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TESEKKUR

Tez calismami tamamlamamda beni destekleyen ve her kosulda yanimda bu-
lunan aileme ¢ok tesekkiir ederim. ikinci bir aile sicakhgini aldigim Hacettepe Uni-
versitesi Acil Tip Bolimiinde tanidigim bitiin hocalarima benim igin verdikleri emek-
leri icin tesekkiir ederim. Bu tezi birlikte hazirladigim Sayin Hocam Mehmet Mahir
Kunt’a ve Sayin Hocam Nalan Metin Aksu’ya tesekkiir ederim. Acil servis elemanla-
rinin hepsine de ¢alismamin siirecinde ayrica zaman ayirarak tezimin tamamlanma-
sinda yardimci olduklari igin ¢ok tesekkir ederim. Arsiv personeline de ¢alismamda
bana her zaman yardimci olduklari igin ¢cok tesekkir ederim.



OZET

ONAT A.Acil serviste kan kiiltiirlerinin tedavi seyrine etkisi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Uzmanlk Tezi Ankara,2019. Kan kulturleri bak-
teriyemi tanisinda altin standarttir. Kan kdiltirlerinin %4-7’si pozitiftir. Kontaminas-
yona bagl hastane licretlerinde artis olur ve gereksiz antibiyotik uygulamalari, has-
tane basvurulari ve kaynaklarin tiketimi olusur. Bu retrospektif calismada 1 Ocak
2017- 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi Erigkin Acil
Servisi'nde kan kiltiirt alinan hastalar degerlendirilmistir. Calismaya toplam 1068
hasta alinmistir. Hastalarin 65 yas ve Ustl orani %53,4’dlr. Hastalarin %0,5’i genel
durum bozuklugu ile basvurmustur. Hastalarda en sik eslik eden komorbid hastalik
%49,3 kardiyovaskuler hastaliklardir. En ¢ok kan kiltlra istenen triyaj duzeyi %51,7
T3 dlizeyidir. Ates degeri 38,2°C ve lizerinde olan hastalarin orani %37’dir. Hastala-
rin en sik ilk tanisi %17,9 pnémoni ve %15,5 atestir. Hastalarin en sik taburculuk
tanilari %18,2 pnomoni, %6,1 lriner sistem enfeksiyonu, %4,2 lokal enfeksiyon ve
%3,8 sepsistir. Pozitif kan kultiirlerinde en sik izole edilen patojen bakteri %16,6
Escherichia Coli’dir. Pozitif kan kiltirlerinin %52,5’i kontaminatlardir. Kan kaltiird
sonucuna gore ayni devam edilen antibiyotik orani %54,3, degistirilen antibiyotik
orani %5 ve yeni baslanan antibiyotik orani %0,6’dir. Hastalarin acil serviste ortanca
yatis sliresi 24 saattir. Hastalarin %29,9’u servise yatirilimis ve %17,9’u taburcu edil-
mistir. Hastalarin mortalite orani %5,9’dur. Hastalarin atesi olmasa da veya I6kosit
degeri normal olsa da kan kiltlrt alinmahdir. Yash hastalardan kan kaltiri alimi
yararhdir. N6tropenik hastalarda E.coli etken olarak degerlendirilmelidir. Dogru kan

kiltirt alimi ancak kurallara uyularak saglanir.

Anahtar Kelimeler: Bakteriyemi, kontaminasyon, antibiyoterapi, mortalite



ABSTRACT

ONAT A.Effect of the blood culture to the treatment’s prognose in the
emergency servise. Hacettepe Universitiy Faculty of Medicine Department of
Emergency Medicine Master thesis Ankara,2019. Blood cultures are gold standart
for the diagnosis of bacteremia. 4-7% of the blood cultures are positive. Because of
the contamination, more expensive hospitilizations, unnecessery antibioterapies
and admissions also poor income are present. In this retrospective study, patients
whose blood culture was taken in the Hacettepe University Adult Emergency Servi-
ce were analyzed. 1068 patients were attended to this study. The percentage of
equal and over 65 years old patients was 53,4. 0,5% of the patients had generalized
weakness. The most accompanying comorbid disease was 49,3% cardiovascular
diseases. The most blood culture had taken triage level was T3 by 51,7%. Patients
whose fever was equal and over 38,2°C had 37%. The most common diagnoses at
admission were 17,9% pneumonia and 15,5% fever. The most common diagnoses at
discharge were 18,2% pneumonia, 6,1% urinary tract infection, 4,2% local infection
and 3,8% sepsis. The most common pathogen bacteria isolated from positive blood
culture was 16,6% E.coli. 52,5% of the positive blood cultures were contaminants.
According to the results of blood cultures, no antibiotic treatment modification
group had 54,3% and the treatment modification group had 5% and the new antibi-
otic group had 0,6%. Median length of stay in emergency service was 24 hours.
29,9% of the patients had hospitalized and 17,9% of the patients had discarged.
Mortality of the patients was 5,9%. Blood cultures should be taken even the patient
is not febril or their leukocyte count is normal. Taking blood culture from elderly
patients may be useful. In neutropenic patients E.coli must consider as primary

agent. Blood culture sampling rules must be obeyed for correct results.

Keywords: Bacteremia, contamination, antibiotheraphy, mortality
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1.GIRIS

Ates, pireksi olarak da bilinir, viicut sicakliginda artis olmasidir[1]. Ates acil
serviste en ¢ok gorilen durumlardan biridir. Atesin nedenini anlamak i¢in kan kiil-
turleri acil servis klinisyenleri tarafindan kullanilir. Erken hedefe yonelik tedavi igin
acil servis klinisyenleri kan kiltirlerini hemen istemelidir[2]. Acil serviste atesli hasta
degerlendirilirken antimikrobiyal uygulamayi gerektiren infeksiyon varligr dnemlidir.
Ayrintil anamnez, fizik muayene, tibbi 6ykd, ilaglar, kullanilmakta olunan antibiyo-
tikler enfeksiyonun o6zelliklerini belirlemede yardimcidir. Literatirde bakteriyemili
ileri yas hastalarda afebril, zayiflik gibi nonspesifik sikayetlerin pek ¢cok 6érnegi goste-
rilmistir. Sepsisli hastalar ates géstermeyebilir. Yash ve imminyetmezlikli hastalar

atipiktir ve sepsis ates olmasa da duslintlmelidir[1].

Gergek bakteriyemi en az bir kan kiltiiriinde bilinen bir patojenin Gremesidir
veya sik gorilen cilt patojenlerinin (koagtilaz negatif Stafilokok tiirleri, Difteroidler,
Bacillustirleri, Propionibakterium tirleri veya Mikrokoklar gibi) en az 2 kan kilti-
riinde Uremesidir[3]. Bakteriyemi endokarditi, santral ven6z kateter iliskili bakteri-
yemiyi, primer bakteriyemiyi igerir ve pndmoni, abse, osteomyelit veya Uriner sis-
tem enfeksiyonu gibi fokal enfeksiyonlara sekonder olarak olusur[4]. Sepsis, SIRS
(Sistemik inflamatuar yanit sendromu) ile beraber enfeksiyon bulunmasidir. Ug-
organ disfonksiyonu oldugunda ciddi sepsise ilerler. Septik sok sepsisle beraber hi-
potansiyon, sivi reslistasyonu ihtiyaci oldugunda gelisir. Tani kriterleri komplike ola-
bilir ve semptomlar diger hastaliklarla benzerlik gosterebilir. Bu nedenle de siklikla
tedavi gecikmeleri ve mortalite artisi olur. SIRS pek cok hastalik nedeniyle olusabilir
ve ates eslik etmediginde klinisyenlere enfeksiyonu dislindirmeyebilir[5]. Bakteri-
yemi eriskinlerde morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerinden biridir[6]. Ameri-
ka’da her yil 200.000 bakteriyemi episodu gériliir. insidansi 10/1000 hastane bas-
vurusudur. Bakteriyeminin %14-37 arasinda mortalitesi vardir. Mortalite 6zellikle
kritik bakim hastalarinda %35 artis gosterir[4]. Bakteriyemi Avrupa’da her vyil
1,200,000 epizot gosterir ve 157,000 6lime yol acar. Bakteriyemi Kuzey Amerika ve
Avrupa’da oliimlerin 7.sira nedenidir[7]. Tirkiye’de 2018 yilinda yogun bakimlarda

yapilan bir ¢alismada mortalite oranlari sadece enfeksiyonda %24,8 ve enfeksiyon



ile SIRS birlikteliginde %31,2'dir. Ciddi sepsiste %55,7 ve septik sokta ise
%70,4'tur([8].

Pozitif kan kultlrintn klinik 6nemi son 30 yildir incelenmektedir. Bu ¢alisma-
lar en sik goriilen mikroorganizmalarin saptanmasina, enfeksiyon kaynaklarinin sap-
tanmasina ve ger¢ek bakteriyemide mortalite etkenlerinin saptanmasina yardim
etmistir[6]. Kan kaltlrinin kullanimina karar vermede hastanin klinik durumu, tibbi
gecmisi, kar-zarar orani, uygulamayi yapanlarin givenilirligi 6nemlidir. Kan kiltirleri
bakteriyemi tanisinda altin standarttir[9]. Kan kdltdrleri sikhikla ates, |6kositoz, sep-
tik sok, endokardit sliphesi oldugunda veya ileri yashlarda ve immin yetmezlikli has-
talarda antibiyoterapinin baslangicinda alinir[7]. Bununla birlikte kan kaltirinde
Uremenin sonug¢lanmasi zaman alir ve kontaminasyona baglh yanls pozitif sonuglar
olusur. Yanlis pozitif sonuglar gereksiz antimikrobiyal ila¢ uygulanmasina, saglik tic-
retlerinde artisa ve direng gelisiminde artisa neden olur[9]. Literatiire gore kan kul-
tirlerinin %90’inda lGreme olmamakta ve remenin oldugu %10 kadarinin sadece
yarisi gercek bakteriyemi (gercek pozitif) olup diger yarisi kontaminasyondur (yalan-
ci pozitif). Yalanci pozitiflik maliyet artisina ve hizmet siiresinde uzamaya neden ol-
maktadir. Ayrica klinisyenlerin %22,4’G klltlr sonuglarina ragmen ampirik antibiyo-
tik tedavisini devam ettirmektedir[10]. Pozitif kan kiltlrleri sepsiste antibiyoterapi-
nin takibinde kullanishdir. Ancak asiri kullanimlari maliyet artisina yol acabilir ve

antibiyoterapi sonrasi kullanimlari sensitivitesinde azalmaya neden olabilir[9].

Bunun yaninda genetik amplifikasyon ve kiitle spektrometri gibi yeni mole-
kiiler tekniklerin bakteriyemi patojenlerinin saptanmasinda diger tani yontemi ola-
rak kullanimi son yillarda artis gostermektedir. Bunlar kan kiltlrlerinin bakteriyemi
tanisinda altin standart olarak kullanimini sinirlandirsa da maliyet ylksekligi hasta-

larda yaygin kullanimlarini engellemektedir[9].

Kan kaltirleri bakteriyeminin saptanmasinda kullanilir. Bu ¢alismanin amaci
acil serviste kan kultlriinin 6nemini degerlendirmektir. Bu ¢calismada kan kiltiri-
nlin sepsis riski yliksek, notropeni gibi mortalite oraninin arttigi hastalarin tanisinda-

ki yeri, tedaviye katkilari, antibiyoterapi Uzerine etkileri, mortalite sagaltimi ve mali-



yet-uyumluluk iliskisi incelenecektir. Bununla birlikte kontaminasyon oranlari ve

ornek sayisinin maliyet-uyumluluk Gzerine etkisi degerlendirilecektir.



2.GENEL BILGILER

Toplum kaynakli bakteriyemi acil servis hastalarinda sik karsilasilir; Sepsis ve
septik sok ile iliskilidir. Bakteriyemili acil servis hastalarinin erken tani ve tedavisi
hastalardan daha iyi sonuglarin elde edilmesini saglar[11]. Kan kiltliri bakteriyemi-
nin tanisinda altin standarttir. Bakteriyeminin yliksek mortalitesi nedeniyle klinis-

yenlerin kan kiltlrd aliminda esik seviyesi distktir[12].

2.1.Kan Kiiltiirii Endikasyonlari

Kan kiltari endikasyonlari ¢esitlidir ve standardize edilmemistir. Kan kiltira
hastaneye enfeksiyon sliphesi veya enfeksiyon tanisi ile basvuran hastalarin cogun-
da ilk gelislerinde alinir. Belirgin semptom ve bulgular kan kiltiiri alinmasi igin kli-
nisyeni daha iyi yonlendirir. Ates bakteriyeminin sik bir semptomudur. Ates, kan
kiiltliriindn en sik nedeni ve endikasyonudur[13].

Kan kiltirlerinin optimal kullanim yeri sepsis tanisidir. Ciddi sepsisli hastala-
rinin yarisina yakininda, tani kondugunda bakteriyemi ile karsilasilir. Bakteriyemile-

rin yaklasik 1/3’Unde ise kaynak saptanamaz[14].

2.1.1.Ates

Epidemiyoloji ve Tanim

Ates, pireksi olarak da bilinir; Vicut sicakliginda artis olmasidir[1]. Vicut si-
cakligi 36,1°C ile 37,8°C arasinda degisir. Ates, bu normal araligin tzerindeki yliksek
degerlerde gorulir. CDC (Centers for disease control and prevention) (Hastalik kont-
rol ve 6nleme merkezi) atesi viicut ic sicakhgin ates duslrtci ilag alimi olmaksizin
37,8°C'den daha yiiksek olmasi olarak tarif eder. Ancak 38,0°C’'nin de ates i¢in deger
olarak yaygin kullanimi vardir. Genel olarak ic sicakligin 38,3°C olmasi ates gosterge-
sidir[15].

Ates, endojen ve ekzojen maddeler olan pirojenler tarafindan olusturulur.
Endojen pirojenler infeksiyoz, inflamatuar ve neoplastik sireclere cevap olarak 16-
kositlerden salinan sitokinleri icerir. Ekzojen pirojenler bakteriyal ve viral Grlinleri ve
toksinleri icerir. Toksinler immin cevap olarak endojen pirojenlerin salinimina ne-

den olur. Bunlar interlokin-1 (IL-1), IL-6, timor nekrozis faktor, interferondur. Ates



yuksekligi, endojen pirojenler ve prostaglandin E2 (PGE2) dizeylerinin yiiksek kal-
masl sonucunda gorilur[15]. Staphylococcus aureus enterotoksin ve grup A ve B
streptokok iliskili stiper antijenler ekzojen pirojenlerdir[1].

Ates, artmis oksijen tiketimi, metabolik ihtiyag, protein yikimi ve glukoneo-
genez ile hastaya fizyolojik yik olusturur[15].

Yas, malnitrisyon, immiuinsiipresyon ve kronik hastaliklar ates cevabini etki-
ler. Geng eriskinlerde ates benign hastalik nedenidir ve mortalitesi %1’den azdir. Bu
yas grubunda 6nemli olan meningokoksemiyi, menenjiti veya metisilin direngli
Staphylococcus aureus enfeksiyonunu ve septik durumu taniyabilmektir[15].

Atesli hastalardan 65 yas (zeri grup veya kronik hastalik icerenler ciddi has-
talik icin yuksek riskli grubu olusturur. Yiksek risk grubunun hastane yatisi %70-
90’dir ve bir aylik mortalitesi %7-9’dur. Bu hastalarda atesin en sik nedeni enfeksi-
yondur. Enfeksiyonlarin %80 gorilme yerleri respiratuar sistem, Uriner sistem ve cilt
ve yumusak dokudur. Geriyatrik poptlasyonda mortalite ve morbidite hizlari daha
yuksektir[15].

Hastalarin %25’de bakteriyemide ates goriilmez. 65 yas Ustl bakteriyemili
hastalarin %50’sinde vicut sicakhgl 36,2°C ve 38,3°C arasindadir ve en az %13’linde
ates 37,3°C lizerinde olmaz. ileri yashlarda artmis yas, triner sistem kateter bulun-
masi veya %6’dan fazla band formu pozitif kan kiiltiriini diisindiriir[16]. ileri yas
hastalarin %20-30"u afebrildir ve 30 glinlik mortalite katkisi vardir[1].

immiin yetmezlikli [AIDS (Acquired immun Deficency Syndrome) (Edinilmis
bagisiklik eksikligi sendromu), kanser, siroz, diabetes mellitus (DM), sistemik korti-
kosteroid kullanimi, organ transplantasyonu, immiinstipresan ila¢ kullanimi] hasta-
larda da enfeksiyona febril yanit gérilmeyebilir[1].

Afebril hastalarda sepsise bagh mortalitede artis ve antibiyotik baslangi¢ si-

resinde uzama vardir[17].

Tani
Ates, acil servisin en ¢ok degerlendirilen durumudur. Vizitlerde eriskinlerde

%5, ileri yaslarda %15 oraninda karsilasilir[1, 2].



Acil serviste atesli hastanin ayirici tanilari genistir. Onemli nedenlerin biiyiik
cogunlugu enfeksiyon kaynaklidir. Acil durum olanlar ise dekompanse sok (sikhkla
septik), respiratuar yetmezlik (soka veya pndmoniye bagli) veya santral sinir sistemi
enfeksiyonlaridir (menenjit)[15].

Akut atesli hastalikta 6ncelikle hastanin durumunun stabil olmasi degerlendi-
rilmelidir. Mental durumun belirgin uyanik olmasi, solunum sikintisi ve kardiyovas-
kiler instabilite Gnemli olan belirti ve bulgulardir. Hizh ve etkili tedavi gereklidir[15].

Acil servis klinisyenleri, ates etyolojisi i¢cin kan kulttrlerini kullanmakta-
dir[18]. Febril hastalarin kan kdltirlerinin %5-15i pozitiftir[14]. Acil serviste atesli
hasta degerlendirilirken antibiyotik kullanimini gerektiren enfeksiyon varligi 6nemli-
dir. Ayrintih 6yku, fizik muayene, tibbi 6zge¢mis, ilaglar, kullanilmakta olunan antibi-
yotikler enfeksiyonun 6zelliklerini belirlemede yardimci olabilir[1].

Sepsis belirti ve bulgulari olan hastalarin hemen degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi gerekir. SIRS ile karakterizedir[15]. SIRS kriterleri sepsisi tanimlamak icin
hipertermi ve hipotermi parametrelerini kullanir. Ates, sepsis ve septik sokta distk
mortalite ile iliskilendirilmistir. Ates varliginda daha erken sepsis stiphesi ile daha iyi
saglik bakimi saglanmistir[1, 17].

Notropenik hastalarda bozulan immun sisteme bagli olarak sepsisin insidansi
artmistir ve sonuclari daha kottdir. Notropenik hastada ates enfeksiyonu diisin-
dirmelidir ve bitin hastalarda kan kilttrd alinmal ve ampirik antibiyotikler uygu-

lanmalidir[19].

Tedavi

Hastalarda erken ampirik antibiyoterapi uygulanmalidir. Antibiyotik secimi
atesin etyolojisine, ndtropeniye ve son donem boérek hastalig gibi eslik eden durum-
lara baghdir. Akut atesli hastalarda immudinsiipresyon varliginda antiviral ve antifun-

gal tedaviler de endikedir[15].



2.1.2.Bakteriyemi

Epidemiyoloji ve Tanim

Gercek bakteriyemi tek kan kiltiriinde bilinen bir patojenin tGremesidir veya
stk gorilen cilt patojenlerinin (koaglilaz negatif Stafilokok tirleri, Difteroidler, Basil-
lus turleri, Propionibakteriyum tirleri veya Mikrokoklar gibi) 2 kan kiltiiriinde Gre-
mesidir[3].

Amerika’da her yil 200,000 bakteriyemi atagi goriiliir. insidansi 10/1000 has-
tane basvurusudur. Bakteriyeminin mortalitesi %14-37 arasindadir. Mortalite 6zel-
likle kritik bakim hastalarinda %35 artis gosterir. Bakteriyemi Amerika’daki olimler-
de 10. siradadir[4].

Bakteriyeminin erken tani ve uygun tedavisi klinikte 6nemlidir. Bakteriyemi
antibiyoterapideki ve destek tedavilerdeki gelismelere ragmen morbidite ve mortali-
tenin baslica nedenidir[13]. Acil klinisyeni rutin olarak bakteriyemi disiiniilen hasta-
larda ampirik antibiyoterapiye baslamadan 6nce kan kiltird alir ancak kan kiltiri
alimi antibiyoterapi gecikmesine neden olmamalidir[19].

