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CERRAHIDE ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

Antimicrobial Prophylaxis in Surgery

OZET

errahi alan infeksiyonlar1 (CAI) cerrahi girisim sonrasi morbidite, mortalite,

hastanede kalis siiresi ve tedavi maliyetlerini artiran en 6nemli problemlerden
biridir. CAi’lerin insidensi ve ozellikleri kullanilan cerrahi malzemelere ve
cerrahinin tipine gore degisir. CAl’leri 6nleme yontemlerinden biri antimikrobial
proflaksidir. Antimikrobial proflaksi genellikle temiz-kontamine ve kontamine
operasyonlarda veya yabanci implant kullanilan temiz operasyonlarda endikedir.
Uygun antimikrobial proflaksi cerrahinin tipine gore degisir. Bununla birlikte
antibiyotikler cerrahi yarada en sik kontaminasyona neden olacak patojenleri
kapsamalidir. Rasyonel antimikrobial proflaksi CAl oranim diisiiriir ancak iyi bir
cerrahi teknik veya asepsi ve antisepsi kurallarinin yerini alamaz. Bu derleme ile
antimikrobial proflaksiye ait giincel bilgileri ve pratik ipuclarin1 vermeyi
amacladik.

SUMMARY

Surgical site infections (SSI) which increase morbidity, mortality, hospital stay
and hospital costs of therapy following surgical interventions are the most
important problems. The incidence and nature of SSI depends on the surgical
equipment and the type of surgery. One of the prevention methods of surgical site
infections is antimicrobial prophylaxis. Indications of antimicrobial prophylaxis
are generally clean-contaminated and contaminated operations or clean operations
with foreign implants. Appropriate antimicrobial prophylaxis must take into
account the type of surgery. However, antibiotics should cover the common
pathogens, which cause contamination at the surgical wounds. Rational
antimicrobial prophylaxis reduces surgical site infection rates, but it does not
replace good surgical techniques or rules of asepsis and antisepsis. We aimed to
give some actual knowledge and practical tips of antimicrobial prophylaxis in this
review.

GIRIiS

C errahi alan infeksiyonlar1 (CAI) ciddi mortalite, morbidite
artisina neden olmakta, hastanede kalis siiresini uzatmakta, tedavi

maliyetinin belirgin derecede arttirmakta ve modern cerrahinin 6nemli

bir problemi olmaya devam etmektedir. Bu durum CAI’nin énlenmesi
konusunda daha dikkatli olmay1 gerekli kilmaktadir (1-3).
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Cerrahi insizyon steril olan dokularin steril olmayan
cevre ile temas etmesine ve kontaminasyona neden
olur. En iyi cerrahi teknik ve aseptik kosullarda bile
bu kontaminasyona engel olunamamaktadir. Ayrica,
cerrahi travma ve anestezi de hastanin sistemik
defans mekanizmalarmi olumsuz etkileyerek CAIl
gelisme riskini arttirir (4). Bu nedenlerle cerrahi
miidahale geciren olgularda her zaman CAI riski
vardir. Bu olgularda yara infeksiyonu, intraperito-
neal apse olugmasi, postoperatif peritonit gelismesi,
ameliyat komplikasyonu olarak sepsis ve infeksiyon
nedeniyle hastanin kaybedilmesine varan bir siireg
olabilir (5). CAl’lerin postoperatif sonuglar ve tedavi
maliyeti {lizerine olan olumsuz etkileri nedeniyle
CAI gelismesini onlemek i¢in mutlaka her tiirlii
Oonlem alinmalidir. Bu oOnlemlerden biri de
antimikrobiyal profilaksidir (AP) (6-10).

Cerrahide infeksiyon profilaksisi deyince, sadece
“cerrahi alan” da meydana gelebilecek bir infeksiyo-
nun Onlenmesi anlagilmaktadir (11). Cerrahi profi-
laksi, etken mikroorganizma ile temastan Once,
temas oldugu donemde veya hemen sonrasinda,
muhtemel etkene yonelik olarak kisa siireli antibi-
yotik uygulamasidir (12). Bu uygulamanin amaci,
bakteriyel floray1 azaltmak, olabilecek kontaminas-
yonu kontrol altina almak, ameliyat sirasinda uygun
doku ve serum seviyesi saglayarak cerrahi infeksi-
yonlarin goériilme oranini en aza indirmektir. Profi-
laksi ile tim patojen mikroorganizmalarin ortadan
kaldirilmasi amaglanmaz.

TARIHCE

Cerrahi bir girisime baslamadan 6nce antimik-
robiyal ajanlarla cerrahi profilaksi diisiincesi 2.
ylizyitlin ikinci yarisinda sik olarak giindeme
gelmeye basladi. ilk kez 1957°de Miles ve ark (13),
yaranin bakteriyal kontaminasyonundan sonraki 3-4
saat icinde, Burke (14) ise 1961 yilinda bakteriyal
kontaminasyonundan sonraki 3 saat i¢inde verilen
antibakteriyel ilaglarin yara enfeksiyonunu onledigini
bildirdi. 1964 ve 1969 yilinda yapilan randomize
klinik ¢aligmalarda ameliyattan hemen once, ameliyat
sirasinda  ve ameliyattan hemen
antimikrobiyal ajanlarn CAl’yi énledigini bildirildi
(15-18). Stone ve ark (19) ameliyattan 6nceki 1 saat
icinde yapilan proflaksi ile en diisiik CAl oranlarinin

sonra verilen

ortaya ¢iktigini bildirdi. Classen ve ark da (20) 1992
yilinda benzer bir sonug bildirdiler. Ancak profilaksi
endikasyonlari, antibiyotik se¢imi ve etki siiresi iyi
anlagilamamisti. Bunun nedeni profilaksi ve terapo-
tik antibiyotik uygulamasi konusunda kanita dayali
rehberlerin olmamasi idi. Devam eden yillarda 6zel-
likle acil ameliyatlarda antibiyotik profilaksisinin
6nemi daha iyi anlasilir hale geldi. Song ve Glenny
kolorektal cerrahi yaptiklar1 hastalarda antibiyotik
profilaksisine yonelik arastirmalarda uzamis profi-
laksinin yan etkilerini ortaya koydular ve cerrahi
sonuglarmn daha koétii oldugunu bildirdiler (21).

ANTIBIYOTIiK PROFLAKSISINDE
YANLIS UYGULAMALAR

Proﬁlaktik antibiyoterapi ile cerrahi alanda geli-
sebilecek infeksiyonlarin 6nemli 6l¢iide azalti-
labilecegine inanilir (22). Bu nedenle cerrahi klinik-
lerinde ve pratik hekimligin her asamasinda profi-
laktik antibiyotikler kullanilmaktadir. Ulkemizde
cerrahi kliniklerinde kullanilan antibiyotiklerin %60-
75’1 profilaktik amagla uygulanmaktadir. Ancak pro-
filaktik antibiyotik uygulamasinda ciddi eksiklikler
ve yanlisliklar yapilmaktadir. En sik yapilan hatalar,
profilaksi siiresinin gereginden uzun tutulmasi, uy-
gun antibiyotik se¢ilememesi ve antibiyotigin veril-
mesindeki yanlis zamanlamadir (23,24). Profilaksi
verirken temel prensip, antibiyotigin uygun dozda,
miimkiin oldugunca kisa siire i¢in, ‘tek doz’ ve olasi
cerrahi girisimden Once uygulanmasidir (3,25,26).
Antibiyotik profilaksinin hedefleri; yan etki, hasta ya
da hastane florasinda olumsuz degisikliklere yol
agmadan CAl’leri dnlemek, postoperatif donem-deki
infeksiy6z nedenli morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak, hastanin hastanede yatis siiresi ve tedavi mali-
yetini azaltmaktir (27,28).

ANTIBiYOTIiK PROFLAKSISINDE
ONEMLI NOKTALAR

Proﬁlaktik amagla kullanilan antibiyotikler ko-
naktaki bakterilerin ¢ogalmasini ve prostetik
materyallere yapismasimi inhibe ederler ve bu
sekilde cerrahi infeksiyon riskini azaltirlar (29,30).
Ancak, bilimsel temellere dayanmayan antibiyotik
kullanimmin hasta ve hastane mikroflorasinda ve
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konakg1 direncinde olumsuz etkilere neden olacag,
bu nedenle faydadan ¢ok zarar verebilecegi ve hicbir
antimikrobiyal profilaksi iyi bir cerrahi teknigin
yerine gegemeyecegi unutulmamalidir.  Ayrica
uygun olmayan AP sirasinda kullanilan antibiyotige
bagli olarak yan etkilerin ortaya ¢ikmasi riski de goz
ontinde bulundurulmalidir.

Pratikte zaman zaman profilaksi ile tedavi karistiril-
maktadir. Daha Onceden infekte olmus dokularin
operasyonunda “AP” degil “tedavi” yapilmasi gere-
kir. AP uygulamasinda son karar1 verirken hastaya
bagli birgok bireysel faktoriin, hastane florasinin ve
bu florada bulunan direngli bakterilerin géz dniinde
bulundurulmasi gerekir. Bu nedenle AP’nin en
onemli sorusu hangi hastaya, ne zaman ve hangi
antibiyotiklerin kullanilmasmim uygun olacagidir.
Cerrahi girisim sonrasi belli bir infeksiyon riski olan
ve antibiyotik profilaksisinden yararlanacak ameli-
yatlar 6nceden belirlenmelidir.

Proflaktik antimikrobiyal ajanlarin kullanimi ile
ilgili bir ¢ok rehberler yaynlanmistir (3,28,31-34).
Bu rehberlerde 1. ve 2. kusak sefalosporinler gibi
dar spektrumlu ilaclarin kullanilmasi dnerilmektedir.
Eski seceneklere gore daha etkili yeni antimikrobi-
yal ilaclar konusunda bilgi yoktur. Direng gelisimini
onlemek icin daha yeni ve genis spektrumlu
antimikrobiyal ilaglarin sadece acil durumlarda
kullanilmas1 Onerilmektedir. Giintimiizde de eski
jenerasyon ilaglarin etkili olacag bilinen durumlarda
dahi yeni ilaglar kullanilmaktadir. Ornegin giinii-
miizde vankomisinin cerrahi proflakside yaygin
olarak kullanildig1 goriilmektedir. Bu hatalt bir
uygulamadir. Ciinkii vankomisinin proflakside tek
kullanim yeri 3 lactam allerjilerdir. Ancak proflak-
side vankomisinin kullanildig: bildirilen ¢aligmalarin
neredeyse yarisinda fi-lactam allerjilerden soz edil-
memektedir. Dahasi, hastalarin %59.3line cerrahiyi
takiben 24 saatten daha uzun siire proflaksi uygulan-
maktadir. Ozellikle kardiyovaskiiler ve ortopedik
cerrahiler i¢in proflaksinin siiresi tartismalidir ve
genellikle cerrahlarin ¢ogu tiim dren ve tiiplerin
cikarilmasina kadar proflaksiye devam ederler.
Fakat kardiyovaskiiler ve ortopedik cerrahileri de
iceren bir ¢cok yayinda tek ve diisiik doz proflaksinin
enfeksiyonu Onlemedeki etkisinin daha uzun siireli

ilag uygulanmasindan daha etkili oldugu bildiril-
mektedir (31-37). Bunun yanisira uzamis antimikro-
biyal ajan uygulamasinin bakterilerde dirence ve
antibiyotige bagli komplikasyon oranlarinda artisa
neden oldugu ispatlanmigtir (38-41).

PROFILAKTIK ANTIBiYOTIiK
KULLANIM iLKELERIi

1. Etkeni tahmin etme/belirleme: Postoperatif
donemde gelisebilecek olasi infeksiyonun etkenleri
onceden tanimlanmalidir. Bunlar genelikle girisim
yapilan alana 6zgiil endojen flora ile eksojen (cevre)
floradir. Bu nedenle cerrahi alana uygun, olasi infek-
siyon etkenine etkili olan ve etkinlikleri bilimsel
klinik calismalar ile kanitlanmig antibiyotikler tercih

edilmelidir.

2. Hasta se¢imi: Hangi hastaya AP gerektigi genel-
likle yaralarm kontaminasyon derecesiyle ilgilidir.
Cerrahi yaralar 1) temiz, 2) temiz-kontamine, 3)
kontamine ve 4) kirli olarak dort gruba ayrilirlar.
Postoperatif gelisecek bir infeksiyonun mortalite
riski tasidigi beyin cerrahisi ve kalp cerrahisi haric,
viicut igine yabanci cisim yerlestirilmeyen temiz
operasyonlarda profilaksiye gerek yoktur. AP temiz
kontamine ve kontamine ameliyatlarda tercih edilir.
Genelde CAI riski %5’in iistiinde olan olgularda AP
yapilmasi onerilmektedir (42). Temiz cerahi girisim-
lerde CAI riski %3’iin altindadir. Bu nedenle bu
olgularda (baz1 6zel durumlar disinda) AP yapmaya
gerek yoktur (43-44). infeksiyon riski %1’in altinda
olan operasyonlarda ise AP endikasyonunun olma-
dig1 bildirilmektedir. Ancak AP’ye karar vermede
cerrahi travmanin derecesi, ameliyathane sartlar1 ve
hastaya ait nedenler (gebelik, diabet, kanser, immu-
nosiipresif ilag kullanimi, yaslilik, malniitrisyon ve
ndtropeni gibi) gdz 6nlinde bulundurulmalidir (29).
Kolorektal cerrahide profilaksi i¢in kullanilan antibi-
yotige anaerob bakterilere etkili bir antibiyotigin
kombinasyonu gereklidir. Kolorektal cerrahide me-
kanik barsak temizligi ile birlikte oral antibiyotik
kullanim1 CAT riskini azaltir. Bu nedenle secilecek
antibiyotik, yapilacak cerrahi prosediire gore degisir.
Cerrahi alam1 kontamine etmesi muhtemel mikro-
organizmalara etkili olmasi1 gereklidir (45).
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3. AP zamanlamasi: Antibiyotiklerin verilis za-
mani olduk¢a Onemlidir. Profilaktik antibiyotikler
kesi esnasinda serum ve dokularda etkin konsantras-
yonda bulunacak sekilde uygun doz ve zamanda
verilmelidir. Son yillarda yaygin olarak kabul edilen
goriis, antibiyotigin genellikle ameliyattan hemen
Once, anestezi indiiksiyonu sirasinda ya da operas-
yon sirasinda verilmesidir (14,44). Bu sekilde
antibiyotikler cerrahi insizyonun yapildigi anda
yeterli doku diizeyine ulasilmis olur. Genellikle tek
doz profilaksi yeterli olmakla birlikte 3-4 saatten
uzun siliren operasyonlarda, intraoperatif 2. saatten
sonra ek doz antibiyotik verilmelidir (27).

4. Uygulama bi¢imi: Oral veya intramiiskiiler uy-
gulamada, operasyon esnasinda dokuda etkin serum
konsantrasyonuna ulagmada bireysel farkliliklar
gozlenebilecegi icin, profilaktik antibiyotiklerin
intravendz uygulamasi tercih edilmelidir. Ancak,
elektif kolorektal ameliyatlarda barsak dekontami-
nasyonu icin oral verilebilir ve géz ameliyatlarinda
topikal olarak uygulanabilir (29).

5. Doz secimi: Kabul edilen uygulama profilaktik
antibiyotiklerin tedavide kullanilan injeksiyon
dozunda kullanilmasidir (29). Obez hastalarda dozun
iki kat artirilmasini 6nerenler de vardir (46).

6. Bolgelere gore antimikrobiyal cerrahi
profilaksi

a. Bag-Boyun ve Agiz Cerrahisi: Temiz operasyon
sayilan tiroidektomi, paratiroidektomi, rinoplasti ve
tonsillektomi gibi operasyonlarda profilaksi gerekli
degildir ancak oral veya faringeal mukozalar
kapsayan ameliyatlarda AP onerilir. Bu bolgede en
¢ok iretilen mikro-organizmalar S. aureus, S.
epidermidis, E. coli, Fusobacterium spp.,
Actinomyces spp., Peptostreptococcus spp. oldugu
icin genellikle sefazolin veya ampisilin-sulbaktam
ile AP yapilmasi daha uygun olacaktir (47-49).

b. Go6z Cerrahisi: Gozde en sik S. aureus, S.
epidermidis, Corynebacterium spp., P. aeruginosa,
Proteus spp., E. coli.ye bagl enfeksiyonlara rastla-
nir. Penetran okiiler yaralanmalarda, diyabetik hasta-
lardaki katarakt ameliyatlar1 ve lens implantas-
yonlarinda profilaksi Onerilmektedir. Proflaksi
topikal uygulama, sistemik antibiyotik, subkonjonk-

tival, intraokiiler injeksiyon seklinde ve %S5 povi-
don iodine, ofloksasin, tobramisin veya sefazolin
kullanarak yapilabilir (47-50).

c¢. Kardiyak Cerrahi: Kardiyak cerrahi sonrasi
gelisen endokardit veya mediastinit hayati tehdit
eder (25,51,52). Diger yandan postoperatif infeksi-
yon gelisme riski de olduk¢a yiiksektir (%20-25).
Ancak AP ile bu oran ¢ok asagilara (%4-5)
cekilebilir (51). Bu alandaki en sik saptanan etkenler
S. epidermidis, S. aureus, Corynebacterium spp.,
E. coli.dir. Bu nedenle sefazolin, sefuroksim, /3 -

lactam alerjisi olan hastalarda ise vankomisin ile
proflaksi yapilabilir. Tek doz profilaksinin 48 saatlik
profilaksi kadar etkili oldugu bildirilmektedir. Tek
doz yerine 3-4 doz antibiyotik kullanilmasi da
onerilmektedir (52).

d. Beyin Cerrahisi: Temiz operasyon grubuna gir-
mesine ragmen, postoperatif infeksiydoz komplikas-
Bu nedenle -elektif
kraniyotomi ve spinal cerrahide dahi profilaksi

yonlar mortal seyredebilir.

Onerilir. Sant ameliyatlarinda infeksiyon orani
yiiksek ise profilaksi gereklidir. Ancak spinal fiizyon
ve laminektomide profilaksi onerilmemektedir. Bu
alanda en sik saptanan etkenler S. aureus, S.
epidermidis, streptokoklar, E. coli’dir. Bu nedenle

AP olarak sefazolin, klindamisin ve /3 -lactam

alerjisi olan hastalarda ise vankomisin kullanilmast
Onerilir. BOS sant cerrahisi yapilacak ise, vanko-
misin 10 mg + gentamisin 3 mg serebral ventikiil
icine uygulanabilir (47,53).

e. Vaskiiler Cerrahi: Greft’li veya greft kullanil-
maksizin yapilan tiim vaskiiler cerrahi ile amputas-
yonun uygulandigi durumlarda, abdominal aorta ile
ilgili islemlerde, kasik bdlgesindeki insizyonlarinda,
iskemi nedeniyle yapilan amputasyonlarda profilaksi
Onerilir. Ancak perkiitan transliiminal anjiyoplastide
AP gerekli degildir. Bu alanda en sik saptanan
etkenler S. epidermidis, S. aureus, streptokoklar,
E. coli, P. aeruginosa, Klebsiella spp.dir. Profilaktik
antibiyotik  olarak  sefazolin, sefuroksim, ve
(infrainguinal vaskiiler cerrahide)

kullanilabilir (47,54,55).

siprofloksasin
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f. Toraks Cerrahisi: Yiksek risk grubundaki
hastalarda (65 yasin iizeri, obezite, kronik bronsit
ve/veya bronsektazi, amfizem, sigara kullanimi,
solunum fonksiyonlarinin bozuklugu) lobektomi ve
pnomonektomide AP gerekir. Ancak toraks tiipii
takilmasinda profilaksi gerekli degildir. Bu alanda
en sik saptanan etkenler S. aureus, S. epidermi-
dis’dir. Proflaksi i¢in sefazolin, sefuroksim kulani-
labilir ve gentamisin ile kombine edilebilir. /3 -

lactam alerjisi olan hastalarda ise vankomisin
onerilir (47,51,56).

g. Ozofageal, Gastrik ve Duodenal Cerrahi: Nor-
mal sartlarda mide sekresyonlari steril kabul edil-
mektedir. Bu nedenle komplike olmayan duodenal
iilserde profilaksi Onerilmezken yiiksek riskli
hastalarda (tikanmanin oldugu duodenal veya gastrik
iilser, gastrik kanser vb.) profilaksi onerilmektedir.
Bu alanda en sik saptanan etkenler Gram negatif
basiller, orofaringeal anaeroplar ve streptokoklardir.
Antibiyotik proflaksisi sefazolin, sefuroksim veya
klindamisin+gentamisin ile yapilabilir (47,51,56).

h. Acil Laparotomi: Intestinal perforasyon varsa
tedavi, yoksa profilaksi Onerilir. En sik etkenler
E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp. ve
Bacteroides fragilis’dir. Proflaksi i¢in klindamisin +
gentamisin veya sefazolin kullanilabilir (42,47,
51,56).

