T.C.

AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP
ANABILIM DALI

ACIL SERVISTE ALINAN KAN KULTURLERININ
KLINIK YONETIM UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi

Dr. Hasan Furkan ONKOL

ANTALYA, 2025



T.C.

AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP
ANABILIM DALI

ACIL SERVISTE ALINAN KAN KULTURLERININ
KLINIK YONETIM UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi

Dr. Hasan Furkan ONKOL
Tez Damismani: Prof. Dr. Cem OKTAY

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlamlabilir”

ANTALYA, 2025
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Tez calismam stirecinde desteklerini esirgemeyen, asistanlik siirecimin
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“mentorum” olarak addettigim degerli hocam ve tez danismanim Prof. Dr. Cem
Oktay’a,
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’niin kurucular1 olan saygideger hocalarima,
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biiyiik emekleri olan, bana sabirlarin1 esirgemeyen, basta es kidemlerim olmak
lizere, beraber calistigimiz benden Onceki ve benden sonraki tiim asistan
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1. GIRIS

Sepsis, mortalite ve morbiditeyi etkileyen, acil serviste karsilagilan en ciddi
klinik durumlarin basinda gelir. Enfeksiyona bagli olarak konak¢inin dengesiz
tepkisiyle ortaya ¢ikar; hayat1 tehdit eden organ fonksiyon bozukluklarina neden
olur (1).

Kan kiiltiirti, sepsis tanisinda en duyarl tetkiktir (2). Bakteriyeminin artmis
mortalite ile iligkisi gosterilmis, patojene ve risk faktorlerine bagli olarak
degisebilecedi de ortaya konulmustur (3). Hekimler, sepsis gibi mortaliteye etkisi
olan bir tan1y1 atlamamak adina kan kiiltiirii alinmasini siklikla tercih etmektedirler
(2,4). Fakat arastirmalar gostermektedir ki, acil serviste alinan kan kiiltiirleri
nadiren gergek pozitif sonu¢ vermekte ve bunlarin yine kiigiik bir kism1 hastanin
tedavi yonetimine etki etmektedir (5-8). Yanlis-pozitif kan kiiltlirii sonuglar;
hastanede yatis siirelerinde uzama, maliyette artis ve gereksiz antibiyotik
kullanimlari ile iliskilendirilmistir (2,9). Onceki calismalarda, yeterli faydasinin
gosterilememesi sebebiyle seliilit, komplike olmayan piyelonefrit, toplum kdkenli
pnomoni gibi hasta popiilasyonlarindan ziyade, menenjit, komplike piyelonefrit,
hastane kokenli pnomoni, endokardit gibi hasta gruplarindan kan kiiltiirii alinmasi
onerilmistir (2,6,10). Yumusak doku enfeksiyonu (YDE) ile bagvuran hastalardan
alinan kan kiiltiirlerinin sikliginin ve klinik yararinin incelendigi bir ¢aligmada,
YDE ile bagvuran hastalarin yarisindan kan kiiltiirii alindig1, ancak sadece %10’luk
kisminin gerekli endikasyonlar dahilinde yapildig, kiiltiirde bakteri {iremelerinin
diisiik oldugu ve bakteriyemi kadar deri kontaminantlarinin da iiredigi saptanmistir
(11). Bu calismadan hekimlerin kan kiiltiiriinii fazlaca alma egiliminde olduklar1 ve
YDE vakalarinda kan kiiltiiriiniin klinik yararinin yetersiz oldugu sonucuna
varilabilir. Acil serviste pndmoni tanis1 alan hastalar {izerinde yapilan bir baska
caligma, acil serviste alinan kan kiiltiirlerinin, nadiren tedaviyi degistirdigi ve daha
secici kiiltiir aliminin kaynak israfinda azalmaya yol agabilecegi saptanmistir (10).
Kan kiiltiirii alinip acil servisten taburcu edilen hastalarda yapilmis bir ¢alismada,
sadece %0,52’lik bir hasta grubunda potansiyel olarak medikal tedavilerinin
degisebilecegi vurgulanmistir (12).

