ozelliklerine gore gruplandirilarak,
geriye kalan hastalar ile karsilagtirmali analizleri yapildi. Kiiltiir sonucuna gore antibiyotik
degisimi yapilma orani exitus olan hastalarda (%9,4), taburcu olan hastalara (%0,6) gore
anlaml yiiksekti (p<0,001). Acil serviste antibiyotik baslanip ilk 24 saatte intaniye-gogiis
hastaliklar1 tarafindan antibiyotiksiz izlem Onerilen hastalarin hastane sonlanimlar1 geriye
kalan hastalar ile benzerdi (p=0,063). ilk 24 saatte intaniye-Gogiis Hastaliklar1 dnerisi olan
ancak kiiltiir sonucu antibiyotik degisimi yapilmayan hastalarin ve acil serviste antibiyotik
baslanan ancak intaniye-goglis hastaliklar1 Onerisi alinmayan hastalarin hastane
sonlanimlar1 geriye kalan hastalarla benzerdi (sirasiyla p=0,781; p=0,054). Kiiltiirde iireme
olan hastalarin mortalitesi kiiltiirde iireme saptanmayan hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml ytiksek saptandi(p<0,001) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24:Hastane sonlanmimi ve antibiyotik kullanma durumunun karsilastirilmasi

Hastane sonlanimi

Taburcu Exitus p*
n (%) n (%)
Kiiltiir sonucu antibiyotik
degisimi
Yok 1262 (99,4) 242 (90,6)
Var 8 (0,6) 25 (9,4) <0,001
Acil serviste antibiyotik 98 (10) 12 (4.8)
baslanip ilk 24 saatte Intaniye-
Goglis  hastaliklar1  tarafindan 0,057
antibiyotiksiz  izlem  Onerilen
hastalar
Geriye kalan hastalar * 885 (90) 240 (95.2)
Ik 24 saatte Intaniye- 635 (64.6) 136 (53.9)
Goglis Hastaliklar1  antibiyotik
Onerisi olan ancak kiiltiir sonucu 0,082
antibiyotik degisimi yapilmayan
hastalar
Geriye kalan hastalar * 348 (35,4) 116 (46,1)
Acil Serviste antibiyotik 323(32,9) 53 (21)
baslanan ancak Intaniye-Gogiis
. 0,061
Hastaliklar1  6nerisi alinmayan
hastalar
Geriye kalan hastalar * 660 (67,1) 199 (79)
Kiiltiirde tireme
Yok 1196 (94,2) 156 (58,4) <0,001
Var 74 (5,8) 111 (41,6)

*hi¢ antibiyotik kullanmayan 302 hasta hari¢ tutulmustur.
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5.TARTISMA

Birgok hasta, enfeksiyon belirtileriyle acil servislere bagvurmaktadir. Bu hastalarin
enfeksiyon kaynaginin tespiti ve tedavisi, hizli bir sekilde yapilmasi gereken onemli bir
siirectir. Baz1 durumlarda, erken teshis ve uygun tedavi, hastanin iyilesme slirecini
hizlandirabilir ve ciddi komplikasyonlarin Onlenmesine yardimei olabilir. Tedavi
edilmemis bakteriyemi, sepsis ve septik soka yol agabilir; bu durumda 6liim oranlart %30
ila %50 arasinda tahmin edilmektedir. Erken asamada ampirik antibiyotiklerin kullanilmasi
ise O0liim riskini azaltmistir. Dolayisiyla, bir hastanin bakteriyemi riskini dogru bir sekilde
degerlendirmek ve gerektigi durumlarda kan kiiltiirleri istemek klinik agidan biiyiik 6nem

tagimaktadir (Shapiro ve ark. 2008).