1. Safra Yollar1 ve Pankreas Cerrahisi : Normal
safra yollar1 ve safra steril kabul edilir. infeksiyon
riskinin arttig1 akut kolesistit, ttkanma sariligi, tas,
ileri yas, acil cerrahi girisim, obezite, malniitrisyon,
diabetes mellitus, gecirilmis safra yolu ameliyati gibi
durumlarda ve laparoskopik kolesistektomide profi-
laksi Onerilir. En sik saptanan etkenler E. coli,
Klebsiella spp., S. aureus, Clostridium spp., B. fra-
gilis’tir. Proflakside sefazolin, sefuroksim, ampisi-
lin-sulbaktam kullanilabilir. Anaerop infeksiyon
riski varsa metronidazol eklenmelidir (42,47,51,57).
Pankreas cerrahisinde AP kullanimu ile ilgili genis
kontrollii ¢aligmalar yoktur. Pratikte metronidazol
ilaveli safra yolu profilaksisine benzer bir profilaksi
verilir (57).

i. Apandektomi: Perfore olmayan apandisitte tek
doz “profilaksi”, perfore veya gangrene apandisitte

ise “tedavi” Onerilmektedir (42,47,51,58). En sik
kargilagilan etkenler E. coli, Klebsiella spp.,
Enterococcus spp., B.fragilis, Clostridium spp.
oldugundan profilaksi igin sefazolin, klindamisin
+gentamisin ve metronidazol kullanilabilir.

j- Kolorektal Cerrahi: Kolon cerrahisi postoperatif
infeksiyon riskinin en yiiksek oldugu ameliyatlar-
dandir. Etkisi konusunda fikir birligi olmasa da,
bir¢ok arastirict tarafindan ameliyattan 6nce meka-
nik barsak temizligi yapilmas: Onerilmektedir.
Profilakside oral+parenteral yol, tek basina oral veya
tek bagina parenteral yol kullanilabilir. En sik
saptanan etkenler: E.coli, Klebsiella spp., S. aureus,
B. fragilis’dir. Metronidazol + sefazolin = neomisin /
eritromisin veya klindamisin +gentamisin kulani-
larak AP yapilabilir (42,47,51,56,59).

k. Plastik Cerrahi: Temiz ve temiz-kontamine
yaralarda tek doz profilaksi yeterlidir. En sik
saptanan etkenler S. aureus, S. epidermidis’dir. AP
icin sefazolin, ampisilin-sulbaktam kullanilabilir
(47,57).

I. Travmatik yaralar: en sik saptanan etkenler S.
aureus, Grup A streptokok ve Clostridia’lardir.
Antibiyotik olarak sefazolin 1.0 g. iv, 3x1/giin, > 5
giin veya Seftriakson 2.0 g, iv, 24 saatte bir > 5 giin
tedavi amagh olarak kullanilir (60).

m. Transplantasyon cerrahisi: Transplantasyon
cerrahisinde de profilaksi onerilmektedir. Antibiyo-
tik olarak sefazolin, sefuroksim, ampisilin + sulbak-
tam, ampisilin +sulbaktam + flukonazol kulani-
labilir (60).

n. Jinekolojik Cerrahi: Vaginal veya abdominal
total histerektomide profilaksi Onerilirken, subtotal
histerektomi de profilaksi Onerilmemektedir. Acil
sezaryende profilaksi oOnerilir fakat elektif sartlarda
yapilan sezaryende profilaksi genellikle Onerilmez.
Buna karsilik bakteriyel vaginoz varligi, amniyotik
membran riiptiirii ile sezaryen arasindaki siirenin
uzadig1 durumlarda umblikal kord klampe edilir edil-
mez profilaksi yapilmasi onerilir. Gebeligin sonlandi-
rilmas (ikinci trimestr) gibi durumlarda da profilaksi
uygulanir. Inkontinans cerrahisi bilateral tuba uterina
okliizyonu, laparoskopik cerrahi, adneksiyal cerrahide
profilaksi onerilmemektedir (47,51). Jinekolojik cer-
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rahi sonrasi en sik karsilagilan etkenler Gram—negatif
basiller, enterokoklar, B grubu streptokoklar ve
anaeroplardir. Proflaksi sefazolin, sefuroksim, sefazo-
lin, metronidazol ile yapilabilir.

0. Ortopedik Cerrahi: Diz, kalga gibi biiylik ek-
lemlerde artroplasti ve replasman, osteotomi, alt
ekstremite amputasyonu ve agik kirik rediiksiyonu,
internal fiksasyonda profilaksi gerekli oldugu,
laminektomi ve spinal fiizyonda profilaksinin gerek-
medigi bildirilmistir (47,51). Tan1 ve tedavi ama-
ciyla yapilan artroskopik islemlerde de profilaksi
indikasyonu yoktur. En sik karsilagilan etkenler S.
aureus, koagiilaz negatif stafilokoklar, Gram-negatif
basillerdir ve sefazolin, ampisilin-sulbak-tam, veya
klindamisin ile AP yapilabilir. Ancak endike
durumlarda ise vankomisin kullanilabilir.

p. Urolojik Cerrahi: Urolojik cerrahide infeksiyon
riski ¢ok diisiiktiir. Bakteriiiri varsa operasyondan
once tedavi edilmelidir. Transrektal prostat biyop-
sisi, nefrektomi, prostat ve endovezikal timor
cerrahisinde, protez uygulamalarinda (penil protez,
mesane sfinkter protezi) profilaksi onerilirken, iiretra
dilatasyonu, prostat biyopsisi ve prostatektomide
profilaksi onerilmemektedir (47,51). Bu alanda en
sik karsilagilan etkenler E. coli, Klebsiella spp.,
Proteus spp.dir. Protez uygulamasinda S. aureus, B.
fragilis ve E. coli’ye sik rastlanir. Proflakside
sefazolin, sefuroksim, siprofloksasin, norfloksasin
kullanilabilir.

7. Sadece profilaksi yapilmasma gerek duyulan
temiz girisimlerde ameliyattan sonra antibiyotik
verilmesine devam edilmemelidir. Tedavi amaciyla
antibiyotik verilmesine ameliyattan sonra da devam
edilmesi  gerekiyorsa, profilakside kullanilan
antibiyotik ile ayni olmamasma miimkiin oldugunca
dikkat edilmelidir.

8. Profilaksiye ragmen postoperatif donemde geli-
sen infeksiyonlarin tedavisi i¢in profilaksi amaciyla
kullanilan antibiyotiklerin kullanilmamasi gereklidir.

SONUC

Proﬁlaktik antibiyotiklerin dogru sekilde kulla-
nilmast cerrahi alan infeksiyonlarini 6nemli
oranda azaltir. Yanlis endikasyon, uygun olmayan

antibiyotik se¢imi, yanlig zamanlama ve verilis yolu,
uzun siire antibiyotik verme ve kanit diizeyi yeterli
olmayan klinik ¢aligmalara gore profilaksi uygula-
masi gibi nedenlerle hatali yapilan AP, hem eko-
nomik kayiplara neden olur, hem de yan etki
gozlenmesi ve diren¢ gelisimi gibi ciddi sorunlara
yol agar (10).

Cerrahi profilaksinin tedavi maliyetlerini artiracagi
bir gercektir. Buna karsilik uygun antibiyotik
profilaksisinin postoperatif infeksiyon riskini %55,
bu infeksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikacak hospita-
lizasyon siiresini %56 ve toplam tedavi maliyetlerini
%356 oraninda azaltacagi bildirilmistir (60). AP tek
basina infeksiyon oranlarini azaltamaz. Hastanin iyi
degerlendirilmesi, antisepsi ve asepsi kurallarina siki
sikiya uyulmasi ve titiz bir ameliyat teknigi, dogru
uygulanan bir antibiyotik profilaksisi ile birlesti-
rilince, en diigiikk infeksiyon oranlarina kavusulur.

Sonug olarak infeksiyon profilaksisi ile ilgili proto-
koller, antibiyotik profilaksisinin temel ilkelerini
ortaya koymaktadir. Bilimsel ¢aligmalarin sonucuna
gore konan bu protokoller hem gereksiz antibiyotik
kullanimin1 6nlemeye hem de etkili bir infeksiyon
profilaksisi yapmaya yoneliktir. Her kurum ve her
hekim bu ilkelere gore kendi protokollerini olustu-
rursa, hem dogru ve etkili profilaksi ile infeksiyon
oranlar1 diigiiriiliir, hem de tedavi maliyetleri azalti-
labilir.
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FARKLI KINOLONLARIN SOLUNUM SIiSTEMi

PATOJENLERINE iN-VITRO ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Comparison of the in-Vitro Activity of Different
Quinolones to Respiratory System Pathogens

OZET

Bu caliyjmada, solunum yolu infeksiyonu tanili hastalardan alnan Kklinik
ornekler bakteriyolojik kiiltiir yontemi ile incelendi. izole edilen bakterilerin
farkh kinolonlara duyarhhklar: in-vitro olarak incelendi ve sonuglar karsilasti-
rildi. Cahsmaya alinan 150 adet patojen bakteriden 97 (%64.7)’si gram olumsuz
basil, 53 (%35.3)’ii gram olumlu kok idi. En sik izole edilen gram olumsuz basil ve
gram olumlu kok sirasi ile Pseudomonas aeruginosa ve metisilin duyarh
Staphylococcus aureus (MSSA) idi. Kinolonlarn in-vitro etkinlikleri karsilastiril-
diginda gram olumlu koklara en etkin moksifloksasin (%98.2) idi. Bunu sirasiyla
levofloksasin (%95.2), siprofloksasin (%78) ve ofloksasin (%77.6) izlemekte idi.
Gram olumsuz basillere en etkin siprofloksasin (%76.2) idi. Bunu sirasiyla
moksifloksasin (%71.5), levofloksasin (%71.1) ve ofloksasin (%60.7) izlemekte idi.

SUMMARY

In this report, clinical samples of the patients with respiratory system infections
were evaluated using bacteriologic culture methods. In-vitro susceptibility of the
isolated bacteria to different quinolones were investigated and the results were
compared. Of the 150 pathogen bacteria that were included in the study 97
(64.7%) of them were gram negative bacilli and 53 (35.3 %) of them were gram
positive cocci. The most frequently isolated gram negative bacilli and gram
positive bacteria cocci were Pseudomonas aeruginosa and methicilline sensitive
Staphylococcus aureus (MSSA) respectively. When in-vitro activity of the
quinolones were compared, the most active one against gram positive cocci was
moxifloxacin (98.2 %) and it was followed by levofloxacin (95.2 %), ciprofloxacin
(78 %), and ofloxacin (77.6 %). The most active quinolone against gram negative
bacillus was ciprofloxacin (76.2 %) and it was followed by moxifloxacin (71.5 %),
levofloxacin (71.1 %), and ofloxacin (60.7 %).
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GIRIS

Solunum sistemi infeksiyonlar1 heterojen bir has-
talik grubu olup; hastaya, etkene ve infeksiyonun

gelisme ortamma gore farkliliklar gostermektedir.

Dogal olarak bu farkliliklar; olusan klinik tablonun

agirhigini, tedavi yaklagimini ve prognozu yakidan

etkilemektedir.

Solunum yolu infeksiyonlarinin genel degerlendirme
ilkelerinden olan infeksiyonun gelistigi ortam (top-
lum kaynakli, hastane kaynakli, yogun bakim {ini-
tesinde gelisen), mekanik solunum destegine gerek-
sinimin olup olmamasi, altta yatan hastaliklarin var-
l1g1, tedavide kullanilan antibiyiotiklere kars1 diren-
cin olup olmadigi, pnémonin agirligi, tedavi zaman-
lamasi ve tedavinin uygunlugu gibi faktorler hastaya
yaklagimda ve prognozda 6nem tagimaktadir (1).

Toplum kaynakli alt solunum yolu infeksiyonlarmda
major etkenler; Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis’tir.
Nozokomiyal infeksiyonlarda ve 6zel durumu olan ko-
nakta (kronik bronsit, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
kistik fibroz v.b) gram olumsuz enterik basiller ve
nonfermantatif bakteriler ve grip epidemilerini takiben
Staphylococcus aureus genel populasyona oranla daha
sik infeksiyon olusturabilen bakterilerdir. Aspirasyon
pnomonisinde anaerop bakteriler ve akciger absesi ve
ampiyemde S. aureus, enterik ve non enterik gram
olumsuz basiller ve anaerop bakteriler daha sik infek-
siyon etkeni olmaktadir (2).

Solunum yolu infeksiyonlariin ampirik tedavisinde,
olas tiim etkenlere yonelik antibiyoterapi diisiiniil-
diigiinde, genis spektrumlu antibiyotikler kullanil-
maktadir. Uciincii ve dordiincii kusak yeni florokino-
lonlar bu 6zelliklere sahip olmalar1 nedeni ile tercih
edilebilirler. Birinci kusak kinolonlardan nalidiksik
asid sadece Enterobacteriaceae iiyelerine etkili olup,
P. aeruginosa, aneroplar ve gram olumlu bakterilere
kars1 etkinligi yoktur. ikinci kusak kinolonlardan
birinci alt grupta bulunan lomefloksasin, norflok-
sasin ve enoksasin Enterobactericae yani sira
P. aeuroginosa suslarina da etkilidir ve serum dii-
zeyleri disiik oldugu igin genellikle iiriner sistem
infeksiyonlarmin tedavisinde kullanilirlar. Norflok-
sasinin S. aureus suslarma da bir miktar etkinligi
vardir. Tkinci kusak kinolonlarin ikinci alt grubunda
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bulunan ofloksasin ve siprofloksasin Enterobactericae
yanm sira P. aeruginosa ve Acinetobacter tiirlerine,
Chlamidya, Leigonella, Mycoplasma ve Ureoplasma
gibi atipik bakterilere de etkilidir. Florokinolonlar
Haemophilus, M. catarrhalis ve Neisseria tiirlerine
oldukca iyi etkilidir. Ofloksasin, siprofloksasin ve
fleroksasin Mycobacterium tuberculosis, M. fortuitum,
M. kansassi ve M. cheloniae gibi mikobakterilere
etkili iken, M. avium intracellulare suslarina etkileri
zayiftir. Ikinci kusak kinolonlarin higbiri strepto-kok
suslarina yeterince etkili degilken iciincli kusak
kinolonlar  (levofloksasin,  sperfloksasin  ve
grepofloksasin) pnomokoklar da dahil olmak {izere
streptokok suslarina etkilidir. Ayni zamanda ikinci
kusaga  benzer  sekilde  Enterobacteriaceae,
P. aeruginosa, atipik bakteriler, M. tuberculosis,
metisilin duyarli S. aureus (MSSA) suslarina da
etkilidir. Dordiincii kusak kinolonlar (moksiflok-
sasin) siprofloksasine benzer etkinlige ek olarak
anaerop etkinlige de sahiptir (3-5).

GEREC YONTEM

Ocak 2004 - Haziran 2004 tarihleri arasinda
[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastane-
si’nin farkli klinikleri veya yogun bakim {initelerin-
de yatmakta olan veya ayaktan bagvuran ve solunum
yolu infeksiyonu tanisi alan hastalarda, bakteriyel
etkenler konvansiyonel kiiltiir yontemi ile arastirildi.
Izole edilen mikroorganizmalarmn farkli kinolonlara
duyarliliklar1 in-vitro olarak degerlendirildi.

Hastalardan alman O&rnekler iist ve alt solunum
yollart infeksiyon etkenlerinin iireyebilecegi orta
kulak aspirasyon sivisi, burun, agiz i¢i lezyon ve
bogaz siiriintiileri, trakeal aspirat, balgam ve kandan
secildi. Calismaya almnan kan kiiltiirleri kan ve
solunum yolu 6rneklerinden ayni mikroorganizma-
nin izole edildigi o6rnekler ve klinik ve radyolojik
olarak pndmoni tanisi olup balgam temin edileme-
yen veya balgam / trakeal aspirat Kkiiltiirlerinde
ireme saptanmayan Orneklerden olusmakta idi.
Kiiltiir i¢in alinan 185 adet klinik dérnekten kontami-
nasyon oldugu diisliniilen ve flora bakterilerinin
iiredigi saptanan 35 o6rnek ¢aligma digt birakildi.

Ornekler %35 koyun kanli agar, gukulatamsi agar ve
eosin metilen blue agar (EMB)’a ekildi. Kan kiiltiiri
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i¢in otomatize sistemler (BACTEC-9240) kullanildi.
[k 24 saatlik enkiibasyon sonunda iireme saptanma-
yan Ornekler 48 saat sonunda tekrar degerlendirildi.
Kan kiiltiirleri 10 giin izlendi. izole edilen bakteriler
koloni morfolojisi ve gram boyama Ozelliklerine
gore ayrilarak identifikasyonuna gidildi ve bakteriler
konvansiyonel yontemler ile tanimlandi. Identifiye
edilmelerinde giigliik ¢ekilen bakterilerin tanimlan-
masi i¢in otomatize sistemler (Crystol BBL) kulla-
nildi. Solunum yolu infeksiyonu etkeni oldugu diisii-
niilen 150 bakteri izolatinin kinolon grubu antibiyo-
tiklere (ikinci kusak kinolonlardan ofloksasin ve
siprofloksasin, {igiincli kusak kinolonlardan levof-
loksasin ve dordiincii kusak kinolonlardan moksif-
loksasin) duyarliliklar1 in-vitro Kirby-Bauer disk
diflizyon yontemi ile arastirildi. National Commitee
for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) stan-
dartlarina gore degerlendirildi (6). Gram olumsuz ve
gram olumlu bakterilerin farkli kinolonlara duyar-
liliklart kendi aralarinda gruplandirilarak kargilag-
tirtldi. Bu ¢alismada anaerop kiiltiir ve atipik
etkenler i¢in inceleme yapilamadi.

Istatiksel degerlendirmede Chi-Square ve Fisher’s
Exact Test kullanildi. Degiskenler say1r ve ylizde
olarak ozetlendi. Analizler SPSS 10.0 for Windows
istatistik paket programinda %95 giivenle yapildi.
[statistiksel olarak p<0.005 ise anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Solunum yolu infeksiyonu etkeni olarak tiim
orneklerden toplam 150 bakteri izole edildi. Bu
bakterilerin 97 (%64,7)’si gram olumsuz basil ve 53
(%35,3)’1i gram olumlu kok idi. Bakterilerin dagi-
lim1 ve izole edildikleri 6rnege gore dagilimi sirasi
ile Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir.

Kan kiiltiirinden izole edilen gram olumsuz basiller
Escherichia coli (n=12), Klebsiella pneumoniae (n=10),
Acinetobacter spp (n=8), P. aeruginosa (n=7),
Enterobacter spp (n=7), Proteus vulgaris (n=4),
Citrobacter spp, (n=4), Proteus mirabilis (n=1) ve
Stenotrophomonas maltophilia (n=1) idi. Gram olumlu
koklar S. pneumoniae (n=6), metisilin duyarl S. aureus
(MSSA) (n=5), metisilin direngli S. aureus (MRSA)
(n=3) Enterococcus faecalis (n=4), D grubu streptokok
(n=3), Enterococcus durans (n=1) ve Enterococcus
faeceum (n=1) idi.