Hastanemiz acil servisinde de septik bir klinik tablo ile bagvuran ve 6zellikle

immiinsupresif olan hastalarda kan kiiltiirii alinmaktadir. Ancak aliman bu kan



kiiltiirlerinin klinik yonetim iizerine etkisi net degildir. Bu ¢aligmanin amaci acil
serviste alinan kan kiiltiirlerinin 6zellikle hangi hasta grubu icin istendiginin
tanimlanmasi, kan kiiltiirii sonuglarinin klinik yonetime etkisinin arastirilmasi ve
bedel etkin kan kiiltiirii alinmasi i¢in daha etkin bir endikasyon semas1 gelistirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. SEPSIS

2.1.1. Tamm

Sepsis, mortalite ve morbiditeyi etkileyen, acil serviste karsilasilabilecek en
ciddi klinik durumlarin baginda gelir. Enfeksiyona bagli olarak konak¢inin dengesiz
yanit1 ile ortaya ¢ikar; hayati tehdit eden organ fonksiyon bozukluklarina neden olur
(1). ik yazili tanim olarak sepsis sendromu ile milattan énce (MO) 1600 yillar1
civarinda Misir papiriislerinde karsilagilmis olsa da sepsis kelimesinin kokeni Antik
Yunanca’dan “sé€psis” kelimesine dayanir. Bu Yunanca kelime ilk kez Homeros’un
Ilyada’sinda karsimiza cikar ve ayrica MO 4. yiizyilda Hipokrat, kiilliyatinda da
kullanmistir (13). Sepsis ve septik sok i¢in 1991, 2001 ve 2016 yillarinda olmak

lizere 3 uzlas1 tanimi1 yapilmistir (14-16).

2.1.2. Epidemiyoloji

Sepsis ve septik sok, her yi1l diinyada milyonlarca kisiyi etkiler ve 3’te biri
ila 6’da biri kadarinin da 6liimiine sebep olur (17). Sepsis ve septik sok insidansi,
1991°deki ilk konsensus (Sepsis-1) tanimlamasindan beri giderek artmistir ve
2017°de diinya genelinde sepsis vakalar1 49 milyona, sepsis iliskili 6liimler ise 11
milyona ulasmistir (18). Sepsis kavramsal taniminin 2016 yilina kadar olan
kisaltilmis zaman ¢izelgesi Sekil 2.1°de verilmistir. Bu tablodakilere ek olarak 2021

yilinda dordiincii baski olan “Surviving Sepsis Guideline 2021” yayinlanmistir (1).

= Hippocratic corpus uses ‘sepsis to describe decay of organic matter
= Avicenna uses “blood rot” for disease linked to severe purulent processes

= Semmelweis discovers that practitioner hand washing reduces incidence of puerperal sepsis on maternity ward
* Schottmueller establishes link between microbes inthe blood stream and sepsis
* CDC's MMWR is the first US national report of increasing discharges for septicemia 1979-1987
* ACCP/SCCM consensus definitionsfor SIRS and sepsis
= Friedmanet al. summarize literature from 1858-1997: Sepsis source changing from abdomen to chest
* Angus et al. publish firstadministrative definition of severe sepsis using ICD-9-CM codes
= Martin et al. publish second ICD-3-CM definition of severe sepsis 1975-2000
= FirstSurviving Sepsis Guidelines: Define SIRS, Sepsis, Severe Sepsis and Septic Shock
= Surviving Sepsis Guidelines, Second Edition
* Melamed et al. define first 1ICD-10 Definition for Sepsis Mortality
= Surviving Sepsis Guidelines, Third Edition

* Rhee et al.-clinicaland administrative definitions of
sepsis produce different epidemiclogy

= Kaukonen et al.- SIRS criteriaexcludes 1 in 8 patients
with clinically significant infection

= Third International Consensus redefines sepsisand
I Iseptlc shock, discarding SIRS and severe sepsis
W I 1 T T T
400sBC 1110s 1847 1914 1930 1991 1998 2001 2003 2004 2008 2009 2012 2014-2015 2016

Sekil 2.1. Sepsisin kavramsal taniminin zaman ¢izelgesi (19)