Hastalarin temel karekteristik ozellikleri tiptaki gelismelerle degisim goster-
mistir. Ornegin daha fazla immiinsiiprese konaklar, kateter ve diger intravaskiiler
cihazlarin sayisinda artis ve HIV (Human immune deficiency virus) (insan bagisiklik
yetmezligi virlsu) tedavisinde degisiklikler. Bakteriyeminin epidemiyolojisi intravas-
kiiler cihazi olan hastalarda ve ayaktan basvuran hastalarda daha fazla enfeksiyonun
gorilmesi ile degismistir[20].

Bakteriyemi endokardit, kateter iliskili bakteriyemiyi, primer bakteriyemiyi
icerir ve pndmoni, abse, osteomyelit veya Uriner sistem enfeksiyonu gibi fokal en-
feksiyonlara sekonder olarak olusur. intravendz kateterler bakteriyeminin en sik
etkenidir[4].

Genel olarak bakteriyemi transiyent, intermittent ve devamhdir. Transiyent
bakteriyemi genellikle enfekte dokuya mekanik veya cerrahi girisim sonrasi olur.
intermittent bakteriyemi drene edilmemis abselerde veya pnémoni, Uriner sistem

enfeksiyonu ve santral sinir sistemi enfeksiyonu gibi lokalize olan enfeksiyonlarda



gorilir. Devamli bakteriyemi intravaskuler enfeksiyonlarda infektif endokardit, sep-
tik tromboflebit veya mikotik anevrizmada gorilir[13].

Bakteriyemide risk faktorlerini degerlendirmek igin farkh tahmin yontemleri
kullanihr[4, 21, 22]. Ancak bu modeller farkli hastanelerde ve popilasyonlarda sep-

sisin heterojenitesine bagli olarak sinirlandirilirlar[9].

Tani

Kan kultliri bakteriyemiyi saptamanin tek yoludur. Son 20 yildir kan kltira
teknolojilerinde biyik gelismeler olmustur. Bu gelismelerle bakteriyemiye neden
olan mikroorganizmalarin saptanmasi ve siniflandirilmasi hizlanmistir[13]. Eriskin-
lerde bakteriyeminin optimal taninmasi igin kan kiltlrinin 2-4 arasinda sayida 24
saat izerinde periyodlarla alinmasi standart 6neridir[23].

Kan kiltlirt genellikle taburculugu planlanan hastalarda, komplikasyonsuz
enfeksiyonlarda veya kiiltlir sonucu tedavi degisikligi olusturmayacak ise dnerilmez.
Ancak “ciddi sepsis” veya “septik sok” durumunda acil klinisyeni antibiyoterapi bas-
langicindan 6nce mutlaka kan kiltlrl almalidir[1]. Pozitif kan kiltlrleri sepsiste
antibiyoterapinin takibinde kullaniglidir[9].

Kan kultiri siklikla ates, l0kositoz, fokal enfeksiyonlar, sepsis, endokardit
siphesinde veya parenteral antibiyotik kullanim 6ncesinde acil servis hastalarinda
veya gereken diger hastalarda kullanilir[4]. Klinik olarak 6nemli enfeksiy6z hastalik-
larin tanisinda kan kiltlriine yer verilmelidir. S.aureus nedenli okkilt bakteriyemi
atlandiginda klinik kotlilesme kacinilmazdir ve kan kultlird kullaniimaksizin tanisini
alamaz[1].

Acil klinisyenleri icin yliiksek bakteriyemi riski olan hastalari ayirt etmek ol-
dukca onemlidir. Clnkl ideal kan kilttird alimi baslangic antibiyoterapisinden énce
bu hastalarda acil serviste uygulanmalidir. Ancak bakteriyemisi olanlarda ve antibi-
yotik direncinde enfeksiyon kaynagi gosterilemez[21]. Klinisyenlerin bakteriyemi
olasiligi icin yanhs kararlari degerlendirilmistir. Klinisyenlerin hastalarda bakteriyemi

tanisini oldukca fazla kullandiklari bulunmustur[22].



immiin yetmezlikli hastalar (DM, siroz) bakteriyemiye daha yatkindir ve vital
bozukluk olmasa da veya yogun bakim ihtiyaci olusmasa da kan kiltlra

alinmahdir[1].
2.1.3 Sepsis

Epidemiyoloji ve Tanim

Ciddi sepsisin yillik insidansi 300-1000/100,000 kisi arasinda degisir. 5x10°
Uzerinde hasta her yil acil servise ciddi sepsis siphesi ile basvurur ve yatan butin-
sepsis hastalarinin en genis grubudur[19]. Sepsis, yatan hastalarda mortalite ve
morbiditenin en sik nedenlerinden biridir. Mortalitesi %17,8-%35 arasinda degisir.
Sepsis tedavisi hastane Ucretlerinin %5,2'sini olusturur[24].

Turkiye'deki yogun bakimlardan 1499 hastayi igeren bir ¢alismada %15,8
SIRS harici enfeksiyon, %10,8 SIRS ile birlikte enfeksiyon, %17,3 ciddi sepsis ve
%13,5 septik sok saptanmistir. Mortalite oranlari sadece enfeksiyonda %24,8 ve
enfeksiyon ile SIRS birlikteliginde %31,2'dir. Ciddi sepsiste %55,7 ve septik sokta ise
%70,4'tir (p<0,001). SEPSiS-Ill'e gére %6,9 hastada septik sok vardir ve mortalite
orani %75,9'dur[8].

Sepsis sendromu enfeksiyona olusan konak yanitidir. Etken olan ajanlar ve
konagin aktive olan inflamatuar yolaklari viicut savunmasinda yiiklenmeye neden
olur ve homeostazin bozulmasina yol acar. Tasikardi, takipne, ates ve immun sistem
aktivasyonu baslica belirtilerdir. Eger bu durum dizeltilemezse hiicresel hasar, doku
hasari, sok, coklu organ yetmezligi veya 6liimle sonuclanir[25].

Acil serviste sepsis klinik bir tanidir ve enfeksiyon siiphesine veya enfeksiyo-
nun, sistemik inflamasyonun dogrulanmasina ve yeni organ disfonksiyonunun
ve/veya doku hipoperflizyonunun kanitina dayanir[19].

Konagin ilk yaniti inflamatuar hicrelerin, notrofillerin ve makrofajlarin en-
feksiyon bolgesine go¢ etmesidir. Konak ve patojenin etkilesimiyle inflamasyon ve
koagulasyon yolaklari calisir. inflamatuar siirecte sitokinler, kemokinler, interlékinler

(IL-1, IL-6 ve IL-8) ve timor nekrozis faktor alfa (TNF-a) yer alir. Eger inflamatuar
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yanitin sonucu yeterli ise enfeksiyon kontrol altina alinir. Yanit yetersiz veya asiri ise
kalici ve yanlis yolaklar olusur; Sok, organ yetmeazligi ve 6lim gorulir[25].

Sepsisin gelismesinde ve ilerlemesinde hastanin genel durumu énemlidir. ile-
ri yashlarda ve ¢ok sayida komorbiditesi olanlarda sistemik enfeksiyon gelismeye
daha yatkindir. Kemoterapiye bagl notropeni, AIDS ve steroid bagimhligi sepsise
yatkinlik olusturur. intravaskiiler kataterler, prostetik kapaklar ve endotrakeal tiipler
gibi cihazlarin artan kullanimiyla sistemik enfeksiyon ve sepsis riski artis gosterir[25].
Sepsisli hastalar ates gostermeyebilir. Yash ve immunyetmezlikli hastalar atipiktir ve
sepsis ates olmasa da distnilmelidir[1].

SIRS 2 veya daha fazla kriterin olmasidir: Tasikardi (>90atim/dak), takipne
(>20 solunum/dak veya PCO,<32mmHg), hipertermi (>38°C) veya hipotermi (<35°C),
ylksek lokosit sayisi (>12,000dl) veya dislik 16kosit sayisi(<4,000dl) veya bandemi
(>%10). Sepsis, enfeksiyon ve SIRS kombinasyonudur; Ciddi sepsis, sepsis ve organ
disfonksiyonudur; Septik sok, sepsis ve sivi tedavisine yanit vermeyen 90mmHg al-
tinda sistolik kan basinci ile hipotansiyonun gorilmesidir[25].

SIRS pek ¢ok hastalik nedeniyle olusabilir ve ates eslik etmediginde klinisyen-
lere enfeksiyonu disiindiirmeyebilir. Bu nedenle de siklikla tedavi gecikmeleri ve
mortalite artisi olur[5]. SIRS kriterleri sensitif ama nonspesifiktir ve artmis mortalite
riskini gostermemektedir[25]. SIRS gelisen hastalarin mortalitesi karsilanan kriter
sayisi ile orantilidir. Hastalarin pozitif kan kiltlri olup olmamasi ise mortalite oran-

lari degistirmemektedir[19].

Etyoloji

En sik sepsis nedeni olarak akut bakteriyel pnémoni goriilmektedir. En sik ek-
tenler Streptokokus pneumoniae, Stafilokokus aureus, Gr(-) Basil ve Legionella pne-
umofiladir[19].

Akut pyelonefrit Gr(-) enterik bakteri veya Enterokoklara bagh olarak sik bir
ciddi sepsis nedenidir[19].

Sepsis sendromuna en sik neden olan cilt ve yumusak doku enfeksiyonu seli-

littir ve S.aureus ve Streptokokkus pyogenes etkendir. Nekrotizan yumusak doku
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enfeksiyonlari daha cok immiin yetmezlikli hastalarda, diyabetik hastalarda, veya
vaskuler dolasim bozuklugu olanlarda gorulir[19].

Ayaktan hastada en sk primer bakteriyemi nedenleri S.aureus,
S.pneumoniae, ve Neisseria meningitidisdir[19].

Pseudomonas aeruginosa ve diger Gr(-) bakteriler intravenoz ila¢ bagimlila-
rinda bakteriyemi ve endokardit nedenidir[19].

Yerlestirilen tibbi cihazlardan (intraperitoneal veya intravaskuler diyaliz kate-
terleri, kemoterapi portlari, periferal yerlesimli santral kateterler, ventriklloperito-
neal santlar ve kalp pili/defibrilatorler) sekonder bakteriyemi gorilebilir[19].

Akut bakteriyel menenjit agir ama nadir bir septik sok nedenidir. Toplum ko-
kenli menenjit nedenli sok genellikle S.pneumoniae veya N.meningitidis

nedenidir[19].

Tani

Sepsis sUphesinde kan kultlrinin calisiimasi altin standarttir[26]. Sepsiste
farkll periferik ven6z yoldan en az 2 ayri set kan kdltir 6rnegi alinmahdir[19]. Ciddi
sepsis veya septik soklu hastalarin %30-50 kadarinda pozitif kan kiltlri vardir[26].
Kan kultlrinin hasta muayenesinin baslangicindaki kullanim yeri %5-%10 arasinda-
dir. Bunun nedeni kan kalttrd alimi ile ilgili yeterli kilavuzun bulunmamasidir[25].
Ayaktan ve acil servis hastalarinda kan kiltiri hastalarin %10’dan azinda pozitiftir.
Bu kalturlerin 1/3-2/3’(i gergek bakteriyemiyi gosterir. Pozitif kan kaltiiri sonuglari-
nin degerlendirilmesi igin en sik goriilen patojenler ve kontaminantlar hastaya ait
oykd, tibbi 6zgegmis, immiin yanit ve genel durum énemlidir [19].

Kaltdr negatif ve kiltlr pozitif septik poptilasyonlarda ayni derecede hasta-
liklarda benzer sonuglar elde edilmistir. Primer sepsisin en sik nedenleri pnémoni,
perforasyonla birlikte abdominal abse ve pyelonefrittir[25].

Gr(+) organizmalar enfeksiyonlarin %25-50'sini olustururken, Gr(-) organiz-
malar %30-60’in1 ve mantarlar %2-10"unu olusturur[25]. Gr(+) bakteri cerrahi endi-
kasyonlarin haricinde sepsisteki baslica patojendir. Antimikrobiyal direncin artisiyla
metisilin resistan Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisin resistan Enterokok

(VRE) ve diger coklu ilag direnci olan organizmalar daha sik goriilmektedir[19]. Has-
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tanin immdnitesi, yasi, yatis oykilsu, kateter varligi gibi hasta faktorleri ile dagilimlar
degismektedir[25]. Mantarlarin insidansi 6zellikle immiin yetmezlikli hastalarda artis
gostermektedir[19].

Corynebakterium, Basillus, Propionibakterium acnes kontaminasyon olarak
degerlendirilir. Diger patojenler viridans grup Streptokok, Enterokok ve koaglilaz
negatif Stafilokok (kan kiltiriinde en sik goriilen mikroorganizma) patojen olarak

degerlendirilir[19].

Prognoz

Sepsis medikal bir acildir. Sepsis de multi-travma, akut miyokard infarktusu,
inme gibi erken dénemde taninmali ve dogru tedaviye hemen baslanmalidir. Boyle-
ce tedavide basariya ulasihr[27].

Bakteriyemisi olan hastalarda belirti ve bulgular gizli olabilir 6rnegin uyaril-
mis mental durum. Bu nedenle erken hedefe yonelik tedavi uygulanirken acil klinis-
yenleri kan kiltiirt isteminde agresif davranmali ve antibiyoterapiye acil serviste
erkenden baslanmalidir[2].

Yatan septik hastalarin %46’si acil servisten yapilan basvurulardir[26]. Bakte-
riyemi tanisi klinisyenler tarafindan sik kullanilir; Bakteriyemi riski tasiyan acil servis
hastalarinin saptanmasi kritiktir. Tedavi edilmeyen bakteriyemi sepsis ve septik sok
gelisimine neden olur[28]. Septik hastanin acil servisteki yatis stresi yaklasik 5 saat-
tir. Septik sokta hizli tani gereklidir; Reslistasyon uygulanir ve tedavi baslangicinda
antibiyoterapiye yer verilir. Ciddi sepsisin %20 mortalitesi vardir. Septik sokta ise
%50’ye varabilmektedir[19]. Ampirik antibiyoterapinin erken uygulanmasi disik

mortalite ile iliskilidir[28].

Tedavi

Ciddi sepsiste baslangic tedavisinin ve stabilizasyonun en énemli kismi erken
tani, hemodinamik bozukluklarin erken diizeltilmesi ve erken enfeksiyon kontroli-
dir. Reslistasyonun erken ve agresif yapilmalidir[19]. Sepsis veya ciddi infeksiyonu

olan hastalarda tedavi gecikmesine neden olmamalidir[29]. Erken hedefe yonelik
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tedavinin sepsis iligkili mortaliteyi azaltmasi ile birlikte sepsis tedavisi igin yeni kila-
vuzlar gelistirilmistir[24].

SSC'nin (Surviving Sepsis Campaign) (Sepsis sagkalim kapmanyasi) uluslarara-
sI sepsis ve septik sok yonetimi 2016 kilavuzu gelistirilerek 3 saat ve 6 saat yolaklar
birlestirilmistir. Boylece 2018 yilinda "1 saat yolag" elde edilmistir. Resuisitasyonun
ve tedavinin hemen baslatiimasi amaglanir. "0 noktasi" veya "goriilme zamani" acil
servisteki triyaj anlari olarak tanimlanir. Tedavide laktat 6lcimi, kan kiltlrt alimi,
sivi ve antibiyotik uygulamasi, tehlikeli hipotansiyona karsi vazopressor tedavi uygu-
lanir[27]. SSC’'ye gore antibiyotikler ciddi sepsisin tanisini almasiyla 1 saat icinde
ve/veya triyajin ilk 3 saati icinde uygulanmalidir[19].

Sepsis en pahali hastanede yatis nedenidir. Sepsise bagli mortalite ve morbi-
ditenin yiiksek olmasi nedeniyle hizli ve dogru tani hastanin tedavisi agisindan ¢ok
onemlidir. Bunun icinde uygulanmasi gereken ilk test "kan kaltirta"diir[30]. Antibi-
yotik uygulamasindan 6nce kan kalttri alimi SSC 6nerilerinden biridir[5]. Kan kilti-
ri alimi yolaklarda énemli bir kisimdir. Etyolojik bakterinin saptanmasinda ve uygun
antibiyotigin baslanmasinda 6nemlidir[31].

Sepsisten stiphelenildiginde patojenin izolasyonu beklenmeden ampirik anti-
biyoterapi uygulanir[26, 27, 29]. Kan kiltiri almak i¢in antibiyotik baslangici erte-
lenmemelidir[19]. Antimikrobiyal terapinin goézden gegirilmesinin klinik karari mik-
robiyolojik taniya baghdir[29].

Her hasta icin enfeksiyonun ve hastanin basarili olarak tedavi edilebildigi bir
zaman araligl vardir. Buna “terapoétik aralik” denir. Kandaki mikroorganizma kan
kiiltirt ile terapotik aralikta saptandiginda etkin tedavi elde edilir ve hastanin sag-
kalimi saglanmis olur. Optimal yaklasim genis spektrumlu antibiyotiklerin erkenden
baslanmasi ile beraber klinik ve mikrobiyolojik sonuglarin degerlendirilmesidir[32].

Antibiyotikler ilk saat icinde en iyi etki eder. Antibiyotikler ve mortalite ara-
sindaki iliski septik sok veya hipotansif sepsis hastalarinda en fazladir. Sepsis morta-
litesi preantibiyotik donemde daha yiksektir[17]. Genis spektrumlu antibiyotikler
ciddi sepsiste hemen verilmelidir. Kombine antibiyoterapinin etkinligi daha fazladir.

Immiin yetmezlikte antifungaller ve antiviraller eklenmelidir[19]. Ampirik antibiyo-
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terapi patojen saptandiginda ve duyarliligl anlasildiginda daraltilmalidir veya hasta-

da enfeksiyon olmadiginin karari verilirse kesilmelidir[27].
2.1.4.Kateter iligkili Bakteriyemi

Epidemiyoloji ve Tanim

Kateter iligkili bakteriyemi nazokomiyal bakteriyeminin baslica nedenidir.
Amerika'da yillik 400,000'den fazla kateter iliskili bakteriyemi gorilir ve mortalitesi
%4-10 arasindadir[33].

Kateter iliskili bakteriyemi, kateteri vasat lzerinde yuvarlama yontemi ile ta-
nisini alir[33]. Katater enfeksiyonu kateter kiltliriinden alinan kan kiltirlerinde ve-
noz yoldan alinan kan kiiltlrlerine gore 2 saatten 6nce pozitiflesme oldugunda di-
sundlmelidir[34, 35].

Kateter limeni zamanla kolonize olabilir ve bakteriyemiye yol agar. Kateter-
den alinan kan kdltdrleri ile gercek bakteriyemi olusmadan 6nce kolonizasyon géste-

rilebilir[36, 37].

Tani

Genellikle kateter giris yerinde infeksiyon bulgusu yoktur, mikroorganizmalar
sikhikla normal flora elemanidir ve kan kiiltiri kontaminantlaridir. Kateter iliskili
bakteriyemi siklikla kandan ve pirilan kateter bolgesinden ayni mikroorganizmanin
saptanmasi veya kateterin gikartilmasi ile antimikrobiyal tedaviye cevapsiz sepsisin
iyilesmesi ile taninir[32].

Kateter iliskili enfeksiyonda kateterden alinan kanin bakteri yiki daha fazla-
dir ve periferik alima gore daha kisa pozitiflesme zamani vardir[32]. Yeni yerlestiri-
len intravenoz kateterler kan kilttird 6rnegi icin kullanilabilir. Kronik bulunan kate-
terlerde kontaminasyon hizinda belirgin artis vardir. Santral ven6z portlarda ise bak-

teriyeminin saptanmasinda sensitivitede artis vardir[16].

2.2.Kan Kiiltiir Vasatinin Ozellikleri
Kan kdltarleri bakteriyeminin etyolojisini anlamada baslica yontemdir. Clink{

oldukca duyarhdirlar ve gcalisiimasi kolaydir[34]. Kan kultirlerinin klinik yarari baska
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vicut sivilarindan glivenle 6rneklenemeyen patojeni saptayabilmelerine ve antibi-
yotik tedavisinin siiresine veya yogunluguna kilavuzluk edebilmesine dayanir[38].

Kan kilturd, bakteriyemiyi gostermek igin tek kan érneginin birakildigi sivi
klltlr vasati iceren 2 veya daha fazla sise setidir. Normalde eriskinlerde 2 sise (1-2
aerobik sise ve 1 anaerobik sise veya 2 aerobik sise) inokule edilir[39-41].