Calismamizda 01.02.2022 ile 01.08.2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’e basvuran ve klinisyen karari ile enfeksiyon
ontanist ile kan kiiltiiri alinan hastalarin verileri retrospektif incelenmistir. Caligmaya yas
ortalamas1 67,96 olan 2188 hasta dahil edildi. Hastalarin %55,2’si erkek, %44,8’1 kadind.
Acil servise basvurup kiiltiir alinan 15228 hasta ile yapilan bir ¢aligmada da %54 erkek,
%46 kadin hasta saptanmis, hastalarin yas ortalamasi da bizim g¢alismamiz ile benzer
araliktaydi (Chang ve ark. 2015). Yine baska bir ¢alisma ile de ¢aligmamizin cinsiyet orani
ve yas ortalamasi benzerdi (Rannikko ve ark. 2017). Calismamizda kiiltiirde iireme
saptanan hastalarin %47,9’u erkek, %52,1°1 kadindi. Kiiltiirde iireme varligi kadinlarda
anlaml yiiksekti (p=0,017). Calismamizla benzer sekilde yapilan bagka bir ¢alismada da
dahil edilen hastalarda erkekler daha fazla olmasma ragmen kiiltiir sonucu pozitif olan
hastalarda kadinlar daha fazlaydi (Chang ve ark. 2015). Calismamizda hastane
sonlaniminda exitus olan hastalarin yas ortancasi 75,00 iken taburcu olan hastalarin yas
ortancasi 69,00 olarak hesaplandi. Hastalarin yas1 ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml pozitif yonde iligki vardir (p<0,001)

Calismamizda hastalarin %76,5’inde en az bir ek hastalik oldugu saptandi. En sik
saptanan ili¢ ek hastalik ise sirastyla hipertansiyon, diyabetes mellitus ve malignite idi.
6137 hastanin dahil edildigi bir g¢alismada da hastalarin ek hastaliklar1 sirast ile
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve maligniteydi (Kao ve ark. 2011). Ancak bizim
calismamizda malignitesi olan hasta orani biraz daha fazlaydi. Hastanemizin bolgenin en
cok hasta takip eden onkoloji merkezi olmasimin bu durumda etkili oldugunu diisiindiik.

Calismamizda kan kiiltiiriinde iireme olan hastalarin %84,9’unda ek hastalik vardi. Kan
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kiiltiirlinde iireme olan hastalarda ek hastalik bulunma oranmi1 anlamli yiiksekti (p=0,001).
Kan kiiltiiriinde iireme olan hastalarda malignite, kronik borek yetmezligi ve karaciger
yetmezligi bulunma orani kan kiiltiirlinde iireme olmayanlara gore anlamli yiiksekti. Bu
durum hastalarin siki takip ve sik hastane bagvurular1 gerektiren hastaliklari nedeniyle
enfeksiyon risklerinin daha yiiksek olmasina baglandi. Bununla birlikte exitus olan
hastalarda da malignite, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi bulunma oram

taburcu olanlara gore anlamli yiliksek olarak bulunmustur.

Calismamiza dahil edilen hastalarin aldiklar1 en sik ii¢ tani sirasiyla {iriner sistem
enfeksiyonu, pnémoni ve maligniteye sekonder bulgulardi. Yapilan baz1 ¢aligmalarda da en
stk saptanan tani idrar yolu enfeksiyonudur (Kao ve ark. 2011; Wildi ve ark. 2011). Bizim
caligmamiza benzer olarak pndomoni tanisi da sik karsilagilan tanilar arasindadir. Ancak
basvuran hastalarin  sikayetlerinin maligniteye sekonder olmasmin sikli§i yine
hastanemizin bdlgede en ¢ok malignite hastasi takip eden merkez olmasina baglanilmistir.
Calismamiza dahil olan hastalarda sepsis tanist alan hastalarin kiiltiir sonuglarinin pozitif
olma oram1 bu tanilar1 olmayanlara gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Sikayetleri
maligniteye sekonder olarak degerlendirilen ve gastroenterit tanisi olanlarin ise kiiltiir
sonuglarinin pozitif olma oran1 daha diistiktii. Sepsisin kiiltiir pozitifligi ile iligkisi beklenen
bir durumdur. Sonugta enfektif tan1 saptanamasa bile malignite hastalarinin, hastaliklarina
bagl olarak genel durumu daha diigkiin hastalar olmas1 ve enfeksiyon benzeri sikayetler ile
bagsvurmus olmalarinin klinisyenleri daha sik kan kiiltiirii istemeye itmis olabilecegi

distiniilmistiir.