Tablo 1. Solunum yolu infeksiyonu etkeni olarak izole edilen
150 mikroorganizmanin dagilimi

Say1 (%)
Gram olumsuz basil 97 (64.6)

Ureyen mikroorganizma

Pseudomonas aeruginosa 21 (14)
Escherichia coli 18 (11.3)
Klebsiella pneumoiiae 15 (10)
Acinetobacter spp 13 (8.6)
Citrobacter spp 10 (6.9)
Enterobacter spp 7 (4.6)
Proteus vulgaris 7 (4.6)
Proteus mirabilis 3(2)
Stenotrophomonas maltophilia 2(1.2)
Burkholderia cepacia 1(0.6)

Gram olumlu kok 53 (35.3)

MSSA 18 (12)
MRSA 17 (11.3)
Streptococcus pneumoniae 9(6)
Enterococcus faecalis 4(2.6)
D grubu streptokok 3(2)
Enterococcus durans 1(0.6)
Enterococcus faecium 1(0.6)

Tablo 2. Solunum yolu infeksiyonu etkeni olarak izole edilen
150 mikroorganizmanin izole edildikleri 6rnege gore

dagilinu
incelenen 6rnek Gram Gram Toplam
olumsuz basil olumlu kok

Kan 54 23 77
Trakeal aspirat 22 12 34
Balgam 8 8 16
Bogaz siiriintiisii 7 3 10
Orta kulak sivisi 4 2 6
Burun siiriintiisii 1 4 5
Ag1z i¢i lezyon 1 1 2
Toplam 97 53 150

Trakeal aspirat 6rneklerinden izole edilen gram olumsuz
basiller P. aeruginosa (n=7), K. pneumoniae (n=3),
Acinetobacter spp (n=3), Citrobacter spp (n=3), E. coli
(n=3), Proteus vulgaris (n=1), Stenotrophomonas
maltophilia (n=1) ve Burkholderia cepacia (n=1) idi.
Oniki izolat gram olumlu kok olarak saptandi ve MRSA
(n=5), MSSA (n=5) ve S. pneumoniae (n=2) suslarindan
olugmakta idi.
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Tablo 3. izole edilen bazi mikroorganizmalarim kinolon duyarliliklari (%)

Siprofloksasin Moksifloksasin Levofloksasin Ofloksasin

S 1 R S R S 1 R S 1 R
S. pneumoniae 75 - 25 100 - 100 - - 75 - 25
MSSA 100 - - 100 - 97.6 - 2.4 100 - -
MRSA 86.6 - 13.4 100 - 100 - - 76 - 24
E. fecalis - - 100 100 - 100 - - 100 - -
E. durans - - 100 100 - 100 - - 100 - -
E. faecium 100 - - 100 - 100 - - 100 - -
E. coli 75 - 25 75 25 75 - 25 25 - 75
K. pneumoniae 84.8 - 15.2 86.6 134 86.6 - 134 71.4 6.6 12
P. aeruginosa 80 9 11 89 11 89 - 11 83.5 7.5 9
P. mirobilis 75 - 25 75 25 100 - - 100 - -
Enterobacter spp 86 - 14 86 14 86 - 14 100 - -

S: Duyarli I: Intermediate R: Direngli

Tablo 4. Kinolonlarin gram olumlu kok ve gram olumsuz basillere karsi etkinliklerinin degerlendirilmesi (%)

Siprofloksasin Moksifloksasin Levofloksasin Ofloksasin
S I R S I R S I R S I R
Gram olumlu kok 78 - 12 98.2 1.2 04 952 04 44 776 - 224
Gram olumsuz basil 76.2 49 18.9 71.5 9.9 18.6  71.1 2.9 26 605 11 28.5

S: Duyarl1 I: Intermediate R: Direngli

Bogaz Kkiiltiirlerinden izole edilen gram olumsuz
basiller P. aeruginosa (n=2), Acinetobacter spp
(n=2), E. coli (n=1), K. pneumoniae (n=1) ve
Citrobacter spp (n=1) idi. Gram olumlu kok olarak
MRSA (n=1), MSSA (n=1) ve S. pneumoniae (n=1)
saptandi. Balgam orneklerinden izole edilen gram
olumsuz basiller P. aeruginosa, (n=4), E. coli (n=1),
K. pneumoniae (n=1), Citrobacter spp (n=1) ve
Proteus vulgaris (n=1) idi. Gram pozitif kok
olarak MSSA (n=5) ve MRSA (n=3) saptand.

Orta kulak aspirasyon sivisi kiiltiirlerinden izole
edilen gram olumsuz basiller Proteus mirabilis
(n=2), P. aeruginosa (n=1), ve Proteus vulgaris
(n=1) idi. Gram olumlu kok MRSA (n=2) idi.
Burun siiriintii kiiltiirlerinden gram olumsuz basil
olarak Citrobacter spp (n=1) izole edildi. Gram
olumlu koklar MRSA (n=2) ve MSSA (n=2) idi.
Agiz i¢i lezyonlarin kiiltiiriinden E. coli (n=1) ve
MRSA (n=1) izole edildi.

Solunum yolu infeksiyon etkenleri olarak iiretilen
bazi mikroorganizmalarin kinolonlara olan duyarli-
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liklar1 ve direng oranlarmin karsilastirilmasi Tablo
3’de gosterilmistir.

En fazla gram olumlu etkinlik dérdiincii kusak kino-
lonlardan moksifloksasin (suslarin %98.2’si duyarlr)
ve TUciincii kusak kinolonlardan levofloksasinde
(suslarm %95.2°si duyarli) saptandi. Levofloksasin
ve moksifloksasinin antibakteriyel etkinlikleri ara-
sinda anlamli farklilik saptanmazken (p=0.618), bu
etkinlik ofloksasin ve siprofloksasinden anlaml
derecede iistiin bulundu (p=0.002).

En fazla gram olumsuz etkinlik ikinci kusak kino-
lonlardan siprofloksasinde (suslarin %76.2’si duyar-
l1) saptandt ve bu antibiyotigi sirasi ile moksi-
floksasin (suslarin %71.5’1 duyarli), levofloksasin
(suslarmm %71.1°1 duyarli) ve ofloksasin (suslarin
9%60.5’si duyarli) izlemekte idi. Etkinlikleri agisin-
dan kinolonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmedi (p=0.755).

Bu bulgular ile iiclincii ve dordiincii. kusak
kinolonlarda gram olumsuz etkinlik yaninda giiglen-
dirilmis gram olumlu etkinligin oldugu gorildi.
Sonuglar Tablo 4’de gdsterilmistir.
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TARTISMA

lorokinolonlar son on yildir solunum yolu infek-

siyonlarinin tedavisinde kullanilmaktadir. ikinci
kusak kinolonlar 6zellikle gram olumsuz mikroorga-
nizmalarin neden oldugu infeksiyonlarin tedavisinde
uygundur (7). Oysa gram olumlu spektrumu genisle-
tilmig olan {iglincii ve dordiincii kusak kinolonlar
olasi tiim solunum yolu infeksiyonu etkenlerine etki-
lidirler (3). Ilk florokinolonlar S. pneumoniae gibi
gram olumlu patojenlere yeterli etkinlik gostereme-
mekte iken dordiincii kusak florokinolonlardan olan
moksifloksasin bu sorunlar1 asabilecek antibakteri-
yel etkinlige sahiptir (8, 9). Moksifloksasin ayrica S.
pyogenes’e kars1 diger florokinolonlardan daha etkili
bulunmustur (10).

Moksifloksasin ile levofloksasinin karsilagtirildig
bir ¢alismada (11), penisilin duyarli S. pneumoniae
suslar1 igin MIC90 degerleri sirast ile 0.06-0.25
mg/L ve 1-2 mg/L; penisilin direngli S. pneumoniae
suslart igin ise MIC™ degerleri sirast ile 0,12-0,25
mg/L ve 1-2 mg/L bulunmus ve moksifloksasinin S.
pneumoniae suslarina etkinliginin levofloksasinden
iistin oldugu bildirilmistir. Aynm1 c¢aligmada (11),
moksifloksasin ve levofloksasinin MSSA, MRSA ve
K. pneumonia suslar1 i¢in MIC* degerleri siras ile
0.12 mg/L, 2 mg/L, 0.12-0.25 mg/L ve 0.25 mg/L,
Img/L, 0.5 mg/L bulunmustur. Calismamizda da
literatiir bilgilerine uygun olarak K. pneumoniae ve
MSSA suslarina karst moksifloksasinin etkinligi
levofloksasine gore anlamli derecede yiiksek bulun-
mustur (p=0.002). Ancak MRSA suslaria kars1 bu
iki florokinolon arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p=0.114).

Bir ¢alismada (12), levofloksasinin hem gram olum-
lu hem gram olumsuz mikroorganizmalara karsi
genis bir etkinlik yelpazesi oldugu ve etkinliginin bu
siniftaki diger ilaclarla karsilastirilabilir diizeyde
oldugu gosterilmistir. Yapilan diger g¢alismalarda
(12-14), baslica solunum yolu patojenlerine karsi
florokinolonlarin in-vitro etkinligindeki farkliliklar
kargilagtirilmistir. Levofloksasin, siprofloksasin ve
ofloksasininin gram olumsuz etkinliginde énemli bir
fark gozlenmemistir. Ayrica levofloksasin ve
siprofloksasinin P. aeuroginosa suslarina Kkarsi
etkinlikleri benzer bulunmustur.

Calismamizda tim gram olumsuz basillere karst
etkileri acgisindan siprofloksasin ve levofloksasin
kargilagtirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.514). E. coli, K. pneumonia ve
Enterobacter suslarma kars1 levofloksasin ile
siprofloksasinin etkinligi karsilagtirildiginda arala-
rinda anlaml bir farklilik gbézlenmezken (p=1.000)
Proteus mirabilis suslarma kars1 siprofloksasinin
etkinligi anlamli derecede yiliksek saptandi
(p<0.005). P. aeruginosa suslarina kars1 etkileri agi-
sindan siprofloksasin ile levofloksasin karsilastiril-
diginda da aralarinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.663). P. aeruginosa i¢in ofloksasin ve siprof-
loksasin arasinda da anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0.663). Ancak levofloksasinin ofloksasine gore
etkinligi anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.023).
Gram olumlu koklara karsi ise levofloksasinin
etkinligi siprofloksasine gore anlamli derecede iistiin
bulundu (p=0.023).

Dordiincii kusak kinolonlardan moksifloksasin S.
pneumoniae ve S. pyogenes gibi streptokok tiirlerine,
H. influenzae, K. pneumoniae, M. catarrhalis ve S.
aureus suslarma karst hizli bakterisidal etkinlik
gostermektedir. Ek olarak Mycoplasma, Chlamidya
ve Legionella gibi hiicre i¢i patojenlere ve
M. tuberculosis suslarmna kars1 da etkilidir (7). Mok-
sifloksasinin solunum sistemine penetrasyonunun iyi
olmas1 ve penisilin direngli S. pneumoniae suslarina
kars1 yiiksek intrensek etkinligi sahip olmasi da bu
mikroorganizmanin neden oldugu infeksiyonlarin
tedavisinde kullanimimni desteklemektedir (15).

Aragtirmalar moksifloksasinin gram olumlu koklara
karst in-vitro etkinliginin diger florokinolonlardan
daha gii¢lii oldugunu, Enterobacteriaceae ailesine
kars1 ise levofloksasin ve siprofloksasin ile esdeger
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (15). Bir
bagka ¢alismada da moksifloksasin K. pneumoniae
suslarina karsi siprofloksasin ile benzer in-vitro
etkinlikte; S. pneumoniae ve S. aureus suslarina
kars1 ii¢ ile on kat daha etkin oldugu bildirilmistir
(16). Calisgmamizda da K. pneumoniae suslarina
karst moksifloksasin ile siprofloksasin arasinda
etkinlik agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=1.000). Ancak S. pneumoniae ve S. aureus sus-
larma karsi moksifloksasinin etkinligi siprofloksa-
sinden anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.002).
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Moksifloksasinin etkinligi antibiyotik direncli suslar
iizerinde de incelenmistir. Klugman ve Cooper (17),
moksifloksasin MIC degerini S. pneumoniae peni-
silin duyarl suslar1 i¢in 0.06 mg/L iken penisilin ve
makrolid direngli suslari i¢in ise daha yiiksek (0.125
mg/L) saptadiklarini bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada
(17), penisilin ve makrolid direngli S. pneumoniae
suslarinda MIC degeri ofloksasin ve siprofloksasin
icin 2 mg/L ve levofloksasin i¢in 1mg/L olarak
bildirilmistir. Woodock ve ark. (18), da siprofloksa-
sin duyarlt suglara karsi moksifloksasinin etkinligi-
nin siprofloksasine direngli suglar ile kryaslan-
diginda iki kat daha giiclii oldugunu bildirmislerdir.

Bizim c¢aligmamizda da diger kinolonlar ile karsi-
lastirildiginda, moksifloksasinin gram olumlu kok-
lara kars1 daha giiglii antibakteriyel etkinligi oldugu
goriildii. Bu etkinin MRSA ve enterokok suslarinda
daha belirgin olarak ortaya ¢iktig1 ve levofloksasin
ile karsilagtirildiginda moksifloksasinin etkisinin
anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0.042).
Ancak tiim gram olumlu koklar ve Streptcococcus
pneumoniae suslari agisindan degerlendirildiginde
moksifloksasin ve levofloksasinin etkinliginin bir-
birine yakin oldugu, goriildii (p=0.618). Moksiflok-
sasin ve levofloksasinin her ikisi de tim gram olum-
lu koklar agisindan degerlendirildiginde, ofloksasin
ve siprofloksasinden anlamli derecede daha etkili
oldugu saptandi (p=0.002). Gram olumsuz basillere
karsi kinolonlarin etkinligi acisindan aralarinda
anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0.775).

Yeni florokinolonlarin gram olumsuz etkinliklerinin
yant sira artirilmig gram olumlu antibakteriyel etkiye
de sahip olmasi dzellikle solunum yolu infeksiyon-
lar1 tedavisinde yeni bir umut olmustur.
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REJYONAL ANESTEZIDE KULLANILAN
IGNELERIN _BAKTERiYEL !(ONTAMiNASYON
ACISINDAN INCELENMESI

Investigation of the needles used for regional
anesthesia regarding bacterial contamination

OZET

lektif sartlarda ortopedik, jinekolojik ve iirolojik cerrahi operasyon planlanan

ve spinal ya da epidural anestezi uygulamasi diisiiniilen 20-80 yaslari
arasinda ASA I-II-III Kklasifikasyonuna uyan toplam 250 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Daha once Anestezi poliklinigi tarafindan operasyona uygunlugu
degerlendirilen hastalar ameliyattan bir giin once tekrar degerlendirildi ve yazih
onamlar1 alindi. Operasyon giinii premedikasyon yapilmaksizin operasyon odasina
alinan hastalara monitérizasyonu takiben anestezi uzmam veya uzman
gozetiminde 1 yilim1 doldurmus anestezi asistan1 tarafindan spinal ya da epidural
anestezi uygulamasi yapildi. Uygulayic1 bashk, yiiz maskesi ve steril cerrahi
eldiven kullandi. Hastaya oturur veya yan yatar pozisyon verildikten sonra cilt
antisepsisi povidon-iyot soliisyonu ile yapildi. Uygulamadan hemen sonra
kullanilan igne steril Kkiiltiir tiipiine konularak inceleme icin mikrobiyoloji
laboratuarina ulastirildi. Bakteriyolojik incelemesi yapilan 250 ignenin hi¢ birinde
iireme goriilmedi. 87 tane girisim ¢oklu girisim diye tanimladigimz, teknik
giicliige bagh olarak birden cok cilt gecisi yapilan ignelere aitti. Sonu¢ olarak,
klinigimizde spinal ve epidural anestezi uygulamasinda kullandigimiz aseptik
teknigin ve bu islem sirasinda kullandi@imiz povidon-iyot soliisyonunun ignelerin
kontamine olarak merkezi sinir sisteminde bir enfeksiyoz durumu tetikleme
olasihgr bakimindan giivenli oldugu kamisina vardik. Eger asepsi islemi ve
sonrasinda yapilan girisim o6zenli bir sekilde yapilirsa kullamlan ignelerin
kontamine olma olasihiginin bulunmadigim diisiinmekteyiz.

SUMMARY

n this study were included 250 ASA-I-II and III patients of ages between 20 and 80,

who were planned for elective orthopedic, gyneologic and urologic operations, and
who were consedered to have a spinal or epidural anesthesia. The patients who were
evaluated earlier by the anesthesia department to be convenient for the operation were
re-elavatued on the previous day of the operation, and the written approvals were taken
from them. The patients were taken in the operation room without premedication, and
after monitoring they were given spinal or epidural anesthesia by an anesthesia specialist

Yazisma adresi Dr. Murat AKSUN
Erzene mah. 116/10 sok. No:7 D:11
Bornova/izmir
Tel: 0.532.3631614
E-mail: murataksun@yahoo.com
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or by an at least 1 year experienced anesthesia assistant under the observation
of the specialist. The practicionist used a bonnet, a face mask, and steril
surgery gloves. After the patients were given a posture of sitting or lying on
side position, the skin antisepticity was given by povidone-iodine. The needles
were sent to the microbiology laboratory in steril culture tubes soon after the
application. Upon the examination later on, no one of the 250 needles revealed
a bacterial grow. In 87 of the needles there were more than one skin puncture
due to technical difficulties known as multiple needle insertion. As a result, we
were came to a conclusion that the asceptic technique that were used in spinal
and epidural anesthesia in our clinic, and the povidone-iodine solution needles
used in our process are safe against the possibility of trigerring a
contamination infection in the central nervous system. We have the opinion
that the needles used do not have a possibility of contamination when the

attempts in an ascepticity and afterwards are given a good care.

GIiRiS
Santral noroaksiyel blok uygulamalari sirasinda
derinin igne ile delinmesi, merkezi sinir sistemi
icin insan viicudundaki en Onemli bariyere zarar
verir. Santral bloklardan sonra ciddi enfeksiyoz
komplikasyonlar rapor edilmistir (1,2,3). Girigim
Oncesi aseptik prensiplere gore derinin dezenfek-
siyonu ve kullanilan ekipmanin steril olmalar1
gereklidir. Girisim oncesi aseptik prensipler iizerine
hala tartismalar stirmektedir. Epidural kateterlerin
bakteriyel kolonizasyon orani dnceden aragtirilmigtir
(4,5). Fakat spinal ve epidural anestezide kullanilan
ignelerin kontaminasyon oranina iliskin ¢ok az
calisma vardir ve yapilan bu caligmalar birbirinden
farkli sonuglar vermektedir. Rejyonal anestezide
kullanilan ignelerin epidural ve subaraknoid bolgeye
ulasincaya kadar kontamine olarak, menenjit ve
epidural abse gibi mortalite ve morbiditesi yiiksek
komplikasyonlar1 tetikleyebilecegi ihtimali {izerinde
durulmug ancak buna ait klinik veriye rastlanma-
mistir (5). Calisgmamizda standart bir aseptik teknik-
le yapilan spinal ve epidural anestezi uygulama-
larinda kullanilan ignelerin bakteriyel kontaminas-
yon insidansini ve bunun uygulamadaki giicliige
bagli olarak artip artmadigini arastirdik.

