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1. GİRİŞ 

Sepsis, mortalite ve morbiditeyi etkileyen, acil serviste karşılaşılan en ciddi 

klinik durumların başında gelir. Enfeksiyona bağlı olarak konakçının dengesiz 

tepkisiyle ortaya çıkar; hayatı tehdit eden organ fonksiyon bozukluklarına neden 

olur (1). 

Kan kültürü, sepsis tanısında en duyarlı tetkiktir (2). Bakteriyeminin artmış 

mortalite ile ilişkisi gösterilmiş, patojene ve risk faktörlerine bağlı olarak 

değişebileceği de ortaya konulmuştur (3). Hekimler, sepsis gibi mortaliteye etkisi 

olan bir tanıyı atlamamak adına kan kültürü alınmasını sıklıkla tercih etmektedirler 

(2,4). Fakat araştırmalar göstermektedir ki, acil serviste alınan kan kültürleri 

nadiren gerçek pozitif sonuç vermekte ve bunların yine küçük bir kısmı hastanın 

tedavi yönetimine etki etmektedir (5-8). Yanlış-pozitif kan kültürü sonuçları; 

hastanede yatış sürelerinde uzama, maliyette artış ve gereksiz antibiyotik 

kullanımları ile ilişkilendirilmiştir (2,9). Önceki çalışmalarda, yeterli faydasının 

gösterilememesi sebebiyle selülit, komplike olmayan piyelonefrit, toplum kökenli 

pnömoni gibi hasta popülasyonlarından ziyade, menenjit, komplike piyelonefrit, 

hastane kökenli pnömoni, endokardit gibi hasta gruplarından kan kültürü alınması 

önerilmiştir (2,6,10). Yumuşak doku enfeksiyonu (YDE) ile başvuran hastalardan 

alınan kan kültürlerinin sıklığının ve klinik yararının incelendiği bir çalışmada, 

YDE ile başvuran hastaların yarısından kan kültürü alındığı, ancak sadece %10’luk 

kısmının gerekli endikasyonlar dâhilinde yapıldığı, kültürde bakteri üremelerinin 

düşük olduğu ve bakteriyemi kadar deri kontaminantlarının da ürediği saptanmıştır 

(11). Bu çalışmadan hekimlerin kan kültürünü fazlaca alma eğiliminde oldukları ve 

YDE vakalarında kan kültürünün klinik yararının yetersiz olduğu sonucuna 

varılabilir. Acil serviste pnömoni tanısı alan hastalar üzerinde yapılan bir başka 

çalışma, acil serviste alınan kan kültürlerinin, nadiren tedaviyi değiştirdiği ve daha 

seçici kültür alımının kaynak israfında azalmaya yol açabileceği saptanmıştır (10). 

Kan kültürü alınıp acil servisten taburcu edilen hastalarda yapılmış bir çalışmada, 

sadece %0,52’lik bir hasta grubunda potansiyel olarak medikal tedavilerinin 

değişebileceği vurgulanmıştır (12). 

Hastanemiz acil servisinde de septik bir klinik tablo ile başvuran ve özellikle 

immünsupresif olan hastalarda kan kültürü alınmaktadır. Ancak alınan bu kan 
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kültürlerinin klinik yönetim üzerine etkisi net değildir. Bu çalışmanın amacı acil 

serviste alınan kan kültürlerinin özellikle hangi hasta grubu için istendiğinin 

tanımlanması, kan kültürü sonuçlarının klinik yönetime etkisinin araştırılması ve 

bedel etkin kan kültürü alınması için daha etkin bir endikasyon şeması geliştirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SEPSİS 

2.1.1. Tanım 

Sepsis, mortalite ve morbiditeyi etkileyen, acil serviste karşılaşılabilecek en 

ciddi klinik durumların başında gelir. Enfeksiyona bağlı olarak konakçının dengesiz 

yanıtı ile ortaya çıkar; hayatı tehdit eden organ fonksiyon bozukluklarına neden olur 

(1). İlk yazılı tanım olarak sepsis sendromu ile milattan önce (MÖ) 1600 yılları 

civarında Mısır papirüslerinde karşılaşılmış olsa da sepsis kelimesinin kökeni Antik 

Yunanca’dan “sêpsis” kelimesine dayanır. Bu Yunanca kelime ilk kez Homeros’un 

İlyada’sında karşımıza çıkar ve ayrıca MÖ 4. yüzyılda Hipokrat, külliyatında da 

kullanmıştır (13). Sepsis ve septik şok için 1991, 2001 ve 2016 yıllarında olmak 

üzere 3 uzlaşı tanımı yapılmıştır (14-16). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Sepsis ve septik şok, her yıl dünyada milyonlarca kişiyi etkiler ve 3’te biri 

ila 6’da biri kadarının da ölümüne sebep olur (17). Sepsis ve septik şok insidansı, 

1991’deki ilk konsensus (Sepsis-1) tanımlamasından beri giderek artmıştır ve 

2017’de dünya genelinde sepsis vakaları 49 milyona, sepsis ilişkili ölümler ise 11 

milyona ulaşmıştır (18). Sepsis kavramsal tanımının 2016 yılına kadar olan 

kısaltılmış zaman çizelgesi Şekil 2.1’de verilmiştir. Bu tablodakilere ek olarak 2021 

yılında dördüncü baskı olan “Surviving Sepsis Guideline 2021” yayınlanmıştır (1). 

 
Şekil 2.1. Sepsisin kavramsal tanımının zaman çizelgesi (19)  



4 
 

Yetmiş beş ülkenin yoğun bakımlarında yapılmış prospektif bir çalışmada, 

hastaların %51’i enfekte kabul edilmiş, %71’inin antibiyotik aldığı ve bu hastalarda 

enfeksiyon kaynağı olarak %64’ünün solunum yolları olduğu, %20’sinin abdomen, 

%15’inin kan dolaşımı, %14’ünün ise idrar yolu kaynaklı olduğu saptanmıştır. İzole 

edilmiş organizmaların, %62’si gram-negatif, %47’si gram-pozitif, %19’u da 

mantar olarak saptanmıştır (20). En yaygın gram-pozitif bakteri %20 ile 

Staphylococcus aureus, en yaygın gram-negatif bakteriler ise %20 ile 

Pseudomonas, %16 ile Escherichia coli saptanmıştır. Yine bu çalışmada, acil 

ameliyata alınan hastalarda; travma hastalarında, kronik obstrüktif akciğer 

hastalarında, kanser hastalarında, kalp yetmezliği hastalarında, siroz hastalarında, 

hemodiyaliz hastalarında, mekanik ventilasyon alan hastalarda sepsis ve septik şok 

açısından artmış mortalite riski raporlanmıştır (20).  

2.1.3. Patofizyoloji 

Septik durumun altında yatan patofizyoloji karmaşıktır. Bazı hastalar, 

üretken bir immün sistem varlığında enfeksiyonla mücadele edebilirken, kimi 

hastaların immün sistemi disregüle duruma gelir (21). Hücresel aracıların sepsis 

patofizyolojisindeki rolü, birçok çalışma ile incelenmiştir. Yapılan bir çalışmada, 

intravenöz (İV) yoldan verilen insan rekombinan interlökin-1 beta’nın (IL-1β), 

denekte hipotansiyon, sistemik vasküler dirençte azalma, kalp hızı ve atımında 

artışla birlikte, arteriyel basınçta hızlı bir düşüşe neden olduğu gösterilmiştir (22). 

Benzer şekilde yapılan bir başka çalışmada, tümör nekrotizan faktör-alfa’nın (TNF-

α) interlökin-1 ile sinerjistik etkisi gösterilmiştir (23). Önceleri sepsisin, bu 

aracıların sebep olduğu “sitokin fırtınası” nedeniyle geliştiği düşünülse de 

proinflamatuar aracılara ek olarak antiinflamatuar aracıların da dâhil olduğu 

gösterilmiştir (21,24,25). 

Sepsis ayrıca; vazoregülasyonda, bariyer fonksiyonu, hemostaz gibi 

endotelyal hücre fonksiyonlarının bozulmasında ve organ yetmezliğine gidişte rol 

oynar. Ekzojen olarak verilen lipopolisakkaritin (LPS), endotelyal hasara ve 

endotelyal glikokaliks tabakasını dağıtarak permeabiliteyi arttırması ve doku ödemi 

formasyonu oluşturması, yine sepsiste gördüğümüz klinik durumlara neden 

olmaktadır (21,26). Başka bir çalışmada, LPS ile endotoksik şok indükte edilmiş, 

superior mezenterik arterin, çölyak arterin, sol renal arterin vasküler reaktivitesi 
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incelenmiştir. İndüklenebilir nitrik oksit sentaz (iNOS) ve endotelin-1’in (ET-1) 

messenger ribnükleik asit (mRNA) ve protein miktarlarının, endotoksik şokun geç 

evrelerinde ciddi şekilde yükseldiği; inhibitörlerinin verildiğinde ise, organ 

perfüzyonlarının, vasküler reaktivitenin ve hemodinamik parametrelerin düzeldiği 

gösterilmiştir (27). 

Sepsis ve endotoksemiye bağlı hücre ölümünde, apopitoz önemli bir rol 

oynar (28,29). Özellikle lenfositler, sepsiste apopitoza uğramaya yatkındır. Ayrıca 

hepatositler, intestinal kolumnar epitel hücreleri ve vasküler epitelyal hücreler de 

sepsis durumunda apoptoza uğrayabilen hücre gruplarıdır (30-32). 

2.1.4. Klinik 

Sepsisin belirti ve bulguları, çoklu organ sistemlerinin etkilenmesi ile ortaya 

çıkabilir. Başlıca organ fonksiyon bozuklukları bulguları; kardiyovasküler (şok), 

nörolojik (mental durumda bozulma), pulmoner (hipoksemi), renal (oligüri/artmış 

kreatinin değerleri), hematolojik (trombosit sayısında azalma) ve hepatik 

(hiperbilirubinemi) etkilenme şeklinde özetlenebilir (33). 

Arteriyo/venodilatasyon, derin hipotansiyona yol açabilir, ayrıca septik 

hastaların %60’ında miyokardiyal depresyon gözlenmiştir (34). Birçok sitokinin 

kardiyomiyositlerde toksik etkisi mevcuttur. Ayrıca artmış troponin değerleri 

sepsiste sıkça görülebilir ve sepsisin şiddetiyle de ilişkilidir (33). 

Böbrek hasarının derecesi, sepsise bağlı morbidite ve mortaliteyle direkt 

olarak ilişkilidir (35). Endotel hasarına ve vazodilatasyona bağlı gelişen 

intravasküler volüm kaybı, ciddi böbrek hasarı gelişimine neden olur. Agresif 

uygun sıvı resusitasyonu ve nefrotoksik ajanlardan kaçınılması, ciddi böbrek hasarı 

insidansını azaltabilir (33). 

Sepsis hastalarında en sık görülen hematolojik anormallikler; anemi, 

lökositoz, trombositopeni ve hemostatik sistem aktivasyonudur (36). Anemi, 

inflamasyona sekonder olarak azalmış eritrosit yaşam süresi ve dissemine 

intravasküler koagülasyona (DIC) bağlı gelişir (21). Şiddetli sepsisin en çarpıcı 

hematolojik prezentasyonlarından biri DIC tablosudur. Koagülasyon sistemlerinin, 

pıhtılaşma ya da fibrinolitik sistem yönünde ağır basmasıyla patoloji ortaya çıkar. 

Bu şekilde de çoklu bölgeden kanama ya da küçük ve orta boy damarlarda tromboz 

ile prezente olabilir (33). 



6 
 

Sepsisin en sık prezentasyonlarından bir diğeri de takipnedir. Sitokin aracılı 

akciğer alveolar ve kapiller endotelinin hasarı, kardiyojenik olmayan akciğer ödemi 

tablosuna ve buna bağlı olarak bozulmuş oksijenasyon ve ventilasyona yol açar 

(37). Bu şiddetli sepsisin, akciğerde ilerlemiş tablosu olan akut respiratuar distres 

sendromu (ARDS) yüksek mortaliye sahiptir. Akciğer koruyucu ventilasyon, pron 

pozisyonu, nöromüsküler blokaj, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) 

gibi geliştirilmiş tedavi modalitelerine rağmen de mortalite halen yüksek 

seyretmektedir (37). Yapılan bir çalışmada, şiddetli sepsis hastalarında ARDS 

insidansı %6,2 olarak saptanmış ve hastane içi mortalite de 4 kat artmış risk ile 

ilişkilendirilmiştir (38). Arter kan gazında, takipne ile ilişkili olarak primer 

respiratuar alkaloz tipiktir. Hipoksemi ve/veya hiperkarbi görülebilir ve bunlara 

eşlik eden solunum kas yorgunluğu varsa, bu durum endotrakeal entübasyon 

gerektirebilir (33). Sepsisin neden olduğu ARDS hastalarında, düşük tidal volüm  

(6 mL/kg), plato basınçlarının 30 cmH₂O’yu aşmaması ve yüksek pozitif ekspiryum 

sonu basıncı (PEEP) önerilmektedir (1). 

Şiddetli sepsis hastalarında, hepatik organ etkilenimi %1,3’ler civarında 

olmasına karşın bu hasta grubunda mortalite bir hayli yüksektir (%54,3). Septik şok 

hastalarında en sık etkilenen sistem solunum sistemidir (%45,3) ve %40,1 olan 

mortalite ile 2. sırada mortal seyreden sistem tutulumudur (39). Sepsise sekonder 

karaciğer fonksiyon bozukluğu, büyük oranda, yetersiz hepatik perfüzyona bağlı 

sentrilobüler nekroz nedeni ile oluşur (33). Nekrotik hücre ölümlerine ek olarak, 

hepatositler apopitoz ile yıkıma da uğrar (30). 

Septik ensefalopati, yaygın fakat yeterince anlaşılamamış bir nörolojik 

komplikasyondur. Belirgin santral sinir sistemi enfeksiyonu olmaksızın, vücudun 

başka bir bölgesindeki enfeksiyona sekonder, diffüz beyin fonksiyon bozukluğudur 

(40). Vasküler hasarlanma, endotel reaktivasyonu, değişmiş beyin sinyallemesi, 

kan-beyin bariyerinde bozulma, beyin inflamasyonu ve apopitoza bağlı olduğu 

düşünülmektedir (40). Klinik olarak fokal olmayan bir tutulum ile karakterizedir, 

bozulmuş dikkat ve konsantrasyondan komaya kadar geniş bir spektrumda olabilir. 

Başlangıçta azalmış dikkat, yazım hataları, konfüzyon, dezoryantasyon 

görülebilirken, ilerledikçe, paratonik rijidite ve bilinçte baskılanma gelişir. Son 

aşamada hasta, komatöz duruma ilerler. Metabolik ensefalopati tablosunda sıkça 
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görülen, asteriks, tremor ve miyoklonus gibi durumlar, septik ensefalopatide 

görülmez (41). 