Calismamizdaki hastalarin ates ortalamasi 36,56 olarak saptandi. Yapilan bir
caligmada ates ortalamasi 37,4 °C bulunmus ancak kiiltiir pozitifligi ile istatistiksel bir bag
bulunamamaistir (Boyles ve ark. 2015). Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda ates degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunuyor (p=0,036). Ancak, ortalama degerler
arasindaki fark oldukega kiiciik oldugu icin iki grup arasindaki bu fark, genel olarak ates
degerlerinin kiiltiirde tireme varligina gore biiyiik dlclide degigsmedigini, istatistiksel olarak

anlamli olmasina ragmen klinik acidan belirgin bir farklilik olmadigini diisiindiirmiistiir.

Calismamizdaki hastalarin nabiz sayist ortalamast 96,83, sistolik tansiyon
ortalamas1 120,85/mmHg, diyastolik tansiyon ortalamasi 70,65/mmHg, solunum sayisi
ortalamasi 16,62/dk, GKS ortalamas1 ise 13,69 olarak saptandi. Boyles ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada nabiz yiiksekligi ve diyastolik tansiyon diisiikliigii kiiltiir pozitifligi ile
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Boyles ve ark. 2015). Yapilan baska bir ¢aligmada
da kiiltir pozitif grupta nabiz yiiksekligi saptanmistir (Wildi ve ark. 2011). Bizim
caligmamizda kiiltiir pozitifligi ile sistolik tansiyon, nabiz sayisi ve solunum sayisi ile
pozitif yonde, diyastolik tansiyon ve GKS ile negatif yonde istatistiksel olarak anlaml1 bir
iligki saptanmistir (p<0.05). Yine ¢aligmamizda yapilan mortalite analizinde ise, mortalite
ile nabiz ve solunum sayis1 ile pozitif yonde, GKS, diyastolik ve sistolik tansiyon ile

negatif yonde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (p<0,001).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %10,8’inin son 10 giin i¢cinde hastaneye yatis
Oykiisii oldugu, %38,1’inin bagvuru aninda kullandig1 antibiyotik oldugu saptandi. Yapilan
bir caligmada hastalarin %19,1’inin hastane bagvurusunda antibiyotik kullandig1 saptanmas,
basvuruda antibiyotik kullananlarin %10.1’inde kiiltiir pozitifligi saptanirken, basvuruda
antibiyotik kullanmayanlarin %11’inde kiiltiir pozitifligi saptanmis ve iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Nannan Panday ve ark. 2019). Bizim
calisgmamizda da son 10 giin icerisinde hastane yatis1 olmasi ve bagvuruda antibiyotik
kullanim1 ile kiiltiir pozitifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bag bulunamamustir.
Ancak mortalite ile bagvuruda antibiyotik kullanimai ile ilgili anlamli bir bag bulunmazken
son 10 giin igerisinde hastane yatis1 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli yliksek
mortalite oldugu saptanmistir (p=0,001). Calismamizda basvuruda antibiyotik kullanan
hastalar ve kullanmayanlar arasinda kan kiiltiiriinde iireme ve mortalite ilgili istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Basvuruda antibiyotik kullaniminin kiiltiir

sonucunu etkilemedigi kanaatine varilmistir.

Yapilan bir calismada WBC, nétrofil yilizdesi, PCT ve CRP ile kiiltlir pozitifligi
arasinda ve PCT ile de mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bag bulunmustur
(Zhang ve ark. 2020). Bizim ¢alismamizda da kan kiiltiirtinde iireme olmasi ile lenfosit ve
alblimin ile negatif yonde, CRP, PCT, laktat, {ire ve kreatinin ile pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir bag saptanmistir (hepsinde p<0,001). Bununla birlikte ¢aligmamizda
yapilan istatistiksel analizlerde mortalite ile lenfosit ve albiimin ile negatif yonde, WBC,
notrofil, CRP, PCT, laktat, iire, kreatinin ve glukoz ile pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmistir (hepsinde p<0,001).