Kan kiltirinin sensitivitesi 6rnek hacmi ile iliskilidir. Standart siseler 10ml
kan alirlar. Eriskinler igin 1 kan 6rneklemesi genellikle 2 siseye (1 aerobik sise ve 1
anaerobik sise) inokiilasyon i¢cin  20ml kan icerir. Antibakteriyal tedaviden dnce 2-4
kan kiltara ornegin; 40-80ml kan ile bakteriyeminin etken ajani %80-96 saptanir.
Bakteriyemi sirasinda kanda bulunan patojen miktari 1-10CFU (colony forming unit)
(Koloni olusturan birim) /ml ile 1x103%-1x10*CFU/ml arasinda degisir[34]. Bakteriye-
minin saptanmasi bakteriyal veya fungal konsantrasyona ve toplanan kan hacmine
baghdir[7].

Standart siseler aerobik ve anaerobik Greme icin tasarlanmistir[20, 34, 41].
Otomatize kan kultiirt siselerinde en sik kullanilan temel besiyeri triptik soy besiyeri
ve soy-kazein-peptondur[42]. Kan kiiltlrG siseleri kiiltlr vasati, antikoaglilan, cogun-
lukla antibiyotiklerin ve diger toksik bilesiklerin etkisini azaltmak icin resin veya sela-
torler igerir[20].

Kompleman, fagositler ve antikorlar kanda bulunan elemanlardir. Bunlar in-
kiibasyon sirasinda yliksek konsantrasyonlarda bulunduklarinda kan kaltirinin
etkisini azaltirlar. Optimal kan-vasat orani 1/5 ve 1/10 olarak belirtilmektedir. Cogu
kan kidltird vasati Sodium Polyetanol Silfat (SPS) icerir. SPS polyanyonik antikoagu-
landir ve aminoglikozidler gibi antimikrobiyalleri inaktive eder[13]. Kan kiltird vo-

[im{, total kan voliiminiin %1’inden az olmalidir[14].

2.3.Kan Kiiltiirii icin Ornek Toplanmasi

Kan kialtarh kaltir alma zamani, kan miktari, kanin kaynagi, kiltir sayisi ve
altta yatan enfeksiyon gibi pek cok faktorden etkilenir[13].

Kan kdltiriinin kullanimina karar vermede hastanin klinik durumu, tibbi

gecmisi, maliyet-uyumluluk orani, uygulamayi yapanin gtivenilirligi 6nemlidir[9].
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2.3.1.0rnek alimi

Oncelikle hasta kimligi dogrulanir. Antisepsi saglanir. En az 2 set, her sise icin
eriskinde 10ml kan alinir. Siselerin son kullanim tarihi kontrol edilmelidir. Kan siseye
alindiktan sonra pihtilasmayi 6nlemek icin hafifce calkalanir[14].

Kan kiltliri 6rnek alimindan dnce cilt antisepsisi uygulanmalidir. GUnimiz
degerlendirmelerine gore tentiirdiyot, klorinperoksid ve klorheksidin glukonat povi-
don iyodin’e Ustundir ve kan kiltird alimi éncesinde cilt antisepsisinde uygulanir-
lar. Béylece kontaminasyon hizi azaltilir ve klinisyen igin sonuglarin degerlendirilme-
sini kolaylastirir[20]. Uygun antisepsi ile kontaminasyon hizi kan kiltiirt 6érneklerin-
de %3’llik esik degerin altinda kalir[7].

Klinik durum belli oldugunda 2 set kan kiltiriine uyulmasi daha az kritik
onem tasir. Ornegin iriner sistem enfeksiyonunda kontaminantlar kolaylikla sapta-
nir ve patojenler diger orneklerden izole edilebilir. Bunun yaninda, klinisyenler bak-
teriyeminin olasi sonuglarinin yiksek énemi varsa ornegin prostetik cihazlarda kan
kaltard aliminin esik degerini kendileri belirler[38].

Uygun miktarda kan ornegi alinarak bakteriyemi saptamada optimal sensiti-
vite venoz alimlarin sayisi arttirilarak (coklu-6rnekleme stratejisi) veya tek alimda
fazla miktarda kan alarak (tekli-6rnekleme stratejisi) saglanir[7].

Kan kaltir ahmini gelistirmek igin kesin 6lgitler dikkate alinmalidir: Antisep-
tik teknikte gelismeler (yanhs pozitifleri azaltir), klinisyenin daha kisa sirede bilgi-

lendirilmesi, klinisyenin antibiyotiklerin dizgiin kullanimi ile ilgili olarak egitimi[10].

2.3.2.0rnek alim yeri

Periferal ven6z yol onerilen kan kdltir alim yontemidir[7, 20]. ACP (The
American College of Physicians) (Amerikan Klinisyenler Dernegi) kilavuzlari intravas-
kiiler araclardan kan alimini Gnermemektedir ve CLSI (Clinical and Laboratory Stan-
darts institute) (Klinik ve Laboratuvar Standartlar Enstitiisii)’nin dnerisi intravenoz
araclardan kan kalttird alindiginda beraberinde venéz yol kullanilarak kiltir alinma-
st ile pozitif sonuclarin degerlendirilmesidir[20]. Periferal vendz yol, arteryal yol veya

santral vendz yolun sirasiyla %36, %10, %7 oranlarinda kontaminasyonu vardir[34].
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2.3.3.Kiiltiir sayisi

Tek kiltlirin pozitifligini yorumlamak zordur. Devamli bakteriyemi bekleni-
yorsa iki kan kiltird almak uygundur. Aralikli bakteriyemiden siiphelenildiginde 3
adet kan kalturd alinir. Alinan kan miktari (sise sayisi) arttik¢a saptama artar, yalanci
pozitiflik orani azalir. [14].

IDSA (Infectious Diseases Society of America) (Amerika enfeksiyon hastalikla-
ri toplulugu) S.aureus bakteriyemisinde baslangictaki pozitif kan kiltlriinden sonra
2-4 ginde kan kultirindn tekrarlanmasini ve kandidemide her giin veya giin asiri
kan kiltdrlerinin  alinmasini 6nermektedir[40]. Akut endokardit siiphesinde 3 ayri
bélgeden, li¢ set kan kiiltiirii yapilmasi énerilir. Ornek sayisinin artisi ile duyarhhgin
%88-99 araliginda olmasi saglanir[30]. Ates etyolojisi degerlendirilirken 2-4 set farkli

bolgelerden kan alinir ve gerekli olursa 24-48 saatte tekrarlanir[30, 40].

2.3.4.Kan Kiilturi Sensitivitesi

Sensitivite toplanan kan hacmi ile iliskilidir. 30ml kan inkiibe edildiginde
3CFU patojen saptanir ve bakteriyemiyi %95-99 gésterilir[7, 30]. Ornek sayisi arttik-
¢a sensitivite artar, 4 kan kiltiiriinde sensitivite yaklasik %99'dur[18, 23, 34].

Az miktarda 6rnek alimi, 6rnek alma yonteminin zayiflig, 6ncesinde antibiyo-
terapi uygulanmasi ve kan kiltir kontaminasyonuna bagl yanls pozitiflik kan kalta-

ri sensitivitesini azaltir[29].

2.3.5.0rnek alinma zamani

Semptomlar baslamadan kan kiltirinin alinmasi 6nerilmemektedir. Farkli
yerden alinan kan kulttrleri ayni anda alinmahdir[14].

Kan kultlirt antibiyotik yoklugunda, atesin yikseldigi donemlerde ve 30-60
dak intervallerle alinmaldir[7, 14]. Enfektif endokardit ve S.aureus bakteriyemisi
gibi aralikh bakteriyeminin oldugu hastalarda 6-36 saat aralarla kan kdltirleri alin-
masi onerilmektedir[14].

Hasta antibiyotik tedavisinde ise kan kiltlriinin bir sonraki antibiyotik do-
zundan hemen once alinmalidir ya da klinik olarak uygunsa, antibiyotik kesilir, 48

saat sonra tekrar kiltlr alinir [14].
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2.3.6.0rnek Toplanmasi

Gunlmuizde manuel ve otomatize birgok sistem klinik kullanima sunulmus-
tur. Kan kiltlri icin tam otomatize sistemler en cok tercih edilen ve givenilir yon-
temlerdir[30]. Laboratuvara gelen kan 6rnekleri strekli izleyen kan kiltiru cihazla-
rinda inkibasyon protokoliine alinir[20].

Kan kiltiir sonucu lzerine etki eden islemler: Transport zamani (6rnek ali-
mindan laboratuar teslimine kadar olan sirec), laboratuarin degerlendirme siiresi,
saptama zamani (degerlendirmeden pozitif sonu¢ alinana kadar olan siireg), pozitif
sonucun tiplendirilmesi, sonucun bildirilmesidir[32].

Kaltir ornekleri 30 dakika-2 saat icinde laboratuvara ulastiriimalidir. Ortam
1sis1 35-37°C’yi gegmemelidir[14]. Kan kiltir siseleri 4°C’de veya oda isisinda 24 saa-
tin Uzerinde ve 37°C’'de 12 saatin lizerinde bekletildiklerinde patojenlerin saptanma-
sinda gecikme olur. Bu érnekler buz dolabinda saklanmamali ya da dondurulmama-
lidir[20].

Gergek bakteriyemi ile iliskili izolatlar seri subkdltiir ile laboratuvarda sak-
lanmalidir. Boylece gerekirse ek testler yapilabilir ve uygun hastalarda rekirren bak-
teriyeminin arastiriimasini saglamak icin donmus arsivlerde uzun siireligine saklana-

bilir[20].

2.4.Sonuglarin Degerlendirilmesi

Kan kaltura kisisel faktorlerden (steril teknik ihtiyaci, kiltir zamani, kiltir
icin gereken kan miktari) ve klinik karardan [klinisyenin bakteriyemiyi tanimasi (pre-
test olasilik), olasi etkenler ve testlerin yorumlanmasi] etkilenen tanisal bir testtir [4,
9, 13].

Pozitif kan kiltlriinin saptanmasinda klinik belirti ve semptomlarla birlikte
pek cok parametre yardimcidir: Pozitif siselerin sayisi, pozitif kan kiltir set sayisi,
pozitif kiltirlerin orani, 6rnek bolgesi (kateter, periferik vendz yol) ve pozitiflesme
zamani, farkli ornek alanlarindan alinan oOrnekler arasinda farkh pozitiflesme
zamani[34].

Pozitif kan kiltirlerinin ylzdesine, kontamine kan kiltlrlerinin ylzdesine,

optimal doluluk gosteren kan kiltir érneklerinin yiizdesine, kan kultirlerinin ali-
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mindan laboratuvara ulastirana kadar gegen siirenin ortalamasina ve pozitif sapta-
nan kan kiltlrlerinin Gram boyamasi yapilana kadar gegen slirenin ortalamasina
dikkat edilmelidir[39].

Enfeksiyonun lokalize olmasi, 6rnegin dogru zamanda alinmamasi, yetersiz
kan alimi veya hastanin antibiyotik tedavisi gibi nedenlere bagl olarak uygulamalar-
da pozitiflik orani yaklasik 1/3’d{ir[30].

Kan kaltira pozitif saptandiginda ilk adim Gram boyamadir. Bu bakterinin
veya mantarin gosterilmesi icin zorunludur. Eger lireme varsa fenotip enfeksiyonun
etyolojisini ilk olarak gosterir[34].

Gram boyama ile Greme goriilmus siselerden hizli tani ve antibiyotik duyarli-
lik testi i¢in, bazi protokoller gelistirilmistir. Bunlar arasinda ticari biyokimyasal pa-
neller ile dogrudan tanimlama, koagilaz gibi bazi bakteriye 6zgi enzimlerin sap-
tanmasi, antikor testleri/prob hibridzasyonu ile dogrudan tanimlama, PNA-FISH
(protein-niikleik asit floresans in situ hibridizasyon), C.albicans, S.aureus ve
E.faecalis icin FDA (Food and drug administration) (Gida ve ilag idaresi) onayi almis-
tir, PCR (Polimerase Chain Reaction) (Polimeraz zincir reaksiyonu) testleri ve son
yillarda rutin mikrobiyolojiye bliyik katki saglayan MALDI-TOF MS (Matrix assisted
laser desorption ionisation-time of flight mass spectrometry) (Matriks yardiml lazer
desorpsiyon iyonizasyon-ucus zamani kiitle spektrometresi) kullanimi sayilabilir.
Amplifikasyon yontemleri yetismis eleman, 6zel cihaz ve maliyet nedeniyle, henliz
rutin kullanim icin uygun gozikmemektedir[30].

Pozitif kan kilttrinln klinik Gnemi son 30 yildir incelenmektedir. Bu ¢alisma-
lar en sik goriilen mikroorganizmalarin saptanmasina, enfeksiyon kaynaklarinin sap-
tanmasina ve gercek bakteriyemide mortalite etkenlerinin saptanmasina yardim

etmistir[6].

2.4.1.Pozitif Kiiltiir Sonuglari
Standart inkiibasyon siresi 5 gindiir. HACEK grubu (Hemofilus, Aggregati-
bakter, Cardiobakterium, Eikenella, Kingella) ve Brusella gibi pek ¢cok organizmanin

Uremesi gorulir[34, 43]. Dimorfik mantarlar ve Legionella, Brucella, Bartonella veya
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Nocardia siphesinde daha uzun inkiibasyon siresi gereklidir. Mikobakterilerde kan
kiltird inkUbasyon siiresi 4 haftadir[20].

Kontaminasyon dislandiginda, kan kiltiriinde saptanan ve belirlenen etken
olasilikla 6rnek alim zamaninda kanda bulunmaktadir ve buna bakteriyemi (veya
fungemi) denir. Bakteriyemi veya fungemi gecici veya kalici olabilir[34].

Periferik veno6z yol ile alinan kan kultlrl setlerinin blylk ¢ogunlugunda ya
da tamaminda ayni mikroorganizma igin pozitiflik oldugunda bakterinin kimligine
bakmaksizin gercek bakteriyemi olmasi oldukga yuksek olasiliktadir[20].

Gegici bakteriyemide mikroorganizmanin kanda kisa sireligine (<30dak) bu-
lunmasi nedeniyle pozitif kan kiltiri 1 kez elde edilir. Genellikle kontamine mukoza
veya invaziv respiratuar, gastrointestinal ve irogenital girisim ile olur[34].

Farkli zamanlardan alinan siselerde g¢ok sayida pozitiflik saptanmasi kalici
bakteriyemi (fungemi) gostergesidir. Kalici pozitif kan kiltirleri ile endokardit gibi
endovaskiler enfeksiyonlarin varliginda karsilagihr[34].

Kalici bakteriyemi persistan bakteriyemiden ayrilmalidir. Persistan bakteri-
yemi anti-enfeksiyoz tedaviye ragmen pozitif kan kiltlrlerinin devam etmesidir.
Sikhkla tedavideki antibiyotige diren¢ oldugunda, ikinci bir etken oldugunda veya
enfeksiyon alani antibiyotik uygulamasina kapali oldugunda (6rn:septik tromboz)

gelisir[34].

Kan Kiiltiirii izolatlari

Gercek bakteriyemiyi kontaminasyondan ayirmada en 6nemli olan tiplen-
dirmedir[43, 44]. Stafilokokkus aureus, Streptokokkus pneumoniae, Enterobacteria-
ceae, Pseudomonas aeruginosa ve Candida albicans her zaman gercek bakteriyemi
gostergesidir. Viridans grup Streptokok, koagiilaz negatif Stafilokok (CoNS) ve Ente-
rokok gercek bakteriyemide %38, %15 ve %78 etkendir[20, 44].

Cogu rutin manual ve otomatik kan kiiltlir sistemleri candida gibi mayalarin
Uremesini saglar. Ancak fungemi sliphesi yiksek ama rutin kan kiltirleri negatifse
alternatif yontemler distinilmelidir. Ornegin lizis sentrifugasyon tercih edilen yén-

temlerdendir[20].
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Mikobakteriyel bakteriyemi immin yetmezlikli hastalarda (iyatrojenik im-
miin slipresyon, veya immiun stipresif bir durum olarak) ve uzun sireli vaskiler giri-
sim cihazlarinda gorilir. Mikobakterinin Gremesi 4 haftalik uzamis inkiibasyon siire-
siyle lizis sentrifugasyon gibi manual yontemlerin veya manual veya otomatik sis-

temlerde litik vasat kullanimi ile goralir[20].

Kontaminantlar

Hasta icin patojen olmayan, kan alindiginda hasta kaninda bulunmayan, 6r-
negin alinmasi veya islenmesi sirasinda kan kiltlriine bulasan mikroorganizmanin
izole edilmesidir. Kontaminasyon %3’lin altinda olmalidir[14]. Yiksek risk grubu has-
talarda gercek bakteriyemilerin %6-21’i polimikrobiyaldir[44]. Butin pozitif kan kiil-
turlerinin yaklasik yarisi kontaminasyondur[10, 13].

Kontaminasyonun farkh kaynaklari vardir: Hasta cildi, 6rnek almak ve siseyi
doldurmak icin kullanilan araglar, 6rnek alim hijyeni veya c¢evre kosullari[43]. Ciltte
bakteriyel konsantrasyon on kol ve kasik bélgesinde 103-10°CFU/ml arasindadir. Cilt
florasinin %80’i gegicidir, ylzeyeldir. Yag bezleri ve kil folikilleri olan %20’lik kisim
ise cilt hasarlanmadan yenilenmez. Floranin biiyik cogunlugu Gr(+) ve Gr(-) aeroplar
olup dezenfeksiyon antisepside yeterlidir[16].

CoNS, Corynebacterium, Mikrokok gibi kontantaminant mikroorganizmalar-
da gercek bakteriyeminin ayrimi pozitif kan kiltird sayisina gore yapilir[7, 20]. CoNS
en stk kan kiltirt kontaminantidir; Bitin kontaminantlarin %70-80’idir[44]. Ayni
zamanda implante cihaz ve kateter bulunduran hastalarda bakteriyeminin énemli
bir nedenidir[20]. Corynebakterium tirleri, Basillus tiirleri Basillus anthracis harig,
Propionibakterium acnes, Mikrokok tirleri, Viridans grubu Streptokok, Enterokok ve
Clostridyum perfiringens belirgin oranda hastada kontaminasyonu gosterir[44].

Kontaminasyon her zaman kolaylikla gdsterilemez: immiin kompromize has-
talarda veya yabanci cisim implantasyonunda (protez, kalp kapaklari, kateterler). Bu
nedenle gercek pozitif kan kiltir sonucunu yanhs pozitif kiiltlir sonucundan ayirmak
icin tekrarlayan kan kaltiri alimlari ve fazladan klinik degerlendirmeler gerekmek-

tedir[18].
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Pek ¢ok kriter kontaminasyon ve gergek bakteriyemiyi birbirinden ayirmak ve
pozitif sonucun klinik olarak anlaml olmasi icin kullanilir. Bunlar organizmanin tip-
lendirilmesi, pozitif set sayisi, setteki pozitif sise sayisi, Gremenin kalitesi ve klinik ve
laboratuvar verileri (kilttrin alinma yeri)[32, 44].

Yanhs pozitif kan kiltirleri gereksiz anitibiyotik kullanimina, fazla laboratuvar
testlerine ve artmis hastanede yatis siresine, ek hastane Ucretlerine, gereksiz teda-
viye neden olur[23, 28, 43].

Kan kulttrlerinin kontaminasyonunu azaltmak i¢in pek ¢ok yontem gelistiril-
mistir; Periferik vendz alim protokolleri, antiseptik hazirliklar ve egitimli flebotomist
veya hastadan kan kiltlra alimiigin kan kiltira takimlari [14, 43].

Venoz girisimde kontaminasyon hizini <%30 olarak azaltmak igin kanin ilk
kisminin atildig1 veya baska nedenle kullanildigi "baslangi¢ 6rnegini ayirma teknigi"

kullanilir[34].

2.5.Kan Kiilturi ve Mortalite

Ureyen mikroorganizmalarin en kisa siirede saptanarak etken veya kontami-
nant olup olmadiginin gosterilmesi, etken olarak kabul edilen mikroorganizmanin
antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilarak tedavinin dogru yonlendirilmesi mortalite
ve morbiditenin azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir[30, 43].

Ciddi sepsiste hastalarinin erken tani ve tedavisi 6nemlidir. Geg ¢ahsilan kan
kiltirlerinin prognostik faktorleri, erken hedefe yonelik tedavi icin dnemlidir. Clinki
gec tani ve klinik durumda kotiilesme hastadan alinan sonucu koétilestirir[11].

Erken tani ve uygun antibiyoterapi septik soka bagli hastane mortalitesini
%80’den %20-30’a azaltmaktadir[11]. Klinisyen bakteriyemili hastalari kan kultdri
sonuclari ile birlikte hemen tanimaldir. Bakteriyeminin tedavisinin gecikmesi 6lim-

culdar[s, 11].