GEREC YONTEM

u calisma, Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nde iiroloji, kadin hastaliklar1 ve do-
gum ile ortopedi ve travmatoloji kliniklerince elektif
cerrahi operasyon gecirecek ve anestezi yoOntemi
olarak spinal ya da epidural anestezi planlanan 20—
80 yaglar1 arasinda ASA I-II-III smiflamasina uyan
toplam 250 hasta iizerinde planlandi. Premedikasyon
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yapilmaksizin ameliyathaneye alinan hastalara
sirekli EKG, noninvaziv arter basinci (anestezi
uygulamasi dncesi ve perop ilk 20 dakika 3 dakikada
bir, daha sonra 5 dakikada bir siklikta), kalp hiz1 ve
puls oksimetri (SpO,) monitdrizasyonu uygulandi.
Sol ya da sag el dorsal yiiziinden 20G kaniil ile
periferik vendz damar yolu acilarak 7-8 ml/kg % 0,9
NaCl soliisyonu ile 15-30 dakikada hidrasyon
saglandi. Operasyon odasinda preanestezik hazirligt
bu sekilde yapilan hastaya spinal ya da epidural
anestezi uygulamasi i¢in yan yatar (Sekil 1) ya da
oturur (Sekil 2) pozisyon verildi. Uygulama, anes-
tezi uzmani ya da anestezi uzmani gozetiminde 1
yilin1 doldurmus anestezi asistani tarafindan yapildi.
Uygulayici baglik, yiiz maskesi ve steril eldiven
kullanarak isleme bagladi, steril giysi kullanmadi ve
cilt antisepsisi sonrasi uygulama alani steril ortii ile
ortlilmedi (Sekil 1,2). Cilt antisepsisi i¢in % 10’luk
povidon-iyot soliisyonu kullanildi. Bu soliisyon
genellikle operasyon odasinda bulunan ve daha
onceden kullanilmis siselerde bulunmaktaydi. Uygu-
lama sahasi bu soliisyonla uygulayici tarafindan L
3—4 vertebra aralig1 merkez kabul edilerek merkez-
den perifere dogru dairesel sekilde 2 kez silinerek
kurumaya birakild: (Sekil 1). Spinal anestezi igin tek
kullanimlik steril 25 Gauge igne, epidural anestezi
icin 18 Gauge Tuohy tip epidural set (Perifix®;
Braun) kullanildi. Girisim L 3-4 intervertebral
araliktan yapildi (Sekil 2). Spinal anestezide uygun
araliga girildikten sonra beyin omurilik sivist (BOS)
gelisi gozlendi ve aspirasyonla bu dogrulandiktan
sonra hiperbarik bupivakain (Marcain® spinal heavy
Astra Zeneka Tiirkiye) uygun dozda verildi. Uygu-
lama sonrasi kullanilan igne uygulayici tarafindan
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steril kiiltiir tiiptine konuldu. Epidural anestezi uygu-
lamasinda diren¢ kaybi yontemiyle uygun araliga
girilerek kateter yerlestirildikten sonra kullanilan
igne uygulayici tarafindan steril kiiltiir tiipiine konul-
du.

Sekil 2. Girisimin uygulanist

Spinal ve epidural anestezi islemi uygulanirken kul-
lanilan igne ile uygun araliga tek denemede ulasil-
diysa bu durum tek girisim olarak tanimlandi. Eger
uygun aralik bulunamadiysa igne ¢ikarilarak ya aym
araliktan ya da bir Uist veya bir alt araliktan tekrar
denendi. Bu sekilde birden ¢ok cilt gegisi yapilan bu
uygulama ise ¢ok girigim olarak tanimlandu.

Bu sekilde elde edilen materyal 10 dakika igerisinde
hastanemiz Mikrobiyoloji laboratuvarma ulastirild:
ve degerli materyal kabul edilerek bekletilmeden

isleme konuldu. Mikrobiyoloji laboratuarinda igne
uglarinin bulundugu tiiplere 1 ml steril BBL (Becton
Dickinson Biosciences, Lane Cove) trypticase soya
suyu eklendi. 30 saniyelik siddetli vorteks islemin-
den sonra 0,5 mililitresi alind1 ve %5 defibrine edil-
mis at kan1 Colombia Agar tepsisi iizerinde inokiile
edildi. Tepsiler havada kurutulduktan sonra 35 °C’de
24 saat siireyle %S5 karbondioksit ilave edilerek
aerobik olarak inkiibe edildi ve sonunda higbir
iireme goriilmediyse 24 saat daha beklendi.

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesi SPSS
11,0 for Windows istatistik paket programinda %95
giivenle yapildi. Independent samples t-test, chi-
square test istatistiksel analizleri kullanildi. Veriler
ortalama + Standart Deviasyon (SD) olarak sunuldu.
P< 0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

alismamizda ortopedik, iirolojik ve jinekolojik
Coperasyon planlanan ve spinal ya da epidural
anestezi uyguladigimiz 250 hastada kullanilan 125
spinal ve 125 epidural igne bakteriyolojik olarak
incelendi. Incelenen ignelerin hi¢ birinde iireme
saptanmadi (% 95 giiven araliginda, % 0- 7,4 bakter-
iyel kontaminasyon olgusu igin).

Tablo 1. Anestezi yontemine gore olgularin dagilimi

Spinal Anestezi Epidural Anestezi

Cinsiyet

(n:125) (n:125)
Kadin 54 (% 43) 61 (% 49)
Erkek 71 (% 57) 64 (% 51)

Calismamizda 125 spinal anestezi uygulamasimin
36’sinda, 125 epidural anestezi uygulamasinin da 51
tanesinde teknik giicliikle karsilasildi (Tablo 2).

Tablo 2. Teknik Gligliigiin Anestezi Yontemine Gore Dagilimi

A~ . Tek Girisim Cok Girigim
Anestezi yontemi (n:163) (n:87)
Spinal Anestezi 89 (%54,6) 36 (%41,3)
Epidural Anestezi 74 (%45,4) 51 (%58,6)

Calismaya alinan olgularin yas ortalamasit 53,2+16,2
olarak bulundu. Yas ortalamasi tek girisim yapilan
hastalarda 47,3+16,2 ve ¢ok girisim yapilan hasta-
larda 59,1£16,1°di. Yas acisindan bakildiginda ¢oklu
girisim yapilan hastalarda yas ortalamasinin istatis-
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tiksel olarak anlamli bir bigimde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3).

Hastalarn kilo ortalamasi 72,7+8,0 kg olarak bulundu.
Kilo ortalamas1 tek girisim yapilan hastalarda
73,0£8,0 kg ve cok girisim yapilan olgularda
72,5+8,1 kg’di. Tek girisim ve ¢ok girisim yapilan
olgular kilo 6zelligi bakimindan degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>
0,05) (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin boy ortalamasi 166,8+
7,1 cm olarak bulundu. Boy ortalamasi tek girigsim
yapilan hastalarda 167,0+6,7 cm ve ¢ok girisim
yapilanlarda 166,6+7,5 cm’di. Boy acisindan tek
girisim ve ¢ok girisim yapilan olgular karsilastiril-
diginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunma-
mistir (p> 0,05) (Tablo 3).

Olgular her iki grup arasinda cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo.3. Olgularin demografik 6zellikleri

Tek Girisim  Cok Girigim
(n:163) (n:87)

Yas (y1l) 47,35+16,2 59,16+16,1  0,000*
Kilo (kg) 73,0248,0 72,55+8,1 0,659

o Erkek(n) 89 (%66) 46 (%34)
Cinsiyet 0,794

Kadin(n) 74 (%64) 41 (%36)
Boy (cm) 167,05+6,7 166,60+7,5 0,631

TARTISMA

pidural ve spinal anestezide kullanilan ignelerin
kontaminasyon insidansint inceledigimiz bu
calismada, higbir ignede kontaminasyona rastlan-
madt. Bu bulgu literatiirdeki verilerle uyumludur (6).

Enfeksiyon ve epidural abse spinal ve epidural
anestezinin onemli komplikasyonlaridir. Spinal ve
epidural anestezi uygulamasi sirasinda deriden
baslayarak spinal ve epidural alana ulasincaya kadar
dokularin igne ile travmatize edilmesi merkezi sinir
sistemi enfeksiyonuna karsi insan viicudundaki en
onemli bariyere zarar verir. Gelecege ve gecmise
yonelik genis arastirmalar sonucunda, enfeksiyoz
komplikasyonlar bakimindan spinal ve epidural
anestezinin giivenli oldugu goriilmesine ragmen
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santral blokdan sonra nadiren ciddi enfeksiyonlar
rapor edilmistir (3,4,7,8,9).

Gerek bir seferde yapilan enjeksiyon, gerek siirekli
santal noroaksiyal blok sirasinda yalnizca siirekli
lumbal spinal veya epidural anestezide kullanilan
kateterler incelenmis bununla birlikte enjeksiyonda
kullanilan ignelerin enfeksiyon tetikleyici 6zelligi ile
ilgili bir ihtimal birka¢ kez arastirilmig bu arastir-
malarda da birbiriyle ¢eliskili sonuglar bildirilmistir.

IIk olarak Readler ve ark. (10) 114 spinal ve 20
epidural ignenin bakteriyel kontaminasyon oranini
incelemis ve yiiksek oranlarda kontaminasyon tespit
etmiglerdir. Biitiin ignelerin 24’iinde (% 17,9) lireme
olmustur. Basta koagiilaz negatif stafilokok (21;
%15,7) ve bunu izleyen mayalar (2; %1,5) olmak
iizere, enterokok (1; % 0,8) pnémokok (1; %0,8) ve
mikrokok (1; % 0,8) goriilmiistiir. Hastalarin higbi-
rinde enfeksiydz komplikasyon izlenmemistir. Calis-
mada antiseptik soliisyon olarak, bizim de ¢alisma-
mizda kullandigimiz %10’luk povidon —iyot ¢6zel-
tisi kullanilmigtir. Uygulayict baslik, steril giysi
giyerek islemi gerceklestirmistir. Ancak ytliz maskesi
kullanilip kullanilmadigindan bahsedilmemektedir.
Ayrica uygulama alanint 6rtmek igin steril delikli
ortii kullanilmigtir. Biz ¢alismamizda bu tiir bir ortii
kullanmadik. Yine uygulanan 134 rejyonal anestezi
isleminin tek seferde gerceklestigi, coklu girisim
olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
toplam 250 hastanin 163 tanesine tek seferde girisim
yapildi ve ignelerin bakteriyolojik incelemesinde
hicbirinde {ireme tespit edilmedi.

Readler ve ark.’nin (10) arastirmasinda baglik, steril
eldiven ve steril ortii kullanimindan bahsedilmekte,
ancak yiiz maskesinden bahsedilmemektedir. Bun-
larin olmayist, kullanilan kiiltiir yontemiyle ¢ogalan
ve yiiksek oranlarda bakteriyel kontaminasyona
neden olabilecek bir sonu¢ ortaya cikarabilir. Yiiz
maskesi kullanilmadig1 zamanki bakteriyel kontami-
nasyon riski epidural abseden alinan bakteri kiiltii-
riinlin, islemi yapan anestezistin burun florasinda
bulunanla tamamen ayni olduguna dair olgu sunumu
ile aydinlatilmigtir (11) .

Orlikowski ve ark. (12) epidural kateter uygulama-
sindaki giicliikten sonra, epidural ignenin bakteriyel
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kontaminasyonunun uygulamadaki giiclige bagh
olarak artip artmadigini tespit etmek icin 48 epidural
ignenin bakteriyolojik incelemesini yapmis ve higbir
tireme tespit etmemislerdir. Bu da bizim buldugu-
muz sonu¢la uyumludur. Calismada kullanilan asep-
tik teknik bizimkiyle ayniydi. Bizim ¢alismamizdan
farkli olarak uygulayict steril giysi giymis ve
antiseptik sollisyon olarak da % 70 alkol ve % 0,5
klorheksidin soliisyonu kullanmisti. Bizim ¢aligma-
mizda %10’luk povidon-iyot ¢ozeltisi kullanildr ve
farkli antiseptik soliisyon kullanilmasina ragmen
aynit sonuclara ulasilmasi bizde, kontaminasyon
acisindan kullanilan antiseptigin primer faktor
olmadig1 sonucunu diisiindiirdi.

Orlikowski ve ark.(12) yaptiklar1 arasgtirmada hig
iireme tesbit etmemelerini kullandiklar1 antiseptik
soliisyona baglamislar % 0,5’lik klorheksidin soliis-
yonunun %10’luk povidone —iyot soliisyonundan
daha etkili bir antiseptik oldugunu belirtmislerdir.
Sato ve ark.(13) vertebra cerrahisine alinan 69 hasta
iizerinde yaptiklar1 calismada, operasyon bolgesini
%0,5°lik klorheksidin veya %10’luk povidon iyot ile
lic kat aplikasyonla hazirlamislar. Kesilmis deri
orneklerinden yapilan incelemede povidon-iyot
numunesindeki %32,4 lik pozitif kiiltlire karsi,
klorheksidin grubunda %5,7’lik pozitif kiiltiir tespit
edilmistir.

Ungemach ve ark. (14) yaptiklar1 arastirmada dogru
yapilmis dezenfeksiyondan sonra derideki dekonta-
minasyonun ve rekolonizasyonun profilaksisinde
povidon-iyot soliisyonunun stiinliigiinii gostermis-
lerdir. Bununla birlikte bazi ¢alismalar daha 6nce
acilip kullanilmis siselerdeki soliisyonun bakteriyel
kontaminasyonu hakkinda kuskular olusturmakta ve
bu agidan % 0,5’lik klorheksidin soliisyonunun
iistiinliigiine dikkat ¢ekmektedir (15). Calismamizda
cogunlukla (%70) daha once acilip kullanilmig
siselerdeki povidon iyot sollisyonunu kullanmamiza
ragmen bu soliisyonla yaptigimiz cilt temizliginden
sonra kullandigimiz ignelerde kontaminasyon tespit
edilmemistir.

Antiseptikler gegici deri florasint dekontamine
etmede etkili olduklarini kanitlamislar, fakat derinin
dezenfeksiyonundan sonra bile kolonize olarak
duran ve derinin altinda derinlerde yerlesmis olan

floray1 dekontamine edememislerdir. Viridans strep-
tokoklar kadar stafilokoklarin da insan derisinde ve
membraninin  florasinda  bulunduklari
diistiniiliir ve konakla benign bir iligki igindedirler.
Bununa birlikte derinin dogal bariyerleri hasar
goriirse, 0rnegin igne ile delinmede oldugu gibi, bu
ajanlar konak dokulara penetre olarak patojen hale
gelebilirler. Epidural ve spinal anestezi uygulama-
sinin teknik olarak gii¢ oldugu ve birden ¢ok girisim
yapilmasinin gerektigi durumlarda, igne ve bu
ignenin ic¢inden gecen kateter kontamine olabilir
(12).

mukoza

Mikroorganizmalarin epidural ya da spinal araliga
girebilecegi birka¢c yol bulunabilir. Enfeksiyon
kaynagi kontamine olmus lokal anestezik yoluyla,
hematolojik bakteri yayilmasiyla veya dogrudan
dogruya kontamine olmus kateterin takilmasiyla

epidural ya da spinal araliga ulasir (10).

Epidural kateterlerin bakteriyel kolonizasyon oram
ve bunun epidural abse ile olan iligkisi bir¢ok
calismada arastirllmigtir. Literatiirde tesbit edilen
kontaminasyon orant %4 ile %53 arasinda degis-
mektedir. Strasser ve ark. (16) kateterin ortalama 23
saat takili kaldig: jinekolojik operasyonlardan sonra
bakteriyel kontaminasyonu 100 epidural kateterde 4
olarak rapor etmistir. Bauer ve ark. (17) obstetrik
cerrahi sonrast %5,7’lik nispeten disiik bir konta-
minasyon orani rapor etmislerdir.

Holt ve ark. (18) mikrobiyolojik olarak incelenen
147 epidural kateterden 78 tanesinin (%53) konta-
mine oldugunu bulmasina karsilik Harukini ve ark.
(19) %17’lik kontaminasyon orani rapor etmistir.
Kiiltiiri yapilan 1443 kateter ucundan olusan en
genis tetkik Simpson ve ark. (20) tarafindan
yaymnlanmistir ve %28,8” lik bir kontaminasyon
orant bulmuslardir. Bu oran kot ve pelvis kiriklar
bulunan travma hastalarinda sirasiyla % 66 ve % 46
olarak daha sik goriilmiistiir. Steffen ve ark (21)
yaptiklar1 ¢alismada % 5,8 lik kontaminasyon oram
bildirmislerdir. Staphylococcus Epidermitis %76
Staphylococcus Aureus %14 ve Streptococcus
Viridans %9 oraninda izole edilmistir. Bu izole
edilen mikroorganizmalar spinal-epidural abselerle
ilgili olarak literatiirdeki sonuglarla benzerlik goster-
mektedir (17,20,22). Caligmada kateter kiiltiirlerinde
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kolonizasyon tesbit edilen hastalarin hicbirisinde
abse formasyonu go6zlenmemistir. Epidural abse
olusmasi i¢in uzun siireli kateterizasyona ilave
olarak diabet, malignite, ileri yas gibi durumlarin
hazirlayici risk faktorleri olabilecegi belirtilmistir.

Ancak Schroeder ve ark (23) yayimladiklart bir olgu
sunumunda sayilan risk faktorlerinin hi¢ birinin
bulunmadig1 bir hastada dogum analjezisi i¢in uygu-
lanan kisa siireli (6 saat) epidural kateterizasyon
sonrasi epidural abse formasyonu olayint rapor
etmislerdir. Daha Once kisa siireli epidural kateteri-
zasyona bagl epidural abse vakasi rapor edilme-
mistir.

Kindler ve ark. (24) 1947°den 1996’ya kadar olan
literatiiri gdzden gegirdiginde %33’1i torasik % 45’1
lumbal kateter yerlestirilmis 42 tane spinal epidural
abseli hasta belirtmistir. Kontaminasyon siklig1
kaudal kateterlerinde daha da yiiksek gibi goriin-
mektedir. McNeely ve ark.(25) 46 lumbal kateterden
2’si (% 4) ile karsilastirldiginda ¢ocuklara takilan
45 kaudal kateterden 9’unda (% 20) bakteriyel
kontaminasyon gozlemlemistir.

SONUC

linigimizde spinal ve epidural anestezi uygula-

masinda kullandigimiz aseptik teknigin ve bu
islem sirasinda kullandigimiz povidon-iyot soliisyo-
nunun, ignelerin kontamine olarak merkezi sinir
sisteminde bir enfeksiydz durumu tetikleme olasiligi
bakimindan giivenli oldugunu ve eger asepsi islemi
ve sonrasinda yapilan girisim Ozenli bir sekilde
yapilirsa teknik uygulamadaki giigliige bagh olarak
cilt gegisi sayisindaki artis ve antiseptik soliisyonun
daha 6nce kullanilmig siselerden elde edilmesi gibi
faktorlerin  ignelerin kontaminasyonu i¢in risk
olusturmayacagini diigiinmekteyiz.
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METISILIN DIREGLI KOAGULAZ NEGATIF
STAFILOK SUSLARINDA VANCOMYCIN iCiN
MAKRODILUSYON, MIKRODILUSYON VE E-
TEST YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Comparison of Macrodilution, Microdilution and E-
Test Methods for Vancomycin in Methicillin Resistant
Strains of Coagulase-Negative Staphylococci

OZET

izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji Labo-
Iratuvarma gelen materyallerden izole edilen, 40 metisilin direngli koagiilaz
negatif Stafilokok susunda NCCLS’in onerileri dogrultusunda, makrodiliisyon,
mikrodiliisyon ve E-test yontemleriyle, vancomycin’in Minimal inhibiitor
Konsantrasyon (MIK) degerleri arastirilmistir. Bulunan degerler 0.125-2 pg/ml
arasinda olup tim suslar Vancomycin’e duyarhdir. Makro ve mikrodiliisyon
arasinda en c¢ok 1 kat diliisyon farki gozlenmistir, iki test arasinda % 85 oraninda
uyumluluk saptanmistir. E-testinde diger yontemlerde olmayan ara gradientler
nedeniyle, MiK degerleri biraz yiiksek ya da diisiik olarak bulunmus, E-test ile
diger iki test arasinda % 80 oraninda uyumluluk goriilmiistiir.

SUMMARY

IC values of Vancomycin against 40 methicillin resistant strains of

coagulase-negative Staphylococci isolated from specimens in izmir Atatiirk
Training Hospital, Clinical Microbiology Laboratory was evaluated by using
macrodilution and microdilution methods according to NCCLS recommendations
and E-test methods The MIC values were found between 0.125-2 pg/ml and all
strains were susceptible to Vancomycin. between macro and microdilution
methods, maximum one fold dilution differences were seen. between macro and
microdilution methods the correlation was determined as 85%. In E-test, MIC
values were higher or lower because of intermediate gradients, not present in
macro and microdilution tests, and the correlation was determined as 80%
between E- test and other methods.