2.1.5. Sepsis Yönetimi 

Kılavuzların uygulanmasını kolaylaştırmak amacıyla, sepsis bakımı, 

“resusitasyon” ve “yönetim” olmak üzere, iki temel grupta toplanmıştır. Bu 

yaklaşımda, 6. saat ve 24. saat müdahale paketlerinin dâhil edilmesiyle, tanı ve 

tedavi süreçlerinin sinerjistik etkisiyle, şiddetli sepsis ve septik şok hastalarının 

mortalite riskinin azalması sağlanmıştır (42-44). Performans iyileştirme 

programının spesifik bileşenlerinin, sepsis taraması ve kriterlerini içeren bir 

programın varlığı kadar önemli olmadığı görülmüştür (1). Sepsis tarama araçları, 

sepsisin erken tanısını koymak amacı ile tasarlanmış olup, manuel yöntemlerden 

veya elektronik sağlık kayıtlarının otomatik kullanımından oluşmaktadır. Çünkü 

sepsisin erken tanınması, uygun antibiyotik tedavisinin ve sıvı resusitasyonun 

başlanması, morbidite, mortalite ve maliyette düşüş sağlar (45,46). 

Sepsis izleminde, çeşitli klinik araç ve değişkenler kullanılır. Bunlar 

arasında, sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) kriteri, hastanın vital 

değerleri, hızlı ardışık organ yetmezliği değerlendirme (qSOFA) skoru, ardışık 

organ yetmezliği değerlendirme (SOFA) skoru, ulusal erken uyarı skoru (NEWS) 

ve modifiye erken uyarı skoru (MEWS) gibi klinik araç ve değişkenler mevcuttur 

(1,47,48). Ayrıca yapılan bir çalışma, makine öğrenme yöntemiyle geliştirilmiş bir 

modelin, sepsis başlangıcını 3 ila 4 saat öncesinden tahmin etme gücünü; SIRS, 

MEWS, SOFA ile kıyaslamış ve bu makine öğrenme modelinin mevcut sepsis skor 

sistemlerine kıyasla daha iyi performans gösterdiği saptanmıştır (48). 

qSOFA Skoru 

Güncel sepsis kılavuzları, sepsis tarama aracı olarak, tek başına kullanımda 

SIRS, NEWS ve MEWS’un kullanımına kıyasla, qSOFA’nın kullanılmamasını 

önermektedir (1). Çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile üretilen qSOFA 

modeli, 0-3 puan arasında değişmektedir ve her kriter için 1 puan verilmektedir ve 

2 puan, qSOFA pozitif kabul edilmektedir (49): 

qSOFA skoru kriterleri şu şekildedir: 

 Sistolik hipotansiyon: ≤ 100 mmHg 

 Takipne: ≥ 22 soluk/dakika 
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 Bilinç değişikliği 

Yapılan çalışmalarda, qSOFA’nın SIRS kriterleri ile kıyaslandığında 

enfeksiyona bağlı organ fonksiyon bozukluklarının erken tanınmasında, daha 

spesifik fakat daha az sensitif olduğu gösterilmiştir (50-52). 

Laktat 

Sepsis hastalarında, laktat düzeyleri ile mortalite arasında belirgin bir ilişki 

vardır ve sepsisten şüphelenilen hastalarda kan laktat düzeyi ölçümü önerilmektedir 

(1,53). Yapılan başka bir çalışmada, septik şok hastalarında, daha yüksek 6. saat 

laktat seviyeleri ve düşük laktat klirensinin, artmış 28 günlük mortalite ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca laktat düzeylerinin, laktat klirensine göre daha iyi 

prognostik gösterge olduğu saptanmıştır. Çalışmaya alınan laktat düzeyi 

basamaklarından (≥2 mmol/L, ≥3 mmol/L, ≥4 mmol/L) ≥2 mmol/L’nin en yüksek 

duyarlılığa sahip olduğu saptanmıştır (54). Sepsisin tanısında laktat, önemli bir 

belirteç olsa da, laktat düzeyi tek başına tanı koymada güvenilir bir araç değildir 

(1).  

Sıvı Resusitasyonu 

Başvurudan itibaren 3 saat içinde, ideal vücut ağırlığına göre verilen 30 

mL/kg kristaloid sıvı tedavisinde, bu eşik değere ulaşamayan hastalarda, son dönem 

böbrek yetmezliği ve kalp yetmezliği hastaları da dâhil olmak üzere, hastane içi 

mortalitede, hipotansiyonun düzeltilmesinde gecikmede, yoğun bakım kalış 

sürelerinin uzamasında artmış risk saptanmıştır (55). Birçok hastada, bu başlangıç 

tedavisine infüzyon tedavisi başlamak gerekmektedir. Bu sıvı tedavisi, sıvı 

yüklenmesine bağlı uzamış ventilasyon süreleri, akut böbrek hasarının 

şiddetlenmesi ve artmış mortalite riski göz önünde bulundurularak dengelenmelidir 

(1). 

Ortalama Arteriyel Basınç 

Ortalama arteriyel basınç (OAB), sistemik dolum basıncının temel taşıdır 

ve bu yüzden de aynı şekilde, kalbe venöz dönüşü ve kardiyak outputu etkiler. 

Artmış OAB, doku perfüzyonunda artışla ilişkilidir. OAB, eşik değer olan 60 

mmHg değerinin altına gerilerse, doku perfüzyonu da düşüşe bağlı olarak etkilenir 

(1). OAB değerlerinin, noradrenalin infüzyonu titre edilerek karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, OAB’nın 65 mmHg’den 85 mmHg’ye çıkarılmasının, sistemik oksijen 
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metabolizmasında, deri mikrosirküler kan akışında, idrar çıkışında ve splanknik 

perfüzyonda anlamlı bir fark yaratmadığı ortaya konulmuştur (56).  

Yoğun Bakım Takibi 

Acil servisler, normalde yoğun bakım ünitelerinde uygulanan kritik bakım 

prosedürleri ve yönetimlerini giderek daha fazla uygulamaktadır (57). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD), Hastalıkların Kontrolü ve Önlenmesi 

Merkezleri’nin yayınladığı 2005 yılı ve 2021 yılı Ulusal Hastane Ayaktan Tıbbi 

Bakım Anketi (NHAMCS) raporları karşılaştırıldığında, yıllık tahmini acil servis 

başvurularının, 115.323.000’den 139.781.000’e çıktığı, acil serviste 6 saatten fazla 

kalan hastaların, tüm hastaların %17,2’sinden %21,7’sine yükseldiği ve yoğun 

bakıma yatırılan hastaların tüm hastaların %1,94’ünden %2,04’üne yükseldiği 

görülmektedir (58,59). Bu veriler, acil servise başvuran kritik hasta sayısında ve bu 

hastaların takip sürelerinde artışa işaret etmektedir. Kritik hastaların acil servisten 

yoğun bakım ünitesine naklindeki gecikmeler, sepsis tedavi protokollerine uyumun 

azalması, artmış mortalite, ventilatörde kalma süresinin uzaması, hastanede ve 

yoğun bakımda yatış süresinin artması ile ilişkilidir (57). Kritik hastaların acil 

servis takiplerinin, 6 saati aşmaması amaçlanmalıdır (1,60).  

Enfeksiyon Tanısı 

Sepsis ve septik şok şüphesi olan hastalarda, antimikrobiyal tedavinin 

başlanmasında önemli bir gecikmeye yol açmadan (45 dakikadan kısa bir sürede 

uygun rutin dâhil) kan kültürü alınması önerilmiştir. Bu yaklaşım, antimikrobiyal 

tedaviye başlamadan önce enfeksiyon kaynağının belirlenmesi için kültürlerin 

alınmasının önemini vurgular, ancak bu işlem tedaviye başlama sürecini 

geciktirmemelidir (1).  

Yapılan bir çalışmada, acil serviste şiddetli sepsis tanısı konulan ve tedavi 

edilen hastaların %50’den fazlasının kültür sonuçlarının negatif olduğu 

saptanmıştır. Sepsis ile başvuran hastaların %18’ine sepsisi taklit eden enfeksiyon 

dışı bir tanı konulduğu ve bu hastaların klinik özellikleri, kültür pozitif sepsis olan 

hastalara benzer olduğu saptanmıştır (61).  

Antibiyotik Zamanlanması 

Sepsis ve septik şok şüphesi yüksek olan hastalara sendromun 

tanımlanmasından sonraki 1 saat içinde verilen antimikrobiyal tedavi, mortaliteyi 
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azaltmaktadır (62,63). Antibiyotiklerin verilmesine kadar geçen sürenin uzaması da 

aynı şekilde risk artışı ile ilişkilidir (olabilirlik oranı [OR], saatte 1,04; %95 CI, 1.03 

ile 1.06; p <0.001) (64). 

Antimikrobiyal Tedavi 

Yoğun bakımlar arasında yapılan bir çalışmada, hastaların yarısına 

yakınında şüpheli veya kanıtlanmış bir enfeksiyonun olduğu, bunların %22’sinin 

yoğun bakım ünitesi kaynaklı enfeksiyonu olduğu saptanmıştır. Şüpheli veya 

kanıtlanmış enfeksiyonu olan hastaların yaklaşık 2/3’ünün en az bir tane pozitif kan 

kültürü mevcut olduğu, pozitiflerin yine 2/3’sinde gram-negatif, yaklaşık 1/3’sinde 

gram-pozitif ve %16’sında da fungal etkenler tespit edilmiştir (65). Yoğun bakım 

ünitesi kaynaklı enfeksiyonlar ve vankomisin dirençli enterekok (VRE) ile gelişen 

enfeksiyonların, üçüncü nesil sefalosporinler ve karbapenemler dâhil β-laktam 

antibiyotiklere dirençli klebsiella enfeksiyonlarının, karbapenem dirençli 

asinetobakter türleri enfeksiyonun, diğer mikroorganizmalarla kıyaslandığında 

bağımsız olarak daha yüksek mortalite ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir (65). 

Yapılan başka bir çalışmada, kültür pozitif toplum kökenli sepsis tanısı 

almış hastalar incelenmiş, en yaygın kültür pozitif odağın, idrar (%52,1), kan 

(%40,0) ve solunum yolu (%16,7) olduğu; en yaygın patojenlerin ise Escherichia 

coli (%33,7), Staphylococcus aureus (%21,3) ve Streptokok türleri olduğu 

saptanmıştır. Hastaların %81,6’sının yeterli ampirik antibiyotik tedavisi aldığı 

belirlenmiştir. Bu başlanılan ampirik antibiyotik tedavisinin %67’sinin dirençli 

organizmaları hedeflediği, fakat dirençli organizmaların (Metisilin Dirençli 

Staphylococcus Aureus - MRSA [%11,7]; Seftriakson dirençli gram-negatif 

organizmalar - CTX-RO [%13,1]; VRE [%2,1]; Genişlemiş spektrumlu beta 

laktamaz - ESBL [%0,8]) nadir olduğu gösterilmiştir. Hem gereksiz hem de uygun 

olmayan geniş spektrumlu antibiyotik tedavisinin yüksek mortalite ile ilişkili 

olduğu da saptanmıştır (66). 

Bu çalışmalar ışığında, MRSA riski yüksek olmayan sepsis ve septik şok 

hastalarında, MRSA kapsayan geniş spektrumlu antibiyotiklerin başlanmaması 

önerilmiştir (1). MRSA için risk faktörleri; önceki MRSA enfeksiyonu veya 

kolonizasyonu öyküsü, yakın dönemde hospitalizasyon veya İV antibiyotik 

kullanımı, hemodiyaliz, tekrarlayan deri enfeksiyonları, santral venöz kataterle 
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veya başka bir invazif cihazla taburculuk, yatış sonrası bakım evine ve kronik 

yaralar ile taburculuktur (67-69). 

Surviving Sepsis Campaign 2021 güncellemesi, çoklu ilaç dirençli 

organizma açısından yüksek risk şüphesi taşıyan sepsis ve septik şok hastalarında, 

gram-negatif kapsamlı ikili antibiyotik tedavisi önerse de, bu önerinin kanıt düzeyi 

çok düşüktür (1). Randomize kontrollü çalışmaları içeren bir sistematik derlemede, 

şiddetli sepsis tanısı alan yetişkin yoğun bakım hastalarında ampirik tekli 

antibiyotik tedavisi ile ikili antibiyotik tedavisi arasında, mortalite ve morbidite 

açısından anlamlı bir fark bulunmadığı gösterilmiştir (70).  

Enfeksiyon Kaynağının Kontrolü 

Enfeksiyon kaynağı olmaya aday olan enfeksiyon odakları arasında 

intraabdominal abseler, gastrointestinal perforasyon, bağırsak iskemisi veya 

volvulus, kolanjit, kolelithiazis, obstrüksiyon, piyelonefrit ilişkili abse, nekrotizan 

YDE, ampiyem ve septik artrit gibi derin alan enfeksiyonları ve implante cihaz 

enfeksiyonu yer almaktadır (71). Bu olası enfeksiyon odaklarının kontrolü; absenin 

drenajı, enfekte nekrotik dokunun debridmanı ve potansiyel olarak enfekte cihazın 

çıkarılması gibi işlemleri içerebilir (71). Enfeksiyon kaynağının kontrolü yapılan 

ve kontrolü yapılmayan hastaların kıyaslandığı bir çalışmada, sepsis müdahale 

paketlerinin uygulanmasında gecikme olmasına rağmen mortalitede azalma 

saptanmıştır (72).  

Vazopressörler 

Kılavuzlar, septik şok hastalarında vazopressör tedavisinde ilk basamak 

olarak noradrenalin önermektedir. Noradrenalin ile dopamin kıyaslandığında, 

noradrenalin tedavisi ile daha düşük mortalite ve daha az aritmi riski gösterilmiştir 

(73). Noradrenalinin mevcut olmadığı durumlarda, aritmi riskine dikkat edilerek 

adrenalin veya dopamin kullanılabilir. Noradrenalin altında, yeterli ortalama 

arteriyel basınç (OAB) değerine ulaşamayan hastalar için, noradrenalin dozunu 

arttırmak yerine tedaviye vazopressin eklenmelidir (1).  
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2.2. KAN KÜLTÜRÜ 

2.2.1. Tanım 

Kan yoluyla bulaşan patojenlerin hızlı bir şekilde tanımlanması ve 

duyarlılık testleri, mikrobiyoloji laboratuvarının en kritik işlevlerinden biridir (74). 