2.6.Kan Kiiltiirii ve Maliyet-Uyumluluk
Son birkac yildir gereksiz ve tekrarlayan testlerden kacinilarak yiiksek bakim

standartlarinin 6nemsenmesi artmistir. 2012’de ABIM (American Board of Internal
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Medicine) (Amerikan dahiliye kurulu) "Bilerek segme kampanyasini" tanitmistir ve
medikal ¢op ve asiri kullanimi azaltmak icin buna yonelik kararlar alinmistir[12].

Kan kdlturlerinin %4-7’si pozitiftir[3]. Kan kiltirine verilen az miktarda kul-
lanim alaniyla birlikte kan kdltirinin hangi hastaya en uygun oldugunun kararlasti-
rilmasi gerekir. Bakteriyemi igin risk faktorlerinin degerlendirildigi calismalar pek ¢ok
siniflandirma sisteminin gelismesini saglamistir[13, 45].

Bakteriyemi tanisi igin 1990’larda baslica 2 model gelistirilmistir: ilki, enfeksi-
yon belirti ve bulgulari gériilen ancak dustk olasilikli bakteriyemi olan hastalar pros-
pektif olarak kan kultirld kullanmadan saptanabilir. Boylelikle maliyet diistsi sagla-
nir. ikincisi, eger hastada yiiksek olasilikli bakteriyemi varsa bu prospektif olarak kan
kiltlrt ve ampirik antibiyotik terapisi ile taninabilir. Boylece de bakteriyemiye bagli
morbidite ve mortalite azalir[13].

Acil serviste kan kiltirinin hastalarda enfeksiyon 6ngorilerek rutin kulla-
nimi pragmatik bir yaklagimdir. Klinik yaklagimi klinisyenin karari yerine standart,
kanita dayali yaklasima degistirmek alinan kiltlr sayisinda ve hasta (icretlerinde
belirgin azalma ile sonuglanabilir. Ek olarak, erken agresif tedaviden yarar saglayabi-
lecek yuksek riskli hastalar saptanabilir[28]. Klinisyenlerin %22,4’( kaltur sonuglari-
na ragmen ampirik antibiyotik tedavisine devam etmektedir[10].

Yanhs pozitif kan kiltlir sonuglari hastane lcretlerinde %20 artisa neden
olur. Gereksiz kan kultiirt alimlari saglik kaynaklarinda harcama olusmasina ve saglik
calisaninin zamaninin harcanmasina neden olur[10, 46]. Yanls pozitif kan kaltarleri
ile hastane yatisi 5,4 glin uzayabilmektedir[7, 10, 22, 26].

Pek cok calisma kontaminasyon hizinda gelismenin calisanlarin egitimi, tec-
ribeli flebotomistler, kateterden kan drneklemesi yerine periferik venoz yolun ter-
cih edilmesi, uygun alim tekniklerinin uygulanmasi, cilt antiseptik sollsyonlarinin
degistirilmesi, toplama kitlerinin standardizasyonu veya sterilizasyonu ve olasi kon-
tamine kiltlrlerin calisilmasini sinirlandiran laboratuvar protokollerine uyulmasi ile
saglandigini belirtmektedir[47].

Kan kiltlrinin gereksiz oldugu veya maliyet-uyumlulugunun saglanmadigi

bakteriyemi olasihgl diisiik olan hastalarin belirlenmesi ile Ucretler azaltilabilir ve
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gereksiz antibiyotik tedavileri 6nlenebilir[21, 22]. Spesifik patojenlere bagli bakteri-
yemi olasihginin yiksek oldugu hasta grubunun sec¢imi tedavinin segiminde veya
bakteriyal ve fungal DNA (Deoksiribo Niikleik Asit) icin PCR gibi yeni, pahali testlerin
kullanimini kararlastirirken klinisyene yardim eder[22].

Kan kalturlerinin kisith kullanimi belirgin finansal yik olusturur, saghk ¢ali-
sanlarinin zamanini harcar, hastalarda gereksiz enjeksiyon uygulamasina neden olur
ve saglik ¢alisanlari igin risk olusturur. Ayrica kontaminasyona bagl hastane Ucretle-
rinde artis olur ve gereksiz antibiyotik uygulamalari, hastane basvurulari ve kaynak-
larin tiketimi olusur[28]. Kan kiiltlrlerinin asiri kullanimlari ise maliyet artisina yol
acabilir ve antibiyoterapi sonrasi kullanimlari sensitivitesinde azalmaya neden olabi-
lir[9].

2.6.1 Antimikrobiyal Direng

Antibiyotik direncli patojenlerin hastanede ve toplumda gérilir olmasi ile
bunlarin neden oldugu enfeksiyonlarin risk faktorlerinin belirlenmesi antibiyotik
secimlerinde yardimcidir[21].

Hastanede tedavi alan, uzun siireli bakim hastalari ve yakin dénem antibiyo-
tik tedavisi alanlar ampirik antibiyoterapi (seftriakson, florokinolon veya piperasilin-
tazobaktam) ile tedavi edilemeyebilir. Bu hastalarin komorbiditeleri de antibiyotik-
lerin etkili olarak kullaniimasini ve hasta sonugclarini etkiler. Coklu ila¢ direng iceren
patojen oldugunu en iyi gésteren 6nceki enfeksiyondur. Ampirik antibiyotikler rece-
te edilirken ila¢ ge¢misi gozden gecirilmelidir. En 6nemlisi “antibiyotik baslamak
degil, dogru antibiyotigi erken baslamaktir’[17].

Ampirik antibiyoterapiler klinik ve epidemiyolojik verilere gore secilir ve kan
kiltlirt 6rneklemesinden hemen sonra baslanir. Ancak 6zellikle ¢coklu ilag direng
gelisimi olan mikroorganizmalarin artisiyla birlikte mikrobiyolojik sonug 6grenilene-
ne kadar uygunlugu garanti edilemez[34].

Coklu ilag direncinin gelistigi Gr(-) bakteriler, MRSA, VRE ve diger direncli or-
ganizmalara karsi antibiyotik tedavisinin takibi ve genis spektrumlu antibiyotiklerin

kullanilmasinin azaltilmasi icin kan kiltlrleri dogru ve zamaninda alinmalidir. Oto-
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matize, surekli takip eden kan kiltur sistemlerinin gelisimiyle patojenler (S.aureus,
Gr(-) Basil, Streptokok) daha erken saptanmistir ve daha iyi tiplendirilmistir[32].

Kontaminasyon ve gergek pozitif kan kultirlerini ayiran kriterlere ragmen
pek ¢ok klinisyen kan kiiltliri kontaminasyon ile sonuglanan hastalari genis spekt-
rumlu intravendz antibiyotikler ile tedavi etmektedir[46].

Antibiyotik direncinin ekonomik ve klinik etkileri giderek artmaktadir ve uy-
gunsuz antibiyotik regetelendirilmesini azaltmak igin antibiyotik yénetimine odakla-
nilmaktadir. Antibiyotik recetelendirme karari kan kiltir sonucunu iceren ama bu-
nunla sinirlandiriimayan, taniya genis yer verilen klinik degerlendirme ile birlikte

alinmahidir[29].
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3.GEREG VE YONTEM

04.09.2018 tarih ve GO18/794 proje numaral basvuru ile Hacettepe Univer-
sitesi Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayi alinmistir.
Bu ¢alisma "Acil Serviste Kan Kiiltirlerinin Tedavi Seyrine Etkisi" adiile planlanmistir.
3.1.Calismaya Hasta Se¢im Kriterleri

Calismaya 1 Ocak 2017- 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Hacettepe Universi-
tesi Hastanesi Erigkin Acil Servisi'nde kan kultliri alinan hastalar dahil edilmistir.

Calismada dislama kriteri olarak kan kaltirld tGremesi olmadan eksitus olan
hastalar kullanilmistir.
3.2.Calismanin Yapilisi

Etik kurul onayi sonrasi retrospektif olarak acil serviste kan kiltlri alinan
hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri ile komorbid hastaliklari, acil servise bas-
vuru anindaki yasamsal bulgulari (ortalama arteryel basinci, nabiz, solunum sayisi,
ates), triyaj kodu, gelis sikayetleri, tanisi, kan laboratuar sonuclari, kan kiltliri so-
nuglari, arteriyal kan gazi parametreleri, verilen tedaviler, taburculuk durumlari in-
celenmistir.

Kan kdlturd alinan hastalarin kan kiltlrl sonuglarinda Greme olup olmadigi
ve Ureme olmussa hastanin tedavisinde degisiklige yol acip agmadigi, hasta ile ilgili
diger faktorlerin tedaviye etkisi ve bu faktorlerin etki oranlari incelenmistir.

Bu c¢alisma icin hastalar cinsiyet, yas gibi demografik 6zelliklerine gére deger-
lendirilmistir. 65 yas ve (izeri geriyatrik grup olarak kabul edilmistir. Kadin ve erkek
cinsiyet esit olarak degerlendirilmistir. Hastalarin gelislerindeki genel durum bozuk-
luklari ile ates gibi ana sikayetlerinin haricinde diger sikayetlerde sistemlere goére
gruplandirilarak solunum sistemi sikayetleri, kardiyovaskiiler sistem sikayetleri,
gastrointestinal sistem sikayetleri, genitolriner sistem sikayetleri, noérolojik sistem
sikayetleri olarak degerlendirilmistir. Hastalarin hikayelerinden 4 aydan daha sonra
olmamak lizere yakin donemde hastaneye yatislari ve antibiyotik kullanim durumlari
ogrenilmistir.

Hastalarin komorbiditeleri kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) veya as-

tim, DM gibi insidansi yliksek olan hastaliklarin yaninda sistemlere gore kardiyovas-
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kiler hastaliklar, nérolojik hastaliklar ve renal hastaliklar olarak gruplandiriimistir.
Kanser hastaliklari genel olarak “malignite” ile adlandiriimistir.

Hastalarin triyaj diizeyleri ve biling durumu degerlendirilmistir. Biling durumu
icin Glasgow koma skorlamasi kullaniimistir. GKS (Glasgow koma skoru) <8 entiibas-
yon diizeyi olarak segilmistir. Hastalarin vital bulgulari degerlendirilirken kendi refe-
rans araliklarinda olmasi 6nemsenmistir. 38,2°C ve lzerindeki degerler febril deger
olarak kabul edilmistir. Ayrica OAB (ortalama arteryel basing) 265 degeri vazopres-
sor gereksinimi igin dlizey olarak kabul edilmistir.

Laboratuvar degeri olarak hemogram ve biyokimya degerleri calisiimistir.
Hemogram bulgusu olarak notrofil<500ul olan degerler notropenik olarak kabul
edilmistir. Kreatinin degeri baslica bobrek fonksiyonlarini gésteren deger olarak kul-
lanilmistir. Arter kan gazinda laktat diizeyi degerlendirilmistir. Biyokimya paremetre-
lerinin kendi referans araliklari kabul edilmistir. Laktat dizeyinin >2mmol/I olmasi
esik deger olarak kabul edilmistir.

Hastanin radyolojik goriuntilemelerinden kafa, toraks ve abdomen bilgisa-
yarli tomografisine ¢alismada yer verilmistir. Hastalarin varsa radyolojik gorintile-
me sonuglari incelenmistir ve tani koymaya katkilari olup olmadigi arastirilmistir.

Hastalar ilk gelis tanisi ve taburculuk tanisi olarak ayri ayri degerlendirilmis-
tir.

Hastalarin kan kdltir Greme sonuglari ve hastalardan alinan kan kultiir 6rnek
sayisi incelenmistir. Bu sonuglarla; Hastalarda ampirik olarak baslanan antibiyotikle-
rin yani sira kan kiltlr sonucu ile birlikte antibiyoterapinin ayni devam etmesi, de-
gistirilmesi veya yeni baslanmasi durumlari degerlendirilmistir.

Hastalarda vazopressor tedavi degerlendirilmistir. Sepsis tanili hastalardaki
kullanimlari Gnemsenmistir.

Hastalarin acil servisteki yatis stiresi ve hastanedeki toplam yatis siresi ince-
lenmistir. Hastalarin taburculuk durumu ve yattigi servislerin yogunlugu degerlendi-

rilmistir.
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3.3.istatistiksel Analiz

Bu verilerin sonucunda kan kiltlriunin acil servisteki etkisi anlasiilmaya ¢ali-
siimaktadir. Verilerin istatistiksel analizlerinde Windows i¢in SPSS (Statistical packa-
ge for the social sciences) (Sosyal bilimler icin istatistiksel paket) versiyon 23 prog-
rami kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov Normallik testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda sayisal de-
giskenler agisindan fark kontroll icin parametrik test varsayimlarinin saglandigi du-
rumda Student t testi, saglanmadigl durumda Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Sayisal degiskenler igin tanimlayici istatistik olarak ortalamazstandart sapma, ortan-
ca (minimum deger-maksimum deger) verilmistir. Sayisal degiskenler ile kan kiltaria
Ureme durumu arasindaki iliskinin incelenmesinde gerekli sartlar saglandigi durum-
da Nokta cift serili korelasyon katsayisi, saglanmadigi durumda Sira cift serili kore-
lasyon katsayisi kullaniimistir. Kategorik degiskenler igcin tanimlayici istatistik olarak
sayl(n) ve yuzde(%) verilmistir. Toplam gozlem sayisi 1068’den diisiik oldugu durum-
larda tanimlayici istatistik olarak sayi(n) yerine gruptaki gozlem sayisi/toplam goz-
lem sayisi belirtilmistir. Bagimsiz iki oran arasindaki farkin 6nemlilik z testinin varsa-
yimlarinin saglandigi durumda iki oran karsilastiriimasi bu testle yapilmis aksi du-
rumda kategorik degiskenler arasindaki bagimhlik durumunun degerlendirilme-
sinde Pearson Ki-kare testi, Pearson Ki-kare testinin uygun olmadigl durumlarda ise
tablo boyutuna gore Fisher’s Exact test ya da Fisher-Freeman-Halton Exact test kul-
lanilmistir. Ki-kare testi sonucu anlamh ¢ikan degiskenler icin tablo boyutuna goére
Phi ya da Cramer V korelasyon katsayilari verilmistir. Anlamlihk dizeyi p<0.05 ola-

rak secilmistir.
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4.1.Demografik Ozellikler

4.1.1.Yas
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Kan kiltird Greme gruplarinda yas dagilimi asagidaki gibidir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1.Kan kdilttrd Greme gruplarinda yas dagilimi.

Kan Kaltara N X S Xort Minimum | Maksimum
Ureme (yil) (yil)
Pozitif 217 67,9 16,468 69 23 100
Negatif 851 62,7 18,287 65 18 101
Toplam 1068 63,79 18,050 66 18 101

Calisma grubunun yas dagilimi asagida gosterilmistir (Sekil 4.1.) (Sekil 4.2.).

100 ve Uzeri

90-99

80-89

70-79

60-69

Yil

50-59

40-49

30-39

18-29

Yas Dagilimi

Kisi Sayisi

Sekil 4.1.Calisma grubunun yas dagilimi.

234
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65 ve Usti; 570;
53%

' 65 altl; 498; 47%

= 65ve Ustli = 65 alti

Sekil 4.2.Calisma grubunun 65 yas alti ve Ustline gore dagilimi.

Mann-Whitney U testi ile kan kiltlrd Greme gruplarinin yas dagilimlari ara-
sindaki fark istatistiksel olarak 6énemlidir (p<0,001). Bununla beraber yas ile kan kiil-
tlrtd Ureme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %11) (Sira cift serili korelasyon

katsayisi=0,111).
4.1.2.Cinsiyet

Calisma grubunun cinsiyet dagilimi asagidaki gibidir (Sekil 4.3).

Cinsiyet

Kadin; 527; 49% Erkek; 541; 51%

m Erkek = Kadin

Sekil4.3.Calisma grubunda cinsiyet dagilimi.

Erkeklerde kan kiltlri %21,8 (n=118) pozitif ve %78,2 (n=423) negatiftir.

Pozitif kan kultlirlerinin %54,4’l ve negatif kan kilturlerinin %49,7’si erkektir.

Kadinlarda kan kiltlirl %18,8 (n=99) pozitif ve %81,2 (n=428) negatiftir. Pozi-

tif kan kdlturlerinin %45,6’s1 ve negatif kan kiltirlerinin %50,3’G kadindir.

Pearson Ki-kare testi ile cinsiyet ve kan kuiltliri Greme gruplari arasinda ista-

tistiksel olarak anlamli bir bagimhlik bulunmamistir (p=0,219).
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4.2, Sikayet

4.2.1.Genel Durum Bozuklugu

Hastalarin 5’i (%0,5)’i genel durum bozuklugu sikayetiyle bagvurmustur. Ge-
nel durum bozuklugu olan hastalarin tamami kan kultiirli negatiftir. Negatif kan kal-
tirlerinin ise %0,6’inda genel durum bozuklugu vardir. Fisher’s Exact testi ile genel
durum bozuklugu olan hastalar ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,590).

4.2.2.Ates

Hastalarin 355’inin (%33,2)’sinin ates sikayeti vardir. Atesi olan hastalarin
kan kiltird %22 (n=78) pozitif ve %78 (n=277) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin
%35,9’unda ve negatif kan kilturlerinin %32,5’inde ates sikayeti vardir. Pearson Ki-
kare testi kullanilarak ates ve kan kdilturiinde tGreme gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,343).

4.3.Hikaye

4.3.1.Antibiyotik Kullanimi

Yakin donemde antibiyotik kullanim 6ykiisii olan hasta sayisi 63 (%5,9)tur.
Bu hastalarin kan kiltirid %20,6 (n=13) pozitif ve %79,4 (n=50) negatiftir. Pozitif kan
kilturlerinin %6’sinda ve negatif kan kilturlerinin %5,9’unda antibiyotik kullanim
oykusl vardir. Pearson Ki-kare testi kullanilarak yakin dénemde antibiyotik kullanimi
oykulsi ve kan kilturd Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagim-

lthk durumu bulunmamistir (p=0,949).

4.3.2. Hastanede Yatig

Calisma grubunda yakin dénem yatis durumunun yasa gore dagilimi asagida-

ki gibidir (Tablo 4.2).



Tablo 4.2.Calisma grubunda yakin dénem yatis durumunun yasa gore dagilimi.
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Yakin dénem N Xort Minimum (yil) Maksimum (yil)
yatis durumu

Yok 1035 66 18 101

Var 33 63 27 94
Toplam 1068 66 18 101

Mann-Whitney U testi ile yakin donem yatis olan ve olmayan hastalarin yas

dagihmi benzerdir (p=0,790).

Yakin donem yatis 6ykisiu olan hastalarin kan kilttri %21,2 (n=7) pozitif ve

%78,8 (n=26) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %3,2’de ve negatif kan kultlrlerinin

%3,1 ‘de yakin donem yatis 6ykiisii vardir. Pearson Ki-kare testi ile kan kiltlriinde

Ureme gruplari ve yakin dénem yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimli-

ik bulunmamustir (p=0,897).

4.4.Komorbid Hastaliklar

Kan kiltiri Greme gruplarinda komorbid hastaliklarin dagilimi asagidaki gi-

bidir (Sekil 4.4).

Kan Kiltarleri ve Komorbidite

Komorbidite

Kardiyovaskuler Hastalik

PTE/DVT

Renal Hastalik
KOAH/Astim
Norolojik Hastalik
Diabetes Mellitus

Malignite

o

&2

168

50 100 150 200 250 300

B Negatif kan kaltird

n=Kan kaltari

B Pozitif kan kaltira

404

350 400 450

Sekil 4.4.Kan kaltira dreme gruplarinda komorbid hastaliklarin dagilimi.
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KOAH/astim hastalarinin %16,4 (n=33) pozitif ve %83,6 (n=168) kan kilttr
negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %15,2’de ve negatif kan kultlrlerinin %19,7’sinde
KOAH/astim oykusi vardir. Pearson Ki-kare testi ile KOAH/astim ve kan kultirinde
Ureme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir bagimlilik durumu saptan-

mamistir (p=0,127).

Malignitesi (Akciger Ca, mesane Ca, malign melanom, kolon Ca, rektum Ca,
hipofiz adenom, timoma, serviks Ca, beyin metastaz, karaciger metastaz, adrenal
metastaz, kemik metastaz) olan hastalarin kan kultlirt %22,1 (n=72) pozitif ve %77,9
(n=254) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %33,2’sinde ve negatif kan kiltirlerinin
%29,8’'inde malignite vardir. Pearson Ki-kare testi ile malignite ve kan kiltiriinde
Ureme arasinda istatistiksel olarak anlamh bir bagimlihk durumu bulunmamistir

(p=0,341).