Yetmis bes lilkenin yogun bakimlarinda yapilmis prospektif bir ¢alismada,
hastalarin %51°1 enfekte kabul edilmis, %71 inin antibiyotik aldig1 ve bu hastalarda
enfeksiyon kaynagi olarak %64 liniin solunum yollar1 oldugu, %20’sinin abdomen,
%15 inin kan dolagimi, %14’{iniin ise idrar yolu kaynakl1 oldugu saptanmistir. izole
edilmis organizmalarin, %62’si gram-negatif, %47’si gram-pozitif, %19’u da
mantar olarak saptanmistir (20). En yaygin gram-pozitif bakteri %20 ile
Staphylococcus aureus, en yaygin gram-negatif bakteriler ise %20 ile
Pseudomonas, %16 ile Escherichia coli saptanmistir. Yine bu c¢alismada, acil
ameliyata alman hastalarda; travma hastalarinda, kronik obstriiktif akciger
hastalarinda, kanser hastalarinda, kalp yetmezligi hastalarinda, siroz hastalarinda,
hemodiyaliz hastalarinda, mekanik ventilasyon alan hastalarda sepsis ve septik sok

acisindan artmis mortalite riski raporlanmistir (20).

2.1.3. Patofizyoloji

Septik durumun altinda yatan patofizyoloji karmasiktir. Bazi hastalar,
tiretken bir immiin sistem varliginda enfeksiyonla miicadele edebilirken, kimi
hastalarin immiin sistemi disregiile duruma gelir (21). Hiicresel aracilarin sepsis
patofizyolojisindeki rolii, birgok ¢aligma ile incelenmistir. Yapilan bir ¢alismada,
intravendz (IV) yoldan verilen insan rekombinan interldkin-1 beta’nin (IL-1p),
denekte hipotansiyon, sistemik vaskiiler direngte azalma, kalp hizi ve atiminda
artisla birlikte, arteriyel basingta hizli bir diisiise neden oldugu gosterilmistir (22).
Benzer sekilde yapilan bir bagka ¢alismada, timor nekrotizan faktor-alfa’nin (TNF-
o) interlokin-1 ile sinerjistik etkisi gosterilmistir (23). Onceleri sepsisin, bu
aracilarin sebep oldugu “sitokin firtinas1” nedeniyle gelistigi diisiiniilse de
proinflamatuar aracilara ek olarak antiinflamatuar aracilarin da dahil oldugu
gosterilmistir (21,24,25).

Sepsis ayrica; vazoregiilasyonda, bariyer fonksiyonu, hemostaz gibi
endotelyal hiicre fonksiyonlariin bozulmasinda ve organ yetmezligine gidiste rol
oynar. Ekzojen olarak verilen lipopolisakkaritin (LPS), endotelyal hasara ve
endotelyal glikokaliks tabakasini dagitarak permeabiliteyi arttirmasi ve doku 6demi
formasyonu olusturmasi, yine sepsiste gordiigiimiiz klinik durumlara neden
olmaktadir (21,26). Baska bir ¢alismada, LPS ile endotoksik sok indiikte edilmis,

superior mezenterik arterin, ¢olyak arterin, sol renal arterin vaskiiler reaktivitesi



incelenmistir. indiiklenebilir nitrik oksit sentaz (iNOS) ve endotelin-1’in (ET-1)
messenger ribniikleik asit (mMRNA) ve protein miktarlarinin, endotoksik sokun geg
evrelerinde ciddi sekilde yiikseldigi; inhibit6rlerinin verildiginde ise, organ
perfiizyonlarinin, vaskiiler reaktivitenin ve hemodinamik parametrelerin diizeldigi
gosterilmistir (27).

Sepsis ve endotoksemiye bagli hiicre dliimiinde, apopitoz onemli bir rol
oynar (28,29). Ozellikle lenfositler, sepsiste apopitoza ugramaya yatkindir. Ayrica
hepatositler, intestinal kolumnar epitel hiicreleri ve vaskiiler epitelyal hiicreler de

sepsis durumunda apoptoza ugrayabilen hiicre gruplaridir (30-32).

2.1.4. Klinik

Sepsisin belirti ve bulgulari, coklu organ sistemlerinin etkilenmesi ile ortaya
cikabilir. Baglica organ fonksiyon bozukluklar1 bulgulari; kardiyovaskiiler (sok),
norolojik (mental durumda bozulma), pulmoner (hipoksemi), renal (oligiiri/artmis
kreatinin degerleri), hematolojik (trombosit sayisinda azalma) ve hepatik
(hiperbilirubinemi) etkilenme seklinde 6zetlenebilir (33).