Mikroorganizmalar, retiküloendotelyal sistemin onları temizleme kapasitesini aşan 

bir hızda çoğaldığında, kan dolaşımı enfeksiyonu oluşur (75). Mikroorganizmalar 

kan dolaşımına genellikle ekstravasküler alanlardan lenfatik damarlar aracılığıyla 

girer. Bakteri ve mantarların kan akışına doğrudan girişi; enfektif endokardit, 

enfekte arteriovenöz fistüller, mikotik anevrizmalar, süpüratif tromboflebit ve 

kolonize intravasküler cihazlar (örneğin, İV kateterler, arteriyel damar yolları, 

subkutan portlar ve vasküler greftler) gibi intravasküler enfeksiyonlar ile 

gerçekleşir (76). Kan kültürlerinde klinik olarak anlamlı bir patojen üremesi 

olduğunda, yalnızca hastalığın patofizyolojisinin enfeksiyöz bir neden olduğu 

belirlenmekle kalmaz; aynı zamanda etiyolojik ajanın, antimikrobiyal duyarlılık 

testi ve tedavi optimizasyonu yapılabilir (76). Kan örneklerinden veya pozitif kan 

kültürü şişelerinden organizmaları ve bazı direnç belirteçlerini tanımlama 

yeteneğine sahip moleküler teknolojilerin artan kullanımına rağmen kan kültürleri, 

halen bakteriyemi, sepsis, doğal ve protez kapak enfeksiyonları, süpüratif 

tromboflebit, mikotik anevrizmalar ve damar greftleri enfeksiyonlarının sorumlu 

bakterilerini tanımlamak için “altın standart” kabul edilir (77). Kan kültürleri, 

özellikle Cryptococcus neoformans, Candida türleri, Fusarium türleri ve 

Histoplasma capsulatum gibi belirli mantarların neden olduğu invazif veya yaygın 

enfeksiyonların teşhisinde de faydalıdır. Serolojik testler veya nükleik asit 

amplifikasyon testleri, kültür negatif endokarditin iki önemli bakteriyel etkenini, 

Coxiella burnetii ve Bartonella türlerini tanımlamak için gereklidir (77). 

2.2.2. Kan Kültürü Endikasyonları ve Zamanlaması 

Acil servislerde alınan kan kültürlerinin endikasyonları ve etkinliğiyle ilgili 

birden fazla çalışma yapılmıştır. Kelly’nin yaptığı retrospektif bir çalışmada, alınan 

kültürlerin %9 kadarında üreme olmuş, %5 kadarı gerçek-pozitif olarak 

değerlendirilmiş, acil serviste alınan tüm kültürlerin sadece %1,6’sının klinik etki 

yarattığı saptanmıştır (5). Yapılan başka bir çalışmada da, acil serviste alınan kan 

kültürlerinin nadiren hasta yönetimine etkisi olduğu gösterilmiştir (7). 1200 hasta 



13 
 

üzerinde yapılan bir çalışmada, acil serviste kan kültürü alınan hastalarda en sık 

tanılar; pnömoni (%18,6), üriner sistem enfeksiyonu (%8,6), KOAH alevlenmesi 

(%7,7), YDE (%5,6), sepsis (%6,1) olarak tespit edilmiştir. Hastaların %38’inde 

enfeksiyon, primer birincil başvuru sebebi olarak değerlendirilmemiştir (78).  

Güncel kılavuzlar, kan kültürünü, klinik bulguların başka bir açıklama ile 

ilişkilendirilemediği ve bakteriyemi şüphesinin kuvvetle muhtemel olduğu 

durumlarda uygulanmasını önermektedir. Bakteriyemi tanısı almış hastaların 

%25’inde ateş dönemlerinin gözlenmediği görülmüş, 65 yaşın üzerindeki 

hastalarda bu oranın daha da yüksek olduğu, bu yaş grubundaki bakteriyemi 

hastalarının %50’sinde vücut sıcaklığı 36,2 °C ile 38,3 °C arasında seyrettiği, en az 

%13’ünde hiçbir zaman 37,3 °C’den yüksek bir ateş kaydedilmediği gösterilmiştir 

(79). Ateşi olan 5 ile 65 yaş arasında olup daha önce sağlıklı olan hastalarda 

açıklanamayan mental, fonksiyonel veya otonomik durum değişiklikleri olması 

durumunda ya da ateşin kaynağı bulunamayan 2 yaşından küçük ve 65 yaşından 

büyük hastalar ya da immün sistemi baskılanmış bireyler ve 2 aydan küçük hastalar 

kan kültürü açısından değerlendirilmelidir. Ayrıca ateşli veya ateşi olmaksızın 

titremeleri, toksik veya “septik” görünüm (örneğin, açıklanamayan hipotansiyon, 

mental durum değişikliği, şok), enfektif endokardit şüphesi ve ciddi fokal 

enfeksiyonları (örneğin, menenjit, septik artrit, osteomiyelit) olan hastalar da kan 

kültürü açısından değerlendirilmelidir (79).  

Özellikle komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonlarında idrar 

kültürünün etkeni saptamada yeterli olması nedeniyle alınan kan kültürünün klinik 

etki yaratmadığı birçok çalışma ile gösterilmiştir (80-82). Fakat, yapılan prospektif 

bir çalışma, febril üriner sistem enfeksiyonunda, önceki antibiyotik kullanımının, 

kalıcı idrar sondası kullanımının ve malignite gibi bağımsız risk faktörlerinin, 

idrarda üropatojen saptanmadan gelişen bakteriyemi riskini artırdığı bulunmuş ve 

bu risk faktörlerine sahip hastalarda kan kültürü yapılması önerilmiştir (83).  

Toplum kökenli pnömoni hastaları incelendiğinde, uygun ampirik 

antibiyotik tedavisinin yeterli olduğu ve bu hasta grubunda da alınacak kan 

kültürlerinin, nadiren klinik etki yarattığı görülmüştür (10,84). Hastaneye yatırılan 

toplum kökenli pnömoni hastaları üzerinde yapılan başka bir prospektif çalışmada, 

kan kültürü alınan hastaların sadece yaklaşık %2’lik bir kısmında kan kültürü 
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sonuçlarıyla tedavide rejim değişikliği yapıldığı gösterilmiştir. Bu çalışmada, 

Pnömoni Şiddet İndeksi (PSI) kullanılarak saptanan hastalık şiddeti ile kan kültürü 

pozitifliği arasında da kötü bir korelasyon bulunmuştur (85). Fakat yapılan başka 

bir çalışmada, kan kültürlerinin, hafif ve orta şiddetli toplum kökenli pnömoni 

vakalarında sınırlı bir değere sahip olmasına rağmen, PSI skoru 4 veya 5 olan 

toplum kökenli pnömoni hastalarında ya da ampirik tedaviye dirençli patojenler için 

belirli bir risk faktörü varsa, kan kültürü alınmasını önerilmiştir (86).  

Kan kültürü, enfektif endokardit tanısında en önemli başlangıç laboratuvar 

tetkikidir. Bakteriyemi genellikle süreklidir ve enfektif endokarditli hastaların 

çoğunluğu pozitif kan kültürleri ile sonuçlanmaktadır (87,88). Üç kan kültürü seti, 

bakteriyeminin %96 ile %98’ini tespit edebilmektedir. İki kan kültürü seti 

genellikle standart klinik uygulama olarak kabul edilse de, enfektif endokardit 

şüphesi bulunan durumlarda, antibiyotik tedavisine başlamadan önce en az üç kan 

kültürü setinin ayrı ven bölgelerinden alınması ideal bir yaklaşım olarak 

önerilmektedir. Bu yöntem, bakteriyeminin doğru bir şekilde tespit edilmesi ve 

uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi açısından önem taşımaktadır (89-91). 

Selülit, erizipel gibi YDE’de kan kültürü rutin olarak önerilmemekle 

birlikte, eşlik eden kemoterapi alan kanser hastaları, nötropeni, ağır hücresel immün 

yetmezlik, hayvan ısırıkları gibi durumlarda, kan kültürü alınması önerilmiştir (92). 

Toplum kökenli intraabdominal enfeksiyondan şüphelenilen hastalarda kan 

kültürleri, ek olarak klinik olarak anlamlı bilgiler sağlamamaktadır ve bu nedenle 

bu hastalar için rutin olarak önerilmemekle birlikte, hasta klinik olarak toksik 

görünüme sahipse ve immünkompromize bir hastaysa, bakteriyemi durumu 

hakkında bilgi yararlı olabilir (93). 

Kateterle ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonlarının tanısı, diğer tanıların 

dışlanması ile yapılır ve bu tür enfeksiyonların kesin teşhisi için kabul edilen bir 

mikrobiyolojik “altın standart” bulunmamaktadır. Kateterle ilişkili kan dolaşımı 

enfeksiyonu tanısında en temel unsur, bakteriyeminin belgelenmesidir. Yani, 

hastanın kanında enfeksiyona neden olan mikroorganizmaların tespit edilmesi 

gereklidir. Ancak, pozitif kan kültürleri olmadan, yalnızca kateter segmentinden 

veya ucundan alınan bir kültürün pozitif çıkmasının klinik önemi belirsizdir (74). 

Enfeksiyonun kateterden kaynaklandığını göstermek genellikle diğer potansiyel 
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primer enfeksiyon odaklarının dışlanmasını gerektirir (94). Tanısında, biri kateter 

veya porttan, diğeri ise periferik venden alınan örneklerle yapılır ve sürekli izlem 

yapan bir kan kültürü sisteminde işlenir. Eğer her iki kan kültürü de aynı 

mikroorganizmayı üretiyorsa ve cihazdan alınan kan kültürü, venden alınan kan 

kültüründen 2 saatten daha önce pozitif hale gelirse, kateterle ilişkili bir kan 

dolaşımı enfeksiyonu olma olasılığı, kısa süreli kateterler için %81 duyarlılık ve 

%92 özgüllükle, uzun süreli kateterler için ise %93 duyarlılık ve %75 özgüllükle 

kateterle ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonlarını belirlemek için güçlü bir göstergedir 

(94,95). 

2.2.3. Alınan Kan Kültürünün Miktarı 

Her kan kültürü seti için alınan kan hacmi (tek bir ven ponksiyonundan veya 

bir kateterden alımdan elde edilen tüm şişeleri içeren kan kültürü seti), kan dolaşımı 

enfeksiyonu olan hastalardan bakteri ve mantarların temizlenmesinde en önemli 

değişkendir (76,91,96). Yetişkinler için, her kan kültürü seti için önerilen kan hacmi 

20-30 mL’dir ve bu, kullanılan sisteme bağlı olarak birden fazla kültür şişesinin 

inokülasyonunu gerektirebilir. Hem aerobik hem de anaerobik şişelerin inoküle 

edilmesi önemlidir (74,96). 

Sepsis şüphesi ile başvuran hastalarda ikinci en önemli değişken, kan 

kültürü setlerinin sayısıdır. Genel olarak, yetişkinlerde kan dolaşımı enfeksiyonu 

şüphesi olduğunda, sepsis atağı için laboratuvara 2 (bazı durumlarda 3) kan kültürü 

seti gönderilmelidir. En önemli hususlardan biri her set için yeterli miktarda kan 

örneği alınmasıdır (79). (Çizelge 2.1) 

Kan kültürlerinin zamanlaması genellikle önemli değildir, bu nedenle iki 

kültür ayrı venden arka arkaya alınmalıdır (79,91). Bir çalışmada, tek bir 

mikroorganizmanın neden olduğu enfeksiyon ataklarının tespit oranları, farklı 

sayıda kan kültürü alınarak incelenmiş, 24 saat içinde 3 veya daha fazla kan kültürü 

alınmış, %73,1’i ilk kan kültürü ile, %89,7’si ise ilk iki kan kültürü ile tespit 

edilmiştir. İlk üç kan kültürü ile tespit oranı %98,2 iken, dört kültürle tespit oranı 

%99,8’e ulaşır. Ayrıca, Staphylococcus aureus gibi bazı patojenlerin ilk kan 

kültüründe daha yüksek bir tespit oranına (yaklaşık %90) sahip olduğu saptanmıştır 

(90). 
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Çizelge 2.1. Yetişkinlerde Çeşitli Klinik Durumlarda Elde Edilmesi Gereken Kan 
Kültürü Setlerinin Sayıları (79) 
Set Sayısı 
(minimum) 

Klinik Durum 

İki set Gerçek bir pozitifin kontaminantlardan kolayca ayırt edilmesi 
muhtemeldir ve bakteriyemi için tetkik öncesi olasılık düşük ila 
orta düzeydedir. 

Üç set Deri kontaminantları bulaşıcı sürecin olası nedenleridir ve 
bakteriyemi için tetkik öncesi olasılık yüksektir veya düşük ila 
orta düzeyde bir tetkik öncesi olasılıkla enfeksiyöz endokardit 
düşünülmektedir. 

Dört set Enfeksiyöz endokardit VE orta ila yüksek bir tetkik öncesi 
olasılık veya hasta yakın zamanda antibiyotik kullanmış. 

 

2.2.4. Kan Kültürünün Alınması ve Kontaminasyonu 

Kan kültürlerinde kontaminasyon sık karşılaşılan, sağlık sistemi için 

maliyetli ve klinisyenler için kafa karıştırıcı bir sorundur. Kan kültürü şişelerinde 

kontaminasyonu en aza indirmek amacıyla venöz girişim öncesinde cilt hazırlığı 

sırasında dikkatli ve özenli bir yaklaşım sergilenmelidir. Kontaminasyon riskini 

azaltmak için mevcut olan bazı ürünler, cilt mikrobiyotasıyla kirlenmiş olabilecek 

ilk birkaç mililitrelik kanın alınmasını ve atılmasını sağlar (74). 

Yapılan bir çalışmada, 500 sepsis vakası incelenmiş, fakültatif ve anaerobik 

gram-negatif basiller, mantarlar ve gram-pozitif kokların (viridans streptokoklar ve 

Staphylococcus epidermidis hariç) izole edilmesi, genellikle gerçek bakteremiyi 

işaret ederken; aerobik ve anaerobik gram-pozitif basillerin, özellikle Clostridium 

türlerinin izole edilmesi genellikle kontaminasyon olarak saptanmıştır. Tüm 

vakaların %99’undan fazlası iki kan örneği (toplam 30 mL) kullanılarak tespit 

edilmiştir. En sık izole edilen patojenler sırasıyla Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ve Pseudomonas 

aeruginosa olarak saptanmıştır (97).  

1706 hastada yapılan bir başka çalışmada, toplamda 2669 izolatın %51’i 

gerçek enfeksiyon, %41’i kontaminasyon ve %8’i klinik olarak belirsiz olarak 

raporlanmıştır. Koagülaz-negatif stafilokoklar en yaygın olan izolatlar olmasına 

rağmen, sadece %10’u klinik olarak anlamlı bulunmuştur. Gerçek kan dolaşımı 

enfeksiyonları arasında en sık izole edilen patojenler Staphylococcus aureus, 
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Escherichia coli, Enterokok türleri, Klebsiella pneumoniae, koagülaz-negatif 

stafilokoklar, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans, Enterobacter cloacae, 

ve Serratia marcescens olarak bulunmuştur. Kan dolaşımı enfeksiyonlarının en 

yaygın primer kaynağı %23 ile İV kateterler olmuştur. Ayrıca, kan dolaşımı 

enfeksiyonlarının çoğunun (%81) hastane veya diğer sağlık hizmeti ortamlarında 

edinildiği belirlenmiştir (98). 