Kardiyovaskiler hastaligi hastalik (Hipertansiyon, ritim bozuklugu, koroner
arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak hastaligi, asendan aort dilatas-
yonu) olan hastalarin kan kiltlria %23,3 (n=123) pozitif ve %76,7 (n=404) kan kilti-
ri negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %56,7’sinde ve negatif kan kultirlerinin
%47,5’'inde kardiyovaskiler komorbidite bulunmaktadir. Pearson Ki-kare testi ile
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir bagimhlik vardir (p=0,015). Bununla beraber kardiyovaskuler hastalik-
lar ile kan kiltlrl Greme gruplar arasinda iliski yoktur (yaklasik %7) (Phi katsayi-
s1=0,074).

Norolojik komorbiditesi (serebrovaskiler olay, parkinson, epilepsi, alzhei-
mer, ensafalit, menenijit, supraniikleer palsi, amniyotrofik lateral skleroz, néromyeli-
tis optika, transvers myelit, multiple skleroz, demans, trigeminal nevralji, myestenia
gravis) olan hastalarin kan kaltird %26,8 (n=49) pozitif ve %73,2 (n=134) negatiftir.
Pozitif kan kultirlerinde %22,6 ve negatif kan kultlrlerinde %15,7 nérolojik komor-
bidite vardir. Pearson Ki-kare testi ile norolojik hastaliklar ve kan kiltliri Greme

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu vardir (p=0,017).
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Bununla beraber norolojik hastaliklar ile kan kiltiri tGreme gruplari arasinda iliski

yoktur (yaklasik %7) (Phi katsayisi=0,073).

PTE/DVT (Pulmoner tromboemboli/Derin ven trombozu) olan hastalarin kan
kaltiri %40 (n=14) pozitif ve %60 (n=21) negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin
%6,5’inde ve negatif kan kiltlrlerinin %2,5’inde PTE/DVT vardir. Pearson Ki-kare
testi ile PTE/DVT ve kan kulturt Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir bagimhlik vardir (p=0,003). Bununla beraber PTE/DVT ile kan klltlri tGreme

gruplari arasinda iligki yoktur (yaklasik %9) (Phi katsayisi=0,090).

Renal hastalik (akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, renal amiloi-
doz, sag nefrektomi, renal transplant) komorbiditesi olan hastalarin kan kiltiri
%21,3 (n=19) pozitif ve %78,7 (n=70) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %8,8’inde ve
negatif kan kultlrlerinin %8,2’sinde renal hastalik komorbiditesi vardir. Pearson Ki-
kare testi ile renal hastaliklar ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda anlaml bir ba-

gimhlik bulunmamistir (p=0,801).

DM olan hastalarin kan kultliri %24,1 (n=66) pozitif ve %75,9 (n=208) nega-
tiftir. Pozitif kan kaltird olanlarin %30,4’Gnde ve negatif kan kiltlrlerinin
%24,4’Unde DM vardir. Pearson Ki-kare testi ile DM ve kan kilturd tGreme gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmamistir (p=0,072).

4.5.Triyaj

Hastanemizin acil servisine 2017 yilinda basvuran hasta sayisi 41 137°dir. T1
(Kritik) diizeyinde bagvuran hasta sayisi 142 (%0,3), T2 (Cok acil) diizeyinde basvuran
hasta sayisi 247 (%0,6), T3 (Acil) diizeyinde basvuran hasta sayisi 6402 (%15,6), T4
(Normal) diizeyinde basvuran hasta sayisi 32 151 (%78,2) ve T5 (Acil degil) diizeyin-
de hasta sayisi 2185 (%5,3)’dir. Calismamizda triyaj uygulanan hasta sayisi 1067’dir.

Kan kalttrd pozitif olanlarin sayisi 217 ve kan kuiltliri negatif olanlarin sayisi 850’dir.

Triyaj diizeyi T1 (Kritik) olan hastalar 8/1067 (%0,7)dir. T1 olan hastalarin
kan kaltiri %12,5 (n=1) pozitif ve %87,5 (n=7) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin
%0,5’i ve negatif kan kiltlrlerinin %0,8’i T1'dir.
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Triyaj diizeyi T2 (Cok acil) olan hastalar 25/1067 (%2,3)’diir. T2 olan hastala-
rin kan kaltird %4 (n=1) pozitif ve %96 (n=24) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin

%0,5’i ve negatif kan kiltirlerinin ise %2,8’i T2 dir.

Triyaj diizeyi T3 (Acil) olan hastalar 552/1067 (%51,7)'dir. T3 olan hastalarda
%25,5 (n=141)'inde kan kilturu pozitif ve %74,5 (n=411) negatiftir. Pozitif kan kiil-

trlerinin %65’i ve negatif kan kiltirlerinin %48,4’lG T3 diizeyindedir.

Triyaj duzeyi T4 (Normal) olan hastalar 480/1067 (%45)’dir. T4 olan hastala-
rin kan kiltlrd %15,4 (n=74) pozitif ve %84,6 (n=406) negatiftir. Pozitif kan kultlrle-
rinin %34,1’i ve negatif kan kultlrlerinin %47,8'i T4A’dr.

Triyaj diizeyi T5 (Acil degil) olan hastalar 2/1067 (%0,2)'dir ve kan kultira

negatiftir. Negatif kan kultlirlerinin %0,2’si T5'dir.

Fisher’s Exact testi kullanilarak triyaj ve kan kiltlra Gireme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilk bulunmustur (p<0,001).

4.6.Glasgow Koma Skoru

GKS’nun kan kaltirt tGreme gruplarindaki dagilimi asagidaki gibidir (Tablo
4.3.)

Tablo 4.3.GKS’nun kan kiltari Greme gruplarindaki dagilimi.

Kan Kiltirt Ureme N Xort Minimum Maksimum
Negatif 767 15 3 15
Pozitif 206 15 3 15
Total 973 15 3 15

GKS 8 ve altinda olan hastalarin sayisi 33/973’dir. GKS 8 ve altinda olan has-
talarin kan kiltara %30,3 (n=10) pozitif ve %69,7 (n=23) negatiftir. Pozitif kan kiltir-

lerinin %4,9’unda ve negatif kan kilturlerinin %3’linde GKS 8 ve altindadir.
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GKS 8’in tzerinde olanlarin sayisi 940/973’dir. GKS 8’in lzerinde olan hasta-
larin kan kiltird %20,9 (n=196) pozitif ve %79,1 (n=744) negatiftir. Pozitif kan kil-

tirlerinin %95,1’inde ve negatif kan kiltlirlerinin %97’sinde GKS 8’in lzerindedir.

Mann-Whitney U testi ile GKS ve kan kiltiirl Greme gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farkhlik s6z konusudur (p<0,001). Bununla beraber iliski yok-

tur (yaklasik %17) (Sira cift serili korelasyon katsayisi=0,165).

Pearson Ki-kare testi ile GKS<8 ve GKS>8 degeri ve kan kiiltlri Greme grupla-

ri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlihk bulunmamistir(p=0,191).

4.7. Vital Bulgular

4.7.1.Ates

Ates degeri degerlendirilen hasta sayisi 1009'dur. Ates ortalama degeri
37,5°Cve S 1,2851’dir. Ortanca deger 37,8°C (33-40,3)'ddr.

Ates degeri 38,2°C'nin altinda olan hasta 636/1009 (%63)’dur. Ates degeri
38,2°C'nin altinda olan hastalarin kan kiltirid %19,2 (n=122) pozitif ve %80,8
(n=514) negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %61,6’sinda ve negatif kan kiltirlerinin

%63,4’lGinde ates 38,2°C’nin altindadir.

Ates degeri 38,2°C ve Uzerinde olan hasta 373/1009 (%37)'dur. Ates degeri
38,2°C ve Uzeri olan hastalarin kan kiltiri %20,4 (n=76) pozitif ve %79,6 (n=297)
negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %38,4’inde ve negatif kan kdiltirlerinin

%36,6'sinda ates 38,2°C ve lzerindedir.

Pearson Ki-kare testi ile ates ve kan kiiltlirii ireme gruplari arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmamistir (p=0,645).

4.7.2.0rtalama Arteryel Basing

Kan kdltard dreme gruplarinda OAB dagilimi asagidaki gibidir (Tablo 4.4).



Tablo 4.4.Kan kilttra Greme gruplarinda OAB dagilimi.

Kan Kiltirinde Ureme N Xort Minimum Maksimum
(mmHg) (mmHg)
Negatif 819 94 28 180
Pozitif 201 91 40 164
Toplam 1020 93 28 180

OAB 65mmHg’nin altinda olan hastalar 63/1020 (%6,2)’dir. OAB 65mmHg’nin
altinda olan hastalarda kan kiltirt %41,3 (n=26) pozitif ve %58,7 (n=37) negatiftir.
Pozitif kan kilturlerinin %12,9’unda ve negatif kan kultiurlerinin %4,5'inde OAB

65mmHg’nin altindadir.

OAB 65mmHg ve Uzerinde olan hastalar 957/1020 (%93,8)’dir. OAB 65mmHg
ve Uzerinde olan hastalarda kan kaltlirid %18,3 (n=175)inde pozitif ve %81,7
(n=782)’sinde negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %87,1’inde ve negatif kan kultirle-

rinin %95,5’inde OAB 65mmHg ve Uzerindedir.

Mann-Whitney U testi ile OAB degerinin kan kiltlri Greme gruplarinda dagi-
limlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,012). Bununla beraber
OAB ile kan kultlri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %8) (Sira ¢ift serili

korelasyon katsayisi=0,079).

Pearson Ki-kare testi ile OAB ve kan kiiltlrl tGreme gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamh bir bagimlilik bulunmustur(p<0,001). Bununla beraber OAB ile

kan kaltlri Greme gruplari arasinda iligski yoktur (yaklasik %14) (Phi katsayisi=0,139).

Z-testine gore %95 giiven diizeyinde (ireme olan ve olmayan gruplar arasin-
da 65 ve Ustli OAB orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark s6z konusudur

(p=0,001).

4.7.3.Solunum Sayisi

Kan kiltlrd tGreme gruplarinda solunum sayisinin dagihimi asagidaki gibidir

(Tablo 4.5).



Tablo 4.5.Kan kiltird Greme gruplarinda solunum sayisinin dagilimi.
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Kan Kiltiri Ureme N Xort Minimum Maksimum
(solunum/dak) | (solunum/dak)
Negatif 339 18 14 55
Pozitif 81 18 10 60
Toplam 420 18 10 60

Mann-Whitney U testi ile solunum sayisinin kan kiltliri Greme gruplarinda

dagihmi benzerdir (p=0,438).

4.8. Laboratuvar Bulgulari

4.8.1.Hemoglobin ve Hematokrit degeri

Kan kaltari Greme gruplarinda Hemoglobin (Hb) dagilimi asagidaki gibidir

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6.Kan kilttrd treme gruplarinda Hb dagilimi.

Kan Kultird Ureme N X S
Negatif 850 12,03 2,3
Pozitif 217 11,5 2,2

Kan kiltiri Greme gruplarinda hemotokrit (Htc) dagihimi asagidaki gibidir

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7.Kan kilttrd Greme gruplarinda Htc dagilimi.

Kan Kaltirt Ureme N X S
Negatif 850 35,9 6,9
Pozitif 217 34,4 6,5

Student t testi ile Hb degeri ve kan kiiltlirinde Greme gruplari arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,003). Bununla beraber Hb degeri ve kan
kiiltirinde Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %9) (Nokta cift serili kore-

lasyon katsayisi=0,091).
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Student t testi ile Htc degeri ve kan kaltirl Greme gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,005). Bununla beraber Htc degeri ve kan
kaltaria Greme gruplar arasinda iliski yoktur (yaklasik %9) (Nokta cift serili korelas-

yon katsayisi=0,086).

4.8.2.L6kosit degeri

Kan kiltird Greme gruplarinda 16kosit sayisinin dagilimi asagidaki gibidir

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8.Kan kiltira Greme gruplarinda l6kosit sayisinin dagilimi.

Kan Kultird Ureme N X S
Negatif 850 10,939 7456
Pozitif 217 11,874 7391

Lokopeni (<4,300ul) olan hastalar 99/1067 (%9,3) dir. Lokopeni olanlarda
kan kalturi %19,2 (n=19) pozitif ve %80,8 (n=80) negatiftir. Pozitif kan kultlrlerinde

%8,8 ve negatif kan kulturlerinde %9,4 I16kopeni vardir.

Lokosit degeri normal aralikta (4,300-10,300ul) olan hastalar 464/1067
(%43,5)'dir. Lokosit degeri normal aralikta olanlarda kan kiltiirt %18,5 (n=86) pozi-
tif ve %81,5 (n=378) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %39,6’da ve negatif kan kul-

turlerinin %44,5’de |6kosit normal degerdedir.

Lokositoz olan hastalar 504/1067 (%47,2) dir. Lokositoz olan hastalarin kan
kiltirt %22,2 (n=112)'de pozitif ve %77,8 (n=392)'sinde negatiftir. Pozitif kan kil-

tdrlerinin %51,6’sinda ve negatif kan kiiltlrlerinin %46,1’inde |I6kositoz vardir vardir.

Pearson Ki-kare testi ile 16kosit degeri ve kan kiltlirti Greme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu bulunmamaktadir(p=0,347).

Student t testi ile kan kiltlriinde Greme olan ve olmayan gruplarin l6kosit

sayisi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p=0,099).
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4.8.3.Notrofil degeri

Kan kultliri Greme gruplarinda nétrofil sayisinin dagilimi asagidaki gibidir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9.Kan kiiltira Greme gruplarinda noétrofil sayisinin dagilimi.

Kan Kiltara Ureme N X S
Negatif 850 8,657 6650
Pozitif 217 9,813 6866

Notropenik (Notrofil<500ul) olan hastalar 39/1067 (%3,7)'dir. Notropenik
olanlarda kan kultliri %17,9 (n=7) pozitif ve %82,1 (n=32) negatiftir. Pozitif kan kul-

tirlerinin %3,2’si ve negatif kan kiltirlerinin %3,8’i notropeniktir.

Notrofil sayisi>500ul olan hastalar 1028/1067 (%96,3) dir. No6trofil sayisi
>500ul olanlarda kan kiltird %20,4 (n=210) pozitif ve %79,6 (n=818) negatiftir. Po-
zitif kan kultlrlerinin %96,8’inde ve negatif kan kiltirlerinin %96,2’sinde notrofil

degeri >500 pl’dir.

Student t testi ile kan kiltlird Greme olan ve olmayan gruplarin nétrofil sayisi
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p=0,023). Bununla beraber notrofil
sayisi ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %7) (Nokta cift

serili korelasyon katsayisi=0,069).

Pearson Ki-kare testi ile notrofil degeri ve kan kiltlirli Greme gruplari arasin-

da istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik durumu bulunmamistir (p=0,706).

4.8.4.Kreatinin degeri

Kan kiltiri Greme gruplarinda kreatinin dagilimi asagidaki gibidir (Tablo

4.10).
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Tablo 4.10.Kan kiltirt Greme gruplarinda kreatinin dagilimi.

Kan Kultirt Ureme N X S
Negatif 848 1,19 1,14
Pozitif 217 1,34 1,09

Student t testi ile kan kultliri Greme gruplarinda kreatinin degeri arasindaki

fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p=0,072).

4.8.5.Laktat degeri

Laktat degerinin ortalamasi 2,3 ve S 2,1981 mmol ve ortanca degeri 1,7 (O-

19) mmoldadir.

Laktat degeri normal olan hasta 465/780 (%59,6)'dir. Laktat dizeyi normal
olanlarda kan kiltiri %20 (n=93) pozitif ve %80 (n=372) negatiftir. Pozitif kan kiltu-
ri olanlarin %51,1'inde ve negatif kan kiltlrlerinin %62,2’sinde laktat diizeyi nor-

maldir.

Laktat degeri >2 mmol/l olan hasta 315/780 (%40,4)'dir. Laktat degeri >2
mmol/I olanlarda kan kiiltlri %28,3 (n=89) pozitif ve %71,7 (n=226) negatiftir. Pozi-
tif kan kultirlerinin %48,9'da ve negatif kan kiltiirlerinin %37,8’de laktat degeri

yuksektir.

Mann-Whitney U testi ile kan kiltlri tGreme gruplarinin laktat degeri dagili-
mi arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p=0,001). Bununla beraber laktat
degeri ve kan kiltiiri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %12) (Sira gift

serili korelasyon katsayisi=0,119).

Pearson Ki-kare testi ile laktat degeri ve kan kiiltlr( Greme gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir bagimhlik durumu bulunmustur (p=0,007). Bununla
beraber laktat degeri ve kan kiltliri Greme gruplar arasinda iliski yoktur (yaklasik

%10) (Phi katsayisi=0,096).
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4.9.Radyolojik goriintiileme

Kafa bilgisayarli tomografi (BT) olan hasta sayisi 229 (%21,4)'dur. Kafa BT’si
olanlardan kan kiltiri %29,7 (n=68) pozitif ve %70,3 (n=161) negatiftir. Pozitif kan
kiltirlerinde kafa tomografi %31,3 ve negatif kan kiltiirlerinde kafa tomografisi
%18,9’dur. Pearson Ki-kare testi ile kafa tomografisi ve kan kiltlrl Greme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu vardir (p<0,001). Bununla
beraber kafa tomografisi ve kan kiltlrt Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yakla-

stk %12) (Phi katsayisi=0,122).

Toraks BT’si olan hasta sayisi 147 (%13,8)'dir. Toraks BT’si olanlarda kan kul-
tlrd %19 (n=28) pozitif ve %81 (n=119) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinde toraks BT
%12,9 ve negatif kan kiltlrlerinde toraks BT %14’dir. Pearson Ki-kare testi ile to-
raks BT ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagim-

hlik bulunmamistir (p=0,680).

Abdomen BT’si olan hasta sayisi 88 (%8,2)'dir. Abdomen BT’si olan hastalar-
da kan kaltirt %19,3 (n=17) pozitif ve %80,7 (n=71) negatiftir. Pozitif kan kilturle-
rinde abdomen BT %7,8 ve negatif kan kiltirlerinde abdomen BT %8,3’dlir. Pearson
Ki-kare testi ile abdomen BT ve kan kiltirl Greme gruplari arasinda istatistiksel ola-

rak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamustir (p=0,808).

4.10.Gelis ve Taburculuk Tanilari

4.10.1.Gelis Tanisi

Calisma grubundaki hastalarin gelis tanisi asagidaki gibidir (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5.Calisma grubundaki hastalarin gelis tanilari.

Gelis tanisi pnomoni olan hastalarda kan kiltirleri %18,8 (n=36) pozitif ve
%81,2 (n=155) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinde pnémoni %16,6 ve negatif kan
kiltirlerinde %18,2'dir. Pearson Ki-kare testi ile pndmoni ve kan kiltliri Greme

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu yoktur (p=0,577).

Gelis tanisi ates olan hastalarda kan kdltlrleri %22,3 (n=37) pozitif ve %77,7
(n=129) negatiftir. Pozitif kan kiltiirlerinde ates orani %17,1 ve negatif kan kilttrle-
rinde %15,2’dir. Pearson Ki-kare testi ile ates ve kan kilturi Greme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu yoktur (p=0,492).

USYE, farenijit tanisi olan hastalarin kan kiltiirii %12 (n=3) pozitif ve %88
(n=22) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %1,4’l ve negatif kan kiltlrlerinin %2,6’s
USYE, farenijittir. Pearson Ki-kare testi ile USYE, farenijit ve kan kiltiirii Greme grup-

lari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik yoktur (p=0,296).

infektif endokardit tanisi alan kisi sayisi 1 (%0,1) ve kan kiiltiirii pozitiftir. Po-

zitif kan kaltGrindeki orani %0,5’dir. Fisher’s Exact ile infektif endokardit ve kan
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kiltard dreme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu

yoktur (p=0,203).

Gelis tanisi GiS (Gastrointestinal sistem) hastaliklar (Pankreatit, kolesistit,
kolit, apandisit, gastroenterit, divertikiilit, panikilit, intestinal perforasyon) olan
hastalarin kan kiltlrld %21,9 (n=7) pozitif ve %78,1 (n=25) negatiftir. Pozitif kan kil-
turlerinin %3,2’de ve negatif kan kiiltiirlerinin %2,9’da GIS hastaliklari tanisi vardir.
Pearson Ki-kare testi ile GIS hastaliklari tanisi ve kan kiiltiirii ireme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamaktadir (p=0,824).