Arteriyo/venodilatasyon, derin hipotansiyona yol acabilir, ayrica septik
hastalarin %60’1inda miyokardiyal depresyon gozlenmistir (34). Birgok sitokinin
kardiyomiyositlerde toksik etkisi mevcuttur. Ayrica artmis troponin degerleri
sepsiste sikca goriilebilir ve sepsisin siddetiyle de iliskilidir (33).

Bobrek hasarmin derecesi, sepsise bagli morbidite ve mortaliteyle direkt
olarak iliskilidir (35). Endotel hasarina ve vazodilatasyona bagli gelisen
intravaskiiler volim kaybi, ciddi bobrek hasari gelisimine neden olur. Agresif
uygun s1v1 resusitasyonu ve nefrotoksik ajanlardan kaginilmasi, ciddi bobrek hasari
insidansini azaltabilir (33).

Sepsis hastalarinda en sik goriilen hematolojik anormallikler; anemi,
16kositoz, trombositopeni ve hemostatik sistem aktivasyonudur (36). Anemi,
inflamasyona sekonder olarak azalmig eritrosit yasam siiresi ve dissemine
intravaskiiler koagiilasyona (DIC) bagh gelisir (21). Siddetli sepsisin en c¢arpici
hematolojik prezentasyonlarindan biri DIC tablosudur. Koagiilasyon sistemlerinin,
pihtilagsma ya da fibrinolitik sistem yoniinde agir basmasiyla patoloji ortaya ¢ikar.
Bu sekilde de ¢oklu bolgeden kanama ya da kiiciik ve orta boy damarlarda tromboz
ile prezente olabilir (33).



Sepsisin en sik prezentasyonlarindan bir digeri de takipnedir. Sitokin aracili
akciger alveolar ve kapiller endotelinin hasari, kardiyojenik olmayan akciger 6demi
tablosuna ve buna bagl olarak bozulmus oksijenasyon ve ventilasyona yol acar
(37). Bu siddetli sepsisin, akcigerde ilerlemis tablosu olan akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) yiiksek mortaliye sahiptir. Akciger koruyucu ventilasyon, pron
pozisyonu, ndromiiskiiler blokaj, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
gibi gelistirilmis tedavi modalitelerine ragmen de mortalite halen yliksek
seyretmektedir (37). Yapilan bir calismada, siddetli sepsis hastalarinda ARDS
insidans1 %6,2 olarak saptanmis ve hastane i¢i mortalite de 4 kat artmus risk ile
iligkilendirilmistir (38). Arter kan gazinda, takipne ile iliskili olarak primer
respiratuar alkaloz tipiktir. Hipoksemi ve/veya hiperkarbi goriilebilir ve bunlara
eslik eden solunum kas yorgunlugu varsa, bu durum endotrakeal entiibasyon
gerektirebilir (33). Sepsisin neden oldugu ARDS hastalarinda, diisiik tidal voliim
(6 mL/kg), plato basinglarinin 30 cmH>O’yu agsmamasi ve yliksek pozitif ekspiryum
sonu basinct (PEEP) onerilmektedir (1).

Siddetli sepsis hastalarinda, hepatik organ etkilenimi %]1,3’ler civarinda
olmasina karsin bu hasta grubunda mortalite bir hayli yiliksektir (%54,3). Septik sok
hastalarinda en sik etkilenen sistem solunum sistemidir (%45,3) ve %40,1 olan
mortalite ile 2. sirada mortal seyreden sistem tutulumudur (39). Sepsise sekonder
karaciger fonksiyon bozuklugu, biiyiik oranda, yetersiz hepatik perfiizyona bagh
sentrilobiiler nekroz nedeni ile olusur (33). Nekrotik hiicre 6liimlerine ek olarak,
hepatositler apopitoz ile yikima da ugrar (30).