Nannan Panday ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 3.890 kan kiiltiiriinden,
3.349'u (%86.1) negatif saptanmis ve 541 (%13.9) tane kiiltlir pozitifligi saptanmis. 541

pozitif kan kiiltiiriinden, 251'1 (%46.4) kontaminasyon olarak degerlendirilmis (Nannan
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Panday ve ark. 2019). 15228 kiiltiir alinan baska bir ¢alismada kiiltiir sonuglarinin %10,1°1
pozitif saptanmis bu veriden kontaminasyon olarak degerlendirilenler ¢ikarilinca %7,5
pozitiflik oran1 saptanmistir. Kiiltiir sonuglarinda en sik iireyen patojen olarak E. Coli ve
KNS saptanmistir (Chang ve ark. 2015). Ulkemizde yapilan baska bir calismada 985
hastadan kan kiiltiirii alinmig 147 kiiltiir sonucunda pozitiflik saptanmis, 45 kiiltiir sonucu
kontaminasyon kabul edilmis ve %10.3 pozitiflik oran1 hesaplanmigtir. Bu ¢aligmada da en
sik lireyen mikroorganizma KNS ve E. Coli olarak bulunmustur (Yiicel ve ark. 2010).
Bizim ¢alismamizda da degerlendirilen 2188 kan kiiltiirii sonucunda %?24,7 iireme
saptanmis, bu sayidan kontaminasyon olarak degerlendirilenler ¢ikarildiktan sonra %10,9
kiiltiir pozitifligi saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda da en sik lireyen 3 mikroorganizmanin
KNS, E. Coli ve corynebacterium oldugu belirlendi. Bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.
Calismamizda kan kiiltiirinde KNS {ireyen hastalarin taburcu olma oranmi daha ytiksekti
(p<0,001). E. Coli iireyenlerin ise exitus olma orani anlamli yiiksekti (p=0,004). Bizim
calismamizda lreme saptanan  kiiltlirlerin =~ %54,2°’si  kontaminasyon  olarak
degerlendirilmistir. Acil serviste yapilan diger calismalar gibi bizim calismamizda da
kontaminasyon oranlar1 yiiksekti. Yogun acil servis ortaminin bu durumda etkisi oldugu

distiniilmistir.

Yapilan bir ¢alismada ilk 48 saatte hastalarin %17.2°sine ampirik antibiyotik
baslanmistir (Boyles ve ark. 2015). Baska bir ¢alismada ise ilk 24 saatte hastalarin
%93 line ampirik antibiyotik baslanmistir (Rannikko ve ark. 2017). Literatiirde ampirik
antibiyotik baslanmasi ile ilgili cesitli veriler vardir. Bizim calismamizda hastalarin
%81,5’1 takibi sirasinda antibiyotik tedavisi almigtir. Ancak %18,5’1 hi¢ antibiyotik
tedavisi almamistir. Hastalarin %70,4’line acil serviste antibiyotik baslandigi belirlendi.
Acil serviste baglanan antibiyotiklere kars kiiltiir sonucu saptanan patojenlerin %8,9 unun
direncli, %10,4’lintin duyarli oldugu belirlendi, %80,6 patojene ise antibiyogram
yapilmamistir. Hastalarin %57,7’sine ilk 24 saatte gogiis hastaliklar1 veya intaniye
tarafindan antibiyotik 6nerisi oldugu belirlendi. Onerilen antibiyotiklere karsi kiiltiir
sonucu saptanan patojenlerin %5,51 direngli, %18,1°1 duyarli idi, %76 patojene ise
antibiyogram yapilmamuisti. {lk 48 saate hastalarin %7,1’ine antibiyotik degisimi yapildig
belirlendi. ik 48 saatte degistirilen antibiyotiklere kars1 kiiltiir sonucu saptanan
patojenlerin %2,6’s1 direncli, %7,7’si duyarli idi. %89,7’sine antibiyogram yapilmamisti.
Kiltlir sonucu sonrasi1 hastalarin %1,7’sinde antibiyotik degisimi yapildigi belirlendi.

Antibiyogram yapilmayan patojenlerin fazla olmasmin nedeni olarak, laboratuvarimizda
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kontaminasyon kabul edilen patojenlere karsi antibiyogram yapilmamasi, kiiltiir sonucu
hasta exitus olduktan, bazen de taburcu olduktan sonra c¢ikan patojenlere karsi
antibiyogram yapilmamasinin sebep oldugu diisiiniildii. Acil serviste kiltir almip
antibiyotik baslanan hastalarin kiiltiir sonucuna gore sadece kiigiik bir kismimin tedavi
revizyonu yapilmasi acil serviste kiiltiir alinmasinin gerekliligini sorgulamamiza sebep

olmustur.