Lokal enfeksiyon tanisi ile degerlendirilen hastalarin kan kultiiri %12,8 (n=5)
pozitif ve %87,2 (n=34) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %2,3’de ve negatif kan
kiltirlerinin %4’tGnde lokal enfeksiyon tanisi vardir. Pearson Ki-kare testi ile lokal
enfeksiyon tanisi ve kan kiltlriinde Greme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

bagimhlik bulunmamistir (p=0,236).

Ensefalit veya menenjit olan hastalarda kan kaltiri %50(n=2)'si pozitif ve
%50(n=2) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %0,9’u ve negatif kan kiltlrlerinin
%0,2’si ensefalit veya menenijittir. Fisher’s Exact testi ile ensefalit veya menenijit
tanilari ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagim-

lthk durumu bulunmamistir (p=0,185).

Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda kan kiltiri %16,4 (n=11) pozitif
ve %83,6 (n=56) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %5,1’inde ve negatif kan kiltir-
lerinin %6,6’sinda Uriner sistem enfeksiyonu vardir. Pearson Ki-kare testi ile Uriner
sistem enfeksiyonu ve kan kiltlirii Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak an-

lamh bir bagimlilik durumu bulunmamistir (p=0,412).

Sepsis tanisi olan hastalarin kan kilttiri %50(n=23)'U pozitif ve %50(n=23)
negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %10,6'da ve negatif kan kiltlrlerinin %2,7'sinde
sepsis tanisi vardir. Pearson Ki-kare testi ile sepsis ve kan kiiltlirinde Greme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimliik durumu bulunmustur (p<0,001).
Bununla beraber sepsis ve kan kiltlriinde Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yak-

lasik %16) (Phi katsayisi=0,157).
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Septik sok tanisi olanlarin kan kiltiri %50(n=11)’i pozitif ve %50(n=11) ne-
gatiftir. Pozitif kan kudltlrlerinin %5,1’inde ve negatif kan kiltirlerinin %1,3’lGnde
septik sok tanisi vardir. Fisher’s Exact testi ile septik sok ve kan kiltira (ireme grup-

lari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu vardir (p=0,002).

Notropenik ates olan hastalarda kan kiltiri %13,3 (n=2) pozitif ve %86,7
(n=13) negatiftir. Pozitif kan killtirlerinin %0,9’unda ve negatif kan kiilturlerinin
%1,5’de taburculuk tanisi nétropenik atestir. Fisher’s Exact testi ile ndtropenik ates
tanisi ve kan kiiltiirinde Gireme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ba-

gimhlik durumu bulunmamistir (p=0,748).
4.10.2.Taburculuk Tanisi

Taburculuk tanisi pndmoni olan hasta sayisi 194 (%18,2)’dur. Taburculuk ta-
nisi pnomoni olanlarda kan kilttrleri %18,6 (n=36) pozitif ve %81,4 (n=158) negatif-
tir. Pozitif kan kultirlerinde pnémoni orani %16,6 ve negatif kan kiltirlerinde
%18,6’dir. Pearson Ki-kare testi ile pnémoni ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik durumu yoktur (p=0,5).

USYE, farenjit tanisi alan hasta sayisi 21 (%2)’dir. USYE, farenjit tanisi olan
hastalarin kan kaltara %9,5 (n=2) pozitif ve %90,5 (n=19) negatiftir. Pozitif kan kil-
turlerinin %0,9’unda ve negatif kan kiltiirlerinin %2,2’sinde USYE, farenjit tanisi
vardir. Fisher’s Exact testi ile USYE, farenjit ve kan kiiltiirii Gireme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik yoktur (p=0,281).

infektif endokardit tanisi alan hasta sayisi 1 (%0,1) ve kan kiltiirii pozitiftir.
Pozitif kan kiltiriindeki orani %0,5’dir. Fisher’s Exact ile infektif endokardit ve kan
kiltlirt Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu

yoktur (p=0,203).

GIS hastaliklari tanisi ile taburcu olan hasta sayisi 29 (%2,7)’dur. Taburculuk
tanisi GiS hastaliklari olan hastalarin kan kiiltiirii %24,1 (n=7) pozitif ve %75,9 (n=22)
negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %3,2’sinde ve negatif kan kiiltlrlerinin %2,6'da

GIS hastaliklari tanisi vardir. Pearson Ki-kare testi ile GIS hastaliklari tanisi ve kan
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kiltard dreme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimliik durumu

bulunmamaktadir (p=0,604).

Lokal enfeksiyon tanisi alan hasta sayisi 45 (%4,2) dir. Lokal enfeksiyon tanisi
alan hastalarin kan kaltliri %11,1 (n=5) pozitif ve %88,9 (n=40) negatiftir. Pozitif kan
kaltirlerinin %2,3’linde ve negatif kan kiltlrlerinin %4,7’sinde lokal enfeksiyon ta-
nisi vardir. Pearson Ki-kare testi ile lokal enfeksiyon tanisi ve kan kiltirinde Greme

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmamaktadir (p=0,117).

Taburculuk tanisi ensefalit veya menenijit olan hasta sayisi 6 (%0,6)’dir. Ense-
falit veya menenijit olanlarda kan kaltiri %50(n=3)’0 pozitif ve %50(n=3) negatiftir.
Pozitif kan kilturlerinin %1,4’Gnl ve negatif kan kiltlrlerinin %0,4’UnU ensefalit
veya menenjit tanilari olusturur. Fisher’s Exact testi ile ensefalit veya menenijit tani-
lari ve kan kuiltlirt Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik

durumu bulunmamaktadir (p=0,102).

Uriner sistem enfeksiyon taburculuk tanisi olan hasta sayisi 65 (%6,1)’dir.
Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarin kan kiiltiirii %13,8 (n=9) pozitif ve %86,2
(n=56) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %4,1’inde ve negatif kan kultirlerinin
%6,6’da Uriner sistem enfeksiyonu vardir. Pearson Ki-kare testi ile Uriner sistem en-
feksiyonu ve kan kiltirl Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ba-

gimhlik durumu bulunmamaktadir (p=0,181).

Sepsis taburculuk tanisi olan hasta sayisi 41 (%3,8)’dir. Sepsis tanisi olan has-
talarin kan kiltiara %53,7 (n=22) pozitif ve %46,3 (n=19) negatiftir. Pozitif kan kiltir-
lerinin %10,1’de ve negatif kan kiltirlerinin %2,2’sinde sepsis tanisi vardir. Pearson
Ki-kare testi ile sepsis ve kan kiltirinde Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir bagimlihk durumu bulunmustur (p<0,001). Bununla beraber sepsis ve
kan kultiriinde Ureme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %17) (Phi katsayi-
s1=0,166).

Septik sok tanisi alan hasta sayisi 25 (%2,3)’dir. Septik sok tanisi alan hastala-
rin kan kultlrd %44 (n=11) pozitif ve %56 (n=14) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin

%5,1’inde ve negatif kan kiltirlerinin %1,6’da septik sok tanisi vardir. Pearson Ki-
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kare testi ile septik sok ve kan kdiltird Gireme gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir bagimhlik durumu vardir (p=0,003). Bununla beraber septik sok ve kan
kaltard Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %9) (Phi katsayisi=0,091). z-
testi ile %95 gliven diizeyinde uUreme olan ve olmayan gruplar arasinda septik sok
orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark s6z konusudur (p=0,027). P degeri
2’ye bolundiglinde pozitif kan kiltirinde daha ylksek oranda septik sok ile karsila-

stimistir (p=0,014).

Notropenik ates tanisi ile taburcu olan hasta sayisi 12 (%1,1)’dir. N6tropenik
ates olan hastalarda kan kiltlri %8,3 (n=1) pozitif ve %91,7 (n=11) negatiftir. Pozitif
kan kaltdrlerinin %0,5’inde ve negatif kan kiiltlrlerinin %1,3’de notropenik ates ta-
nisi vardir. Fisher’s Exact testi ile notropenik ates tanisi ve kan kiltiirlinde ireme
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimliik durumu bulunmamistir

(p=0,477).

4.11. Pozitif Kan Kulturleri

Pozitif kan kultlrlerinde izole edilen patojen bakterilerin dagilimi asagidaki

gibidir (Sekil 4.6).
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Pozitif kan kultirinde izole edilen bakteriler

Brucella m 1
Acinetobacter radioresistens m 1
Abiotrophia defectiva ® 1
Aerococcus viridans =l 2
Serratia marcascens HR 2
Proteus mirabilis mm 2
Candida albicans,Actinomyces naluslundii 3
G(+) Basil mmmm 4
Pseudomonas auroginosa mmmm 4
Streptococcus pneumoniae N 5
Gr(-)Basil(Enterobacter,Bacillus,anaerob Gr(-... mm— 5
Enterococcus faecalis,enterococcus faecium I 6
Salmonella grup B,grup D = 8
Klebsiella pneumoniae N 11
Staphylococcus aureus I 12
E.coli e 36
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Sekil 4.6.Pozitif kan kiltirindeki izolatlarin dagihimi.

Pozitif kan kultlrlerinin 114/217 (%52,5)’si kontaminantlardir (Staphylococ-
cus hominis, Staphylococcus pettenkoferi, Staphlococcus epidermidis, Staphylococ-
cus capitis, Micrococcus luteus, Streptococcus salivarius, Streptococcus anginosus,
Staphylococcus lentus, Staphylococcus caprae, Finegoldia magna, Corynebacterium
imitans, Corynebacterium pseudodiphtheriticum, Corynebacterium xerosis, Citro-

bacter freundii). Kontaminantlarin 106 (%92,9)’si CoNS’dur.
Notropenik hastalarda en sik tGreyen bakteri %28,5 E.coli’dir.

Pozitif kan kiltiiriinde izolatlarin ve kontaminantlarin dagilimi asagidaki gibi-

dir (Sekil 4.7).
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Pozitif Kan Kulturu

izolat; 103; 47%
Kontaminant; 114; |
53% \

W izolat Kontaminant

Sekil 4.7.Pozitif kan kultiiriinde kontaminant ve izolatlarin dagilimi.

4.12 Kan Kiiltiirii Ornek Sayisi

Kan kilturlerinde 6rnek sayisinin dagilimi asagidaki gibidir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kan kiltirlerinde 6rnek sayisinin dagilimi.

E&;zr::':ltﬂrﬁ N Xort Minimum Maksimum
Negatif 851 1 1 5
Pozitif 217 1 1 9
Toplam 1068 1 1 9

Kan kiltir 6rnek sayisi 1 olan hastalarin sayisi 678 (%63,5)'dir. Kan kiltir or-
nek sayisi 1 olan hastalarda kan kilttrd %18,1 (n=123) pozitif ve %81,9 (n=555) ne-
gatiftir. Pozitif kan kultiri olanlarin ise %56,7’sinde ve negatif kan kilturlerinin

%65,2’sinde 6rnek sayisi 1'dir.

Kan kiltlird 6rnek sayisi 2 olan hastalarin sayisi 356 (%33,3)’dir. Kan kdltard
ornek sayisi 2 olan hastalarda kan kialturd %21,1 (n=75) pozitif ve %78,9 (n=281)
negatiftir. Pozitif kan kultiirlerinin %34,6’sinda ve negatif kan kiltlrlerinin %33’linde

ornek sayisi 2'dir.

Kan kaltirl ornek sayisi 3 olan hastalarin sayisi 11 (%1)’dir. Kan kaltiirG or-
nek sayisi 3 olan hastalarda kan kiltiri %54,5 (n=6) pozitif ve %45,5 (n=5) negatif-
tir. Pozitif kan kiltirlerinin %2,8’inde ve negatif kan kiiltlirlerinin %0,6’da 6rnek

sayisi 3'dar.
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Kan kultlri ornek sayisi 4 olan hastalarin sayisi 15 (%1,4)’dir. Kan kaltira or-
nek sayisi 4 olan hastalarda kan kultlrl %46,7 (n=7) pozitif ve %53,3 (n=8) negatif-
tir. Pozitif kan kilttrlerinin %3,2’inde ve negatif kan kiltlrlerinin %0,9’da 6rnek

sayisi 4'dr.

Kan kiltlri ornek sayisi 5 olan hastalarin sayisi 4 (%0,4)’dir. Kan kultlrd 6r-
nek sayisi 5 olan hastalarda kan kiltird %50(n=2)’si pozitif ve %50(n=2) negatiftir.
Pozitif kan kilturlerinin ise %0,9’da ve negatif kan kultlrlerinin %0,2’de 6rnek sayisi
5’dir.

Kan kiltur 6rnek sayisi 6 olan hastalarin sayisi 2 (%0,2) olup pozitif kan kul-

turleridir. Pozitif kan kiltiirlerinin %0,9’unu 6rnek sayisi 6 olanlar olusturur.

Kan kiltur 6rnek sayisi 7 ve 9 olan hastalarin sayisi 1 (%0,1) olup pozitif kan

kiltGrudar. Pozitif kan kiltirlerinin %0,5’ini 6rnek sayisi 7 ve 9 olanlar olusturur.

Mann-Whitney U testi ile kan kiiltliri Greme gruplarinda kan kdlturd 6rnek

sayisinin dagihimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,003).
4.13.Kan Kiiltiirii ve Antibiyoterapi

4.13.1.Ampirik Antibiyoterapi

Ampirik antibiyoterapinin kan kulttri Greme gruplarindaki dagilimi asagidaki
gibidir(Sekil 4.8). Pozitif kan kiltlrlerinin %81,1’inde ve negatif kan kiltirlerinin

%63,2’sinde ampirik antibiyoterapi uygulanmistir.

Ampirik antibiyoterapi

Negatif kan kaltird;

538; 75%
\ Pozitif kan kiltir(;
176; 25%
B Pozitif kan kaltira Negatif kan kiiltiiri

Sekil 4.8.Kan kultliri Greme gruplarinda ampirik antibiyoterapinin dagilimi.
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Pearson Ki-kare testi ile ampirik antibiyoterapi ve kan kiltiirii Greme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmustur (p<0,001). Bununla
beraber ampirik antibiyoterapi ve kan kdltiiri ireme gruplari arasinda iliski yoktur

(yaklasik %15) (Phi katsayisi=0,153).

Kan kilturi Greme gruplarinda ampirik antibiyotiklerin dagilimi asagidaki gi-

bidir (Sekil 4.9).

Kan Kultiri ve Ampirik Antibiyotikler

Vankomisin '55
Trimetoprim-silfametaksazol lﬂ

Sefepim,sefotaksim,sulperazon,sefalosporin H_, 14

Moksifloksasin F 46
Teikoplanin ' 7C)
Metranidazol E 33
Levofloksasin,siprofloksasin,gemifloksasin w 73
Seftriakson m 40
Meropenem,imipenem,ertapenem “ 77
Klaritromisin F 147
SAM/CAM F 207
Piperasilin-tazobaktam m 147

0 50 100 150 200 250

n=Kan Kaltari

B Negatif kan kaltirt W Pozitif kan kaltlru

Sekil 4.9.Ampirik antibiyotiklerin kan kiltlri Greme gruplarinda dagilimi.

Piperasilin-tazobaktam kullanan hastalarin %35,8 (n=82)’sinde kan kdltiri
pozitif ve %64,2 (n=147) negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %46,6’si ve negatif kan
kalturlerinin %27,3’U piperasilin-tazobaktam kullananlardir. Pearson-Ki kare testi ile
piperasilin-tazobaktam kullanimi ve kan kiiltlri Greme gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir bagimliik bulunmustur (p<0,001). Bununla beraber piperasilin-
tazobaktam kullanimi ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik

%18) (Phi katsayisi=0,178).

SAM veya CAM kullanan hastalarin kan kiltirid %19,5 (n=50) pozitif ve %80,5

(n=207) negatiftir. Pozitif kan kiltlirlerinin %28,4’linde ve negatif kan kiltirlerinin
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%38,5'de SAM veya CAM kullanimi vardir. Pearson Ki-kare testi ile SAM veya CAM
kullananlar ve kan kiltlirii Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak bagimlilhk du-
rumu anlamli bulunmustur (p=0,016). Bununla beraber SAM veya CAM kullananlar
ve kan kilturi Greme gruplar arasinda iliski yoktur (yaklasik %9) (Phi katsayi-
s1=0,090).

Klaritromisin kullanan hastalarin kan kiltird %19,2 (n=35) pozitif ve %80,8
(n=147) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %19,9’u ve negatif kan kiltirlerinin
%27,3’G klaritromisin kullananlardir. Pearson Ki-kare testi ile klaritromisin kullanan-
lar ve kan kaltlri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak bagimhlik durumu an-
lamhdir (p=0,049). Bununla beraber klaritromisin kullananlar ve kan kiltiri Greme

gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %7) (Phi katsayisi=0,074).

Moksifloksasin kullanan hastalarin kan kiltirt %11,5 (n=6) pozitif ve %88,5
(n=46) negatiftir. Pozitif kan kiltlir( olanlarin %3,4’( ve negatif kan kulttrlerinin
%8,6’s1 moksifloksasin kullananlardir. Pearson Ki-kare testi ile moksifloksasin kulla-
nanlar ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimli-
Itk durumu vardir (p=0,023). Bununla beraber moksifloksasin kullananlar ve kan kul-

tlrd Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %9) (Phi katsayisi=0,085).

Metranidazol kullanilan hastalarin kan kiltira %21,4 (n=9) pozitif ve %78,6
(n=33) negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %5,1'inde ve negatif kan kultirlerinin
%6,1'inde metranidazol kullanimi vardir. Pearson Ki-kare testi ile metranidazol kul-
lananlar ve kan kaltirla Gireme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir ba-

gimlihk yoktur (p=0,618).

Trimetoprim-siilfametakzasol kullanilanlarin kan kiltiri %50(n=4)'tU pozitif
ve %50(n=4) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %2,3’U ve negatif kan kiltdrlerinin
%0,7’si trimetoprim-silfametaksazoldiir. Fisher’s Exact testi ile trimetoprim-
silfametaksazol kullananlar ve kan kiltird Greme gruplari arasinda istatistiksel ola-

rak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamaktadir (p=0,108).

Vankomisin kullanilan hastalarin %33,3’Unde (n=3) kan kiltliri pozitif ve

%66,7 (n=6)'sinda kan kaltirl negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %1,7’si ve negatif
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kan kdltdrlerinin %1,1’inde vankomisin kullanimi vardir. Fisher’s Exact testi ile van-
komisin kullananlar ve kan kiltird Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir bagimlihk bulunmamaktadir (p=0,697).

Teikoplanin kullananlarda kan kiltiiri %43,8 (n=7) pozitif ve %56,3 (n=9) ne-
gatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %4’l ve negatif kan kultlrlerinin %1,7’si teikoplanin
kullanilanlardir. Fisher’s Exact testi ile teikoplanin kullananlar ve kan kiltird Greme
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir bagimhlik durumu bulunmamistir

(p=0,082).

Levofloksasin, siprofloksasin veya gemifloksasin kullanilan hastalarda kan
kiltari %18 (n=16) pozitif ve %82 (n=73) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin
%9,1’inde ve negatif kan kiltlrlerinin %13,6’sinda levofloksasin, siprofloksasin veya
gemifloksasin vardir. Pearson Ki-kare testi ile levofloksasin, siprofloksasin, gemiflok-
sasin kullananlar ve kan kiltirinde Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir bagimlilik durumu bulunmamistir (p=0,118).

Seftriakson kullanan hastalarda kan kiltiri %31 (n=18) pozitif ve %69 (n=40)
negatiftir. Pozitif kan kiltlrlerinin %10,2’si ve negatif kan kiltirlerinin %7,4’U seftri-
akson kullananlardir. Pearson Ki-kare testi ile seftriakson kullanan hastalar ve kan
kiltlirt Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu

bulunmamistir (p=0,239).

Sefepim, sefotaksim, silperazon veya sefalosporin kullanilan hastalarin kan
kaltard %26,3 (n=5) pozitif ve %73,7 (n=14) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin
%2,8’'inde ve negatif kan kiltlrlerinin %2,6’sinda bu antibiyotikler kullaniimistir.
Fisher’s Exact testi ile sefepim, sefotaksim, siilperazon veya sefalosporin kullanan
hastalar ve kan kilttrd Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir ba-

gimlihk durumu bulunmamaktadir (p=0,793).

Meropenem, imipenem veya ertapenem kullanilan hastalarin kan kdltird
%30 (n=33)’linde pozitif ve %70 (n=77)'sinde negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin

%18,8’'inde ve negatif kan kiltlrlerinin %14,3’de bu antibiyotikler kullaniimistir.
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Pearson Ki-kare testi ile meropenem, imipenem veya ertapenem kullananlar ve kan
kiltirinde Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu

bulunmamaktadir (p=0,157).