Kan alma işlemi sırasında cilt antisepsisi için önerilen standart uygulama, 

önce %60-%80 etil veya izopropil alkol ile temizlik yapmak, ardından %10 povidon 

iyot veya (tercihen) %2 iyot solüsyonu veya (ideal olarak) %2 tentürdiyot 

kullanmaktır (79). İyodoforlar (sulu iyot çözeltileri), maksimum antiseptik etkiyi 

sağlamak için 1,5 ila 2 dakika temas süresi gerektirirken, tentürdiyot etkisini 30 

saniye içinde gösterir. Bu fark, alkol bazlı tentürdiyotların, su bazlı çözeltilere göre 

daha hızlı kurumasıyla ilişkilidir (76,79). Yapılan bir çalışmada, %10’luk povidon 

iyot ile %2 tentürdiyotlü %47 alkol çözeltisiyle alınmış kan kültürleri 

karşılaştırılmış; povidon iyot ile alınmış kan kültürlerindeki cilt kontaminasyonu 

(%3,8), tentürdiyotlu çözeltiyle (%2,4) alınan kültürleri arasında anlamlı fark 

raporlanmıştır (99). Yine benzer başka bir çalışmada, povidon iyot ile 

kontaminasyon %6,25, tentürdiyot ile %3,74 olarak raporlanmıştır (100). Yüksek 

kontaminasyon oranlarına sahip merkezlerin tentürdiyot kullanımının, maliyet-

etkinlik açısından daha iyi bir tercih olacağı gösterilmiştir (99,100). Klorheksidin 

ile tentürdiyot arasında ise kontaminasyon açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (101).  

Venler kan kültürü alınması için tercih edilen yoldur, arteriyel yoldan 

alınmasının anlamlı bir üstünlüğü yoktur (76). Ayrıca venden kan kültürü alınması 

ile intravasküler kateter yolundan kan kültürü alınması kıyaslandığında, 

kontaminasyon oranlarının düşük olması sebebiyle venöz yol tercih edilmelidir 

(102).  

Tüm şişeler veya tüpler, hastanın adı ve doğum tarihi ya da adı ve sosyal 

güvenlik numarası gibi iki benzersiz kimlik bilgisi ile etiketlenmeli, kan alan sağlık 

personelinin bilgileri, alınan her bir şişe veya tüp seti için spesifik toplama yeri 

(hangi damar, hangi kol gibi) kaydedilmelidir (76). 
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Kan direkt olarak transfer seti veya çift uçlu bir iğne kullanılarak, besiyeri 

içeren vakumlu kültür şişelerine aktarılır veya sodyum polianetol sülfonat (SPS) 

içeren bir vakumlu kan toplama tüpüne alınarak laboratuvara transfer edildikten 

sonra kültür şişelerine aktarılabilir. Bu yöntemde SPS tercih edilen antikoagülandır, 

çünkü sitrat, heparin, etilendiamintetraasetik asit (EDTA) ve oksalat bazı bakteriler 

için toksik olabilir. Ancak, SPS Neisseria meningitidis gibi bazı bakterilere karşı 

toksik olabilir. Doğrudan aşı yöntemi kullanıldığında, toplama şişeleri ven 

ponksiyonu iğnesinin altında tutulmalıdır. Toplama tüplerinde bulunan SPS kültür 

şişelerine eklenerek karışımdaki SPS miktarını artırabileceğinden, ek 

kontaminasyon riski doğurabileceğinden, ek kan transferi, laboratuvar personelinin 

kan yoluyla bulaşan patojenlere maruz kalma riskini artıracağından ve uzak bir 

laboratuvara taşınması gereken kültürlerin kalitesini düşürebileceğinden dolayı, ara 

toplama tüplerinin kullanımından kaçınılmalıdır (76). 

Kan kültürlerinin laboratuvara mümkün olan en kısa sürede, tercihen 2 saat 

içinde taşınması önerilir. Bu sürede laboratuvara ulaştırılan kültürler hızlıca 

inkübatöre yerleştirilmelidir. Modern kan kültürü cihazları her aşamada mikrobiyal 

büyümeyi tespit edebilse de, kültürlerin 2 saatten daha uzun süre inkübe 

edilmesinde gecikmeler, pozitif sonuçların tespit edilmesinde de gecikmelere neden 

olabilir (76).  

Kültür alınması sırasında cilt mikrobiyotasının kontaminasyonu, sık 

rastlanan bir durumdur; ancak laboratuvarlar en iyi uygulamalar kullanıldığında 

kontaminasyon oranlarını %3’ün altına indirmeli, hedef oranları ise %1’e 

düşürebilmelidir (74). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmada 01 Temmuz 2022 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasında 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisine başvuran hastalardan alınan kan 

kültürlerinin retrospektif olarak analizi yapıldı. Çalışma öncesinde Akdeniz 

Üniversitesi Tıbbi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 25.01.2024 tarih ve 

TBAEK-74 karar numaralı onay alındı. 

18 yaş ve üzerinde olup acil servise herhangi bir yakınma ile başvuran ve 

kan kültürü alınan tüm hastalar çalışmaya dâhil edildi. 

Kan kültürü istemi yapılmasına rağmen mikrobiyoloji laboratuvarında 

sonucu olmayanlar veya sonucu onaylanmayan hastalar, kan kültürü alınmasına 

rağmen başka bir sağlık kurumuna sevk edilip antibiyotik kullanım verine 

ulaşılamayan hastalar ve tanı ve tedavi sürecinde iken tedaviyi kabul etmeyerek 

hastaneden ayrılan hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

Hastaların demografik verileri, kan kültürlerinin hangi yoldan, kaç adet ve 

hangi şişelere alındığı, kan kültürü alınma endikasyonları, hastaların nihai tanıları 

ve yatış veya taburculuk şeklinde acil servis bakımının sonucu gibi klinik verileri, 

kan kültürlerinin ve antibiyogramların sonuçları, bu sonuçlara göre tedavi 

değişikliği yapılıp yapılmadığı hakkında veriler hastane bilgi yönetim sisteminden 

(HBYS) (MiaMed®) elde edildi. Birden fazla kültür örneği alındı ise ve herhangi 

birisinde üreme oldu ise üreme var olarak kabul edildi. Birden fazla 

mikroorganizma üredi ise her biri ayrı üreme sonucu olarak kaydedildi. 

Antibiyogramda ampirik olarak başlanan herhangi bir antibiyotiğe duyarlılık 

mevcutsa antibiyotik duyarlı olarak kabul edildi. 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi’nde kan kültürleri enfeksiyon hastalıkları 

önerisi ile minimum iki ayrı venden alınmaktadır. Kan kültürü alınmadan önce cilt 

temizliğinin nasıl yapılacağı tanımlanmıştır:  

1. Cilt %70’lik alkol solüsyonu ile silinir, 1 dakika beklenir. 

2. Cilt povidon iyot ile silinir ve 2 dakika kurumasını bekledikten sonra 

bölge alkolle silinir.  

3. Örnek kan kültür şişesine inoküle edilmeden önce, kan kültür şişesinin 

kapağı %70’lik alkolle ile silinir. 
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Hastalardan alınan 8-10 mL’lik kan örnekleri Becton, Dickinson and 

Company BACTEC™ Plus Aerobic/F ve BACTEC™ Plus Anaerobic/F kültür 

viyallerine konularak Hastane Merkez Laboratuvarındaki Mikrobiyoloji 

Laboratuvarına gönderilmektedir. Otomatize kan kültür sisteminde tetkik 

çalışılmaktadır. Kan kültürü ve antibiyogram sonucunda üreme olup olmadığı 5 gün 

içinde, tanımlama ve duyarlık sonuçları üremenin ertesi günü bildirilmektedir. 

Veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics-

Version 23 programı kullanılarak analiz edildi. Değerlendirmede kategorik veriler, 

aralık ve yüzde sıklığı ile ve ölçümle ulaşılan veriler aralık, ortalama ve standart 

sapma verileriyle kaydedildi. İki grup karşılaştırmasında normal dağılıma uyan 

değişkenler varyans analizi (one-way ANOVA), uymayan değişkenler 3 ve daha 

fazla grup karşılaştırması Kruskal-Wallis testi, kategorik değişkenler Ki-kare testi 

ile karşılaştırıldı. Tüm hipotezler çift yönlü olarak kuruldu ve alfa kritik değeri 0,05 

olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

01 Temmuz 2022- 30 Haziran 2023 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi 

Hastanesi Acil Servisi’ne 18 yaş ve üzerinde toplam 120.608 hasta başvurusu oldu. 

Toplam 439 hastanın 461 kez yaptığı acil servis başvurusunda, 646 adet kan kültürü 

örneği alındı. 26 hastanın 28 başvurusunda alınan 43 kan kültürü analizden 

çıkartıldı. (Şekil 4.1) 

 
Şekil 4.1. Acil serviste istenen kan kültürleri sayısı ve çalışma akış şeması 

Alınan kan kültürü örneklerinin analizden çıkartılma nedenleri:  

 Kateterden alınan kan kültürü: 9 kültür (5 aerob – 4 anaerob) 

 Periferik alınan kan kültürü: 34 kültür 

 Sevk olan hasta: 21 kültür  

- Yoğun bakıma sevk olan: 20 kültür  

- Servise sevk olan: 1 kültür  

 Tedavi ret veren hasta: 6 kültür  

 Laboratuvar sonucu HBYS’de yok: 7 kültür  

1 Temmuz 2022 - 30 Haziran 2023 
tarihleri arasında kan kültürü istemi 

sayısı  
n = 646 

Dışlanan kültür sonuçları (n=43) 
1. Laboratuvar sonucu 

onaylanmamış/mevcut olmayan kan 
kültürü (n=7) 

2. Sevk olması sebebiyle antibiyotik 
değişimi verilerine ulaşılamayan 
(n=21) 

3. Tedaviyi reddeden (n=6) 
4. Kateterden alınan kan kültürü (n=9) 

Çalışmaya dâhil edilen kan kültürü 
sayısı  

n = 603 

Üreme olmayan kan 
kültürü sayısı  

n = 400 

Üreme olan kan 
kültürü sayısı  

n = 203 

Gerçek pozitif üreme 
olan kan kültürü sayısı  

n = 93 

Kontaminasyon olan 
kan kültürü sayısı  

n = 110 
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Acil servise başvuran 413 hastanın 433 acil servis başvurunda periferik 

venlerden alınan 603 kan kültürünün sonuçları analiz edildi.  

Çalışmaya dâhil edilen 413 hastanın 232’si (%56) erkekti. Hastaların yaş 

ortalaması ve standart sapması (SS) 64,6±17,9 yıl olarak hesaplandı. En genç hasta 

19, en yaşlı hasta 96 yaşında idi. Yaş ortancası ve çeyrekler açıklığı (IQR) 68 (56-

77) yıl idi. (Çizelge 4.1) 

Çizelge 4.1. Çalışmaya dâhil edilen hastaların demografik özellikleri 
Demografik Özellik Sayı (Yüzde) 
Cinsiyet  
 Erkek 232 (%56,0) 
 Kadın 181 (%44,0) 
Yaş (yıl)  
 Ortalama±SS 64,6±17,9 
 Minimum-maksimum 19-96 
 Ortanca (IQR) 68 (56-77) 

Kısaltmalar: IQR = Çeyrekler açıklığı; SS = Standart sapma 

Cinsiyete göre yaş ortalamaları karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,228). (Çizelge 4.2) 

Çizelge 4.2. Cinsiyete göre yaş ortalamalarının istatistiksel karşılaştırması 
Cinsiyet Yaş (yıl) p 

Ortalama ± SS 
Erkek 63,75 ± 17,27 0,272 
Kadın 65,71 ± 18,68 

 

433 hasta başvurusunda periferik venlerden alınan 603 kan kültürün 434’ü 

(%72,0) aerob ve 169’u (%28,0) anaerob kültür olarak istenmişti. Üç hastadan iki 

adet aerob kültür, 2 hastadan sadece birer adet anaerob kültür alındığı tespit edildi. 

(Çizelge 4.3) 

Çalışmaya dâhil edilen 603 kan kültürü örneğinin 400’ünde (%66,3) üreme 

olmadı, 203’ünde (%33,7) üreme oldu. Üreme olan kan kültürlerinin 93’ünde 

(%15,4) gerçek pozitif üreme olurken, 110 (%18,2) kan kültüründe kontaminasyon 

tespit edildi. (Şekil 4.1) (Çizelge 4.3) 

Aerop kan kültürlerinde üreme ve kontaminasyonun anaerob kültürlere 

kıyasla istatistiksel anlamlı olarak daha çok üreme olduğu belirlendi. (Çizelge 4.4) 
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Çizelge 4.3. Kan kültürü örneklerinin aerop/anaerop ayrımı ve üreme durumları 
Kan Kültürü  Sayı Yüzde (%) 
Tipi   
 Aerob 434 72,0 
 Anerob 169 28,0 
Üreme Durumu   
 Gerçek pozitif üreme 93 15,4 
 Kontaminasyon 110 18,2 
 Üreme olmadı 400 66,3 

 
Çizelge 4.4. Kan kültürü tiplerinin üreme durumlarına göre karşılaştırması 

Üreme Durumu 
Kan Kültürü Tipi 

p Aerob 
n (%)* 

Anaerob 
n (%)* 

Üreme oldu 80 (18,4) 13 (7,7) 0,001038 
Kontaminasyon 98 (22,6) 12 (7,1) < 0,00001 
Üreme olmadı 256 (59,0) 144 (85,2) < 0,00001 
Toplam 434 (100,0) 169 (100,0) < 0,00001 

*Sütun yüzdesi 

Toplam 84 hastadan alınan 93 kan kültüründe üreme tespit edildi. 78 

hastanın 1. kan kültüründe üreme olup bu hastaların 9’unun 2. kan kültüründe de 

üreme mevcuttu. 2. kan kültürde üreme olan 6 hastanın 1. kan kültüründe 

kontaminasyon tespit edilirken, 5’inin kan kültüründe üreme olmadı. (Çizelge 4.5) 

Her iki kan kültüründe de üreme olan 9 hastanın bilgileri ve üreyen 

mikroorganizmalar Çizelge 4.6’da verildi. 