GIRIS
etisilin direngli koagiilaz negatif Stafilokoklar (MRKNS) Klinik
Mikrobiyoloji Laboratuvarinda en fazla izole edilen mikroorga-
nizmalar arasindadir. Koagiilaz Negatif Satfilokoklar (KNS), insan
deri ve mukoza florasinda bulundugundan daha 6nceleri kontaminan

sayilirken son yillarda nozokomiyal enfeksiyonlarin 6nemli ajanlari
olarak daha iyi taninmaktadirlar (1).
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Metisiline ve Stafilokok enfeksiyonlarinda kullanilan
baslica ilaglara da dahil olmak iizere bir¢ok anti-
biyotige diren¢ gostermektedirler. Boyle olgularda
tedavide kullanilan yeni glikopeptid antibiyotiklere
de KNS’larin kismen diren¢ kazandiklar1 pek ¢ok
caligmada belirtilmektedir (1,2). Farkli c¢alisma-
larda, Teicoplanin’e duyarliliklar1 azalmig (MIK
degerleri 2,4,8,16 kat artmis), Vancomycin’e MIK
sinir nokta degerleri agisindan orta
KNS’larin 6nemi vurgulanmis olmasina kargm, bu
suslar {izerinde daha ileri g¢alismalar gerekmektedir
(3,4).

duyarl

1996 yilinda ilk kez Japonya’dan Vancomycin’e orta
derecede duyarli bir Stafilococus aureus susu
bildirilmis ve MI-50 olarak adlandirilmistir. Susun
MIK degeri 8 pg /ml olarak saptanmustir (5).
Temmuz 1997°de Amerika’dan ilk kez, peritonitli
bir hastadan MIK = 8 pg /ml olan, Vancomycin’e
orta duyarli bir MRSA susu bildirilmistir (6).

Biz bu calismamizda, bir 6nceki Metisilin direngli
Stafilokoklarin glikopeptid antibiyotiklere duyarli-
liklarinin disk diffiizyon teknigi ile karsilastirmali
prevalansmin saptandigi ve Vancomycin’e duyarli
MRKNS’lar1 kullanarak, makrodiliisyon, mikrodi-
liisyon ve E-test yontemleriyle Vancomycin’in MIK
degerlerini arastirdik. Vancomycin’in bu Stafilokok-
larda direnci bulunmadigmim bilinmesine ragmen
referans test yontemlerinin birbirlerine gore {istiinliik
veya farklarinin olup olmadiklar1 veya korelasyon
varliginda, bolgesel suglarda laboratuvarimizin bu
yontemlerdeki standardizasyonunu goézlemlemeyi,
hatalarimiz varsa 6zelestiri yapmay1 amagladik.

GEREC YONTEM

gizmir Atatirk Egitim ve Arastrma Hastanesi

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarina gelen, cesitli
klinik ve poliklinik o6rneklerden toplanan 40
MRKNS duyarhiliklar1 i¢in NCCLS’in Onerileri
dogrultusunda makro ve mikrodiliisyon yontemlerini
kullandik. Vancomycin’in baz maddesini potensi
belirlenmis olarak ilag firmasindan (Phizer), E-test
i¢in, test striplerini AB Biodisk - Isve¢ Tiirkiye
distribiitoriinden sagladik.

Test standartlar1 i¢cin ATCC 25923 S. aureus susu
kullanildu.

24

Antimikrobiyal ajaninin baz maddesinin farkli
konsantrasyonlarini (0.125 pg/ml-128 pg/ml) igeren
temel buyyon, makro ve mikrodiliisyon MiK
testlerinde pozitif iyonlar1 ayarlanmus, litrede 20-25
mg Ca'" ve 10-12.5 mg Mg iceren Miiller Hinton
buyyon kullandik. Makrodiliisyonda, 2 kat seri
diliisyonlarin ve antibiyotik, besiyeri kontrollerinin
yapildigr 12 tiip kullandik. Mikrodiliisyon testi i¢in,
piyasadan saglanan steril bos mikroplateler kullanil-
mis olup ¢ok kanalli otomatik pipetlerle Miiller
Hinton temel buyyonunun 2 kat diliisyonlar1 ve
bakteri inokulumu yapilmistir, Ustleri kapatilarak
35°C’de 24 saat inkiibe edilmistir.

E-test; i¢in Miiller Hinton Agar bulunan 9 cm capli,
ortalama kalinli§i 4 mm olan petri kutusuna Mac
farland 0.5 standardinda hazirlanan bakteri inokulu-
mu yapilmistir. Vancomycin E-test stripleri -
20°C’de saklandig1 yerden ¢ikarilarak oda isisina
getirilmis, ylizeyi kuru besiyerine pens ile MIK
skalas1 iiste gelecek sekilde stripler bir seferde
yerlestirilmistir, yerinden oynatilmamigtir. Plaklar
35 °C’de 24 inkiibe edilmistir. Skalada,
inhibisyon zonunun elips seklinde net olarak

gdzlendigi inhibisyonun bitis noktast MIK degeri

saat

olarak okunmustur.

BULGULAR

Makrodilﬁsyonda bulgularimiz; ATCC 25923
standart S. aureus dahil tiim suslarda MIiK
degerleri 0.125 pug/ml ile 2 pg/ml arasinda idi.

Mikrodiliisyonda, tiim suslarda ATCC 25923 S.
aureus dahil MIK dederleri 0.125-2 pg/ml arasinda
bulundu. Makrodiliisyonla mikrodiliisyon arasinda
tim suslarda en ¢ok 1 kat diliisyon farki gozlenmis
olup iki yontem arasida % 85 uyumluluk saptandi.

E-testlerinde ise, antibiyotik konsantrasyonlarinin 2
kat seri diliisyonlar1 yerine diger ydntemlerde
mevcut olmayan ara degerler okunabildigi igin
makro ve mikrodiliisyon MIK degerlerine gore,
bulgularin biraz yiiksek ya da biraz diisiik oldugu
gdzlendi. MiK degerleri 0.50-2 pg/ml arasinda idi.

Her iki buyyon diliisyon teknigi ile E testi uyum-
lulugu ise % 80 olarak bulundu.
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TARTISMA

CCLS tarafindan belirlenmis standart duyarlilik

test yontemleri birgok iilkede kabul gérmiistiir.
Duyarlilik testlerinde amag; dogru ve tekrar edile-
bilir sonuclar elde etmeye yonelik olmali ve sonuglar
hastalarda tedaviye yanit alinir dl¢lide yarar getir-
melidir. Bu nedenle rasyonel tedavi i¢in enfeksiyon
etkeni mikroorganizmalarmn antimikrobiyallere kar-
s1 duyarliliklariin saptanmasinda MIK degerlerinin
saptanmasi 6nemli ve gereklidir.

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarlarinda, antibiyotik
duyarlilik testlerinde kullanilan birgok yoOntem
vardir. Hangi yontem, hangi standart, protokol uygu-
lanirsa uygulansin testlerin sonuglarini etkileyen bir-
cok degisken bulunur. Bunlar inokulum yogunlugu,
inkiibasyon kosullari, test besiyerleri, iyonlar, agar
kalinlig1, pH, sterilizasyon vb’dir. Her laboratuvar
uyguladigi yontemlerle giivenilir sonu¢ alabilmek
icin bu degiskenleri kontrol altinda tutabilmelidir.

Bakterilerin antibiyotiklere duyarli, orta duyarli ve
direngli seklinde sinirlandirilmas1 MiK veya inhibis-
yon zon caplari i¢cin smir degerler, “breakpoint
point’’ adi verdigimiz kritik degerlerin belirlen-
mesinde bakteriyolojik, farmakokinetik ve klinik
kriterler temel alinir (7).

Disk zon capi

17 mm

()
()

E-test MiK

18 mm

Sekil 1. Disk diffuzyonla disk gaplari, E- Test MIC degerleri.

Stafilokoklarda Vancomycin duyarliliginin disk
diffiizyon testi ile saptanmasini CDC artik nerme-
mektedir (8). Disk diffuzyon testlerinin simirh
kalmasinin nedeni, biiyiikk molekiil agirhigindaki

glikopeptid molekiiliiniin bir sekilde diskten diffiize
olarak zayif ve yavas bir konsantrasyon gradientine
yol agmasidir (8). Zon ¢aplarinda ki ufak sapmalar,
farkln MIK degerlerine denk gelmekte ve MIK zon
capt korelasyonunda soru isaretlerine yol a¢gmak-
tadir. Her ne kadar zon capi Olclimleri tekrarla-
nabilirse de farkli duyarlilik derecelerini yansitma-
maktadir (Sekil 1).

Metisilin direngli Stafilokoklarinn direng tayininde
en dogru metodun mikrodiliisyonla MIK tayini
oldugu belirtilmistir (8). % 2’lik NaCl igeren, Mg
ve Ca™ iyonlarimi igeren Miiller Hinton buyyon
kullanilmasinin, bir gece boyunca inkiibe edilmis
kolonilerden 0.5 Mac Farland standardinda inoku-
lumlar hazirlanmasi ve testlerin 35°C’de 24 saatlik
inkiibasyona tabi tutulmasi gerektigi bildirilmistir.
Ortama NaCl ilavesinin intrensek direncinin ortaya
konmasini stimiile ettigi ayn1 zamanda B-laktamaz
de arttirdigmmdan kazanilmis direncin
anlagilmasina yardimei oldugu rapor edilmistir.

uretimini

Klinik mikrobiyologlar, laboratuvarlarda metisilin
direncini saptamada, kullanilmis olan uygunsuz
diskler veya araya giren kontaminanlar nedeniyle
yalanct direngli veya duyarli sonuglar verebilirler.
MRSA ve MRKNS’larin B-laktamlara duyarli olarak
bildirilmesi ise daha énemli bir problemdir. Bu tip
hatalar, intrensek direnci ortaya ¢ikaracak metotlarin
kullanilmasina baglidir.

Biz galigmalarimiza tim degiskenlerin ve standart-
larin kosullarini kasilayarak yon vermekte kararliyiz.
Mikrodiliisyonda, bazi suslarimizda havadan kon-
taminasyona bagli sapmalar olmus, testler tekrar-
lanarak hata minimuma indirgenmeye c¢alistlmistir.
Laminer flow veya havasi steril ¢aligma kabinlerine
gerek oldugu distiniilmiistiir.

Bir c¢alismada E-testin, agar teknigine dayali
oldugundan agar diliisyon teknigi ile korelasyon
gosterdigi, E-test MIK degerleri ile buyyon diliisyon
MIK degerleri arasinda sapmalar olabildigi bildiril-
mistir (9). Bizim ¢aligmamizda da E-testinde, makro
ve mikrodiliisyon sonuglarina gore, ara degerler,
ayni suglarda biraz diisiik, biraz yiikksek okunmustur.

E-test, in vitro degerleri belirleyen bir test olup
mikroorganizmanin potansiyel in vivo duyarliligim
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gosterir. Uygulama kolaylig1 hassasiyeti, tekrarlana-
bilirligi bakimmdan iyi bir yontemdir. Ancak,
maliyetinin yiiksek olugu nedeniyle rutinde tiim
antimikrobiyallerin MIK tayininde kullanilmasinin
iilkemizde ve 6zellikle birgok temel altyapi ihtiyag-

lar

tamamlanmamis kurumlarda gerekli olup olma-

digmin, bilimsel etik ve piyasa ekonomisi g¢erce-
vesinde yeniden diisliniiliip tartigilmast gerektigi

inancindayiz.
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HASTANE iNFEKSIYON ETKENI OLARAK
SOYUTLANAN 39 ACINETOBACTER 3
SUS’UNUN ANTIBIYOTIKLERE DUYARLILIGI

Antibiotic Susceptibility of 39 Acinetobacter isolates
Recovered As the Cause of Hospital Infections

OZET

astane enfeksiyonu etkenleri arasinda en sik nonfermentatif gram negatif

bakteri gurubundan Acinetobacter’lerdir. Acinetobacter suslarinda hizla
yayillan bir diren¢ s6z konusu olup, bunlar hastaneler icin ciddi bir tehdit
olusturmaktadir. Acinetobacterler basta 3. kusak sefalosporinler olmak iizere
aminoglikozid’lere ve kinolon’lara karsi artan bir diren¢ gostermektedirler. Bu
calismada hastane infeksiyonu etkeni olarak izole edilen 39 Acinetobacter susunun
tanimlanmas1 BBL Cristal ile antimikrobiyallere karsi duyarhliklari standart
CLSI disk diffuzyon metoduyla saptandi ve tip tayini 39 Acinetobacter susunun
37’si A. baumannii 94.8%, 2’si A. luwoffi 5.2 % olarak saptandi. Antimikrobiyal
ajanlara karsi; karbepenemlere halen duyarhih@in devam ettigini ancak diisiik
seviyede %17.95 bir diren¢ oldugu, 3. Kkusak sefalosporinlere %94.87,
aminoglikozidlere %53-87, kinolon gurubu antibiyotiklere ise %52-71 gibi ¢ok
yiiksek oranda diren¢ meydana geldigi saptanmstir.

SUMMARY

cinetobacter species are nonfermentative Gram- negative cocobacilli that are

frequently observed among hospital infection pathogens Acinetobacter
baumannii is a major cause of nosocomial infections in many hospitals and
wordwide, and appears to have a propensitty for developing multiple antimicrobial
resistance rapidly. Multidrug resistant Acinetobacter spp. in intensive care units
are a growing consern. The aim of this study was identify by BBL Crystal and
determine the antimicrobial susceptibility profile for 39 clinical isolates of
Acinetobacter species by CLSI standard disk diffusion method. Isolates showed
low- level resistance to carbepenems (17.95%), high-level resistance to betalactams
to cefotaxime (94,87%), to ceftriaxone (94.87%), to ceftazidime (50%).
Aminoglikozide resistance varied from (53.85%) for amikacin to (87.18%) for
gentamycin. Resistance rate to ciprofloxacine was (5.2%), (71%) to norfloxacin.
Among 39 Acinetobacter strain 37 (94.8 %) was detected to be A.baumanni, 2
(5.2%) isolate was A.luwoffi.

GIRIiS

Flrsatgl patojen olan Acinetobacter cinsi bakteriler nozokomiyal
infeksiyon etkeni olarak immiin sistemi yetersiz hale gelmis

hastalarda sik goriilmekte sebep olduklari morbitide- mortalite ve

biliylik maliyet géz Oniine alindiginda 6nemli bir problem olmaya

devam etmektedir (1). Nonfermenter Gram- negatif basillerin, hastane

infeksiyonu etkeni olarak en sik gorildiigi yer yogun bakim

tiniteleridir. Acinetobacter hemen ¢ogu genel durumu agir entiibe
hastalarda solunum yolu infeksiyonu etkenidirler (2). Acinetobacterler
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intrinsik direng mekanizmalar1 sayesinde direng gelis-
tirebilmekte olup yiizey porinlerinin 6zelligi dolayisiyla
ile de birgok antibiyotige dogal olarak direnglidir (2).
Acinetobacter suslarinda hizla yayilan genis antibakteri-
yel direng spekturumuna neden olan metallo 3 laktamaz
enzimler hastaneler igin ciddi bir tehdit olusturmaktadir
(3). Acinetobacterler basta 3.kusak sefalosporinler ol-
mak lizere aminoglikozid’lere ve kinolon’lara karst
artan bir diren¢ gostermektedirler. Karbapenemlere ise
kismen duyarlihgin devam ettigi fakat plazmit bagmtil
karbapenemez enzimlerinin artan siklikla direng
gelistirdigi ¢esitli iilkelerde yapilan arastirmalarda
goriilmektedir (4).

Bu calismada hastanemizde, hastane kaynakli infeksi-
yonlardan izole ettigimiz Acinetobacterlerde antibakte-
riyellere kars1 diren¢ durumu aragtirildi.

GEREC YONTEM

¥ zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Mikrobiyoloji Laboratuarina Ocak-Nisan 2007

tarihleri arasinda nozokomiyal infeksiyon etkeni ola-
rak gelen 6rneklerden 39 Acinetobacter susu konvan-
siyonel bakteriyolojik yontemlerle izole edilmistir.
Tiir tayini Crystal BBL (BD Diagnostic System,
United States) ile yapilmuistir. Orneklerin geldigi
yerler asagidaki Tablo 1 de belirtilmistir.
Antibiyotiklere duyarlilik testleri CLSI’in &nerdigi

disk difflizyon yontemi (M2A9) kullanilarak
yapilmustir.
BULGULAR

unlarm  16’s1 (%41.02) balgamdan, 11°i

(%28.20) yara infeksiyonundan, 6’s1 (%15.38)
idrardan, 4’4 (%10.25)’4 transtrakeal aspirasyon
stvisindan, 1 (%2.56)’1 kateter ucundan, 1 (%2.56)’i
sondadan izole edilmistir. Orneklerin geldigi
klinikler Tablo1de belirtilmistir.

Goriildiigii gibi karbapenemlere duyarliligin  devam
ettigi, 3.kusak sefalosporinlere, aminoglikozidlere,
kinolon gurubu antibiyotiklere ¢ok yiiksek oranda

Tablo 1. Omeklerin geldigi klinikler

Orneklerin Geldigi Klinikler Sus Sayist (n=39) Yiizdesi (%)
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 18 46.15
Ortopedi Klinigi 11 28.20
Anestezi Yogun Bakim 4 10.25
Dahiliye Yogun Bakim 2 5.12
Norosiriirji Klinigi 2 5.12
KBB Klinigi 1 2.56
Nisaiye Klinigi 1 2.56

Tablo 2. Acinetobacter suslarinin Antibiyotik Duyarhliklar:

DUYARLI ORTA DUYARLI DIRENCLI

Antibiyotikler Say1 Say1 % Say1 % Say1 %
Imipenem 39 32 82.05 - - 7 17.95
Meropenem 39 31 79.49 1 2.56 7 17.95
Seftazidim 30 8 27.67 7 2333 15 50
Sefotaksim 39 - - 2 5.13 37 94.87
Seftriakson 39 1 2.56 2 5.13 36 94.87
Seftizoksim 38 3 7.89 - - 35 92.11
Norfloksasin 38 8 21.055 3 7.90 27 71.05
Siprofloksasin 38 10 26.32 8 21.05 20 52.63
Gentamisin 39 4 10.26 1 2.56 34 87.18
Amikasin 39 11 43.59 1 2.56 21 53.85
Amoksisilin-Klavulonat 38 25 28.95 7 18.42 20 52.63
Tikarsilin-klavulonat 39 25 64.10 5 12.82 9 23.08
Sefoperazon 38 2 5.26 2 5.26 34 89.48
Trimetoprim-Sulfametoksazol 39 9 23.08 - - 30 76.92
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Tablo 3. Antibiyotiklere direng

Caligmay1 Yapan Yilu Kinolonlar Aminoglikozid 3. Kusak
(Siprofloksasin) (Gentamisin) (Seftriakson)

Akan ve arkadaslari (1) 1980 %384

Tilly ve Robert (2) 1994 % 15-30 % 89

Tansel ve arkadaslari (3) 1995 % 53 % 80 % 93

Evrensel ve arkadaslari (4) 1997 %53 %73 % 77-80

Caylan ve arkadaslar (5) 1998 % 67 % 80 % 63-91

Karapinarl ve arkadaslari (6) 1998 % 52.63 %87.18 %92.31

Lahsoune veBoutayep (7) 2007 % 66 %72 % 50-91

diren¢ meydana geldigi anlasiimaktadir. izole edilen tiir
tayini yapilan 39 Acinetobacterden 37°si (%94.8) A.
baumanni,ikisi (% 5.2) A.luwoffi olarak saptand.

TARTISMA

apilan degisik calismalarda Acinetobacter’lerin

kinolon, aminoglikozid ve 3. kusak sefalosporin
grubu antibiyotiklere karsi direnci Tablo 3’de
gosterilmistir.