Septik ensefalopati, yaygin fakat yeterince anlagilamamis bir ndrolojik
komplikasyondur. Belirgin santral sinir sistemi enfeksiyonu olmaksizin, viicudun
baska bir bolgesindeki enfeksiyona sekonder, diffiiz beyin fonksiyon bozuklugudur
(40). Vaskiiler hasarlanma, endotel reaktivasyonu, degismis beyin sinyallemesi,
kan-beyin bariyerinde bozulma, beyin inflamasyonu ve apopitoza bagli oldugu
diisiiniilmektedir (40). Klinik olarak fokal olmayan bir tutulum ile karakterizedir,
bozulmus dikkat ve konsantrasyondan komaya kadar genis bir spektrumda olabilir.
Baglangigta azalmig dikkat, yazim hatalari, konflizyon, dezoryantasyon
goriilebilirken, ilerledik¢e, paratonik rijidite ve bilingte baskilanma gelisir. Son

asamada hasta, komatéz duruma ilerler. Metabolik ensefalopati tablosunda sikca



goriilen, asteriks, tremor ve miyoklonus gibi durumlar, septik ensefalopatide

goriilmez (41).

2.1.5. Sepsis Yonetimi

Kilavuzlarin uygulanmasin1 kolaylastirmak amaciyla, sepsis bakimi,
“resusitasyon” ve “yonetim” olmak iizere, iki temel grupta toplanmistir. Bu
yaklasimda, 6. saat ve 24. saat miidahale paketlerinin dahil edilmesiyle, tan1 ve
tedavi siireglerinin sinerjistik etkisiyle, siddetli sepsis ve septik sok hastalarmin
mortalite riskinin azalmasi saglanmistir (42-44). Performans iyilestirme
programinin spesifik bilesenlerinin, sepsis taramasi ve kriterlerini igeren bir
programin varligi kadar 6nemli olmadig1 goriilmiistiir (1). Sepsis tarama araglari,
sepsisin erken tanisini koymak amaci ile tasarlanmis olup, manuel yontemlerden
veya elektronik saglik kayitlarinin otomatik kullanimindan olusmaktadir. Clinkii
sepsisin erken taninmasi, uygun antibiyotik tedavisinin ve sivi resusitasyonun
baslanmasi, morbidite, mortalite ve maliyette diisiis saglar (45,46).

Sepsis izleminde, ¢esitli klinik ara¢ ve degiskenler kullanilir. Bunlar
arasinda, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) kriteri, hastanin vital
degerleri, hizli ardisik organ yetmezligi degerlendirme (qSOFA) skoru, ardisik
organ yetmezligi degerlendirme (SOFA) skoru, ulusal erken uyar1 skoru (NEWS)
ve modifiye erken uyar1 skoru (MEWS) gibi klinik ara¢ ve degiskenler mevcuttur
(1,47,48). Ayrica yapilan bir ¢alisma, makine 6grenme yontemiyle gelistirilmis bir
modelin, sepsis baslangicini 3 ila 4 saat oncesinden tahmin etme giiciinii; SIRS,
MEWS, SOFA ile kiyaslamig ve bu makine 6grenme modelinin mevcut sepsis skor
sistemlerine kiyasla daha iyi performans gosterdigi saptanmistir (48).

qSOFA Skoru

Giincel sepsis kilavuzlari, sepsis tarama araci olarak, tek basina kullanimda
SIRS, NEWS ve MEWS’un kullanimma kiyasla, gSOFA’nin kullanilmamasin
onermektedir (1). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile iiretilen qSOFA
modeli, 0-3 puan arasinda degismektedir ve her kriter icin 1 puan verilmektedir ve
2 puan, qSOFA pozitif kabul edilmektedir (49):

qSOFA skoru kriterleri su sekildedir:

e Sistolik hipotansiyon: < 100 mmHg

e Takipne: > 22 soluk/dakika



e Biling degisikligi

Yapilan ¢alismalarda, qSOFA’nin SIRS kriterleri ile kiyaslandiginda
enfeksiyona bagli organ fonksiyon bozukluklarinin erken taninmasinda, daha
spesifik fakat daha az sensitif oldugu gosterilmistir (50-52).

Laktat

Sepsis hastalarinda, laktat diizeyleri ile mortalite arasinda belirgin bir iligki
vardir ve sepsisten siiphelenilen hastalarda kan laktat diizeyi 6l¢iimii Onerilmektedir
(1,53). Yapilan baska bir ¢aligmada, septik sok hastalarinda, daha yiiksek 6. saat
laktat seviyeleri ve diisiik laktat klirensinin, artmis 28 giinliikk mortalite ile iliskili
oldugu bulunmustur. Ayrica laktat diizeylerinin, laktat klirensine gore daha iyi
prognostik gosterge oldugu saptanmistir. Calismaya alinan laktat diizeyi
basamaklarindan (>2 mmol/L, >3 mmol/L, >4 mmol/L) >2 mmol/L’nin en yiiksek
duyarhiliga sahip oldugu saptanmustir (54). Sepsisin tanisinda laktat, dnemli bir
belirte¢ olsa da, laktat diizeyi tek basina tan1 koymada giivenilir bir ara¢ degildir
(1).