Çizelge 4.5. Aerob ve anaerob kültürlerde üreme olan hastaların kültür sonuçları 

1. Kültür 
2. Kültür 

Toplam Üreme 
Var 

Kontaminasyon 
Üreme 
Yok 

Alınmayan 

Üreme Var 9 0 15 54 78 
Kontaminasyon 1 5 32 60 98 
Üreme Yok 5 6 97 147 255 
Alınmayan 0 1 1 0 2 
Toplam 15 12 145 261 433 

 

Üreme saptanan kan kültürlerinin 36’sında (%37,5) Escherichia coli, 

16’ında (%16,7) Staphylococcus aureus ve 15’inde (%15,6) Klebsiella pneumoniae 

ssp pneumoniae üremesi oldu. 21 farklı mikroorganizmanın ise 1-3 kez ürediği 

tespit edildi. (Çizelge 4.7) 
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Çizelge 4.6. Her iki kan kültüründe üreyen mikroorganizmalar 
Yaş Cinsiyet 1. Kültür Sonucu - Aerob 2. Kültür Sonucu - Anaerob 
55 Erkek Stenotrophomonas maltophilia Proteus mirabilis 
42 Erkek Klebsiella aerogenes Pseudomonas aeruginosa, 

Enterococcus faecalis 
90 Erkek Escherichia coli Escherichia coli 
45 Erkek Escherichia coli Klebsiella pneumoniae ssp 

pneumoniae 
72 Erkek Escherichia coli Escherichia coli 
45 Kadın Escherichia coli Escherichia coli 
74 Kadın Proteus mirabilis Proteus species 
57 Erkek Staphylococcus aureus* Staphylococcus aureus* 
75 Kadın Staphylococcus aureus* Staphylococcus aureus* 

*Her iki kültür de aerob 

Çizelge 4.7. Üreme saptanan kan kültürlerinde üreyen mikroorganizmalar 
Üreyen Mikroorganizma Sıklık Yüzde (%) 
Escherichia coli 36 37,5 
Staphylococcus aureus 16 16,7 
Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae 15 15,6 
Enterococcus faecalis 3 3,1 
Pseudomonas aeruginosa 3 3,1 
Acinetobacter baumannii 2 2,1 
Enterococcus faecium 2 2,1 
Proteus mirabilis 2 2,1 
Proteus species 2 2,1 
Bacillus arsenicus 1 1,0 
Burkholderia gladioli 1 1,0 
Candida trophicalis 1 1,0 
Granulicatella adiacens  1 1,0 
Klebsiella aerogenes 1 1,0 
Lactobacillus plantarum 1 1,0 
Micrococcus luteus 1 1,0 
Morganella morganii 1 1,0 
Pseudomonas stutzeri 1 1,0 
Serratia marcescens 1 1,0 
Stenotrophomonas maltophilia 1 1,0 
Streptococcus mitis 1 1,0 
Streptococcus oralis 1 1,0 
Streptococcus parasanguinis 1 1,0 
Streptococcus pyogenes 1 1,0 
Toplam 96 100,0 
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Üç kan kültürü örneğinde ise 2 farklı mikroorganizmanın ürediği tespit 

edildi. 

1. Enterococcus faecalis + Enterococcus faecium 

2. Escherichia coli + Serratia marcescens 

3. Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus faecalis 

Kontaminasyon tespit edilen 110 kan kültüründe en sık Koagülaz Negatif 

Stafilokok ürediği (97 kan kültürü, %88,2) görüldü. (Çizelge 4.8) 

Çizelge 4.8. Kontaminasyonda üreyen mikroorganizmalar 
Mikroorganizma Sıklık Yüzde (%) 
Koagülaz Negatif Stafilokok 97 88,2 
Micrococcus luteus 10 9,1 
Bacillus sp. 1 0,9 
Corynebacterium afermentans 1 0,9 
Propionibacterium avidum 1 0,9 
Toplam 110 100,0 

 

Kan kültürü alınan 433 hasta başvurusunda hastalara konulan tanı/ön 

tanılara bakıldığında en sık “nedeni bilinmeyen ateş” (%27,9) tanısı ile kan kültürü 

alındığı tespit edildi. Pnömoni (%25,4) ve komplike idrar yolu enfeksiyonu (%18,5) 

tanıları da sıklıkla kan kültürü alınma tanıları idi. (Çizelge 4.9)  

Nedeni bilinmeyen ateş tanısı ile alınan kan kültürlerinin %14,1’inde (17 

hasta başvurusu) pozitif kültür sonucu elde edildi. Pnömoni tanısı için pozitif kan 

kültürü sonucu %10,0 ve komplike idrar yolu enfeksiyonu tanısı için %32,5 olduğu 

görüldü. En yüksek oranda üreme ise %50,0 ile kolanjit, kateter enfeksiyonu, 

enfektif endokardit ile %40,0 oranı ile peritonit tanısı olan hastalardan elde edildi. 

(Çizelge 4.9)  

Kan kültüründe üreme tespit edilen hastalara başlanan ampirik antibiyotik 

tedavisinde değişiklik oranlarına bakıldığında sadece 29 hasta başvurusunda (%6,9) 

tedavi değişikliği yapıldığı bu değişikliğin kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif 

endokardit, komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni ve nedeni bilinmeyen ateş 

tanıları ile kan kültürü alınan hastalarda olduğu görüldü. (Çizelge 4.9) 
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Çizelge 4.9. Acil serviste kan kültürü alınan hastaların tanısı, pozitif kültür sonucu 
ve tedavi değişikliği oranları 

Tanı / Ön tanı 
Tüm Hasta 
Başvuruları 
Sayı (%)* 

Pozitif 
Kültür Olan 

Hasta 
Başvuruları 
Sayı (%)Ψ 

Tedavi 
Değişikliği 
Sayı (%)Ψ 

Nedeni bilinmeyen ateş 121 (27,94) 17 (14,05) 4 (3,31) 
Pnömoni 110 (25,40) 11 (10,00) 6 (5,45) 
Komplike idrar yolu 
enfeksiyonu 

80 (18,48) 26 (32,50) 12 (15,00) 

Santral sinir sistemi 
enfeksiyonu 

21 (4,85) 3 (14,29) 0 (0,00) 

Kolanjit 18 (4,16) 9 (50,00) 3 (16,67) 
Selülit 9 (2,08) 1 (11,11) 1 (11,11) 
Akut gastroenterit 8 (1,85) 1 (12,50) 0 (0,00) 
Kateter enfeksiyonu 8 (1,85) 4 (50,00) 2 (25,00) 
Enfektif endokardit 6 (1,39) 3 (50,00) 1 (16,67) 
Diyabetik ayak 5 (1,15) 1 (20,00) 0 (0,00) 
Peritonit 5 (1,15) 2 (40,00) 0 (0,00) 
Diğer (28 farklı tanı / ön tanı) 42 (9,70) 6 (14,29) 0 (0,00) 
Toplam 433 (100,0) 84 (19,40) 29 (6,70) 

*Sütün yüzdesi; ΨSatır yüzdesi 
 

Hasta başvurularında hastaların immünsupresyon durumuna bakıldığında 

155 hastanın immünsupresif olduğu belirlendi. Malignite, renal transplantasyon en 

sık immünsupresyon nedeni idi. (Çizelge 4.10) Renal transplantasyon (%64,3), 

karaciğer transplantasyonu (%40,0), hemodiyaliz (%55,6) ve diyabetik (%28,6) 

olan hastalarda pozitif üreme oranı yüksekti. Aplastik anemisi olan bir hastadan 

alınan kan kültüründe pozitif üreme (%100) olduğu belirlendi. İmmünsüpresif 

hastaların 13 başvurusunda tedavi değişikliği yapıldığı, bu değişikliği en çok 

karaciğer transplantasyonu olan, hemodiyalize giren ve edinsel immün yetmezlik 

sendromu tanısı olan hastalarda olduğu tespit edildi. (Çizelge 4.10) 
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Çizelge 4.10. Acil serviste kan kültürü alınan hastaların immünsupresyon 
nedenleri, pozitif kültür sonucu ve tedavi değişikliği oranları 

İmmünsupresyon Nedeni 
Tüm Hasta 
Başvuruları 
Sayı (%)* 

Pozitif 
Kültür Olan 

Hasta 
Başvuruları 
Sayı (%)Ψ 

Tedavi 
Değişikliği 
Sayı (%)Ψ 

Malignite 110 (70,97) 18 (16,36) 6 (5,45) 

Renal transplantasyon 14 (9,03) 9 (64,29) 1 (7,14) 

Hemodiyaliz 9 (5,81) 5 (55,56) 2 (22,22) 

Diabetes mellitus 7 (4,52) 2 (28,57) 1 (14,29) 

Karaciğer transplantasyon 5 (3,23) 2 (40,00) 2 (40,00) 
Edinsel immün yetmezlik 
sendromu 

3 (1,94) 1 (33,33) 1 (33,33) 

Malignite + Edinsel immün 
yetmezlik sendromu 

2 (1,29) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Aplastik anemi 1 (0,65) 1 (100,00) 0 (0,00) 

Hemodiyaliz + malignite 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 

İntravenöz ilaç bağımlılığı 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Sarkoidoz 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Vaskülit 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Toplam 155 (100,00) 38 (24,52) 13 (8,39) 
 

Kültürlerinde üreme tespit edilen 82 hastanın 84 ayrı başvurusunun 81’inde 

ampirik antibiyotik başlandığı belirlendi. 57 hastaya tek bir antibiyotik başlanırken 

24 hastaya 2 veya daha fazla antibiyotik başlanmıştı. Toplam başlanan antibiyotik 

sayısı 108 olarak tespit edildi. (Çizelge 4.11) En sık tercih edilen antibiyotik 

Meropenem idi. Antibiyotik başlanan 3 hastaya ek olarak antifungal (Flukanazol 

veya Kaspofungin) ve 2 hastaya antiviral (Asiklovir) ilaç başlandığı belirlendi.  

24 hastada 14 farklı antibiyotik kombinasyonu başlandığı belirlendi. En sık 

kombinasyon Meropenem + Vankomisin kombinasyonu idi.(Çizelge 4.12) 

Ampirik antibiyotik başlanan 81 hasta başvurusunun 47’sinde 

antibiyotiklere duyarlılık tespit edilirken, 32 hasta başvurusunda başlanan 

antibiyotiklere direnç olduğu tespit edildi. 1 hastanın kan kültüründe kısmi 

duyarlılık belirlenirken 1 hastanın sonucunda antibiyogram sonucu yerine “kan 

kültür şişesi pozitif sinyal vermiştir” notu yazıldığı görüldü. (Çizelge 4.13) 
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Çizelge 4.11. Ampirik başlanan antibiyotiklerin sıklığı 
Ampirik Antibiyotik Sıklık Yüzde (%) 
Meropenem 35 32,4 
Seftriakson 20 18,5 
Vankomisin 15 13,9 
Piperasilin/Tazobaktam 12 11,1 
İmipenem 7 6,5 
Sefepim 3 2,8 
Siprofloksasilin 3 2,8 
Teikoplanin 3 2,8 
Amoksisilin/Klavulanik asit 2 1,9 
Ampisilin 2 1,9 
Amikasin 1 0,9 
Daptomisin 1 0,9 
Gentamisin 1 0,9 
Levofloksasin 1 0,9 
Metronidazol 1 0,9 
Moksifloksasin 1 0,9 
Toplam 108 100 

 

Çizelge 4.12. Kombine başlanmış antibiyotiklerin sıklığı 
Antibiyotik Kombinasyonları Sıklık Yüzde (%) 
Meropenem + Vankomisin 8 33,3 
Meropenem + Teikoplanin 2 8,3 
Piperasilin/Tazobaktam + Vankomisin 2 8,3 
Seftriakson + Vankomisin + Ampisilin 2 8,3 
Amoksisilin / Klavulanik asit + Siprofloksasin 1 4,2 
Sefepim + Vankomisin 1 4,2 
İmipenem + Vankomisin 1 4,2 
Meropenem + Amikasin 1 4,2 
Piperasilin/Tazobaktam + Daptomisin 1 4,2 
Piperasilin/Tazobaktam + Levofloksasin 1 4,2 
Piperasilin/Tazobaktam + Teikoplanin 1 4,2 
Seftriakson + Meropenem 1 4,2 
Seftriakson + Metronidazol 1 4,2 
Seftriakson + Vankomisin + Gentamisin 1 4,2 
Toplam 24 100 
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Çizelge 4.13. Ampirik antibiyotiklere karşı direnç sıklığı 
Antibiyotik Direnci Sıklık Yüzde (%) 
Duyarlı 47 58,03 
Dirençli 32 39,51 
Kısmi duyarlı 1 1,23 
Kan kültürü şişesi pozitif sinyal vermiş 1 1,23 
Toplam 81 100,00 

 

Tek başına Meropenem başlanan 22 hastanın 17’sinde (%77,3) üreyen 

mikroorganizmalar ilaçlara duyarlı iken tek başına Seftriakson başlanan 15 hastanın 

11’inde (%73,3) üreyen mikroorganizmalar ilaca dirençli idi. (Çizelge 4.14) 

433 hasta başvurusunda 39 farklı klinik tanı veya ön tanı ile kan kültürü 

alındığı tespit edildi. 121 (%27,9) hasta başvurusunda tanı nedeni bilinmeyen ateş 

iken 110 (%25,4) hastanın tanısı pnömoni, 80 (%18,5) hastanın tanısı komplike 

idrar yolu enfeksiyonu, 21 (%4,8) hastanın tanısı santral sinir sistemi enfeksiyonu 

ve 18 (%4,2) hastanın tanısı kolanjiit idi. 

Primer tanısı komplike idrar yolu enfeksiyonu olan 25 hastadan alınan kan 

kültürü örneğinde üreyen mikroorganizmaların %44,0’ında ampirik antibiyotiklere 

direnç mevcuttu. Primer tanısı pnömoni olan 11 hasta için direnç %54,5 idi. 