Bu ¢alismalarda 1980-1998 yillart arasinda kinolonlara
karst %35-67, aminoglikozidlere karsi %15-87, 3.
Kusak sefalosporinlere karst %63-93 oranlarinda direng
goriilmektedir (5,6,7,8,9,10). Bizim ¢aligmamizdaki
sonucglar ~ bunlarla  uyumluluk  gostermektedir.
Acinetobacter suslarinin karbapenemlere duyarlilig: ise
%93-100 arasinda bildirilmektedir (5,6). Bizim ¢aligma-
mizda da karbapenemlere %82 oraninda duyarlilik
saptand.

Lahsoune M. ve arkadaglarmm (11) yaptiklar1 bir
caligmada 2003-2005 yillar arasi yogun bakim
tinitelerinden bronsiyal siirlintii ve kan kiiltiirlerinden
siklikta hastane infeksiyonu etkeni olarak izole ettikleri
754 susun %50.5’niin Acinetobacter baumanii oldugu-
nu betalaktam, aminoglikozid, kinolon direng oranlarmi
yitksek bulduklarmi bildirmislerdir. Bir baska grup
arastirict sefotaksim’e %91, seftazidim’e% 50.3, genta-
misin % 72.1, netilmisin’e %17.9, siprofloksasin’e
% 65.8, TMP-SXT’e% 75.8, imipenem’e % 42.6 direng
saptamiglardir (10). Bu bulgular bizim caligmamizla
uyumlu olup, imipenem direncimiz % 17.95 ile daha
distiktiir.

Tseng ve arkadaslarinin (12) Taiwan hastanelerinde
nozokomiyal bakteriyemilerin demografik ve klinik

laboratuvar bilgilerinin sorgulandigi ¢alismalarinda,
cogunlukla etken oldugu Acinetobacter bauumanii
infeksiyonlarmin ~ ¢oklu  antibakteriyal — direngleri
nedeniyle acil bir problem oldugunu belirtmislerdir (12).

Tan TY ve arkadaslar1 (13) Singapur’da 800 yatakli bir
hastanede yaptiklart ¢aligmada karbapenem direngli A.
baumanii ‘nin endemik oldugunu, disk diffuzyon testi
ile antibiyotik duyarlilign yapilarak ve karbapenem
direngli A. baumanii prevalansm % 69.8 seklinde
yiiksek oldugunu saptamiglardir (13). Biz ¢alismamizda
karbapenem direncini %17.95 ile daha diisiik saptadik.

Sinha ve arkadaglar1 (14) 150 klinik Ornekten izole
ettikleri Acinetobacterlerde disk diffiizyon testi ile
antibiyotik duyarliligim saptamislar ve meropenem i¢in
21 izolatta (%14.) direng bulmuslardir.

SONUC

onug olarak, Acinetobacter suslar hastanelerde im-

miin sistemi zayif diismiis hastalarda nozokomiyal
infeksiyon etkeni olarak ortaya cikmaktadir. Bunlara
karst karbapenemler son derece etkili bulunurken,
3 kusak sefalosporinlerde yiiksek derecede, kinolonlar
ve aminoglikozidlerde karsi ise orta derecede direng
saptanmis olup tedavide bu durum g6z Oniinde
tutulmalidir.
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NOZOKOMIYAL ENTEREKOKLARDA
GLIKOPEPTIT ANTIBIYOTIKLERIN
MAKRODILUSYON VE E-TEST iLE MiK
TAYINLERI, YONTEMLERIN
KARSILASTIRILMASI

Comparison of Macrodilution and E-Test Methods
For Glikopeptides Antibiotic of Nosocomial
Enterecocci

OZET

rzmir Atatiirk Egitim Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji Laborotuvarina gelen
Iklinik orneklerden izole edilen 42 Enterekok susunun tanmimlamalar: yapilarak,
NCCLS’in onerileri dogrultusunda, makrodiliisyon ve E-Test ydntemleriyle
glikopeptit antibiyotiklerden vancomycin ve teicoplanin i¢in minimal inhibitor
konsantrasyon (MiK) degerleri arastirilmistir. Biitiin suslar bu antibiyotiklere
duyarh ve MIK degerleri <0,125-2ug/ml olarak saptanmustir. Yiiksek diizey
aminoglikozid direnci ise NCCLS’ in agar diliisyon standart yontemleriyle
saptanmistir. Makro diliisyon ile E-Test arasinda %90 oraninda uyumluluk
gbzlenmistir. E-Testinde, diger yontemlerde olmayan ara degerler nedeniyle, MiK
degerleri biraz yiiksek ya da diisiik olarak bulunmustur.

SUMMARY

ancomycin and teicoplanin minimal inhibitory concentrations (MIC) of 42

Enterococus strains isolated from clinical specimens were evaluated by using
macrodilution methods and E-Test according to NCCLS recommendation. In
izmir Atatiirk Teaching Hospital Clinical Microbiyology Laboratory. The MIC
values were between <0,125-2pg/ml and all strains were susceptible to vancomycin
and teicoplanin by macrodilution and E-Test methods, maximum one fold dilution
difference was detected. In E-Test, MIC values were slightly higher or lower
because of intermediate gradients and the correlation was determined as %90
between the two methods. High gradient aminoghcosid resistance was determined
agar dilution methods according to NCCL recommendations.

GIRIS

Enterokoklar son yillarda bir¢ok antimikrobiyal ajana direngli
olmalar1 nedeniyle, hastane infeksiyonlarinda 6nemli birer etken

olarak ortaya ¢ikmaktadir. Enterekoklara bagli infeksiyonlar, hastanin

kendi florasindan kaynaklanan endojenik tipte olabilecegi gibi

hastadan hastaya tasinmasiyla da miimkiin olabilmektedir (1). Uriner

sistem ve cerrahi yara infeksiyonlari, intraabdominal ve pelvik sepsis,

sonda kateter gibi cerrahi gelisim sonrasi gelisen infeksiyonlar ilk
siralarda gelmektedir. Insanlarda Enterococus. faecalis (% 80-90) ve

Yazisma adresi Dr. Niikhet KURULTAY
Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Mikrobiyoloji Klinigi
Yesilyurt / IZMIR
Tel: 0232 244 44 44
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Enterococus. faecium (% 5-15) 6nemli enterekok
infeksiyonlarina sebep olan tiirlerdir. Direngli tiirler
icinde fenotip Van A, yiiksek diizeyde vancomycin
ve teicoplanine diren¢ gostermekte, Van B fenotipi
ise vancomycine direngli olup teicoplanine duyar-
lidir. Diren¢ kodlu genler, daha ¢ok kromozomal
olup, konjugasyonlarla transfer edilebildikleri

saptanmistir (1,2,3).

Yiiksek diizey aminoglikozid direncinin giderek
yayginlasmasi, enterekoklarla olusan infeksiyonlarin
sagaltiminda Onemli bir sorun olusturur. Hiicre
duvar sentezini engelleyen antibiyotiklerin aminogli-
kozidlerle kombinasyonunun sinerjik etkisi ortadan
kalkmakta bu nedenle enterekoklarin sebep oldugu
ciddi infeksiyonlarda degisik sagaltim secgenekleri
uygulanmast veya yiikksek diizey aminoglikozid
direncinin saptanmasi gerekmektedir (4,5,6).

Glikopeptitler enterokok infeksiyonlarinin sagalti-
minda giiclii silahlardir fakat son yillarda van-
comycine, teicoplanine veya ikisin de direngli
enterekok kokenleri bildirilmistir (2,3).

Bu ¢alismada; agar diliisyonla (NCCLS;M;-A); yiik-
sek diizey aminoglikozid direnci, izole edilen tiim
suslarin  glikopeptit antibiyotiklere duyarliliklar
makrodilusyon (NCCLS; M;-A,) ve E-Testle MiK
tayinlerinin arastirllmast yapilmasi ve agar dilis-
yonla (NCCLS;M7-A); yiiksek diizey aminoglikozid
direncinin saptanmasi amaglanmistir, bu tim yon-
temler arasinda korelasyon ve laboratuarimizdaki
caligmalarin standartlarla es giidiimiiniin olup olma-
digmin gézlenmesi amaglanmustir.

GEREC YONTEM

Degisik klinik 6rneklerden soyutlanan 42 ente-
rekok kokeninin tanimlanmasinda, koyu kanl
agar, bile-eskulin agar, % 6,5 tuzlu ortamda iireme,
PYR hidrolizi gibi iireme ozellikleri degerlen-
dirilerek karbonhidrat fermantasyonu ile yapildi.

izolatlarm glikopeptit antibiyotiklere karsi in-vitro
duyarhliklar, MIK degerleri NCCLS’in M-
Ay’standartlarina gére makro diliisyon ve E-Test
yontemi ile saptandi. Tiim deneylerde kontrol kdkeni
olarak E. faecalis ATCC 51299 standart susu
kullanild.
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Makrodilusyon yonteminde antimikrobiyal ajanin
baz  maddesinin  farkli  konsantrasyonlarini
(0,125pg/ml 128ug/ml) igeren temel buyyon olarak
pozitif iyonlar1 ayarlanmus, litrede 20-25ug/ Ca™" ve
10-12,5 pg MG igeren Miiller Hinton buyyonu
kullanildi. Makrodiliisyonda iki kat seri diliisyon-
larmin, antibiyotik ve besiyeri kontrollerinin yapil-
dig1 12°ser tiip kullanild1.

E-Test (A-Biodisk, isveg) yontemi icin ise Miiller
Hinton agar (Oxoid) bulunan 9 cm ¢apli ortalama
kalinlig1 4 mm olan petri kutusuna Mac-Farland 0,5
standardinda bakteri
Vancomycin ve teicoplanin E-Test stipleri -20°C’de
saklandig1 yerden c¢ikarilarak oda 1sisia getirildi ve
bakteri siispansiyonu siiriilmiis ve yiizeyi kurumus
besiyerine pens ile MiK skalasi iiste gelecek sekilde
stripler bir seferde yerlestirildi. Plaklar 35° C’de 24
saat inkiibe edildi. Skalada inhibisyon zonunun elips
seklinde net olarak gozlendigi inhibisyonun bitis
noktast minimal inhibitér konsantrasyonu (MiK)
degeri olarak okundu.

inokulumu surildi.

Yiiksek diizey aminoglikozid direncinin saptanma-
sinda ise agar diliisyon yontemi kullanildi ve
500pg/ml  gentamisin, 2000pg/ml  streptomisin
iceren Miiller Hinton agar besiyerine, her kokenin
10°cfu/ml  igeren 10ul  ekim
yapildi. 35°C 24 saatlik inkiibasyondan sonra iireme
saptanan kokenler degerlendirildi. Makrodiliisyonda
iki kat seri diliisyonlarinin, E-Testi yontemiyle, MiK
degerlerinin  uyumuna + 2dilusyon durumuna
bakilarak okundu.

siispansiyonundan

BULGULAR

gncelenen 42 enterokok kékeninden 26’s1 E.faecalis,
15’1 E.faecium 1’1 de E.durans olarak tanimlanmustir.
Her iki tiirlin yiiksek diizey aminoglilozid (gentamycin,
streptomycin) direnci agar dillisyon ydntemleriyle
belirlenmistir. Sonuglar Tablo 1°de goriilmektedir.

Calisma kapsamina alinan enterekoklarin makro
dilisyon ve E-Test yontemleri ile incelemelerinde
vancomycin ve teicoplanin’e direngli susa rastlanil-
mamustir. Suslar i¢in her iki yontemi ile elde edilen
sonuglar Tablo 2’de goriilmektedir. Makrodilusyon
ile E-Test arasinda %90 oraninda uyumluluk goézlen-
mistir. E-Testinde, diger yontemlerde olmayan ara
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degerler nedeniyle, MIK degerleri biraz yiiksek ya
da dusiik olarak bulunmustur.
Tablo 1. E.faecalis ve E.faecium’un agar diliisyon yontemiyle

belirlenen yiiksek diizey gentamycin ve sterptomycin
direng oranlari.

E. faecalis E. faecium (n:15) Toplam
(n:26) (n:42)
YDGD %57,6 (n:15) %66,6 (n:10) %359
YDSD %350 (n:13) %40 (n:6) %45

YDGD ->Yiiksek diizey gentamycin direnci
YDSD - Yiiksek diizey streptomycin direnci

Tablo 2. Enterokok izolatlarinin glikopeptid antibiyotiklere karsi
saptanan MIK50 ve MIK90 (ug/ml) degerleri.

Makro Diliisyon E-Test
Enterokok (42) MIK50 MIKQ0  MIK50 MIK90
Vancomycin 0,250 2 1 2
Teicoplanin 0,125 0,5 0,5 1

Calismamizda nozokomiyal enterokok kdkenlerin en
¢ok sirasiyla yara, idrar yollar1 ve trakeostomi Or-
neklerinden izole edilmistir. Sonuglar Tablo 3’te
goriilmektedir.

TARTISMA

aliymamizda enterokoklarin aminoglikozidlere
yiiksek diizey direncinin azimsanamiyacak

oranda bulundugu E.faecalis ve E.faecium tiirlerinde
iki antibiyotige de yiiksek oranda direncin kaynak
bilgilerle uyumu dikkati ¢ekmektedir. Ayn1 konuda
bir calismada YDGD sirasiyla % 36.4, % 40.7
bulunurken YDSD’nin % 47.9 oraninda oldugu
bildirilmistir (5). Bagka bir ¢aligmada semi-otomatik
pasco mic/id gram (+) panel (Difco) kullanilarak
1995-1996 yillar1 arasinda izolatlarin % 47’sinin her
iki aminoglikozide karsi direngli ve izolatlarin
¢ogunun E. durans oldugu bildirilmistir (7).

Unal ve arkadaslari (8) 126 enterokok izolatmin
teicoplanin ve vancomycin MIC50 ve MIC90
degerleri sirastyla <0,125, 1pg/ml ve 0.25, 2 pg/ml
olarak duyarli siirlarda bulmuglar, direngli susa
rastlamamuslardir. Bizim bulgularimiz bu sonugla
uyumludur.

Hosgor ve
teicoplanin’i
bulmuslardir.

arkadaglar1  (4)
tim

vancomycin  ve
izolatlarda % 100 duyarh

Bir ¢alismada Van-A, Van-B, Van-D genotiplerine
ilaveten Van C; ve C,’nin E. gallinarum ve E.
classeliflavus tiirlerinde bulundugunu, bu genotipin
intirinsik  olarak diisiik diizeyde vancomycin
direncini (MIK 8-16pg/ml) kodladigini bildirmis-
lerdir. Arastiricilar antimikrobiyal duyarlilik test-
lerinin diisiik seviyede vancomycin direngli entero-

Tablo 3. Enterokok tiirlerinin kaynaklara gore dagilimi.

o E. faecalis E. feacium E. durans Toplam
Etkenin tiretildigi 6rnek
(n: 26) (n: 15) (n: 1) (n: 42)

Cerrahi yara 12 (%43,15) 8 (%53,3) 1(%4,76) 21(%50)
Uriner sistem 10 (%38,46 6(%40) e 16 (%38)
Kateter 2(%7,69) - e 2 (%4,7)
Prostat sekresyonu 1(%384) ------ e 1 (%2,3)
Vaginal sekresyonu 1(%3,84) ------ aae--- 1 (%2,3)
Trakeostomi ~ ------ 1(%6,66)  ------ 1(%2,3)
Toplam 26 15 1 42

Tablo 4. Hastane infeksiyonu etkeni enterokok tiirlerinin goriiliis sikligina gore klinik dagilimi.

Klinik E. faecalis (n:26)

E. faecium (n:15) E. durans (n:1)

Genel Cerrahi 8 (%30,76)

Anestezi yogun bakim 4 (%15,3)
Uroloji 4 (%15,3)
Kalp Damar Cerrahi yogun bakim 3 (%11,5)
Ortopedi 2 (%7,6)
Beyin cerrahisi 1(%3,84)

8 (%53,3)

3 (%20)
2 (%13,3)
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koklar1 (Van-C,/C, dahil) saptayabildiklerini rapor
etmiglerdir (9). Ayni calismada agar diliisyonla E-
Testi  karsilastirildiginda E-Testinin MIK
degerleri bakimindan giivenli bir metot oldugu
bildirilmistir (9). Baz1 calismalarda Referans agar
tarama ile sinir noktalarinin (break-pointlerinin)
yaklagik ayni olmasma ragmen zamandan tasarruf
saglanmas1 bakimindan E-Testinin yeglenebilecegi
bildirilmigtir (10-11).

ise

Caligmamizda enterokok tiirleri siklikla, sirasiyla
yara ve idrar materyallerinden izole edilmistir. Ben-
zer bir calismada ilk siray1 diriner sistem infeksi-
yonlart almakta cerrahi yara ve katetere baglh
infeksiyonlar izlenmektedir (12).

Sonug olarak; iilkemizde glikopeptit antibiyotiklerin
in-vitro olarak ¢oklu antimikrobiyal direncli entero-
koklarm tedavisi i¢in, alternatif oldugu gozlenmekte,
bu nedenle her hastanenin izole ettigi suslarin direng
oranlarmi1 yakindan izlemesi, tedavi protokolleri
hazirlanirken bunlarin géz Ontine alinmasi gerek-
mektedir.
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iZMIR ATATURK EGITiM HASTANESI'NDE
iZOLE EDILEN METISILIN DIRENGLI
STAFILOKOK SUSLARININ GLIKOPEPTID
ANTIBIYOTIKLERE DUYARLILIKLARININ
KARSILASTIRMALI PREVALANSI

The Comparative Prevalence of Susceptibility to

Glycopeptide Antiibiotics of Methicillin - Resistant
Strains of Staphylococci Isolated in [zmir Ataturk

Training Hospital

OZET

Staﬂlococus aureusun metisiline direncli (MRSA) ve metisilin direncli koagiilaz
negatif stafilokok (MRKNS) kokenleriyle enfekte veya kolonize olmus
hastalardan izole edilen suslar incelendi. Glikopeptid antibiotiklere (vancomycin,
teicoplanin) duyarhhiklari NCCLS'nin standartlar1 dogrultusunda disk agar
difiizyon yontemi ile saptandi. Calismamizda 100 Stafilokok izolatinin 70'I MRSA
(% 70), 30'u MRKN Stafilokok'tu (% 30) MR Stafilokoklarin 83'ii kliniklerden,
17'si polikliniklerden gelen materyallerden izole edildi. 83 klinik izolatin 58'I (%
69.9) MRSA, 25'I (% 30.1) MRKN Stafilokok, polikliniklerden gelen 17 Metisilin
direncli Stafilokok'un 12'si (% 70.6) MRSA, 5'I (% 29.4) MRKN Stafilokok idi.
Toplam 100 adet Metisilin direncli Stafilokoktan 3'iinde (2 MRSA/1 MRKNS)
teicoplanine duyarlhgin azaldigr < 14mm, vancomycin duyarlhginin ise hepsinde
yiiksek oldugu gozlendi.

SUMMARY

Methicillin - resistant strains of Staphylococcus aureus (MRSA) and

Methicillin-resistant coagulase-negative Staphylococci (MRCoNS) isolated
from patients, being infected or colonized, were examined. Their susceptibility to
glycopeptide antibiotics (vancomycin, teicoplanin) were evaluated by the
procedure outlined by the National Committee for Clinical Laboratory Standards
using disk agar diffusion method. In our study, 70 of 100 Staphylocci isolates were
MRSA (70 %) and 30 were MRCoNS (30 %). 83 of them had been isolated from
clinical materials and 17 had been from outpatients. 58 of total 83 clinical isolates
were MRSA (69.9 %) and 25 were MRCoNS (30.1 %). 12 of 17 Methicillin -
resistant Staphylococci isolated from outpatients were MRSA (70.6 %) and 5 of
them were MRCoNS (29.4 %). In 3 strains (2 MRSA / 1 MRCoNS) of the total 100
Methicillin - resistant Staphylococci, it was seen that susceptibility to teicoplanin
was decreased (< 14 mm) and susceptibility to vancomycin was high in all.
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GIRIS
Metisilin direngli Stafilokok aureus (MRSA) ve
metisilin direngli koagulaz negatif Stafilokok-
lar (MRKNS), klinik mikrobiyoloji laboratuvarinda
en fazla izole edilen mikroorganizmalar arasindadir.
Koagulaz negatif Stafilokoklar insan deri ve mukoza
florasinda bulundugundan onceki yillarda, kiiltiirler-
den izole edildiginde kontaminan olarak deger-
lendirilmis, ancak son yillarda gergek patojen olarak
6nem kazanmustir (1,2).