Calismamizda kan kiiltiirlinde {ireme saptanan hastalara acil serviste antibiyotik
baslanma orani, ilk 24 saatte gogiis hastaliklari-intaniyenin antibiyotik onerisinde bulunma
orani, ilk 48 saatte antibiyotik degisimi orani ve kiiltiir sonucu sonrasi antibiyotik degisim
oran1 kan kiiltiirlinde iireme olmayanlara gore anlamli yiiksek olarak saptanmistir
(p<0,001). Bu durum kiiltiirde tireme olan hastalarin ampirik antibiyotik se¢iminde yetersiz
kalindigin1 ve daha ¢ok antibiyotik degisim ihtiyaci gerektigini gosterebilir. Exitus olan
hastalara acil serviste antibiyotik baslanma orani, antibiyotik baglananlarda ise kiiltiirde
direngli olma orani taburcu olan hastalara gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Exitus olan
hastalarda ilk 24 saatte gégiis hastaliklar1 veya intaniye tarafindan antibiyotik onerilme, ilk
48 saatte antibiyotik degisimi yapilma orani ve kiiltlir sonucu sonrasi antibiyotik degisimi

yapilma orani taburcu olan hastalara gore anlamli yiiksekti (p<0,001).

Ulkemizde yapilan bir calismada kan kiiltiirii alinan hastalarin %62’sinin hastaneye
yatis1 yapilmistir (Yiicel ve ark. 2010). Baska bir ¢alismada ise kiiltiir alinan hastalarin
%47,5°1 acil servisten taburcu edilmistir (McCaig ve ark. 2007). Bizim ¢aligmamizda da
acil servise bagvuran hastalarin %46,5’inin (n=1018) taburcu edildigi, %6,9’unun (n=150)
kendi istegi ile taburcu oldugu, %2,1’inin (n=45) dis merkeze sevk edildigi, %1,0’1nin
(n=22) exitus oldugu, %15,4’linlin (n=337) servis, %28,2’sinin (n=616) yogun bakim
initesine yatis yapildig1 saptandi. Hastane sonlaniminda ise %58,0’1nin (n=1270) taburcu,
%11,6’sinin (n=254) kendi istegi ile taburcu, %18,1’inin (n=397) dis merkeze sevk,

%12,2’sinin (n=267) exitus ile sonu¢landigi belirlendi.

Calismamizda hastane yatisi olmayan hastalarin %6,9’unda (n=100), hastane yatis1
olan hastalarin ise %18,9’unda (n=138) kan kiiltiiriinde tireme vardi. Hastaneye yatirilan
hastalarin kan kiiltiiriinde lireme olma orani hastaneye yatirilmayanlara gore anlamli
yiiksekti (p<0,001). Kan kiiltiirlinde iireme ile acil servis sonlanimi ve hastane sonlanimi
arasinda anlamh fark vardi (p<0,001). Her iki grupta da fark exitus olan hastalarin kan

kiiltliriinde iireme olma oranlarinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktaydi. Hastane
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sonlaniminda kendi istegi ile taburcu olan ve dis merkeze sevk olan hastalar harig
tutulduktan sonra kiiltliriinde tireme olmayan 1352 hastada exitus orant %11.5 (n=156)
iken, kiiltiirde tliremesi olan 185 hastada exitus oram1 %60 (n=111) olarak saptanmistir.
Yapilan bir calismada 5499 hastada %7(n=418) kan kiiltiir pozitifligi saptanmuis, acil servis
ortaminda kan kiiltiirii alinan hastalar arasinda genel olarak 30 giinliik mortalite oraninin
%11,0 oldugu tespit edilmis, kiiltlir sonucu pozitif olan hastalarda ise 30 giinliik mortalite
orani %19,6 olarak saptanmis ve kiiltiir pozitifligi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir bag saptanmistir (Lindvig ve ark. 2016). Bizim ¢alismamizla benzer sekilde

kiiltiir pozitifligi olan hastalarda mortalite oranlar1 anlamli derecede yiiksektir.