4.13.2.Kan Kiiltiirii Sonucuna Gére Antibiyoterapi

Kan kiltlri sonucuna gore yeni baslanan antibiyotik 2/354 (%0,6)'dir. Basla-
nan antibiyotiklerin tamami negatif kan kdlttriddir. Negatif kan kulttrlerinin
%0,6’sinda yeni antibiyotik baslanmistir. Fisher’s Exact test ile yeni baglanan antibi-
yotik tedavisi ve kan kiiltlirii Gireme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

bagimhlik bulunmamistir (p>0,05).

Kan kiltird sonucuna gore ayni antibiyotiklerle devam edilen hasta sayisi
388/714 (%54,3)'dir. Ayni antibiyotiklerle devam edilen hastalarda kan kaltira
%24,2 (n=94) pozitif ve %75,8 (n=294) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin
%53,4’Unde ve negatif kan kultlirlerinin %54,6’sinda antibiyoterapi degismemistir.
Pearson Ki-kare testi ile antibiyoterapiye ayni devam edilen hastalar ve kan kiltlri
Ureme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu bulunma-

mistir (p=0,775).

Kan kultlrid sonucuna gore degistirilen antibiyotigi degistirilen hasta 36/714
(%5)’dir. Antibiyotik degisikligi yapilan hastalarda kan kultiuri pozitif %41,7 (n=15)
ve %58,3 (n=21) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %8,5’inde ve negatif kan kaltir-
lerinin %3,9’unda antibiyotik degistirilmistir. Pearson Ki-kare testi ile antibiyotik
degisikligi yapilan hastalar ve kan kiiltliri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir bagimhihk durumu vardir (p=0,015). Bununla beraber antibiyotik degisik-
ligi yapilan hastalar ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %9)

(Phi katsayisi=0,091).

Kan kiltliri sonucuna gore meropeneme veya ertapeneme degistirilen anti-
biyoterapi 11/1067’dir. Bunlarda kan kultiiri %45,5 (n=5) pozitif ve %54,5 (n=6) ne-
gatiftir. Pozitif kan kiltirlerinde meropenem ve ertapenem orani %2,3 ve negatif

kan kulturlerinde %0,7’dir. Fisher Exact testi ile meropeneme ve ertapeneme degis-
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tirilen antibiyoterapi ve kan kultliri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir bagimlilik durumu bulunmamistir (p=0,053).

Kan kaltird sonucuna goére SAM’e degistirilen antibiyoterapi 1/1067
(%0,1)’dir ve negatif kan kiltiirG tGremesi vardir. Negatif kan kiltiri olanlarda SAM
orani %0,1’dir. Fisher’s Exact testi ile SAM’e degistirilen antibiyoterapi ve kan kulti-
rii Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik durumu bulun-

mamistir (p>0,05).

Kan kaltard sonucuna gére vankomisine degistirilen antibiyoterapi 2/1067
(%0,2)’dir ve pozitif kan kiltirl Gremesi vardir. Pozitif kan kiltlrlerinde vankomisin
orani %0,9’dur. Fisher’s Exact testi ile vankomisine degistirilen antibiyoterapi ve kan
kiltard Ureme gruplarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik vardir

(p=0,041).

Kan kiltlirt sonucuna gore seftriakson, sefotaksim veya sefuroksime degisti-
rilen antibiyoterapi 3/1067 (%0,3)’dir. Bunlardan kan kultlirit %66,7 (n=2) pozitif ve
%33,3 (n=1) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin %0,9’u ve negatif kan kultlrlerinin
%0,1’i seftriakson, sefotaksim veya sefuroksime degistirilen antibiyoterapidir. Fis-
her’s Exact testi ile seftriaksona, sefotaksime veya sefuroksime degistirilen antibiyo-
terapi ve kan kdltird Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimli-

ik durumu bulunmamistir (p=0,107).

Kan kiltlirti sonucuna goére trimetoprim-silfametaksazole degistirilen antibi-
yoterapi 1/1067 (%0,1)’dir ve pozitif kan klltird Gremesi vardir. Pozitif kan kiltirle-
rinin %0,5’i trimetoprim-silfametaksazole degistirilenlerdir. Fisher’s Exact testi ile
trimetoprim-siilfametaksazole degistirilen antibiyoterapi ve kan kdltirli Ureme
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimliik durumu bulunmamistir

(p=0,203).

Kan kaltird sonucuna gore moksifloksasine degistirilen antibiyoterapi
6/1067 (%0,6)’dir. Bunlarda kan kultiri %16,7 (n=1) pozitif ve %83,3 (n=5) negatif-
tir. Pozitif kan kilturlerinin %0,5’i ve negatif kan kulturlerinin %0,6’s1 moksifloksasi-

ne degistirilenlerdir. Fisher’s Exact testi ile moksifloksasine degistirilenler ile kan



56

kiltard dreme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimliik durumu

bulunmamistir (p>0,05).

Kan kultlir sonucuna gore piperasilin-tazobaktama degistirilen antibiyoterapi
5/1067 (%0,5)’dir ve tamami kan kulturu negatif Gremedir. Negatif kan kulturlerinin
%0,6’sinin antibiyoterapisi piperasilin-tazobaktam ile degistirilmistir. Fisher’s Exact
testi ile piperasilin-tazobaktama degistirilen antibiyoterapi ve kan kiltirld ireme
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir bagimhlik durumu bulunmamistir

(p=0,590).

Kan kultir sonucuna gore klaritromisine degistirilen antibiyoterapi 2/1067
(%0,2)’dir ve kan kultlru negatif Gremedir. Negatif kan kiltlri %0,2’sidir. Fisher’s
Exact testi ile klaritromisine degistirilen antibiyoterapi ve kan kiltlirti Gireme gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlik durumu bulunmamistir (p>0,05).

Kan kiltiir sonucuna gore levofloksasin ve siprofloksasine degistirilen antibi-
yoterapi 5/1067 (%0,5)'dir. Bunlarda kan kultiru %60 (n=3) pozitif ve %40 (n=2)
negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %1,4’G ve negatif kan kalturlerinin %0,2’si levof-
loksasin ve siprofloksasine degistirilenlerdir. Fisher’s Exact testi ile levofloksasine ve
siprofloksasine degistirilen antibiyoterapi ve kan kiltlri tGreme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamh bir bagimlilik durumu bulunmamistir (p=0,06).

Kan kultir sonucuna gore teikoplanine degistirilen antibiyoterapi 3/1067
(%0,3)’diir. Teikoplanine degistirilenlerde kan kiltiirli %66,7 (n=2) pozitif ve %33,3
(n=1) negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %0,9'u ve negatif kan kilturlerinin %0,1’i
teikoplanine degistirilenlerdir. Fisher’s Exact testi ile teikoplanine degistirilen antibi-
yoterapi ve kan kiltliri Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir ba-

gimhlik durumu bulunmamustir (p=0,107).
4.14.Vazopressor Kullanimi

Norepinefrin baslanan hasta sayisi 41 (%3,8)’dir. Norepinefrin baslanan has-
talarda kan kultlirt %43,9 (n=18) pozitif ve %56,1 (n=23) negatiftir. Pozitif kan kiil-

tarlerinin %8,3’de ve negatif kan kaltirlerinin %2,7'de norepinefrin baslanmistir.
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Pearson Ki-kare testi ile norepinefrin ve kan kiltirl tGreme gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmustur (p<0,001). Bununla beraber norepi-
nefrin ve kan kultlrG Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik %12) (Phi katsa-

yis1=0,117).

Dopamin baslanan hasta sayisi 10 (%0,9)’dur. Bunlarin tamami negatif kan
kiltirtudar. Negatif kan kiltlrlerinin %1,2’sinde dopamin baslanmistir. Fisher’s
Exact testi ile dopamin ve kan kiltir Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir bagimlihk bulunmamistir (p=0,228).

Dobutamin baslanan hasta sayisi 1 (%0,1)'dir ve pozitif kan kiltirlerinin
%0,5’idir. Fisher’s Exact testi ile dopamin ve kan kiltiiri Greme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,203).

4.15.Hastanede Yatis Siiresi

Kan kiltiirt Greme gruplarinda acil serviste yatis stiresinin dagilimi asagidaki

gibidir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12.Kan kiltiirid Greme gruplarinda acil serviste yatis sliresinin dagilimi.

Kan Kultaru N Xort Minimum Maksimum
Ureme (saat) (saat)
Negatif 411 24 1 792
Pozitif 124 24 1 768
Toplam 535 24 1 792

Mann-Whitney U testi ile acilde yatis stresinin kan kiiltlriinde tGreme grupla-

rinda dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,012). Bu-

nunla beraber yatis stiresi ve kan kilttrd Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yak-

lasik %9) (Nokta cift serili korelasyon katsayisi=0,090).

Kan kiltlri Greme gruplarinda toplam yatis siiresinin dagihmi asagidaki gibi-

dir (Tablo 4.13).




Tablo 4.13.Kan kiltlrt tGreme gruplarinda toplam yatis sliresinin dagilimi.
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Kan Kultaru N Xort Mininum Maksimum
Ureme (saat) (saat)
Negatif 525 120 1 1464
Pozitif 153 192 1 1248
Toplam 678 120 1 1464

Mann-Whitney U testi ile toplam yatis stresinin kan kiltlri (ireme grupla-
rinda dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,003). Bunun-
la beraber toplam yatis siiresi ve kan kiltlri Greme gruplari arasinda iliski yoktur

(yaklasik %11) (Sira cift serili korelasyon katsayisi=0,113).
4.16.Taburculuk Durumu

Hastalarin 191 (%17,9)'u taburcu edilmistir. Taburcu edilen hastalarin kan
kaltird %18,3 (n=35) pozitif ve %81,7 (n=156) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin

%16,1’inde ve negatif kan kiltlrlerinin %18,3’de taburculuk yapiimistir.

Hastalarin 278’i (%26)’s1 polikliniklere yonlendirilmistir. Poliklinik kontroliine
yonlendirilen hastalarda kan kultird %11,2 (n=31) pozitif ve %88,8 (n=247)
negatiftir. Pozitif kan kultlrlerinin %14,3’de ve negatif kan kultlrlerinin %29’unda

hastalar poliklinik kontroliine yonlendirilmistir.

Hastalarin 57’si (%5,3)'U sevk edilmistir. Sevk edilen hastalarin kan kdltara
%31,6 (n=18) pozitif ve %68,4 (n=39) negatiftir. Pozitif kan kultlrlerinin %8,3’de ve

negatif kan kllturlerinin %4,6’sinda hastalar sevk edilmistir.

Hastalarin 87’si (%8,1)'i kendi istegi ile ayrilmistir. Kendi istegi ile ayrilan
hastalarin kan kalttiri %12,6 (n=11) pozitif ve %87,4 (n=76) negatiftir. Kan kultlr

pozitif olanlarin %5,1’i ve negatif kan kultlrlerinin %8,9’u kendi istegi ile ayrilmistir.

Hastalarin 319'u (%29,9)'u servise yatmistir. Servise yatan hastalarin kan
kaltard %24,1 (n=77) pozitif ve %75,9 (n=242) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin

%35,5’i ve negatif kan kltirlerinin %28,4’ servise yatmistir.
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Hastalarin 73’0 (%6,8)'i yogun bakima yatmistir. Yogun bakima yatan
hastalarin kan kialtirt %30,1 (n=22) pozitif ve %69,9 (n=51) negatiftir. Pozitif kan
kiltlrlerinin %10,1’inde ve negatif kan kiltlrlerinin %6’sinda yogun bakima yatis

yapimistir.

Hastalarin 63’0 (%5,9)'u eksitus olmustur. Eksitus olan hastalarin kan kiltari
%36,5 (n=23) pozitif ve %63,5 (n=40) negatiftir. Pozitif kan kultlrlerinin %10,6’s1 ve

negatif kan kiltlrlerinin %4,7’si eksitus olmustur.

Pearson Ki-kare testi ile taburculuk durumu ve kan kiltira tGreme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik vardir (p<0,001). Bununla beraber
taburculuk durumu ve kan kiltiri Greme gruplari arasinda iliski yoktur (yaklasik

%19) (Phi katsayisi=0,193).
4.16.1. Servise Yatis

Kan kiltliri Greme gruplarinda servis yatislarinin dagilimi asagidaki gibidir (Sekil

4.10).
Kan Kultlri ve Servis Yatisi

Noroloji |-(I) >
(%]
S . J 31
g Enfeksiyon | 10

Cerrrahiservis |l 10 7 45
Dahiliye | 5/ ] 161
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

n=Kan Kiltlru

Negatif kan kaltiri  ® Pozitif kan kilttra

Sekil 4.10.Kan kaltiri Greme gruplarinin yatis yapilan servislere gére dagilimi.

Dahiliye servisine yatan hastalarda kan kiltiri %26,1 (n=57) pozitif ve %73,9
(n=161) negatiftir. Pozitif kan kilturlerinin %74’l ve negatif kan kiltirlerinin %66,5i

dahiliye servisine yatmistir. Pearson Ki-kare testi ile dahiliye servisine yatanlar ve



60

kan kiltari Greme gruplari arasindaki bagimhlik durumu istatistiksel olarak anlaml

bir bagimlilik bulunmamistir (p=0,218).

Enfeksiyon servisine yatan hastalarda kan kiltira %24,4 (n=10) pozitif ve
%75,6 (n=31) negatiftir. Pozitif Kan kiltlrlerinin %13’ ve negatif kan kulturlerinin
%12,8’i enfeksiyon servisine yatmistir. Pearson Ki-kare testi ile enseksiyon servisine
yatanlar ve kan kultird Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

bagimhlik bulunmamistir (p=0,968).

Noroloji servisine yatan hastalarin tamami negatif kan kiltlridir. Negatif
kan kultlrlerinin %2,1’inde noroloji servisine yatis vardir. Pearson Ki-kare testi ile
noroloji servisine yatanlar ve kan kultlr( Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir bagimlihk durumu bulunmamistir (p=0,204).

Cerrahi servislere (Genel cerrahi, kalp-damar cerrahisi, kadin dogum
hastaliklari, norosirurji, Groloji, kulak burun bogaz, plastik cerrahi) yatan hastalarda
kan kiltaria %18,2 (n=10) pozitif ve %81,8 (n=45) negatiftir. Pozitif kan kiltirlerinin
%13’0 ve negatif kan kilturlerinin %18,6’s1 cerrahi servislere yatmistir. Pearson Ki-
kare testi ile cerrahi servislere yatan hastalar ve kan kiiltlr( Gireme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,257).
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5.TARTISMA

Panday ve ark.’nin ¢alismasinda 7 ayda 1,962 hastadan 3,890 set kan kiltiri
alinmistir. Bunlarin 290 (%7,5)'inde kan kultlri pozitif ve 3,349 (%86,1)'inde kan
kaltirl negatiftir. Acil serviste alinan kan kdltirleri %30,7’dir. Bunlarin %17,4’U pozi-
tif kan kaltird ve %11,4’G gergek pozitiftir[48]. Aillet ve ark.”nin galismasinda 2015
yilinda 4 ay icinde pozitif kan kiltird olan 214 hasta degerlendirmistir. Calisilan kan
kalturlerinin sayisi 306’dir. Pozitif kan kultlrlerinin vaka olarak orani %79 ve konta-
minasyon %21’dir[49]. Jessen ve ark.’nin galismasinda 2011 yilinda acil serviste kan
kaltard alinan 1578 hasta kullanilmistir[50]. Ranikko ve ark.’nin g¢alismasinda 497
hastada pozitif kan kdltirla vardir ve hepsi sepsistir ve 136 hastada kontaminasyon
vardir[51]. Bizim ¢alismamizda 2017 yilinda hastanemiz acil servisine basvurmus 41
137 hastadan kan kalttrinin istendigi toplam 1068 hasta ¢alismaya alinmistir. Pozi-
tif kan kiltird sayisi 217 (%20,3) ve negatif kan kiltird sayisi 851 (%79,7) dir. Pozitif
kan kultlrlerinin %47’si gercek bakteriyemidir. Bizim ¢alismamizda benzer sonuglar

alinmistir.

Yapilan ¢alismalarda pozitif kan kiltlri olan hastalarin yas ortalamasi 58-68
arasinda degismektedir[51-54]. McCaig ve ark.’nin ¢alismasinda 65 yas ve lzerinde
kan kaltird alinan hasta %6,2’dir[55]. Calismamizda kan kultiiri pozitif olanlarin yas
ortalamasi 67,9, ortanca deger 69 (23-100) yildir. 65 yas ve (lizerindeki hasta orani
%53,4’dur. Bizim galismamizda 18 yas alti hastalar alinmamistir. Kan kultiiri pozitif
ve negatif gruplarin yas dagilimlari istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur

(p<0,001). Cahsmamizin sonuglari diger ¢alismalarla benzerdir.

Panday ve ark.’nin galismalarinda %19,1 hastanin hastane 6ncesinde antibi-
yotik kullanimi vardir. Kan kiltiiri gergek pozitif hastalarin %10,1’inin hastane énce-
sinde antibiyotik kullanimi vardir[48]. Calismamizda tiim hastalarin %5,9’da hastane
oncesinde antibiyotik kullanimi vardir. Pozitif kan kiltird olanlarin %6’sinda hastane
oncesi antibiyotik kullanimi vardir. Antibiyotik kullanimi 6ykist ve kan kiltird Gre-
me gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamistir

(p=0,949).
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Carmi ve ark.’nin calismasinda son 3 ayda yatis 6ykisu olanlar (Calisma has-
talarinin tamaminda pozitif kan kiltirt vardir.) %15,9’dur[56]. Calismamizda pozitif
kan kultari olanlarda yakin déonem yatis 6ykisiu olanlar %3,2’dir. Kan kiltirinde
Ureme gruplari ve yakin donem yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimli-

ik bulunmamustir (p=0,897).

Pozitif kan kiltlrlerinde en sik eslik eden comorbiditeler genellikle DM (%15-
28) ve malignitedir (%5-15) [51, 53, 54, 56, 57]. Rannikko ve ark.’nin ¢alismasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar %35 oraninda en sik comorbiditedir[51]. Calismamizda
pozitif kan kilturlerinde kardiyovaskuler hastaliklar %56,7, malignite %33,2 ve DM
%30,4 olarak en sik komorbiditelerdir. Kardiyovaskiler hastaliklar ile kan kiltri
Ureme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,015). Malignite ve kan
kiltirtinde lGreme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu bulun-
mamigstir (p=0,341). DM ve kan kiltiri tGreme gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir bagimlihk bulunmamistir (p=0,072). Bizim ¢alismamizda en ¢ok eslik eden
altta yatan hastalik kardiyovaskiler hastaliklardir. Yash hastalarin basvuru sayisinin
¢ok olmasi ve yasla bu hastaliklarin artmasi ve kardiyoloji bolimimizin yatak sayi-
sinin sinirli olmasi nedeniyle bu hastalarin acil serviste tedavi edilmek zorunda kal-
malari bir sebep olabilir. Ayrica malignite en ¢ok eslik eden komorbitelerden biridir.

Bu durum da fakiilte blinyesinde onkoloji hastanesi bulunmasina baghdir.

McCaig ve ark. calismalarinda triyaj kategorisine gére cok acil hastalarin
%2’sinden, acil hastalarin %2’sinden, yari acil hastalarin %1,2’de acil olmayan hasta-
larin %1,1'den ve triyaj yapilmamis hastalarin %1,2’den kan kiltlri istenmistir[55].
Calismamizda 1067 hastanin triyaj kaydi vardir. Triyaj ve kan kiltliri Greme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlk bulunmustur (p<0,001). Calisma
yilina ait hastalarin triyaj dagilimi yapildiginda kan kalttrd alinan hastalarin ylizdesi
T1 (Kritik)'de %6, T2 (Cok acil)’de %10, T3 (Acil)’de %9, T4 (Normal)'de %1 ve T5 (Acil
degil)’de %0’dir. Bizim calismamizda da ¢ok acil ve acil hastalar en ¢ok kan kalttird
alinan triyaj diizeyleridir. Hastanemiz onkoloji merkezi olarak galisan Universite has-

tanedir. T1 dizeyindeki hastalardan kan kiltlir aliminin az olmasi kritik hastalarin
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stabilizasyonu 6ncelikli oldugu icin kan kulttri aliminin stabilizasyon sonrasina erte-

lenmesi ve bazi hastalarin kisa slirede exitus olmasi nedeniyle olabilir.