(Çizelge 4.15) 

Primer tanısı komplike idrar yolu enfeksiyonu olup seftriakson başlanan 10 

hastanın 7’sinde (%70,0) direnç olduğu görüldü. (Çizelge 4.16) Primer tanısı nedeni 

bilinmeyen ateş, pnömoni veya kolanjit olan hastalarda başlanan ampirik 

antibiyotiklere karşı duyarlık ve direnç Çizelge 4.17, Çizelge 4.18 ve Çizelge 

4.19’da verildi. 
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Çizelge 4.14. Ampirik olarak başlanan antibiyotiklere karşı direnç durumu 

Antibiyotik Tercihi Duyarlı Dirençli 
Kısmi 

Duyarlı 
Pozitif 
sinyal 

Toplam 

Meropenem 17 5 0 0 22 
Seftriakson 4 11 0 0 15 
Meropenem + Vankomisin 6 1 0 0 7 
Piperasilin/Tazobaktam 2 4 1 0 7 
İmipenem 3 2 0 1 6 
Sefepim 2 0 0 0 2 
Siprofloksasin 1 1 0 0 2 
Meropenem + Teikoplanin 2 0 0 0 2 
Piperasilin/Tazobaktam, 
Vankomisin 

1 1 0 0 2 

Seftriakson + Vankomisin 
+ Ampisilin 

0 2 0 0 2 

Amoksisilin/Klavulanik 
asit 

0 1 0 0 1 

Amoksisilin/Klavulanik 
asit + Siprofloksasin 

1 0 0 0 1 

Sefepim + Vancomycin 1 0 0 0 1 
İmipenem + Vankomisin 1 0 0 0 1 
Meropenem + Amikasin 0 1 0 0 1 
Meropenem 1 0 0 0 1 
Meropenem + Vankomisin 1 0 0 0 1 
Moksifloksasin 0 1 0 0 1 
Piperasilin/Tazobaktam + 
Daptomisin 

1 0 0 0 1 

Piperasilin/Tazobaktam + 
Levofloksasin 

0 1 0 0 1 

Piperasilin/Tazobaktam + 
Teikoplanin 

1 0 0 0 1 

Seftriakson + Meropenem 0 1 0 0 1 
Seftriakson + 
Metronidazol 

1 0 0 0 1 

Seftriakson + Vankomisin 
+ Gentamisin 

1 0 0 0 1 

Toplam 47 32 1 1 81 
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Çizelge 4.15. Hastaların tanılarına göre pozitif kan kültürlerindeki antibiyotik 
duyarlılığı ve direnci durumları 

Primer Tanı 
Duyarlı 
Sayı (%) 

Dirençli 
Sayı (%) 

Kısmi 
Duyarlı 
Sayı (%) 

Pozitif 
sinyal 

Sayı (%) 

Toplam 
Sayı 
(%)* 

Komplike idrar yolu 
enfeksiyonu 

14 (56,0) 11 (44,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 25 (30,86) 

Nedeni bilinmeyen 
ateş 

11 (73,3) 4 (26,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (18,52) 

Pnömoni 4 (36,4) 6 (54,5) 1 (0,0) 0 (0,0) 11 (13,58) 
Kolanjit 5 (44,6) 4 (44,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (11,11) 
Kateter enfeksiyonu 3 (75,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (4,94) 
Enfektif endokardit 3 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (3,70) 
Santral sinir sistemi 
enfeksiyonu 

0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (3,70) 

Fistül yerinde 
enfeksiyon 

1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,47) 

Peritonit 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 2 (2,47) 
Akut gastroenterit 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Ampiyem 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Batın içi abse 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Diyabetik ayak 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Multitravma 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Selülit 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Yüzeyel abse 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,23) 
Toplam 47 (58,00) 32 (39,50) 1 (1,25) 1 (1,25) 81 (100,0) 

*Sütun yüzdesi  

 

Çizelge 4.16. Komplike idrar yolu enfeksiyonu tanısındaki antibiyotik tercihlerinin 
duyarlılık veya direnç durumu 

Antibiyotik 
Duyarlı 
Sayı (%) 

Dirençli 
Sayı (%) 

Toplam 
Sayı (%)* 

Seftriakson 3 (30,0) 7 (70,0) 10 (40,0) 
Meropenem+ Vankomisin 3 (75,0) 1 (25,0) 4 (16,0) 
Meropenem 7 (75,0) 2 (25,0) 9 (36,0) 
İmipenem 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (8,0) 
Toplam 14 (56,0) 11 (44,0) 25 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 
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Çizelge 4.17. Nedeni bilinmeyen ateş tanısındaki antibiyotik tercihlerinin duyarlılık 
veya direnç durumu 
 Duyarlı 

Sayı (%) 
Dirençli 
Sayı (%) 

Toplam 
Sayı (%)* 

Meropenem 6 (85,7) 1 (14,3) 7 (46,7) 
Piperasilin/Tazobaktam 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (26,7) 
Seftriakson + Meropenem 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (6,7) 
Sefepim + Vankomisin 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 
İmipenem 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 
Amoksisilin/Klavulanik 
asit + Siprofloksasin 

1 (100,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 

Toplam 11 (73,3) 4 (26,7) 15 (100,0) 
 

Çizelge 4.18. Pnömoni tanısındaki antibiyotik tercihlerinin duyarlılık veya direnç 
durumu 
 Duyarlı 

Sayı (%) 
Dirençli 
Sayı (%) 

Kısmi 
Duyarlı 
Sayı (%) 

Toplam 
Sayı (%) 

Seftriakson 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 2 (18,2) 
Piperasilin/Tazobaktam 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (18,2) 
Seftriakson + 
Metronidazol 

1 (100,0) 0 (0,0) 
0 (0,0) 

1 (9,1) 

Piperasilin/Tazobaktam + 
Levofloksasin 

0 (0,0) 1 (100,0) 
0 (0,0) 

1 (9,1) 

Meropenem + Vankomisin 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 
Meropenem 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 
Moksifloksasin 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 
Siprofloksasin 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 
Toplam 4 (36,4) 6 (54,5) 1 (9,1) 11 (100,0) 

 

Çizelge 4.19. Kolanjit tanısındaki antibiyotik tercihlerinin duyarlılık veya direnç 
durumu 
 Duyarlı Dirençli Toplam 
Meropenem 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (33,3) 
İmipenem 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (22,2) 
Seftriakson  0 (0,0) 1 (100,0) 1 (11,1) 
Piperasilin/Tazobaktam + 
Vankomisin 

1 (100,0) 0 (0,0) 1 (11,1) 

Imipenem + Vankomisin 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (11,1) 
Meropenem + Amikasin 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (11,1) 
Toplam 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (100,0) 
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Kan kültüründe üreme olan 82 hastanın 35’inin (%42,7) immünsuprese 

olduğu (Çizelge 4.20) ve bir hastanın 2 ayrı başvurusu olduğu tespit edildi. 

Çizelge 4.20. Kan kültüründe üreme olan hastaların immünsupresyon durumları 
İmmünsupresyon Nedeni Hasta Sayısı Yüzde (%) 
Malignite 17 48,6 
Renal transplant 7 20,0 
Hemodiyaliz 5 14,3 
Diabetes mellitus 2 5,7 
Karaciğer transplant 2 5,7 
Aplastik anemi 1 2,9 
Edinsel immün yetmezlik sendromu 1 2,9 
Toplam 35 100,0 

Kan kültüründe üreme olup ampirik antibiyotik başlanan 81 hasta 

başvurusunda 41 hasta (%50,6) servise ve 31 hasta (%38,3) yoğun bakıma yatırıldı. 

(Çizelge 4.21) Taburcu olan 10 hastanın tanı veya ön tanılarının komplike idrar 

yolu enfeksiyonu (n=4), nedeni bilinmeyen ateş (n=2), kolanjit (n=1), santral sinir 

sistemi enfeksiyonu (n=1), fistül yerinde enfeksiyon (n=1) ve pnömoni (n=1) 

olduğu belirlendi.  

Çizelge 4.21. Üreme saptanan ve ampirik antibiyotik başlanan hastaların 
yatış/taburculuk durumları 
Acil Servis Sonlanım Başvuru Sayısı Yüzde (%) 
Servis yatış 41 50,6 
Yoğun bakım ünitesi yatış 31 38,3 
Taburcu 9 11,1 
Toplam 81 100,0 

Taburcu edilen hastaların kan kültürlerinde üreyen mikroorganizaların ise 

Escherichia coli (n=4), Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae (n=2), 

Staphylococcus aureus (n=2), Pseudomonas stutzeri (n=1) ve Enterokok türleri 

(n=1) olduğu belirlendi.  

433 hasta başvurusunda alınan 603 kan kültüründe, 82 hastanın 84 adet kan 

kültüründe üreme saptandı; bu başvurularda kan kültürü sonucuna göre 29 (%34,5) 

başvuruda tedavide değişiklik yapıldığı tespit edildi. Kültür alınan 433 hasta 

başvurusundaki tedavi değişikliğe bakıldığında bu oran %6,7 oldu. (Şekil 4.2) 

(Çizelge 4.22) 
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Çizelge 4.22. Kan kültürü sonucuna göre antibiyotik tedavisinde yapılan değişiklik 

 

 
Şekil 4.2. Kan kültüründe gerçek pozitif üreme olan hasta başvurularındaki tedavi 
değişikliği 

Kan kültürlerindeki üreme tespit edilen 84 hasta başvurusunda 38 hastanın 

immünsupresif olduğu görüldü. İmmünsupresif hastalardan alınan kan 

kültürlerinde üreme varlığı 278 immünkompetan hasta başvurusuna kıyasla 

istatistiksek anlamlı olarak yüksek bulundu (p = 0,044379). (Çizelge 4.23) 

Kan kültürü alınan tüm hasta başvurularındaki kan kültürü sonuçlarında 

üreme olup olmaması ile hastaların acil servis bakımlarının sonlanımı arasında 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p=0,157). (Çizelge 4.24) 

  

Tedavide Değişiklik Başvuru Sayısı Yüzde (%) 
Olmamış 47 56,0 
Olmuş (Antibiyotik değiştirilmiş) 22 26,2 
Eksitus olmuş 6 7,1 
Olmuş (Antibiyotik eklenmiş) 6 7,1 
Tedavi reddedilmiş 2 2,4 
Olmuş (Antifungal eklenmiş) 1 1,2 
Toplam 84 100,0 

1 Temmuz 2022 - 30 Haziran 2023 
tarihleri arasında kan kültürü istenen 

hasta başvuru sayısı  
n = 433 

Kan kültür sonucu gerçek pozitif üreme olan 
hasta başvuru sayısı  

n = 84 

Tedavide değişiklik yapılan 
(antibiyotik/antifungal 

eklenen veya ilaç 
değiştirilen) hasta başvuru 

sayısı  
n = 29 

Üreme olmasına rağmen 
tedavide değişiklik 

yapılmayan hasta başvuru 
sayısı 
n = 47 

Diğer nedenler ile tedavide 
değişiklik yapılmayan 
hasta başvuru sayısı  

n = 8 
(eksitus: 6; tedavi red: 8) 
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Çizelge 4.23. İmmünsupresyon varlığına göre kan kültüründe üreme durumu 

İmmünsupresyon Nedeni 
Üreme 

Toplam 
Sayı (%)** 

p Var 
Sayı (%)* 

Yok 
Sayı (%)* 

İmmünkompetan 46 (%16,5) 232 (%83,5) 278 (%64,2) 
0,04 

İmmünsupresif 38 (%24,5) 117 (%75,5) 155 (%35,8) 
 Malignite 18 92 110  
 Renal transplantasyon 9 5 14  
 Hemodiyaliz 5 4 9  
 Diabetes mellitus 2 5 7  
 Karaciğer transplantasyonu 2 3 5  
 EİYS  1 2 3  
 Malignite + EİYS 0 2 2  
 Aplastik anemi 1 0 1  
 Hemodiyaliz + malignite 0 1 1  
 İV ilaç kullanıcısı 0 1 1  
 Sarkoidoz 0 1 1  
 Vaskülit 0 1 1  

Toplam 84 349 433  
*Satır yüzdesi; **Sütun yüzdesi 
Kısaltmalar: EİYS=Edinsel immün yetmezlik sendromu; İV=intravenöz 
 

Çizelge 4.24. Kan kültüründeki üreme durumları ile hasta sonlanım ilişkisinin 
istatistiksel olarak karşılaştırması 

Acil Servis Sonucu 

Üreme 
Toplam 
n (%)* 

p Var 
n (%) 

Yok veya 
Kontamine 

n (%) 
Servis yatış 43 (20,5) 167 (79,5) 210 (48,5) 0,582450 
Yoğun bakım yatış 31 (22,1) 109 (77,9) 140 (32,3) 0,318329 
Taburcu 10 (12,0) 73 (88,0) 83 (19,2) 0,059582 
Toplam 84 (19,4) 349 (80,6) 433 (100,0)  

*Sütün yüzdesi 
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5. TARTIŞMA 

Kan kültürleri acil servislerde sıklıkla istenen tetkiklerden biridir (6). Sepsis 

ve septik şok kılavuzları mümkün ise antimikrobiyal tedaviye başlamadan önce 

enfeksiyöz ajanlar için tam bir tarama yapmanın önemini vurgulamaktadır 

(103,104). En iyi uygulama beyanı olarak, antimikrobiyal tedaviye başlanmasında 

önemli bir gecikmeye yol açmazsa (yani 45 dakikadan kısa süre içinde), sepsis ve 

septik şok şüphesi olan hastalarda antimikrobiyal tedaviye başlamadan önce uygun 

rutin mikrobiyolojik kültürlerin (kan dâhil) alınması önerilmektedir (1). 

Kılavuzlardaki önerilere rağmen kan kültürlerinin birincil tanı için aşırı kullanımı 

otuz yıldan uzun süredir tartışılmaktadır (5-8,10,11,105,106).  

Acil serviste kan kültürü alınması gerektiği ile ilgili çeşitli öneriler 

mevcuttur (2,79,107). Girişimler ile ilgili bir kitapta, kan kültürü endikasyonları 

hastaların ateşi olup olmamasına göre iki grupta değerlendirilmiştir: 1. Ateşi olan; 

5 ila 65 yaşları arasında daha önce sağlıklı olan bir hastada mental durum, 

fonksiyonel durum veya otonomik durumda açıklanamayan değişiklikleri olan 

hastalardan veya ateş odağı bulunamayan 2 yaşından küçük, 65 yaşından büyük 

veya immünkompremize hastalardan veya 2 aydan küçük hastalardan, 2. Ateşi 

olsun veya olmasın; titremeleri olan veya toksik veya “septik” görünümü (örneğin, 

açıklanamayan hipotansiyon, mental durumda değişiklik, şok) olan veya enfeksiyöz 

endokardit şüphesi olan veya ciddi fokal enfeksiyonları (örneğin, menenjit, septik 

artrit, osteomiyelit) olan hastalardan kan kültürü alınması önerilmektedir (79). 

Shapiro ve arkadaşları 2008 yılında enfeksiyondan şüphelenilen hastalarda 

kan kültürü alınmasına yönelik bir klinik karar kuralı oluşturmuş ve validasyon 

çalışmasını yapmışlardır. Oluşturulan kriterlerin %97 sensitiviteye ve %99’luk 

güçlü negatif prediktif değere sahip olduğunu belirtmişlerdir. Klinik karar kuralında 

üç majör kriter mevcuttur: Şüpheli endokardit, ateş ≥39,4 °C ve kalıcı kateter 

olması. Bu kriterlerden herhangi biri mevcutsa kan kültürleri endikedir. Ayrıca 

minör kriterler de vardır; bunlardan ikisinin varlığı kan kültürleri alınmasına işaret 

eder. Minör kriterler şunlardır: Titreme, kusma, yaş >65 yıl, ateş 38,3-39,3 °C, 

lökosit sayısı >18.000/μL, kreatinin >2 mg/dL ve sistolik kan basıncı <90 mm Hg 

olması (107).  
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Long ve arkadaşları acil serviste kan kültürlerine ilişkin bir literatür taraması 

yaparak acil tıp hekimlerine yardımcı olmayı amaçlamışlardır. Bu derlemede 

selülit, basit piyelonefrit ve toplum kökenli pnömonisi olan hastalar için kan 

kültürlerinin önerilmediğini, çünkü yanlış pozitif kültür olasılığının gerçek pozitif 

kültürlerin yaygınlığından daha fazla olduğunu ileri sürmektedir. 

En doğru şekilde kan kültürü alınması uygulanması da tanımlanmıştır. 

Cildin alkollü pamuklarla üç kez veya pamuklar yüzey kirinden tamamen arınana 

kadar temizlendikten sonra kuruması beklenmelidir. Ven ponksiyonunun 

yapılacağı öngörülen yerden santrifüj daireleri halinde üç kez %10 povidon-iyot 

veya (tercihen) %2 iyot solüsyonu veya (ideal olarak) %2 iyot tentürü %70 alkolde 

uygulanmalıdır. Üçüncü pamuktan sonra en az 60 saniye kurumasını beklenir. Bu 

süre zarfında kan kültürü şişelerinin kapakları çıkarılır ve kauçuk tıpaları iyot, alkol 

veya her ikisiyle sterilize edilir. İşlem sırsında steril eldivenler giyilir. Ven 

ponksiyonu yapılacak bölgedeki kuru iyot alkol ile silinir. İki şişeye koymak için 

en az 20 mL kan alınır. Kültürler aerobik ve anaerobik şişelere ekilir (79). 