Calismamizda hastalar antibiyotik baslanma ve degistirilme oOzelliklerine gore
gruplandirilarak, geriye kalan hastalar ile karsilastirmali analizleri yapildi. Kiiltiir sonucuna
gbre antibiyotik degisimi yapilma orani exitus olan hastalarda (%9,4), taburcu olan
hastalara (%0,6) gore anlamli yiiksekti (p<0,001). Bu durum bekledigimizin aksi gibi
goziikse de kiiltiir sonucu ¢ikincaya kadar uygun antibiyotik alamamuis, kiiltiir sonucunun
¢tkmasinin uzun siirmesi nedeniyle genel durumu koétiilesmis hastalarin bu duruma sebep
oldugu diisiiniilmiistiir. Acil serviste antibiyotik baslanip ilk 24 saatte intaniye-gogiis
hastaliklar1 tarafindan antibiyotiksiz izlem Onerilen hastalarin hastane sonlanimlar1 geriye
kalan hastalar ile benzerdi (p=0,063). ilk 24 saatte intaniye-gogiis hastaliklar1 nerisi olan
ancak kiiltiir sonucu antibiyotik degisimi yapilmayan hastalarin ve acil serviste antibiyotik
baslanan ancak intaniye-goglis hastaliklar1 Onerisi alinmayan hastalarin hastane
sonlanimlar1 geriye kalan hastalarla benzerdi (sirasiyla p=0,781; p=0,054). Bu durum
kiiltiir alim1 Oncesi baslanan ampirik antibiyotik uygunlugunun her iki grupta da benzer
oldugunu diisiindiirmiistiir. Hastane sonlaniminda taburcu edilen hastalarin %94,2’sinde
(n=1196) kiiltiirde lireme saptanmamis, %5,8’inde(74) kiiltiirde lireme oldugu goriilmiistiir.
Ancak hastane sonlaniminda exitus olan hastalarin %58,4’linde (n=156) iireme
saptanmazken, %41,6’sinda (n=111) kiiltlirde iireme oldugu goriilmiistiir. Kiiltiirde {ireme
olan hastalarin mortalitesi kiiltiirde iireme saptanmayan hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml yiiksek saptandi(p<0,001).

Bakteriyemi, sepsis/septik sok, zamaninda miidahale gerektiren, hayati tehlike arz
eden ve Olum riskini azaltmak i¢in zaman faktOriiniin kritik oldugu bir durumdur.
Klinisyenler mortalitesi yiiksek ve tedavi edilebilir ciddi bir durumu goézden kagirma

endisesiyle sik sik kan kiiltiirii isteme egilimindedirler. Acil servislerde, enfeksiyon siiphesi
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olan bircok hastadan, seliilit gibi bakteriyemi olasilig1 diisiik olan durumlarda bile kan
kiiltiirleri alinir. Bu nedenle acil serviste kan kiiltiirlerinin faydasi sinirlidir. Gergek pozitif
kan kiltiirlerinin yiizdesi, kontaminasyon faktérii gz ardi edildiginde, diinya capindaki
acil servis hastalarinda %1,4 ile %12,2 arasinda degismektedir. Pozitif kiiltiirlerin 6nemli
bir kismi (%40-55'1) kontamine olabilir. Yapilan bazi aragtirmalar, kontaminasyonun ek
kaynak kullanimina (laboratuvar ve mikrobiyolojik testler), artan antibiyotik kullanimina,
hastanede kalis siiresinin uzamasina neden oldugunu diisiindiirmektedir (Schinkel ve ark.
2022). Bununla birlikte antimikrobiyal tedavi sepsis/septik sok tedavisinin ilk ayagidir.
Gilincel klavuzlar sepsisin tanimlanmasi sirasinda veya sonrasinda hizli ampirik
antimikrobiyal tedavi uygulamasindan 6nce kiiltiir alinmasin1 6nermektedir (Guarino ve

ark. 2023).
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6. SONUCLAR

Hastaneye yatirilan hastalarin kan kiiltlirlinde iireme olma orant hastaneye
yatirilmayanlara gore anlamli yiiksekti. Kiiltiir pozitifli§i saptanan mortalitesi yiiksek
hastalara istatistiksel olarak acil serviste daha ¢ok antibiyotik baslanmis, sonrasinda da
intaniye veya gogiis hastaliklar1 Onerisi ile daha ¢ok revizyon yapilmistir. Bu durumun
sebeplerinden birinin de acil servis hekimlerinin antibiyotik se¢imindeki sinirlandirmalar
oldugunu diisiinmekteyiz. Saglik kuruluslarinin bakteriyemi ile ilgili toplu verileri
degerlendirilerek ampirik antibiyotik tedavisi i¢in yerel kilavuzlarinin gelistirilebilecegini
ve acil servis hekimlerinin antibiyotik se¢imindeki sinirlandirmalarin  tekrar
degerlendirilmesinin hastalarin uygun antibiyotige daha hizli ulasmasini saglayabilecegini

diisiiniiyoruz.