KNS'lara bagh enfeksiyonlar, baslica girisimlerde
kullanilan aletlere (intravaskiiler kateter, SSS santi,
ortopedik protez v.s) bagli olup bunlar kardiotorasik,
oftalmolojik, norolojik operasyonlar sonrasinda
onemli bir enfeksiyon etkeni olmasi, osteomyelit-
lerin etyolojisinde yer almasi, immiinosiipresif has-
talardaki 6nemiyle ciddi mikroorganizmalardir (3).

MRSA ile kolonizasyon ve enfeksiyon igin en
onemli risk faktorleri yas, altta yatan hastalliklar,
nazal kolonizasyon ve kullanilan yabanci cisimler-
dir. (Kateter, trakeostomi, nazogastrik tiip v.b)
MRSA ile enfekte olan hastalarin ¢ogunda, hasta-
nede yatig siireleri uzun, antibiyotik kullanimi faz-
ladir. MSSA ile enfekte hastalara oranla MRSA ile
enfekte hastalarin altta yatan hastaliklar1 daha agirdir
4,5).

Kisa bir siire 6ncesine kadar MRSA ve MRKNS'lar
glikopeptid antibiyotiklere uniform bir duyarllilk
gostermekle birlikte pekgok calismada vancomycin
ve teicoplanine duyarlliligi giderek azalan suslarin
6nemi vurgulanmaktadir (6,7).

Biz de hastanemizde teicoplanine duyarllilig1 azal-
mis MRSA ve MRKNS'larin vancomycin'le karsilas-
tirmali olarak epidemiyolojik degerlendirilmesini ve
klinik 6nemlerini vurgulamagi amagladik.

GEREC YONTEM

MRSA ve MRKNS suslari, izmir Atatiirk

EGitim Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji
Laboratuvari'na gelen g¢esitli klinik ve poliklinik
orneklerden izole edilerek toplandi. Glikopeptid
antibiyotiklere (vancomycin, teicoplanin) duyarlilik-
lar1 disk difiizyon yontemi ile 0.5 Macfarland
bulaniklik standardina gdre hazirlanmis Stafilokok
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buyyon kiiltiirleri Miiller Hinton agarin yiizeyine
stiriiliip 37° C’de 24 saat enkiibe edilerek saptandi.
Inhibisyon zon ¢aplarinin tam yuvarlak oldugu,
yogun bir iiremenin gozlendigi antibiyogram plak-
lari, S. aureus ATCC 25923 susu ile besiyeri ve
disklerin standartlar1 belirlendi. Inhibisyon zon
caplart NCCLS'in 6nerdigi duyarli, orta dereceli
duyarli ve direngli sinirlaria gore degerlendirildi.

BULGULAR

aligmamizda 100 Stafilokok susunun 70"

MRSA (% 70), 30'u MRKNS'tu (% 30). Bu
MRSA'larin 83" kliniklerden gelen hasta materyal-
lerinden, 17'si poliklinik hasta materyallerinden
izole edildi. 83 klinik izolatin 58'i (% 69.9) MRSA,
25'1 (% 30.9) MRKNS, poliklinikten izole edilen 17
Metisilin direncli Stafilokok'un 12'si (% 70.6)
MRSA, 5'1 (% 29.4) MRKNS idi.

Metisiline direngli Stafilokok kdkenlerinin (MRSA/
MRKNY) izole edildikleri materyallerin siklik sira-
sina ve kliniklere gore dagilimi yapildi.

TARTISMA

Nozokomiyal MRSA enfeksiyonlarinin 2/3'i yo-
gun bakim iinitelerinde ortaya ¢ikmakta,
kliniklerde yatan hastalarda MRSA enfeksiyonu ya
da kolonizasyonu riski daha fazla olmaktadir (2, 8).

Calismamizda, kliniklerden gelen toplam 83 susun
58'1 MRSA, 25'1 MRKNS oldugundan hospitalize
edilen hastalarm (% 69.9) ¢ogunlugu MRSA ile
kolonize veya enfekte goriinmektedir. 28 adet yara
materyalinin 20'si kliniklerden izole edilmis olup
151 MRSA (% 75), 51 MRKNS (% 25) dir.
Klinikler i¢inde Ortopedi (% 50) ilk siradadir. Bu
bulgumuz, ortopedik cihaz, protez kullananlarda
osteomyelitlerin etyolojisinde Stafilokok enfeksi-
yonlarmin, nozokomiyal yara enfeksiyonlarinda da
S. aureus'un en sik etken olduguna dair yurt ici ve
yurt diginda yapilan ¢aligma verileriyle uyumludur
(9,10).

Ikinci sirada, MR Stafilokoklarin izole edildigi
materyal olarak idrar gelmektedir. Toplami 17 idrar
materyalinin 7 tanesi MRSA (% 41.4), 10 tanesi
MRKNS (% 58.6) dir. MRKNS'larin sayica fazla
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oldugu, siklik sirasina gore Uroloji (% 29.4) ve
Nisaiye (%23.4) kliniklerinden izole edildigi ve
¢ogunun operasyon sonrasi kullanilan sonda idrarlari
oldugu gozlemlenmistir.

Ucgiincii sirada, MR Stafilokok izole edilen materyal
lezyon olup 7 tanesi de Dermotolojiden gelmekteydi
ve MRSA (% 100) idi.

Dordiincti siradaki, toplam 6 adet pii materyalinin
hepsi MRSA (% 100) idi ve en ¢ok Beyin
Cerrahisi’nden (% 66.6) SSS santl hastalardan gel-
mekteydi. 6 trakeostomi materyalinin 3'i (1 MRSA /
2 MRKNS) Beyin Cerrahisi’nden (% 50), diger 3’
(IMRSA/2 MRKNS) Anestezi Yogun Bakim
Unitesinden (% 50) ve MRKNS'lar ¢ogunluktayd.

5 abse materyalinin hepsi MRSA (% 100) idi, 2'si
Beyin Cerrahisi (% 40), 2'siGenel Cerrahiye (% 40),
1'i Plastik Cerrahi'den (% 20) gelmekteydi.

Stafilokok sepsisi olan hastalardan gelen 5 adet
hemokiiltiiriin 4't MRSA (% 80) ve en ¢ok Dahiliye
(% 60) kliniklerinden gelmekteydi.

Bogaz, balgam, burun materyallerinden izole edilen
Stafilokoklarin hepsi MRSA (% 100) idi. Insizyon
yeri, sinlis lavaji, dren, fistiil gibi materyallerden
izole edilen suglar toplam MRSA icinde az sayida
olup bunlarda ilk siray1, hastanede enfeksiyon etkeni
olarak gram negatif basiller almaktadir.

Beyin Cerrahi Servisi Derlenme, Kalp Damar
Cerrahi, Uroloji ve Nisaiye kliniklerinde kolonize
MRKNS dikkati ¢ekmektedir, bunlar SSS santi,
sonda, intravaskiiler kateter vb... kullanan hastalar
olmas1 dolayisiyla 6nem arzedip gesitli yayinlardaki
"KNS'lara bagl enfeksiyonlar, baslica, girisimlerde
kullanilan aletlere baglidir 6nermesini dogrulamak-

tadir (1, 3, 4, 10).

Ciddi MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde ilk sege-
nek vancomycin ve kimyasal aktivitesi benzeyen,
yeni bir antibiotik olan teicoplanin'dir. Etki spek-
trumlar1 birbirine yakindir, teicoplanin serum yari
omrii daha uzun ve kullanim kolayligi (IV, iM
uygulanabilir) oldugundan secenek olabilir fakat
muhtelif ¢alismalarda (4. 9), MRSA'larin ¢ok az

kokeninde ve MRKNS'larda teicoplanin'e in vitro

direng  saptanmustir. Biz de  ¢alismamizda

teicoplanin'e duyarliligin azaldigini < 14 mm,
vancomycin'e duyarliligin yiiksek oldugunu ve di-
ren¢ bulunmadigini saptadik. Bizim in vitro bulgu-
larimiz diger caligmalarda birbirini desteklemek-

tedir. (8, 9)

Sonuc olarak

- Teicoplanin'e duyarliligmn azalmis veya direngli
MRKNS suslar1 izole edilen hastalarin yakindan
izlenerek bunlarla ilgili yas, cinsiyet, klinik,
hastanede yatis siiresi, dnceki antibiyotik tedavisi
ve prognoz gibi faktorlerin klinisyenle birlikte
degerlendirilmesi,

- Teicoplanin'in MRSA ve o6zelikle MRKNS i¢in
MIK degerlerinin saptanmasi, in vitro direncin
yanisira in vivo direncin de takip edilmesi,

- Multidireng gdsteren MRSA ve MRKNS'lar hasta-
ne ortaminda yer alan antibiotik diren¢ genleri igin
rezervuar gorevi yaptiklarindan laboratuvar ve
klinik nosyon olarak ele alinmast,

- KNS'larin immiin direnci bozuk hastalarin nozo-
komiyal patojenleri arasinda sayilmasi,

- Vancomycin, multidirengli Stafilokoklara bagl
ciddi enfeksiyonlarin tedavisinde akilli segenek
goriiniiyorsa da MRKNS'larin glikopeptidlere di-
ren¢ kazanmig kokenlerinin arastirilmasi gerek-
liligi lizerinde durulmalidir.
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iY_ATR_(_)JENiK TRAKEOBRONSIAL
RUPTURLER (BES OLGU)

latrogenic Tracheobronchial Ruptures (Five Cases)

OZET

Trakeobronsial riiptiirler sikhikla travmaya bagh olusur, daha nadir olarak da
anestezi uygulamalarindaki zor entiibasyon sirasinda da meydana gelebilir.
Siklikla trakea membranéz kisim veya ana bronslar etkilenir. Klinik olarak cilt
alti amfizemi ve solunum sikintis1 izlenir. Erken cerrahi onarim oénerilir. Kasim
2005- Mayis 2007 yillar1 arasinda zor entiibasyona bagh trakeobronsial riiptiir
nedeni ile acil olarak opere edilen bes olgu, ilgili literatiir incelenerek sunulmustur.

SUMMARY

Tracheobronchial rupture frequently occurs after thoracic trauma. Infrequently,

it may occur during difficult intubation in anaesthetic management. Commonly,
the tracheal membranous portion and main bronchial system is mostly affected.
Clinically it is presented with subcutaneous emphysema and respiratory distress.
Early surgical intervention is adviced. In November 2005- May 2007, five patients
were emergently operated for tracheobronchial rupture due to difficult intubation.
Herein, these cases were presented and related literature was reviewed.

GIRIiS

oraks travmalar1 tim travmalarin yaklagik %25 ini olusturur.

Bunlarin da yaklasik %]1-7'sinde trakea riiptiirii goriliir (1).
Erkeklerde trakeal ¢ap ortalama 20mm, kesit alan1 ise 314mm?dir. En
stk yuvarlak veya oval seklindedir. Ayrica kare, at nali, ters armut
seklinde de goriilebilir (2). Trakeanin, yerlesimi, etrafindaki organlar,
elastikiyeti ve kikirdak destegi nedeniyle iyi korunmasi riiptiir
olasiligini azaltir (3). Trakea riiptiirlerine en sik travma ve iyatrojenik
etkenler neden olmaktadir (4). Genelde karinaya 2 cm mesafede, sag

tarafta, vertikal sekilde goriilen riiptiirler, 2-12 cm uzunlugunda
olabilirler (5-6). Acil entiibasyon yapilan postmortem olgularda %18
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oraninda iyatrojenik trakea riiptiirii goriildiigii bildi-
rilmistir (3). Etken, cogunlukla entiibasyon tiipiiniin
balonunun fazla sisirilmesi, ¢evrilmesi veya entii-
basyon tiipiiniin tecriibesiz kisilerce kontrolsiiz
manevrasidir. Literatiirde %4-10 oranlarda bildirilen
operatif trakeal riiptiirlerde ise trakeaya invaze
timoér mevcudiyeti saptanmistir (7). Semptom
olarak, cilt alt1 amfizemi, pndmotoraks, genel durum
bozuklugu, dispne ve tasikardinin tespit edildigi
olgularda, taniya radyolojik tetkikler ve acil
fiberoptik  bronkoskopi eklenmelidir (3-4-8-9).
Pnomotoraks, mediastinit, trakeal darlik ve ARDS
ise en sik goriilen komplikasyonlardir (10). Tan1 ve
tedavisi erken miidahale gerektirir.

Bu ¢alismada, Kasim 2005 - Mayis 2007 arasinda
klinigimizde opere edilen 646 olgu incelendi. Bu
olgularin 470’ine ¢ift liimenli, 176’sina tek limenli
tip ile entiibasyon yapildi. Cift limenli tiip
kullanilan iéi¢ olgu (%0,63) ve dis merkezlerde cift
liimenli tiip kullanilanim sonrasinda riiptiir gelisen
iki olgu tani, tedavi yontemleri gdzden gegirilerek
incelendi ve ilgili literatiir gozden gegirildi.

OLGULAR

Olgu: 49 yasinda bayan olgu, lomber disk
eameliyati uygulandiktan 12 saat sonra yaygin
cilt alt1 amfizemi, solunum sikintist geligmis, ¢ekilen
akciger grafisi ve Bilgisayarli Tomografisinde: Me-
diastinal amfizem, yaygin cilt alti amfizemi tespit
edilerek tiip Torakostomi uygulanmis tablonun geril-
ememesi lizerine klinigimize gdnderildi. Klini-
gimizde yapilan  fiberoptik
bronkoskopide, karinaya yaklasik 2cm mesafede
membrandz trakea bdlimiinde yaklastk 3 cm.
uzunlugunda riiptiir tespit edildi. Sag torakotomiyle
riiptiire kisim primer olarak onarildi (Resim 1).

acil olarak

2. Olgu: 72 yasinda bayan olgu, lomber disk ameli-
yat1 uygulandiktan 24 saat sonra solunum sikintisi ve
yaygin cilt alti1 amfizemi nedeniyle dis merkezden
sevkle yatirildi. Yapilan fiberoptik bronkoskopide,
karinanin lcm {izerinde, trakea alt u¢ membrandz
kisimda yaklasik 4 cm. lik riiptiir hatti tespit edildi
(Resim 2). Sag torakotomiyle primer onarildi.

3. Olgu: 63 yasinda erkek olgu, sol kist hidatik
nedeniyle operasyona alindi. Kistotomi kapitonaj +

40

wedge rezeksiyon ameliyati uygulandigt sirada ani
gelisen mediastinal amfizem ve oksijen satiirasyo-
nundaki diisme nedeniyle olguya sag torakotomi
uygulandi. Trakea alt ug, sag yan duvarda fespit
edilen 2 -2.5cm. uzunlugundaki riiptiir primer
olarak onarilds.

Resim 1. 1.0lgunun preoperatif PA Akciger Grafisi

Resim 2.
bronkoskopik goriiniimii

2.0lguda Trakea alt ucta tespit edilen riiptiiriin

4. Olgu: 36 yasinda erkek olgu, sag torakotomiyle
gogilis duvarni rezeksiyonu ve onarimi sirasinda
pnomomediastinum izlenmesi ve oksijen satiirasyo-
nunun ani diigmesi lizerine, mediasten agilarak
eksplorasyon yapildi ve sol ana bronsta saptanan
riiptiir primer olarak tamir edildi. Postoperatif
3.aymdaki olgunun halen siiren takipleri olagan.

5. Olgu: 66 yasinda bayan olgu, sol morgagni
hernisi icin anestezi sathasinda entiibe
edilirken, yaygin cilt alt1 amfizemi gelismesi {izerine
acilen sag torakotomi yapildi. Trakea alt ug eksplore

tamiri
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edildiginde sag ana bronsta karinaya 1 cm. uzaklikta
riptiir izlendi. Membrandz kisimdaki riiptiir primer
olarak onarildi. Postop 1. ayinda periferik emboli
tanmistyla takibi ve tedavisi yapilan olgu, halen
takibinin 5.ayinda problemsiz olarak izlenmektedir.

TARTISMA

yyatrojenik trakea riiptiirleri acil tan1 ve miidahale

gerektiren klinik tablolardir (2). Tanida klinik bul-
gularin yaninda, radyolojik incelemeler ve bronkos-
kopinin uygulanmas: tedavi agisindan da yonlen-
dirici olmaktadir (8,9,10). Riiptiiriin lokalizasyonu,
biiyiikliigii ve aciliyeti belirlenerek tedavi sekli plan-
lanmalidir. Bu asamada ozellikle fiberoptik bron-
koskopinin yeri 6nemlidir (4,7). Olgularimizin ikisi-
ne 24 saat sonra, operasyon sirasinda tespit edilen
dordiine ise acilen miidahale uygulanmisti. Olgula-
rin ikisinde preoperatif fiberoptik bronkoskopi
yapularak riiptiiriin tani ve lokalizasyonu belirlen-
mig, diger dort olguda ise karar intraoperatif ola-
rak verilmigti. Olgularin tiimiine erken postoperatif
donemde (ilk hafta icerisinde) kontrol amach
bronkoskopi uygulandi. Brons temizligi igin ise
solunum fizyoterapisi yeterli oldu. Bronkoskopiye
gerek duyulmadi.

Entiibasyona bagh iyatrojenik trakeal riiptiirlerin
genellikle trakea alt ucta, siklikla da karinaya 2cm.
mesafede, mebranoz ve kartilaginéz kismin birle-
sim yerlerinde izlendigi bildirilmektedir. Ancak
tiipiin trakea icinde manevra zorlugunun oldugu
her noktada olabilecegi de akilda tutulmaldir (3).
Riirtiire bolgeler, olgularimizin ikisinde trakea alt
ucta, karinaya yaklasik 2 cm. mesafede, iiciinde
sag ana brongda, birinde ise sol ana bronstaydi. En
stk izlenen semptomlar, yaygin cilt altt amfizemi ve
solunum zorluguydu. Aciliyet ary eden bu klinik
tablodaki olgularda, hava yolunun kontrolii,
antibiyoterapi ve acil rekonstriiktif ya da reparatif
cerrahi miidahale yapilmasi énemlidir (2). Trakeal
yaralanmamin kiiciik, akcigerin ekspanse oldugu
ve genel durumun ise bozuk olmadig1 olgularda
medikal tedavi yapilabilir. Medikal tedavide amag-
lanan gozlem ve komplikasyonlarla miicadeledir.

Cerrahi miidahale sirasinda, operasyon ekibi her
tiirlii operasyon metodunu goz dniinde bulundurmali

ve uygulayabilecek donanmima sahip olmalidir. Ust
trakeal yirtiklarda servikal yaklagim, alt trakeal
riptiirlerde torakotomi, eger total veya totale yakin
trakeal riiptiir varsa tam bir eksplorasyon saglamak
icin median sternotomi gerekebilir (2). Cerrahi mii-
dahaleler tiip torokostomi ile kapali su alt1 drena-
jindan, torakotomi, pulmoner rezeksiyon, trakeo-
bronsial rekontriikksiyona kadar uzanan bir yelpa-
zede yapilabilir. Olgularimizin genelinde sag poste-
rolateral torakotomi insizyonu ile 4. interkostal
araligr giris yolu olarak tercih ettik. Bu sayede
trakeanin toraks icinde kalan béliimiine ve alt u¢
ile karinaya hatta sol ana brons bagslangi¢c
boliimiine miidahale sansina sahip olduk. Ancak
sol ana bronsun tam riiptiirlerinde sol
torakotominin tercih edildigi bilinmektedir. Bizim
olgularimizda sol ana brons riiptiirleri sagdan
miidahale edilebilecek boyut ve lokalizasyondaydi.
Cerrahi teknik olarak primer tamir
kullanildi. Riiptiire boliim absorbabl

membranéz kisimlar devamli kikirdak bolimler ise

yontemi
siitiirlerle

tek tek siitiire edilerek kapatildi. Islem swrasinda
rekiirren sinirin korunmasina, gereken olgularda
ise inferior pulmoner ligamanin serbestlestiril-
mense dikkat edildi (1). Literatiirde %20-50 oran-
larinda mortalite ve %10-25 oranlarinda da mor-
bidite bildirilmektedir (9). Olgularimizda intraope-
ratif ya da postoperatif mortalite ve morbidite
izlenmedi.