Boyles ve ark.’nin ¢alismalarinda pozitif kan kiltlrQ olanlarda biling bulanik-
hgr %30,8 oranindadir[57]. Calismamizda ortanca GKS degeri 15 (3-15)’dir. Pozitif
kan kultlrlerinde biling bulanikligi olanlarin orani %34,5'dir. GKS degeri ve kan kiil-
tlrt Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik bulunmamistir

(p=0,191).

Wildi ve ark.’nin calismasinda ates ortalama degeri pozitif kan kultlrlerinde
38,5 (36,1-40,5)°C’dir[54]. Boyles ve ark.’nin ¢calismalarinda pozitif kan kiltiiri olan-
larda ortanca ates degeri 37,4 (36,4-38,5)°C’dir[57]. Calismamizda pozitif kan kiltir-
lerinin %61,6’sinda ates 38,2°C’nin altindadir. Ates ve kan kiltliri Greme gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlihk bulunmamistir (p=0,645). Sonug

diger ¢calismalarla benzerdir.

Boyles ve ark.’nin ¢alismalarinda pozitif kan kiltiri olanlarda diyastolik ba-
sinci <60mmHg olanlar %51,3 ve sistolik basinci <90mmHg olanlar %21,1’dir[57].
Carmi ve ark.’nin calismasinda (Calisma hastalarin tamaminda pozitif kan kdltara
vardir.) OAB ortalamasi 86,3+17,3mmHg’dir[56]. Calismamizda pozitif kan kiltirle-
rinde OAB ortanca degeri 91 (40-164) mmHg’dir. Pozitif kan kiltliri olanlarin
%12,9’'unda OAB 65mmHg’nin altindadir. OAB ve kan kiltiri Gireme gruplari arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik bulunmustur (p<0,001). Z-testine goére
%95 gliven diizeyinde lireme olan ve olmayan gruplar arasinda 65 ve (isti OAB orani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark s6z konusudur (p=0,001).

Yapilan ¢alismalarda pozitif kan kiltlri olan hastalarda |6kosit ortanca dege-
ri 11,2 (2,5-26)ul ve ortalama degeri 8,6+3,3’diir[54, 56]. Ramos ve ark.’nin ¢alisma-
sinda pozitif kan kultlrlerinde %51,8 oraninda l6kositoz vardir[58]. Calismamizda
pozitif kan kiltird olanlarda I6kosit ortalama degeri 11,874 ve S 7391’dir. Pozitif kan
kaltird olan hastalarin %51,6’da |6kositoz vardir. Lokosit degeri ve kan kultiiri Ure-
me gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu bulunmamak-

tadir (p=0,347).
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Lucas ve ark.’nin ¢alismasinda 1139 pozitif kan kiltiuri degerlendirilmistir.
CoNS %23,4 ve E.coli %18,1 oraninda en sik etkenlerdir[59]. Bizim ¢alismamizda
notropenik hastalarda pozitif kan kiltiiri orani %17,9’dur. En sik izole edilen pato-

jen %28,5 E.coli’dir.

Cheng ve ark.’nin ¢alismasinda laktat diizeyi 3,7+3,8mmol/l ve pozitif kan
kaltarlerinin orant % 20,3’dlir[60]. Bizim ¢alismamizda laktat diizeyi >2mmol/I olan-
larda pozitif kan kiltlrl orani %28,3’dlir. Kan kiltlra Greme gruplarinin laktat dege-
ri dagihmi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p=0,001). Calisma sonuglari
benzerdir. Septik hastalarda kan kiltlrinin pozitif olmasi beklenen bir durumdur.

Laktat ylksekliginde kan kiltiriinin pozitif olmasi beklenmelidir.

Ramos ve ark.’nin calismalarinda pozitif kan kiltlri olan hastalarin ilk tani
olarak uriner sistem enfeksiyonu %57,3, sebebi bilinmeyen ates %27, solunum yolu
enfeksiyonu %7’dir[58]. Carmi ve ark.’nin ¢calismasinda ates %24,6 ile gercek pozitif
kan kilturlerindeki en sik ilk tanidir[56]. Calismamizda hastalarin ilk tanisini pozitif
kan kultirlerinde %17,1 ates, %16,6 pnomoni, %10,6 sepsis, %5,1 septik sok olus-
turmaktadir. Ates ve kan kiiltlirii Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir bagimlilik durumu yoktur (p=0,492). Pnémoni ve kan kiltlirt Greme gruplari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh bir bagimliik durumu yoktur (p=0,577). Sepsis ve
kan kdltirinde UGreme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik
durumu bulunmustur (p<0,001). Septik sok ve kan kiltiri Greme gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir bagimlilik durumu vardir (p=0,002).

Yapilan calismalarda pozitif kan kiltlrld olanlarda en sik taburculuk tanisi
%32,2 ve %39 Uriner sistem enfeksiyonudur[53, 54]. Calismamizda taburculuk tanisi
pozitif kan kiltirlerinde %16,6 pndmoni, %10,1 sepsis, %5,1 septik sok ve %4,1 (iri-
ner sistem enfeksiyonudur. En sik karsilasilan enfeksiyonlar calismalar arasinda ben-
zerdir. Calismamizda pnomoni ve kan kiltlirt Greme gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir bagimhlik durumu yoktur (p=0,265). Sepsis ve kan kiltirinde
Ureme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilik durumu bulunmus-

tur (p<0,001). Septik sok ve kan kiltlirii Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak
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anlamh bir bagimlihk durumu vardir (p=0,003). Uriner sistem enfeksiyonu ve kan
kiltird Greme gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu

bulunmamistir (p=0,181).

Yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla pozitif kan kiltlrlerinde en sik etkenler Gr(-)
bakteriler 6zellikle %45 ve %48,2 oranlarinda E.coli’dir[51-54, 57, 58, 61]. Leyssene
ve ark.’nin ¢alismasinda pozitif kan kiltirlerinin %78,5’i patojen bakteri igerir ve en
sik izole edilen mikroorganizma CoNS %27,5'dir. Bu ¢alismada CoNS patojen olarak
kabul edilmistir[62]. Calismamizda pozitif kan kiltirinde en sik izole edilen patojen

bakteri %16,6 E.coli’dir. Sonuglar diger ¢alismalarla benzerdir.

Boyles ve ark.’nin ¢alismasinda kan kalturlerinin %2,6's!
kontaminasyondur[57]. Yapilan diger ¢alismalarda pozitif kan kultiirlerinde konta-
minasyon orani %9-61 arasinda degismektedir[48, 49, 56, 61, 62]. Calismalarda
CoNS pozitif kan kdltirlerinin ~ %15’ini ve  kontaminantlarin ~ %77’sini
olusturmaktadir[49, 56]. Calismamizda kan kultlrlerinin %11’i ve pozitif kan kaltir-
lerinin %52,5’i kontaminantlardir. Bu oran yapilan diger ¢alismalarin ¢ogunluguna
gore daha yuksektir. Pozitif kan kltlirlerinin %48'i CONS’dur. Ancak bunlarda 6rnek
sayisinin artist ile 6rnek sayisinin cogunlugunu icerir bir ireme orani elde edilmemis-
tir. Bu ylzden bunlarin hepsi kontaminasyon olarak sayilmistir. Ayrica acil servisi-
mizde kan kiltlrleri genellikle intérn doktorlar ve arastirma gorevlileri tarafindan
alinmaktadir ve labaratuara gotiriilmek lizere uzun siire bekletilmektedir. Hasta-
nemizde kan kiltarG ahmi icin yonergeler bulunmaktadir (Bkz. EK 1,2) ve hastane
cahisanlar kan kultira ahmi ile ilgili bilgilendirilmektedir. Daha profesyonel alimlar

ile daha iyi sonuglarin elde edilebilecegini diistinmekteyiz.

Van Walraven ve Wong'un ¢alismalarindaki kisilerin %69,4’Gnde 1 set kan
kiltirta kullanilmistir[52]. B.P. Ehrenstein ve ark.’nin calismalarinda %52 5 6rnek
kullanmistir ve 6rnek sayisi 1-7 arasinda degismektedir[61]. Leyssene ve ark.’nin
calismasinda bakteriyemi pozitif kan kiltiri 6rnek sayisi ile iliskilendirmistir[62].
Ramos ve ark.nin calismalarinda hastalarin kan kiltiri 6rnek sayisi ortalama

2,4+0,2’dir. Pozitif kan kiltirlerindeki ortalama sayr 1,73+0,5'dir[58]. Wildi ve
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ark.’nin calismalarinda hastalarin %66’sindan 2 set kan kiltlirt alinmistir[54]. Calis-
mamizda 6rnek sayisinin toplamda ortanca degeri 1(1-9)’dur. Pozitif kan kiltirlerin-
de ortanca deger 1'dir. Kan kiltirl Greme gruplarinda kan kilttri 6rnek sayisinin
dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,003). Sonuglar
diger calismalarla benzerlik géstermektedir. Hastalarimizdan alinan kan kaltdrlerin-
de ornekler cogunlukla atesli donemde alindigi icin, hastalarin yatis siiresinin kisa
olmasi nedeniyle ve hastanemizin yakin déneme kadar aerop kan kiltirini yeterli

bulmasi nedeniyle ¢alismamizda 1 en sik karsilasilan kan kiltird 6rnek sayisidir.

Yapilan galismalarda ampirik antibiyotik kullanimi %17-%93 arasinda degis-
mektedir. [49, 51, 57, 58]. B.P. Ehrenstein ve ark.’nin ¢alismalarinda hastalarda kul-
lanilan ampirik antibiyotikler %43 piperasilin-sulbaktam’dir[61]. Calismamizda ampi-
rik antibiyoterapi uygulananlarin orani %66,9’dur. Bunlarin %36’si SAM veya CAM ve
%32,1’i piperasilin-tazobaktam’dir. SAM veya CAM kullananlar ve kan kiltiri Greme
gruplari arasinda istatistiksel olarak bagimliik durumu anlamh bulunmus-
tur(p=0,016). Piperasilin-tazobaktam kullanimi ve kan kiltliri (ireme gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir bagimlilk bulunmustur (p<0,001). Sonuglar diger
calismalarla benzerdir. Acil servisimizde SAM veya CAM basit antibiyoterapide ol-
dukca sik kullanilmaktadir ve 6zellikle ayaktan basvuran hastalarda tercih edilmek-
tedir. Yatan hastalarda ise yakin donemde yatis ve antibiyotik kullanimi oykisa sik
karsilasildigl icin ampirik antibiyoterapide piperasilin-tazobaktam ilk tercihler ara-

sindadir.

Yapilan calismalarda kan kiltiri sonucuna goére antibiyoterapiye baslananla-
rin orani %45,7 ve %61’dir[54, 55]. Calismalarda kan kiltliri sonucuna gore tedavisi
degistirilenlerin orani %6, %19,6 ve %82’dir[56, 57, 61]. Calismalarda kan kultiiri
sonucuna gore antibiyoterapisine devam edilenlerin orani %13 ve %89’dur[57, 61].
Wildi ve ark.’nin ¢alismasinda kinolonlar ve aminopenisilin baslangi¢ antibiyoterapisi
olarak kullanilmistir[54]. Calismamizda kan kiltliri sonucuna gore yeni baslanan
antibiyotik orani %0,6, degistirilen antibiyotik %5, ayni devam eden antibiyotik
%54,3'dir. En sik kullanilan ampirik antibiyotik %36 oraninda SAM veya CAM ve

2.siklikta %32,1 oraninda piperasilin-tazobaktamdir. Kan kiltiiri sonucuna gore yeni
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baslanan antibiyotikler SAM ve ertapenemdir. Kan kiltlirii sonucuna gore en sik
degistirilen antibiyotik meropenemdir. Yeni baslanan antibiyotik tedavisi ve kan
kiiltlirt Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir bagimhlik bulunma-
mistir(p>0,05). Antibiyotik degisikligi ve kan kiltlrl Greme gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir bagimhlik durumu vardir (p=0,015). Antibiyoterapiye ayni
devam edilen hastalar ve kan kaltirG Greme gruplarn arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,775). Meropeneme degistirilen
antibiyoterapi ve kan kaltirl Greme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
bagimhlik durumu bulunmamistir (p=0,053). Bizim ¢alismamizin sonuglarinda biyik
cogunlukta antibiyoterapinin ayni devam ettigi goriilmustiir. Genellikle hasta profili
Oonceden antibiyotik kullanan veya kiltiirinde direngli mikroorganizmalar (remis
olan hastalar oldugu icin ¢ok genis spektrumlu ampirik antibiyotik baslanmaktadir.
Tanisini kazanmis hastalarda ise sepsis sik karsilasilan bir durumdur veya direncli
bakterilerle kolaylikla karsilagilmaktadir. Bunun igin antibiyoterapideki degisiklikler
¢ogunlukla etki spektrumunu arttirmaya yonelik karbapenem tirevi olarak yapil-

maktadir.

Ramos ve ark.nin ¢alismasinda acil servisteki yatis slresi 18,3+12,8
saattir[58]. Van Walraven ve Wong’un ¢alismalarinda yatis sliresinin ortanca degeri
genelde 4 giin, kan kiltlrd pozitif olanlarda 12 gindiir[52]. Calismamizda acilde
yatis suresinin ortanca degeri 24 (1-792) saattir. Pozitif kan kiltirlerinin ortanca
degeri 24 (1-768) saattir. Toplam yatis siliresinin ortanca degeri 120 (0-1464) saattir.
Pozitif kan kultlirinde ortanca deger 192 (1-1248) saattir. Acilde yatis stresinin kan
kiltiriinde lreme gruplarinda dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0,012). Toplam yatis suresinin kan kiiltiirii Greme gruplarinda dagilim-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,003). Calismamizdaki
sonuclara gore acil serviste diger calismaya gore daha uzun yatakli hizmet verirken

hastanedeki toplam yatis siresi diger calismaya gore daha kisadir.

McCaig ve ark.’nin galismalarinda kan kilturd istenen hastalarin %47,5’i ta-
burcu edilmistir[55]. Yapilan calismalarda pozitif kan kiltiirleri olan hastalarin ta-

burculuk orani %75 ve %86’dir[56, 58]. Calismamizda hastalarin 191 (%17,9)'u ta-
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burcu edilmistir. Taburcu edilen hastalarin kan kiltiri %18,3 (n=35) pozitif ve
%81,7 (n=156) negatiftir. Calismamiza gore pozitif kan kiltliri olan hastalarin ¢o-
gunlugu servise yatirilmaktadir veya dis merkeze sevk edilmektedir. Taburculuk
durumu ve kan kiltiri Greme gruplar arasinda iligki istatistiksel olarak anlamli-

dir(p<0,001).

Carmi ve ark.’nin calismasinda hastalarin (Calisma hastalarin tamaminda po-
zitif kan kulturd vardir.) hastanede yatis orani ilk bir hafta icinde %16,4’diir[56]. Jes-
sen ve ark.’nin calismasinda kan kiltlirt alinan hastalarin %4’(i yogun bakima yat-
mistir[50]. Bizim galismamizda pozitif kan kiltiirl olan hastalarin %45,6’da (servis,
yogun bakim) yatis vardir. Calismamizda kan kiltira alinan hastalarda yogun baki-
ma yatis orani %6,8’dir. Calismamizin sonucunu gore kan kiltlri alinan hastalarda
taburculuk durumunun siralamasinda servise yatis (%29,9) birinci sirada iken tabur-
culuk (%17,9) Uclincl siradadir ve yogun bakima yatis (%6,8) besinci siradadir. Acil
servisteki hastalarin ¢ogunlugunda kan kiltirid sonucu beklenmeden servislere yati-
si yapilmakta veya genel durumunun iyi bulunmasi ile polikliniklere yonlendirilmek-
tedir. Bu hastalarin kan kiltiirt sonuglari siklikla hasta acilden ayrildiktan sonra de-

gerlendirilmektedir.

Jessen ve ark.’nin calismasinda hastalarin mortalitesi %1’dir[50]. Yapilan di-
ger calismalarda pozitif kan kultiirlerinde mortalite orani %1,6-20,7 arasinda degis-
mektedir[49, 51-53, 56, 58, 63]. Calismamizda mortalite %5,9’dur. Pozitif kan kiiltir-
lerinin %10,6’sI exitus olmustur. Bizim ¢alismamizdaki mortalite sonuglar diger ¢a-

lismalarla benzerdir.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

e Pozitif kan kultlrlerindeki yas ortalamasi 65 yas Gzerindedir. Yash hastalarda da
kan kalturd alinmalidir.

e Gelis sikayeti genel durum bozuklugu olan hastalarda kan kiltiri oncelikli degil-
dir. Hastalarda sepsis protokoll uygulanmiyacaksa kan kiltiiri alimindan énce
hastanin genel durumu dizeltmek igin gereken tani ve tedavi basamaklari uygu-
lanmalidir.

e Gelis sikayeti ates olan hastalarda baslangigta kan kiltiirG almanin yeri vardir
ancak negatif sonuglarla da karsilasilma olasiligi vardir.

e Oykisiinde antibiyotik kullanimi veya yakin dénem yatis olan hastalarin cogun-
lugunda kan kiltiir sonuglari negatiftir. Hastalarda etkin tedavi icin éykiide anti-
biyotik kullanimi ve yakin dénem yatis mutlaka sorgulanmahidir.

e Komorbid hastaliklar hastanin anamnezinde mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin
basvuru sikayeti haricinde genel durumu igin aydinlaticidir. Ancak kan kdltra
alimininda belirgin bir 6nemi yoktur daha ¢ok populasyondaki sik gorilen hasta-
liklari gosterir.

e Kan kaltird alinacak hastalarin triyaj diizeyi belirlenmis olmalidir. T5 diizeyindeki
hastalar icin kan kulttri tercih edilmemelidir. Bunun yaninda T1 ve T2 diizeyin-
deki hastalarin tanisinda kan kultiriine yer verilmelidir. Boylece kan kultri ali-
minda maliyet-uyumluluk saglanabilir.

e Vital bulgularin normal aralikta olmasi 6nemlidir. Ancak bu sonuglar kan klttrd
alimi icin yaniltici olabilir. Atesi olamayan ve septik bulgulari olan ve/veya norad-
renalin kullanilan hastalardan kan kaltiird alinmasi tedaviye yardimci olabilir.

e Laboratuvar bulgularinin normal aralikta olmasi énemlidir. Ancak bu sonuclar
kan kultirt alimi icin yaniltici olabilir. Lokosit degerinin normal olmasi kan kilti-
ri ahmini dislamak igin yeterli degildir.

e Pozitif kan kiltird olan hastalarda laktat degerinin yliksek olmasi sepsis ve sep-
tik soku desteklemektedir.

e Hastalarin ilk tanilari 6nemlidir. Bu tanilara gore kan kiltiri istenmelidir.
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Taburculuk tanisi kan kaltird alimi gerektiren hastalarda mutlaka kan kalttrd
alinmalidir. Septik sokta tedavinin degerlendirilmesinde dnemlidir.

Pozitif kan kulturlerinin 1/2'si kontaminantlardir. Bunlar immin slpresif hasta-
larda etken olarak degerlendirilmelidir. Bununla birlikte ndtropenik hastalarda
baslica %28,5 E.coli etken olarak saptanmistir. Notropenik hastalarda ampirik
tedavi baslanirken E. coli’ye etki eden ajanlar kullaniimalidir.

islem kolayligi icin tek kan kiltiir(i yeterli olarak degerlendirilse de optimal so-
nuglar icin en az 2 set kan kaltari alinmalidir.

Ampirik antibiyoterapinin dncesinde kan kultlrleri alinmalidir ve kan kultira
sonucuna gore de antibiyoterapi dliizenlenmelidir.

Pozitif ve negatif kan kiltlrlerindeki acil yatis sliresi benzer olmakla beraber
pozitif kan kiltlri olan hastalarin ortalama genel yatis sliresi daha uzundur. Kan
kiiltlirt ile tedavi ihtiyaci olan hastalarin belirlenmesi kolaylasir ve hastalarin ge-
reken tedaviyi almasi saglanir.

Hastalarin taburculuk durumuna karar verirken kan kiltlri sonuglari mutlaka
degerlendirilmelidir. Pozitif kan kiltirlerinde sevk, servise yatis, yogun bakima
yatis ve mortalite daha ylksek orandadir. Kan kiiltlirii sonucu ile hastanin yatis
planlamasi yapilabilir ve sagkalim beklentisine gére tedavinin yeniden degerlen-
dirilmesi mimkunddr.

Kan kultiiriinde dogru sonuca ulasabilmek ve kontaminasyonu azaltmak igin kan

kiltira alim kurallarina uyulmalidir.
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