Acil servislerde alinan kan kiiltiirlerinde kontaminasyon oranlar yiiksektir, yogun
acil servis ortaminin bu duruma neden oldugunu diistinmekteyiz. Kontaminasyon oranini
diistirmek i¢in iyilestirmeler yapilmasi, kan kiiltiirii alimi i¢in gerekli protokeller gelistirilip

caliganlarin diizenli olarak egitimlere tabi tutulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda bagvuruda antibiyotik kullanan hastalar ve kullanmayanlar arasinda
kan kiiltiirinde tireme ve mortalite ilgili istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Basvuruda antibiyotik kullanimmin kiiltiir sonucunu etkilemedigi
kanaatine varilmistir. Bununla birlikte hastalara acil serviste ampirik antibiyotik

baslamadan 6nce kiiltiir alinmasini beklemenin gerekliligi sorgulanmastir.

Acil serviste kan kiiltiir pozitifligi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski vardir. Bu hasta grubunda kiiltiirlerin erken sonuglanmasini saglayacak yontemler
gelistirilmesi ya da etkili olabilecegi diisiiniilen giiclii antibiyotiklerin daha erken

baslanmasinin hayat kurtarici olabilecegi kanaatindeyiz.

Acil serviste kan kiiltiiri alinmasiin yararliligi pek ¢ok ¢alismada tartisilsa da acil
servislerde enfeksiyon bulgulari ile bagvuran hastalardan kan kiiltiirli alinmast siktir. Bizim
calismamizda acil serviste kan kiiltiirii alinip antibiyotik baslanan hastalarin sadece kiiciik
bir kisminda antibiyotik revizyonu yapildigi goriilmiistiir. Bu durum acil serviste kiiltiir
alinmasinin yararliigim ve gereklili§ini sorgulamamiza sebep olmustur. Bu konunun

tartigilmasi icin daha fazla caligmaya ihtiyag vardir.
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HASTA BiLGi FORMU

DOSYA NO: BASVURU NO: TARIH:
ADI SOYADI: YAS: CINSIYETi: ERKEK /
KADIN

SIKAYETI: ONTANI: TANI:
VITALLER:

ATES: NABIZ: TA: SS: GKS:

EK HASTALIKLAR:

DM: VAR/YOK  HT: VAR/YOK  MALIGNITE: VAR/ YOK

IMMUN YETMEZLIK: VAR / YOK KY, KAH: VAR / YOK

KBY: VAR/YOK KC YETMEZLIiGi: VAR/YOK

SON 10 GUN ICERISINDE HASTANE YATISI: VAR / YOK

KULLANDIGI ANTIBiYOTIK:

LABORATUVAR:
WBC: Notrofil: Lenfosit: PROC: CRP:
GLU: URE: KRE: LAKTAT: ALBUMIN:
KAN KULTUR SONUCU: UREME YOK:[J UREME VAR:[J
UREYEN BAKTERI:
MEVCUT TEDAVIYE: DUYARLI/DIRENCLI
ANTIBIYOTIK TERCIHI: Antibiyotik Kiiltiir Duyarliligt

Acil serviste baslanan antibiyotik

[k 24 saatte Intaniye-Gogiis Hastaliklar
antibiyotik onerisi

[1k 48 saatte antibiyotik degisimi

Kiiltlir sonucu sonrasi antibiyotik degisimi

ACIL SERVIS SONLANIMI: SERVIS YATISI:J YBU YATISI:O
EXITUS:O DM SEVK:O KENDI ISTEGI iLE TABURCU:[J
TABURCU:J

HASTANE SONLANIMI: EXITUS:O DM SEVK:[O

KENDI ISTEGI ILE TABURCU:[J TABURCU:[]
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