Bu iki kan kültürü şişesi (anaerobik ve aerobik), tek bir bölgeden alınan bir 

örnekle doldurulmaları koşuluyla, tek bir kan kültürü setini temsil eder. İki veya 

daha fazla kan kültürü şişesi seti (her biri farklı bir bölgeden elde edilir), bir dizi 

kültürü temsil eder (79). 

Erişkinlerde çeşitli klinik durumlarda alınması gereken kan kültürü seti 

sayıları da tanımlanmıştır (79). Özellikle infeksiyöz endokarditten şüpheleniliyorsa 

3 veya 4 set kan kültürü almak önerilmektedir. 

Anaerobik enfeksiyonlar genellikle yetersiz perfüze olan dokularda veya 

bölgelerde meydana gelir ve sıklıkla apselere dönüşür. Bir hastayı anaerobik 

bakteriyemi açısından yüksek risk altına sokan klinik özellikler listelenmiştir. Karın 

veya pelvik enfeksiyonlar, YDE veya yara enfeksiyonları (örneğin, miyofasiit), 

dekübit ülserleri veya nekrotik doku ile sepsis, aspirasyon pnömonisi veya 

odontojenik baş ve boyun enfeksiyonları durumlarında anaerobik örnek alınması 

önerilmektedir. Malignite, bağışıklık sistemini baskılayan ilaçların kullanımı, yakın 

zamanda geçirilmiş karın veya pelvik cerrahi veya diyabet gibi anaerobik 

enfeksiyonlara yatkınlık oluşturan klinik özellikler varsa da alınmalıdır 79). 



38 
 

Çalışmamızda 433 hasta başvurusunda periferik venlerden alınan 603 kan 

kültürü örneği alındığı bunların %72’sinin aerob ve %28’inin anaerob kültür 

şişelerine ekildiği belirlendi. Sadece üç hastadan iki set aerob kültür, 2 hastadan 

sadece birer adet anaerob kültür alındığı tespit edildi. Kan kültürü örneği alımının 

önerilenden dışında iki veya daha fazla set olarak alınmadığı, sadece tek bir aerob 

şişeye alınma oranının yüksek olduğu görüldü. Bunun pozitif kültür sonucu oranını 

etkileyebileceği kanaatine varıldı. 

Kan kültür sonuçlarında gerçek pozitiflik oranının düşük olması sorunu 

varlığını sürdürmektedir ve gerçek şudur ki kan kültürlerinin %20’sinden azı gerçek 

pozitiftir (5,6,10,108,109). Bununla birlikte, acil servislerde genel kullanım ve 

özellikle zaman ve maliyet göz önünde bulundurulduğunda, kan kültürlerinin 

yararlılığı konusundaki endişeler de devam etmektedir. 

Kelly ve arkadaşları yıllık yaklaşık 35000 hasta başvurusunun olduğu bir 

hastanede, yaklaşık 9 aylık dönem içinde 1062 kan kültürü alındığını 92’sinin (%9) 

pozitif sonuçlandığını ancak 52’sinin (%5) gerçek pozitif olduğunu, sadece 18 

hastada (%1,6) hasta yönetiminin değiştiğini bildirmişlerdir (5). 

Mountain ve arkadaşları yaklaşık 2 aylık dönem içinde başvuran 5478 hasta 

hasta başvurusunun olduğu, 218 kan kültürü alındığını 30’unun (%13,7) pozitif 

sonuçlandığını ancak 14’ünün (%4,0) gerçek pozitif ve 16’sının (%7,3) 

kontaminasyon olduğunu belirtmişlerdir. Belirgin üremelerin aerobik kültür 

şişelerde olduğunu vurgulamışlardır (6). Klinik etkinin ise 218 kültürün sadece 

6’sında (%2,8) olduğunu bildirmişlerdir (6). 

Howie ve arkadaşları 2 yıllık sürede alınan kan kültürlerinin klinik yönetime 

etkisini değerlendirmişlerdir (7). Acil servise başvuran hastaların yaklaşık 

2,4’ünden 2213 çift periferal kan kültürü alındığını, 132 (%6) kültürde üreme 

olduğunu ve %94’ünde üreme olmadığını belirtmişlerdir. Analiz edilen kan 129 

kültüründe ise 30 hastada (tüm kan kültürlerinin %1,4’ünde) gerçek pozitif üreme 

tespit etmişlerdir.  

Kennedy ve arkadaşları bir yıllık dönem içinde 3926 acil servis 

başvurusundan kan kültürü alındığını, 3726’sının analiz edildiği, bu hastalardan 

414’ünün pnömoni olduğunu ve hastaların %7’sinde (29 hasta) gerçek bakteriyemi 

tespit edildiğini belirtmişlerdir (10). Antibiyotik değişikliği için analiz ettikleri 26 
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hastanın 11’inde tedavinin daraltıldığını, 4 hastada tedavinin genişletildiğini, 11 

hastada ise tedavinin değişmediğini belirtmişlerdir (10). Sonuç olarak acil servise 

pnömoni ile başvuran hastalarda kan kültürlerinin tedaviyi nadiren değiştirdiği 

belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda bir yıllık dönemde başvuran tüm hastaların sadece 

%0,38’inden örnek alındığı, 433 hasta başvurusunda alınan örneklerin %43,4’ünde 

üreme olduğu ve gerçek pozitifliğin %19,4 olduğu ve %6,7’sinde klinik değişiklik 

sağladığı sonuçları dikkate alındığı zaman, acil servisimizde daha az oranda kan 

kültürü alındığı, gerçek pozitifliğin ve kliniğe etkinin diğer çalışmalara kıyasla daha 

çok olduğu görülmektedir. Bu yüksek oranlar, kan kültürü alımının hekimler 

tarafından daha seçici olarak yapıldığını ve çoğunlukla aerobik kültür şişelerine 

ekim yapılmasının neden olduğunu düşündürebilir. 

Lisenmeyer ve arkadaşları, acil serviste hekim tarafından seçilen 

endikasyonları belirlemek için yaptıkları çalışmada, ateş ve/veya lökositoz ile daha 

önceden pozitif sonucun takibi için kan kültürü alındığını belirtmişlerdir. Hastaların 

tanısı olarak ise sırası ile enfeksiyöz olmayan tanılar (%17,5) yanında pnömoni 

(%17,5), bakteriyemi/endokardit (%16,8), idrar yolu enfeksiyonları (%16,4) ve 

diğer enfeksiyonlar (%8,0) şeklinde sıralamışlardır (109). Gerçek pozitif kan 

kültürü sonucunun en sık ateş ve lökositoz birlikteliğiyle (%8,0) ve 

bakteriyemi/endokardit (%16,8) tanısıyla olduğunu bildirmişlerdir. 

Howie ve arkadaşları gerçek pozitif kültürlere sahip hastalar için acil 

servisteki ilk tanının sırası ile pnömoni (%23), abdominal sepsis (%17) ve idrar 

yolu enfeksiyonu (%17) olduğunu bildirmiştir (7). Tedavi değişikliğinin ise gerçek 

pozitif sonuç alınan 30 hastanın sadece 4’ünde (pnömoni, abdominal sepsis, 

ıkanmış ventikülo-peritonealşant ve septik artrit hastalarında) olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Kan kültürünü yararlığının değerlendirildiği başka bir çalışmada (6), kan 

kültürü alınan hastalarda en sık görülen üç tanının solunum yolu enfeksiyonu 

(n=52, %24), selülit (n=39, %18) ve idrar yolu enfeksiyonu (n=25, %11) olduğunu 

belirtmişlerdir. Bununla birlikte idrar yolu enfeksiyonu şüphesi olan 25 hastanın 

hiçbirinde faydalı bir kan kültürü sonucu olduğunu bulmuşlardır (6). Kendi 

sonuçları ve diğer çalışmalardan edilen sonuçlara bakıldığında, selülit, idrar yolu 



40 
 

enfeksiyonu veya belirgin solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda, eğer hastalar 

bağışıklık sistemi baskılanmış değilse veya etkilenen sistemde altta yatan önemli 

bir hastalığı yoksa kan kültürü alınmasının gerekli olmadığını vurgulamışlardır (6). 

Kelly’nin çalışmasında gerçek pozitif kan kültürü sonucunun kolanjit tanısı 

olan 5 hastanın %40’ında, klinik septisemi tanısı olan 33 hastanın %15’inde, ateşi 

olup kanser tanısı olan 26 hastanın %12’sinde, piyelonefrit tanısı olan 44 hastanın 

%7’sinde ve pnömoni tanısı olan 260 hastanın %5’inde olduğunu bildirmiştir. 

Tedavi değişikliğinin ise klinik septisemi tanısı olan 9 hastada, ateşi olup kanser 

tanısı olan 8 hastada ve pnömonisi olan 1 hastada olduğunu belirtmiştir (5). Tedavi 

değişikliği yapılan 19 hastanın özelliklerine bakıldığında ise; bu hastaların ateşli 

kemoterapi gören kanser hastası, diyabet hastası, ateşli kalıcı kateteri olan hastalar, 

klinik olarak endokardit tanısı alan hasta, kökeni bilinmeyen ateşi olan hastalar 

veya klinik olarak belirgin odağı belli enfeksiyon hastaları olduklarını listelemiştir.  

Stalnikowicz ve arkadaşı acil serviste kan kültürünün verimliliğini 

değerlendirmiştir (8). Kan kültürlerinin pnömoni hastalarının %3,6’sında ve idrar 

yolu enfeksiyonu olan hastaların %10’unda pozitif olduğunu belirtmişlerdir. Genel 

olarak, pozitif kan kültürleri olan hastaların negatif kan kültürleri olan hasta 

grubuyla karşılaştırıldığında; klinik olarak daha hasta olduğunu, daha yüksek bir 

yüzdesinin hastaneye yatırılmayı gerektirdiğini ve daha yüksek ateşleri veya hızla 

ölümcül hastalıkları olduğunu bildirmişlerdir (8). 

Çalışmamızda da en sık sırası ile nedeni bilinmeyen ateş, pnömoni ve 

komplike idrar yolu enfeksiyonu tanıları ile kan kültürü alındığı belirlendi. Buna 

rağmen bu hastalarda kan kültürü gerçek pozitif sonuç değerleri sırası ile %14, %10 

ve %33 oldu. Buna rağmen kolanjit (%50), kateter enfeksiyonu (%50), enfektif 

endokardit (%50) ve peritonit (%40) tanıları ile alınan kan kültürlerinde üreme 

oranı çok daha yüksekti. Bununla birlikte, pozitif kültür sonucu yapılan tedavi 

değişikliğinin %15-25 oranın aralığında kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif 

endokardit ve komplike idrar yolu enfeksiyonu tanıları ile kan kültürü alınan 

hastalarda olduğu görüldü. Çalışmamız ile uyumlu olarak birçok çalışma 

göstermektedir ki toplum kökenli pnömoni hastalarında kan kültürü alınmasının 

yararlılığı çok düşüktür (10,84,85,110,111). Acil serviste kan kültürü alınması ile 

ilgili bir derlemede pnömoni hastalarından kan kültürü alınmasının; yoğun bakım 
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ünitesine yatırılan pnömoni hastalarında, ayaktan antibiyotik tedavisinin başarısız 

olduğu hastalarda, kaviter infiltratları, lökopenisi, aktif alkol kötüye kullanımı, 

kronik şiddetli karaciğer hastalığı, şiddetli obstrüktif/yapısal akciğer hastalığı, 

asplenisi, yakın zamanda seyahat öyküsü (son 2 hafta içinde), pozitif pnömokok 

idrar testi ve plevral efüzyonu bulunan hastalar ile sınırlandırılması önerilmiştir (2). 

İdrar yolu enfeksiyonu olan hastalardan alınan kan kültürünün klinik 

etkisinin az olduğu ve immünkompetan hastalardan kan kültürü alınmamasının 

gereksiz kültür sayısını azaltacağı belirtilmiştir (6,8,80,81,82). Buna karşın 

komplike akut piyelonefritli tüm hastalarda kan kültürü örneklerinin alınmasını 

önerildiği çalışmalarda mevcuttur (112). Çalışmamızda da komplike idrar yolu 

enfeksiyonu olan hastalardan alınan örneklerde pozitif üremenin yüksek olduğu ve 

tedavi değişikliğine neden olduğu görülmüştür. Ancak bu hastaların çoğuna 

ampirik olarak başlanan antimikrobiyal ilaca (Seftirakson) %70 oranında direnç 

olduğu görülmüştür. Bu sonuçlara göre komplike idrar yolu enfeksiyonu düşünülen 

hastaların hangilerinde kan kültürü alınması için ileri çalışmalar yapılmalıdır. 

Ayrıca, ampirik antibiyotik tercihinin mikrobiyoloji laboratuvarının düzenli olarak 

yayınlayacağı antibiyotik direnci raporlarına uygun yapılması gerekmektedir. 

Kenig ve arkadaşları acil servisten taburcu edilen hastalarda kan kültürü 

sonucunun klinik etkisini değerlendirmişlerdir (113). Taburcu edilen hastaların 

çoğunun idrar yolu enfeksiyonu tanısı olduğu, patojen olarak en çok üreyen 

mikroorganizmanın Escherichia coli (%58,3) ve Klebsiella pneumoniae (%7,1) 

olduğunu, kontamine kültürlerde ise en çok koagülaz negatif Staphylococcus 

(%56,6) ve Mikrokokkus türleri (%9,0) ürediğini belirtmişlerdir (113). 

Ramos ve arkadaşları da 110 hastadan elde edilen kan kültürlerinde 121 

mikroroganizmanın ürediğini, gram negatif organizma olarak en çok Escherichia 

coli (%48,2) ve Klebsiella türleri (%8,2) ürediğini, gram pozitif olarak en çok 

Staphylococcus aureus (%6,4) ve Enterococcus faecalis (%6,4) ürediğini 

bildirmişlerdir (110). Çalışmamızda da taburcu edilen 10 hastanın kültürlerinde 

aynı mikroorganizmalar olduğu tespit edildi. 

Howie ve arkadaşları ise gerçek pozitif kan kültürü sonucu olan 30 hastanın 

örneklerinde en çok Escherichia coli (%43,3), Streptokokların (%16,6) ve 

Enterekokların (%10,0) ürediğini belirtmişlerdir (7). 
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Stalnikowicz ve arkadaşı kan kültürlerinin sadece %3,4’ünün gerçek 

bakteriyemi olduğunu ve geri kalanının kontaminant olarak sınıflandırıldığını 

bildirmiştir (8). Gerçek bakteriyemi grubunu oluşturan mikroorganizmaların 

Escherichia coli (%12,6), Streptococcus pneumoniae (%9,8), viridans 

streptokoklar (%7), Staphylococcus aureus (%2,8), Bacteroides fragilis (%2,8), 

Moraxella türleri (%1,4) ve Flavobacterium türleri (%1,4) olduğunu; koagülaz 

negatif stafilokokların (%49) en yaygın kontaminant olduğunu belirtmişlerdir (8).  