Sonug olarak: Fiberoptik bronkoskopi esliginde
yapimayan her tiirlii, ozellikle cift liimenli ve zor
entiibasyonlarda iyatrojenik trakea riiptiirlerine
rastlanabilmektedir. Tablonun erkenden teshis
edilip medikal tedaviyle iyilestirilemeyecek boyut-
taki riiptiirlerin acil cerrahi yontemlerle sagitilmast
onemlidir. Literatiirde her ne kadar yiiksek
mortalite ve morbidite oranlart verilse de deneyimli
bir cerrahi ekip, erken tani ve uygun miidahale ile

bu oranlar asgariye indirilebilir.
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TIROID OFTALMOPATILI BiR OLGU

The case with tiroid oftalmopathy

OZET

iroid Oftalmopati, egzoftalmi, kapak retraksiyonu ve goéz ici kas islev

bozuklugu ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle bilateral
nadiren unilateral tutulum gosterir. Kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Genellikle hipertiroidide, az siklikla 6tiroidide ve nadiren hipotiroidide goriilebilir.
En sik inferior ve medial rektus kaslar1 tutulur ve tipik olarak tendonlar korunur.
Tiroid Oftalmopati ekstraokiiler kas tutulumu ile diplopi ayiric1 tanisinda yer alan
otoimmiin bir hastahiktir. Tamda 6ykii, norolojik muayene ve orbital goriintiileme
onem tasir. Olgumuzu; goéz bulgularinin unilateral olusu, tiroid fonksiyon
testlerinin normal bulunmasi nedeniyle sunmaya deger bulduk.

SUMMARY

Tiroid oftalmopathy is an autoimmune disease, charecterized by egzoftalmi,lid
retraction and muscle function disorder of eye inner. Generally it shows
bilateral ecliptic, however it rarely shows unilateral ecliptic. It is ferquently
eutiroidi, rarely hipotiroidi can be seen. Most frequently inferior and medial rectus
musculars are stiff and typically tendons are protected. Tiroid oftalmopathy is an
autoimmune disease which takes part in extraoculer muscular ecliptic and diplopi
distinctive diagnosis. In diagnosis, story, neurological examination and orbital
image have importance. We have found our case valuable to present due to being
unilateral of eyes findings and being normal of tiroid function tests.

GIRIS

Tiroid oftalmopati, egzoftalmi, kapak retraksiyonu ve goz i¢i kas
islev bozuklugu ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir.

Ekzoftalmi sikayeti ile basvuran hastalarin ¢ogunda etyoloji, tiroid

patolojisine baglidir. Bilateral ekzoftalmi olgularinin %85, unilateral
ekzoftalmi olgulariin da %15-28’1ini tiroid patolojisi olusturur.

OLGU

5 yasinda kadin hasta servisimize ¢ift gorme yakinmasi ile bas-

vurdu. Oykiisiinde ¢ift gérme yakinmasinin 6 ay once basladig,
basvurdugu goz kliniginde bilateral katarakt operasyonu gecirdigi,
postoperatif 2. ayda sikayetlerinin gecmemesi iizerine tarafimiza
multinodiiler guatr nedeniyle tiroid operasyonu Oykiisii mevcuttu.
Norolojik muaynesinde, anizokori (sol pupil >sag-4mm-2mm), direkt
IR sagda normal, solda azalmsti. Indirekt IR bilateral normal yanitl
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idi. Primer pozisyonda sol goz disa deviye idi. Sol
g0z, asagl ve ice bakis kisitli, her iki goz kapagi
retrakte, propitozis mevcuttu (Resim 1). Goz dibi
bakisinda sol optik diskte nazal bolgede smirlar
belirsiz olarak saptandi. Ek noropatolojik bulgu
yoktu. Oftalmolojik muaynede proptozis (Helter
Egzoftalmometre ile sag 16 m, sol 19 mm), gérme
keskinligi 0.7/0.7 olarak degerlendirildi. Rutin hemo-
gram ve biokimyasal testleri normaldi. HbAlc diize-
yi normal bulundu. Kranial MRG kronik iskemik
degisiklikler haricinde olagan olarak degerlendirildi.
Kranial MRG-Anjiografi normal olarak degerlendi-
rildi. Orbita MRG’da medial ve inferior rektus
kaslarinda fuziform genisleme saptandi (Resim 2).
Tiroid Fonksiyon Testleri, anti T, anti M normal
sinirlarda bulundu. TSH reseptdr antikoru negatif
bulundu. Hastada tipik klinik ve goriintiileme bulgu-
lar1 bulunmasi ve ayrintili incelemede diger neden-
lerin dislanmasi ile tiroid oftalmopati diisiiniildii ve
pulse steroid tedavi baslandi. Belirgin yanit gozlen-
medi. Taburculuk sonras1 1 mg/kg/glin dozunda oral
prednizolon ile devam edildi. 1 ay sonra ve 3 ay
sonra yapilan poliklinik kontrollerinde bulgularinda
belirgin diizelme goézlendi (Resim 2). Hasta halen
poliklinigimizde yatmakta ve goz hastaliklar1 polik-
liniginde takiplerine devam edilmektedir. Son kont-
roliinde bulgular1 tama yakin diizeldigi i¢in steroid
tedavisinin azaltilarak kesilmesine karar verilmistir.

Resim 2. Tedavi sonrasi

44

TARTISMA

Tiroid oftalmopati ekzoftalmi, kapak retraksiyo-
nu ve goz i¢i kas islev bozuklugu ile karakteri-
zedir. Kapak retraksiyonu en sabit klinik bulgudur
cogu zaman ekzoftalmi ile birliktedir. Ekzoftalmo-
metre ile yapilan dl¢limlerde 21 mm'nin iizerindeki
Ol¢iimler ve iki gdz arasindaki farkin 2 mm'den fazla
fark olmas1 ekzoftalmiyi diisiindiiriir. ilk tutulan kas
alt rektus kasidir. Bunu sirayla medial, lateral ve en
son iist rektus kasi izler. Bizim hastamizda da orbital
MRG’da inferier ve medial rektus kasinda secici
tutulum gozlendi. Propitozis ve kapak islev kusurun-
dan dolay1 keratit, kornea iilseri, perforasyon ve
panoftalmi gelisebilir (1). Goérme kaybi 6nemli ve
nadir bir komplikasyon olup optik noropati sonucu
gelisir. Hastalik dogal seyrinde tipik olarak baslan-
gicindan sonra 3-5 yil icerisinde inaktive olur.

Tiroid oftalmopatide kaliim, cinsiyet, sigara kul-
lanimi, ¢evresel etmenlerin rol oynadigi belirtil-
mistir. Daha ¢ok kadinlarda, 20-45 yaslar1 arasinda
goriillir. Sigara kullanimi hastaligin  sikligint ve
siddetini arttirir. Hastamizda kadin cinsiyet diginda
predispozan faktdr yoktu. Olgularin %10-25'inde
tiroid oftalmopati, tiroid islevinin klinik ve biyo-
kimyasal bulgularinin yoklugunda gelisir (2). Hasta-
ligin patogenezinde tiroid bezinin kendisine, tirog-
lobiiline, tiroid stimulan hormon (TSH) reseptor-
lerine karsi otoantikorlar gosterilmistir (3). Orbita-
daki histopatolojik degisikler, tam agiklanamayan
immun mekanizma ile inflamasyonun baglamasi,
bolgede fibroblastik aktivitenin ve glikozaminogli-
kan sentezinin artmasi ile iliskilidir. inflamasyon
ozellikle kaslarin nontendindéz kisimlarinda etkilidir.
Hastamizda dykiide guatr operasyonu olmasi disin-
da, halen aktif tiroid patolojisini gosteren bulgu
yoktu. Anti T, anti M ve TSH reseptdr antikoru
negatif idi.

Orbita BT incelemesinde 6zellikle orbital miyozit ve
timorlerden farkli olarak kas genislemesinin tendon
insersiyonlarinda goriilmemesi ile ayrilir. Bizim
hastamizda da kas insersiyonlariim tutulmamasi
tipik olarak gozlenmistir. Orbita tiimorinii taklit
eden alt rektus kasi genislemesi parasagittal kesit-
lerle gosterilebilir. Orbital yag hacmi ve lakrimal
gland biiyiikligii genellikle normal olup baz1 vaka-



Koken 1. ve ark.: Tiroid Oftalmopatili Bir Olgu

Resim 3. Sol inferior ve medial rektus kaslarinda fuziform genis-

leme

larda artmis olarak izlenebilir. Gorme kaybi olan
olgularda, orbital apekste optik sinirin geniglemis
goz dis1 kaslarla basist gosterilebilir. Orbita MRG
incelenen yumusak dokularin ve kompresif ndropa-
tinin gosterilmesinde BT'den daha iistiin 6zelliklere
sahiptir.

Tiroid oftalmopatili hastalarin ¢ogu hastaligin kendi
kendine smirlamasi nedeniyle orbital inflamasyon
icin spesifik tedaviye ihtiya¢ duymazlar. Hastaligin
tedavisi klinik bulgulara ve hastaligin siddetine gore
tibbi onlemler, medikal ve cerrahi segenekler olarak
degisir. Heniiz hastalifa yonelik retraksiyon hari-
cinde ciddi semptom ve bulgu yokken hastanin
otiroid hale getirilmesi, sigaranin birakilmasi, korne-
anin korunmasina yonelik suni g6z yasi, antibiyotik
iceren lokal pomad kullanimi ve goziin kapatilarak
korunmas: uygulanabilir. Orta siddetli oftalmopati
varliginda (yumusak doku tutulumu, propitozis)
bekle ve gor politikasi izlenmesi yanisira diisiik doz
kortikosteroid, hipertiroidiye yonelik radioaktif iyot
tedavsi uygulanabilir (2). Siddetli-ciddi oftalmopati
varhiginda (ekstraokuler kas tutulumu, diplopi,
kornea tutulumu gibi hastaligin aktif doneminde)
medikal olarak yiiksek doz intraven6z kortikosteroid
veya orbital radyoterapi; cerrahi secenekler arasinda
orbital dekompresyon, sasilik ve kapak cerrahisi yer
alir (4). Optik noropati varhiginda yiiksek doz
intravendz kortikosteroid tedavisi veya orbital
radyoterapi uygulanir. Cevap alinamamasi halinde
orbital dekompresyon secenegine gegilir (2).

Tiroid Oftalmopati; ekstraokiiler kas tutulumu ile
diplopi ayirict tanisinda yer alan otoimmiin bir
hastaliktir. Tanida Oykii, norolojik muayene ve
orbital goriintilleme Oonem tasir. G6z bulgularinin
unilateral olusu, tiroid fonksiyon testlerinin normal
ve otoantikorlarin negatif bulunmasi nedeniyle

sunmaya deger bulduk.
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ELDE SUBKUTAN YERLESIMLI PRIMER KiST
HIDATIK: OLGU SUNUMU

The Primary Hydatid Cyst in the Subcutaneus
Localisation of the Hand: Case Report

OZET

mag: Kist hidatik hastaligi; Tiirkiye’nin de aralarinda bulundugu pek c¢ok

iilke icin onemli bir saghk sorunudur. Kist hidatik sikhikla karacier ve
akcigerde yerlesim gostermekle beraber tiim vucut dokularinda yerlesim
gosterebilir. Subkutan yerlesimli kist hidatik nadirdir. Bu yazida subkutan Kkist
hidatik olgusu esliginde hastaligin tani ve tedavi yontemleri degerlendirilmistir.

Olgu sunumu: 67 yasinda erkek hasta son bir yilda sol el avuc¢ icinde biiyiiyen
sislik sikayeti ile bagvurdu. Hastaya ontam olarak lipom diisiiniildii. Eksizyon
sirasinda germinatif memebranla karsilasildi. Patolojik inceleme sonucunda Kkist
hidatik tamis1 kondu. Hastanin gecirilmis kist hidatik hastalig1 oykiisii yoktu ve
baska organda kist hidatige rastlanmadi. Hastanin 3 yilhik izleminde hidatik kist
niiksiine rastlanmadi.

Sonugc: Kist hidatigin endemik oldugu bélgelerde subkutan kistik kitlelerin ayiric
tamisinda kist hidatik de hatirlanmalidir ve niiks ihtimaline karsilik Kist total
eksize edilmelidir.

SUMMARY

bjective: Hydatid cyst disease is an important public health problem in some

countries including Turkey. The disease localized in liver and lung in most of
cases, but also could be exists everywhere in the body. The Primary localisation of
hydatid cyst in the subcutaneus area is rare. In this report; a case of primary
subcutaneous hydatid cyst was evaluated, diagnosis and treatment options were
revived.

Case report: A 67 years old male, applicated for a mass in his left palm that had
grown in last one year. The preliminary diagnosis was a lipoma. When mass was
exised we saw germinative membrane. Histopathological exemination established
the diagnosis of cyst hydatid. Patient had not a history of hydatid cyst disease and
no hydatid cysts were detected in other organs. No disease recurrence has occurred
since following the patients for tree years.

Conclusion: A hydatid cyst should be considered in the differential diagnosis of
subcutaneous cystic lesions in regions where hydatid cysts are endemic, and should
be excised totally, with an intact wall, to avoid recurrence.
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GIRIS
Kist hidatik ekinokoklar tarafindan olusturulan
bir parazitozdur. Hastalig1 yapan en sik etken
ecchinococcus granulosus’tur. Ecchinococcus alveo-
laris ise nadir hastalik etkenidir. E. Granulosus’un
ana konakgis1 kopek, kurt ve tilki gibi hayvanlardir.
Ara konakgilar ise koyun, keci ve biiyiik bas hayvan-
lardir. Insanlar tesadiifi ara konakeilardir. Hastalik
ara konakgilarin ¢ok yetistirildigi Ortadogu, Orta
Avrupa, Australya ve Giliney Amerika iilkelerinde
daha sik goriiliir. Ag1z yoluyla alinan parazit yumur-
tast portal sistemden karacigere ulasarak burada
tutulurarak hastaliga sebep olur veya buradan siste-
mik dolasima gegerek diger organlarda hastaliga
sebep olur. En sik etkiledigi organlar karaciger
(%70) ve akcigerdir (%10-15) (1). Bu organlar
disinda pek cok lokalizasyonu olmakla beraber
subkutan lokalizasyon oldukca nadirdir. Biz de bu
yazida, nadir gorulen ve elde subkutan yerlesen bir
primer kist hidatik olgusunu sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Hayvancﬂlkla ugrasan 67 yasmda erkek hasta
son bir yilda biiyliyen sol el avug icinde deri
altinda lokalize siglik sikayeti ile poliklinige
bagvurdu. Yapilan fizik muayenede sol el palmar
yiizde birinci ve ikinci parmaklar arasinda deri altina
lokalize mobil olmayan 2x3 cm boyutlarinda kitle
goriildii. Lipom Ontanisiyla eksizyona karar verildi.
Lokal anestezi altinda eksizyon sirasinda germinatif
membranla karsilasilinca kist hidatik olabilecegi
disiiniildii (Resim 1). Kist boslugu %40 povidone
iyod (Betadin) soliisyonu ve hipertonik salin
soliisyonu (%3 NaCl) ile yikandi. Total kist
eksizyonu ve primer onarim yapildi. Histopatolojik
inceleme sonucu kist hidatik olarak rapor edildi.
Postoperatif yapilan incelemede sadece eritrosit
sedimantasyon hizinin yiiksekligi (60 mm/saat)
dikkat c¢ekiyordu. Hastanin gegirilmig kist hidatik
ameliyat Oykiisi yoktu. Abdomen ve toraksin
sonografik ve tomografik incelemelerinde hidatik
kiste ait herhangi bir lezyon goriilmedi. Hidatik kist
indirekt hemaglutinasyon testi negatif idi. Hastanin
elinde primer lokalize kist hidatik olduguna karar
verildi. Ug ay siire ile albendazol tedavisine bagland1
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(15 mg/kg/giin). Hastanin ii¢ yillik izleminde kist
hidatikle ilgili herhangi bir bulguya rastlanmadi.

Resim 1. Elde lokalize kist hidatik germinatif memebrani

TARTISMA

ist hidatik en sik karacigerde (%70) goriiliir.

Akciger %10-151ik oranla ikinci en sik gorii-
len lokalizasyondur (1). Prousalidis J ve arkadas-
lariin biiyiikk bir serisinde akciger ve karaciger
disindaki kist hidatik lokalizasyonu %9 civarinda
rapor edilmistir (2). Chevalier X ve arkadaslarinin
bir ¢alismasinda subkutan kist hidatik goriillme orant
%2 olarak belirtilmis (3). Literatiirde kist hidatigin
primer subkutan lokalizasyonu vaka takdimleri
seklinde mevcuttur (4). Bizim vakamiz elde
subkutan yerlesimli bir kist hidatik olgusuydu.

Bu vakanin ilgingligi kist hidatigin elde lokalize
olmasi, subkutan yerlesimli olmasi, kist hidatik ame-
liyat Oykiisiiniin olmamasi ve yapilan taramalarda
baska organda kist hidatige rastlanmamasidir. Biitiin
bunlardan dolay1 hasta primer subkutan kist hidatik
olarak rapor edilmistir.

Subkiitan kist hidatik daha o©nceki kist hidatik
ameliyatinda kesi yerine inokiilasyona bagl sekon-
der gelisebilir (5). Bu hastalarda genellike insizyon
yerinde lezyon palpe edilir ve taniya gitmek daha
kolaydir. Bizim hastamizin gegirilmis bir ameliyat
Oykiisii yoktu.
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Hidatik kistin primer subkiitan yerlesimiyle ilgili
patogenez iyi aciklanamamustir. Lenfatik yayilimla
ilgili olabilecegi rapor edilmistir(6).

Kist hidatik tanist 6zellikle endemik bolgeler disinda
oldukca giigtiir. Taninin cerrahi tedaviden once
konmast 6nemlidir. Ciinkii kist igeriginin yayilmasi
anaflaktik reaksiyon ve lokal niiks gibi problemlere
sebep olmaktadir. Bizim olgumuzda kitlenin kiigiik
olmasi ve lokalizasyonun ¢ok ender olmasi sebe-
biyle preoperatif tan1 konamadi. Eksizyon sirasinda
kist icerigi goriiliince kist hidatik olabilecegi
diisiiniildii. Hastada anaflaktik reaksiyon gelismedi.

Radyolojik olarak kist duvar kalinlig1, kasifikasyon,
kiz kistleri ve duvardan ayrilmis germinatif
membran hidatik kistte spesifik bulgular olarak

kabul edilmektedir (7).

Kist hidatik hemeglutinasyon testinin pozitif olmasi
anlamlidir, ancak olgumuzda oldugu gibi negatif
olmasi hastaligin olmadig1 anlamma gelmez. Ayrica
weinberg komplemen fiksasyon testi, elisa ve casoni
deri testleri tanida kullanilan diger testlerdir (1).
Tanidaki en 6nemli faktor ileri derecede siiphecilik
olacaktir.

Kist hidatikte en iyi tedavi segenegi cerrahi olarak
total eksizyondur. Kist tamamen c¢ikartilamiyorsa
kist igeriginin drenaji, germinatif memebranin total

olarak c¢ikarilmast ve kist posunun skolosidal
soliisyon ile irrigasyonu uygulanmalidir.

Sonug olarak kist hidatigin endemik oldugu bdolge-
lerde ve subkutan yerlesimli kistik lezyonlarda kist
hidatik ayiric1 tanida akilda tutulmalidir. Kiiratif
tedavi total eksizyondur.
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