Çalışmamızda da en sık üreyen mikroorganizmaların diğer çalışmalar ile 

uyumlu olarak Escherichia coli (%37,5), Staphylococcus aureus (%16,7) ve 

Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae (%15,6) olduğu görüldü. Kontamine 

örneklerde ise Koagülaz Negatif Stafilokoklar (%88,2) ve Micrococcus luteus 

(%9,1) olduğu tespit edildi. Kontaminasyon oranın %20’ye yakın olması kan kültür 

örneklerinin alınırken cilt temizliğinin önerilere daha uygun yapılması gerektiğini 

düşündürdü. 

Kennedy ve arkadaşları pnömoni hastalarından alınan kan kültürü sonucun 

göre bakteriyemisi olan 26 hastanın 15’inde tedavi değişikliği yapıldığını 11 

hastanın antibiyotik tedavisinin daraltıldığını, 4 hastada ise tedavisinin 

genişletildiğini bildirmiştir (10). Metronidazol + Seftriakson kombinasyonu, 

Klindamisin + Levofloksasin kombinasyonu ve Amikasin başlanan hastaların kan 

kültürlerinde Staphylococcus aureus ürediği ve direnç nedeni ile sırası ile 

Vankomisin, Gentamisin + Sefazolin kombinasyonu ve Vakomisin + Tobramisin 

kombinasyonuna geçildiği belirtilmiştir (10). Levofloksasiline dirençli olan 

Escherichia coli için ise Seftriaksona geçildiği belirtilmiştir (10). 

Jessen ve arkadaşları klinik karar kurallarının eksternal validasyonu için 

yaptıkları çalışmada kuralda atlanan hastalar arasında yalnızca iki hastada anlamlı 

değişiklikler olduğunu belirtmişlerdir: Sefuroksim, Siprofloksasin ve Metronidazol 

tedavisinin, Sefuroksim ve Gentamisine dirençli Salmonella türlerinin saptanması 

nedeniyle Meropenem olarak değiştirildiğini ve kan kültüründe Pnömokok 

türlerinin üremesinin doğrulanmasının ardından Penisilin tedavisine başlandığını 

belirtmişlerdir (114). 

Çalışmamızda da komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni, kolanjit, 

santral sinir sistemi enfeksiyonu, selülit ve fistül yerinde enfeksiyonlarda ampirik 



43 
 

başlanan antibiyotiklere %40’tan fazla direnç olduğu görülmüştür. Komplike idrar 

yolları enfeksiyonun Seftriaksona %70 dirençli olması; nedeni bilinmeyen ateşi 

olan hastalarda Piperasilin/Tazobaktam ile Seftriakson + Meropenem 

kombinasyonuna sırası ile %50 ve %100 direnç olması; pnömoni tanılı hastalarda 

Seftriakson, Piperasilin/Tazobaktam, Piperasilin/Tazobaktam + Levofloksasin 

kombinasyonu, Meropenem, Moksifloksasin ve Siprofloksasiline %50 ila %100 

direnç olması; ve kolanjit tanısında İmipenem, Seftriakson ve Meropenem + 

Amikasin kombinasyonunda antibiyotik direncinin çok yüksek olmasıne kadar 

önemli bir hale geldiğinin göstergesidir. Direnç oranlarının azaltılması için akılcı 

antibiyotik kullanım ilkelerinin belirlenmesi ve uygulanması öncelikli olmalıdır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Öncelikle, retrospektif dosya 

tarama şeklinde yapılan bu çalışmada sistematik bias göz ardı edilemez. Çalışmanın 

yapıldığı üçüncü basamak hastanenin acil servisi yüksek aciliyet ve yüksek 

ortalama yaşa (65 yıl) sahip olup yalnızca yetişkin, kronik hastalıkları olan 

hastaların çok olması bir kısıtlılık oluşturmaktadır. Çok merkezli çalışmalarda 

farklı sonuçlar elde edilebilir. Kurumda ya da ulusal olarak hangi acil servis 

hastalarından ve kaç adet kan kültür alınması ile ilgili bir kılavuz mevcut değildir. 

Kültür alınması tamamen sorumlu ve konsültan hekim inisiyatifindedir. Kültür 

alınması sırasında cilt temizliği için kurumsal bir öneri olsa da örnek alımlarının bu 

kriterlere ne kadar uygun olduğu belirlenmemiştir. Kan kültüründe üreme olan 

yatırılarak tedavi edilen hastaların varsa ilk tedavi değişikliği sonrası klinik takibi 

ve mortalitesi ile sevk edilen ya da taburcu edilen hastaların tedavilerinin ve nihai 

sonuçlarının takibi yapılmamıştır. Ayrıca alınan kan kültürü örneklerine ilişkin bir 

maliyet analizi değerlendirilmemiştir.  

Sonuç olarak, acil servisimizde alınan kan kültürleri nadiren klinik açıdan 

anlamlı sonuçlar üretmektedir ve hastanın sonraki yönetimi üzerinde etkisinin çok 

az olduğu görülmektedir. Kontaminasyonun azaltılması için eğitim verilmelidir. 

Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni ve nedeni bilinmeyen ateş tanıları için 

daha spesifik kan kültürü alma endikasyonlarının belirlenmesi için ileri çalışmalar 

yapılmalıdır. Ampirik antibiyotikler için yüksek antibiyotik direnci önemsenmeli 

ve direnç oranlarının azaltılması için akılcı antibiyotik kullanım ilkelerinin 

belirlenmesi ve uygulanması öncelikli olmalıdır.   
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6. SONUÇLAR 

 1 yıllık süre içinde, acil servise başvuran 18 yaş ve üstü 413 hastanın 433 acil 

servis başvurusunda, periferik venlerden alınan 603 kan kültürü sonucu 

retrospektif olarak analiz edildi.  

 Analiz edilen kan kültürü örneklerinin 400’ünde (%66,3) üreme olmadı, 

203’ünde (%33,7) üreme oldu.  

 Üreme olan kan kültürlerinin 93’ünde (%15,4) gerçek pozitif üreme olurken, 

110 (%18,2) kan kültüründe kontaminasyon tespit edildi.  

 Aerop kan kültürlerinde üreme ve kontaminasyonun, anaerob kan kültürlere 

kıyasla istatistiksel anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlendi.  

 En sık üreyen mikroorganizmaların diğer çalışmalar ile uyumlu olarak 

Escherichia coli (%37,5), Staphylococcus aureus (%16,7) ve Klebsiella 

pneumoniae ssp pneumoniae (%15,6) olduğu görüldü.  

 Kontamine örneklerde ise en sık Koagülaz Negatif Stafilokoklar (%88,2) ve 

Micrococcus luteus (%9,1) ürediği tespit edildi.  

 Kan kültürü alınan hastaların ön tanılarına bakıldığında en sık “nedeni 

bilinmeyen ateş” (%27,9) tanısı olmak üzere sırasıyla pnömoni (%25,4) ve 

komplike idrar yolu enfeksiyonu (%18,5) tanıları olduğu tespit edildi.  

 Ön tanılar arasında en yüksek oranda üreme %50,0 ile kolanjit, kateter 

enfeksiyonu, enfektif endokardit ile %40,0 oranı ile peritonit tanısı olan 

hastalardan elde edildi.  

 Kan kültüründe üreme tespit edilen hastalara başlanan ampirik antibiyotik 

tedavisinde değişiklik oranlarına bakıldığında sadece 29 hasta başvurusunda 

(%6,9) tedavi değişikliği yapıldığı, bu değişikliğin kateter enfeksiyonu, 

kolanjit, enfektif endokardit, komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni ve 

nedeni bilinmeyen ateş tanıları ile kan kültürü alınan hastalarda olduğu görüldü.  

 Renal transplantasyon (%64,3), karaciğer transplantasyonu (%40,0), 

hemodiyaliz (%55,6) hastalarında kan kültür üreme oranı yüksekti.  

 Ampirik antibiyotik başlanan 81 hasta başvurusunun 47’sinde antibiyotiklere 

duyarlılık tespit edilirken, 32 hasta başvurusunda başlanan antibiyotiklere 

direnç olduğu tespit edildi.  
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 İmmünsupresif hastalardan alınan kan kültürlerinde üreme varlığı 

immünkompetan hasta başvurusuna kıyasla istatistiksel anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu.  

 Pozitif kan kültürü sonucu yapılan tedavi değişikliğinin %15 ile %25 oranı 

aralığında kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif endokardit ve komplike idrar 

yolu enfeksiyonu tanıları ile kan kültürü alınan hastalarda olduğu görüldü.  

 Komplike idrar yolu enfeksiyonu olan hastalardan alınan örneklerde pozitif 

üremenin yüksek olduğu ve tedavi değişikliğine neden olduğu görüldü. Ancak 

bu hastaların çoğuna ampirik olarak başlanan antimikrobiyal ilaca (Seftriakson) 

%70 oranında direnç olduğu belirlendi.  

 Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni, kolanjit, santral sinir sistemi 

enfeksiyonu, selülit ve fistül yerinde enfeksiyonlar için ampirik başlanan 

antibiyotiklere %40’tan fazla direnç olduğu görüldü.  

Sonuç olarak, acil servisimizde alınan kan kültürleri diğer çalışmalarla 

kıyaslandığında daha çok tedavi değişikliği yaratmış olsa da nadiren klinik açıdan 

anlamlı sonuçlar üretmektedir ve hastanın sonraki yönetimi üzerinde etkisinin çok 

az olduğu görülmektedir. Kontaminasyonun azaltılması için eğitim verilmelidir. 

Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni ve nedeni bilinmeyen ateş tanıları için 

daha spesifik kan kültürü alma endikasyonlarının belirlenmesi için ileri çalışmalar 

yapılmalıdır. Ampirik antibiyotikler için yüksek antibiyotik direnci önemsenmeli 

ve direnç oranlarının azaltılması için akılcı antibiyotik kullanım ilkelerinin 

belirlenmesi ve uygulanması öncelikli olmalıdır.  
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7. ÖZET 

Amaç: Kan kültürleri, bakteriyemiyi tespit etmek için en hassas yöntem 

olarak kabul edilmesine rağmen acil serviste alınan kan kültürlerinin faydası 

hakkında halen tartışmalar mevcuttur. Bu çalışmanın amacı acil serviste kan kültürü 

alınan hastaları belirlemek ve kan kültürü sonuçlarının klinik yönetime etkisini 

araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: 01 Temmuz 2022 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasında 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran 18 yaş ve üstü hastalardan 

alınan perferik kan kültürü sonuçlarının retrospektif olarak analizi yapıldı. 

Hastaların demografik özellikleri, kan kültürü örnekleme endikasyonları, kan 

kültürü sonuçları ve klinik tedavideki değişikliklerle ilgili veriler toplandı. 

Bulgular: Çalışma döneminde toplam 439 hastanın 461 kez yaptığı acil 

servis başvurusunda, 646 adet kan kültürü örneği alındı. 26 hastanın 28 

başvurusunda alınan 43 kan kültürü analizden çıkartıldı. Bu 603 kan kültürü 

örneğinin 400’ünde (%66,3) üreme olmadı, 203’ünde (%33,7) üreme oldu, 93’ünde 

(%15,4) gerçek pozitif üreme olurken, 110 (%18,2) kan kültüründe kontaminasyon 

tespit edildi. En sık sırası ile nedeni bilinmeyen ateş, pnömoni ve komplike idrar 

yolu enfeksiyonu tanıları ile kan kültürü alındığı belirlendi; kan kültürü gerçek 

pozitif sonuç değerleri sırası ile %14, %10 ve %33 oldu. Kolanjit (%50), kateter 

enfeksiyonu (%50), enfektif endokardit (%50) ve peritonit (%40) tanıları ile alınan 

kan kültürlerinde üreme oranı yüksekti. Pozitif kültür sonucunda yapılan tedavi 

değişikliğinin, tüm hasta başvurularına oranı %6,7 idi. En sık tedavi değişikliği 

%15-%25 arasında, kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif endokardit ve komplike 

idrar yolu enfeksiyonu tanılarında oldu. Komplike idrar yolu enfeksiyonu, 

pnömoni, kolanjit, santral sinir sistemi enfeksiyonu, selülit ve fistül yerinde 

enfeksiyonlarda ampirik başlanan antibiyotiklere %40’tan fazla direnç olduğu 

görüldü. 

Sonuçlar: Acil servisimizde alınan kan kültürleri diğer çalışmalara kıyasla 

daha çok tedavi değişikliği yaratsa da klinik açıdan nadiren anlamlı sonuçlar üretti 

ve takip eden hasta yönetimi üzerinde etkisinin çok az olduğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Kan kültürü, Sepsis, Klinik etki, Kontaminasyon 
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8. ABSTRACT 

The Impact of Blood Cultures Obtained in the Emergency Department on 

Clinical Management 

Objectives: Although blood cultures (BCs) are considered the most 

sensitive method for detecting bacteremia, there are still controversy about the 

benefits of BCs obtained in the emergency department (ED). The aim of this study 

was to identify the patients whom BCs were obtained in the ED and to evaluate the 

impact of BC results on clinical management. 

Materials and Methods: A retrospective analysis of peripheral BC results 

obtained from patients aged 18 years and over who presented to the Akdeniz 

University Hospital ED between July 01, 2022 and June 30, 2023 was performed. 

Data were collectd concerning patient demographics, indications of BC sampling, 

BC results, and changes in clinical management. 

Results: During the study period, 646 BC samples were obtained from 461 

ED visits of 439 patients and 43 BCs taken in 28 visits of 26 patients were excluded 

from the analysis. Of the 603 BC samples, 400 (66.3%) had no growth, 93 (15.4%) 

had true positive growth, and 110 (18.2%) were assessed as being contaminated. It 

was determined that BCs were obtained most frequently for the diagnoses of fever 

of unknown origin, pneumonia, and complicated urinary tract infection; the true 

positive BC results were 14%, 10%, and 33%, respectively. The growth rate was 

high in BCs obtained for the diagnoses of cholangitis (50%), catheter infection 

(50%), infective endocarditis (50%), and peritonitis (40%). The ratio of treatment 

changes made as a result of positive culture to all patient visits was 6.7%. The most 

frequent treatment changes were in the diagnoses of catheter infection, cholangitis, 

infective endocarditis and complicated urinary tract infection, between 15% and 

25%. Resistance to empirical antibiotics was observed in more than 40% of 

complicated urinary tract infection, pneumonia, cholangitis, central nervous system 

infection, cellulitis, and fistula site infections. 

Conclusion: Although BCs obtained in our ED have resulted in more 

treatment changes than in other studies, they rarely produced clinically significant 

results and appeared to have minimal impact on the subsequent patient 

management. 

Keywords: Emergency department, BC, Sepsis, Clinical impact, Contamination 
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