Sivi Resusitasyonu

Basvurudan itibaren 3 saat iginde, ideal viicut agirhiina gore verilen 30
mL/kg kristaloid s1v1 tedavisinde, bu esik degere ulasamayan hastalarda, son donem
bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi hastalar1 da dahil olmak iizere, hastane i¢i
mortalitede, hipotansiyonun diizeltilmesinde gecikmede, yogun bakim kalis
siirelerinin uzamasinda artmis risk saptanmistir (55). Bir¢ok hastada, bu baslangi¢
tedavisine inflizyon tedavisi baglamak gerekmektedir. Bu sivi tedavisi, sivi
yiikklenmesine bagli uzamis ventilasyon siireleri, akut bobrek hasarinin
siddetlenmesi ve artmis mortalite riski géz 6niinde bulundurularak dengelenmelidir
(D).

Ortalama Arteriyel Basin¢

Ortalama arteriyel basing (OAB), sistemik dolum basincinin temel tasidir
ve bu yiizden de ayni sekilde, kalbe vendz doniisli ve kardiyak outputu etkiler.
Artmis OAB, doku perfiizyonunda artisla iligkilidir. OAB, esik deger olan 60
mmHg degerinin altina gerilerse, doku perflizyonu da diisiise bagli olarak etkilenir
(1). OAB degerlerinin, noradrenalin infiizyonu titre edilerek karsilastirildigi bir

calismada, OAB’nin 65 mmHg’den 85 mmHg’ye ¢ikarilmasinin, sistemik oksijen



metabolizmasinda, deri mikrosirkiiler kan akisinda, idrar ¢ikisinda ve splanknik
perflizyonda anlamli bir fark yaratmadig ortaya konulmustur (56).

Yogun Bakim Takibi

Acil servisler, normalde yogun bakim {initelerinde uygulanan kritik bakim
prosediirleri ve yonetimlerini giderek daha fazla uygulamaktadir (57). Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD), Hastaliklarin Kontrolii ve Onlenmesi
Merkezleri’nin yayinladig 2005 yili ve 2021 yil1 Ulusal Hastane Ayaktan Tibbi
Bakim Anketi (NHAMCS) raporlan karsilastirildiginda, yillik tahmini acil servis
bagvurularmnin, 115.323.000’den 139.781.000’e ¢ikti81, acil serviste 6 saatten fazla
kalan hastalarin, tiim hastalarin %17,2’sinden %21,7’sine yiikseldigi ve yogun
bakima yatirilan hastalarin tiim hastalarin %1,94’tinden %2,04’line ytkseldigi
gortilmektedir (58,59). Bu veriler, acil servise bagvuran kritik hasta sayisinda ve bu
hastalarin takip siirelerinde artiga isaret etmektedir. Kritik hastalarin acil servisten
yogun bakim iinitesine naklindeki gecikmeler, sepsis tedavi protokollerine uyumun
azalmasi, artmis mortalite, ventilatorde kalma siiresinin uzamasi, hastanede ve
yogun bakimda yatig siiresinin artmasi ile iligkilidir (57). Kritik hastalarin acil
servis takiplerinin, 6 saati asmamasi amaglanmalidir (1,60).

Enfeksiyon Tanis1

Sepsis ve septik sok siiphesi olan hastalarda, antimikrobiyal tedavinin
baslanmasinda 6nemli bir gecikmeye yol agmadan (45 dakikadan kisa bir siirede
uygun rutin dahil) kan kiiltiirti alinmasi1 onerilmistir. Bu yaklagim, antimikrobiyal
tedaviye baglamadan once enfeksiyon kaynaginin belirlenmesi i¢in kiiltiirlerin
alinmasimnin 6nemini vurgular, ancak bu islem tedaviye baglama siirecini
geciktirmemelidir (1).

Yapilan bir ¢alismada, acil serviste siddetli sepsis tanis1 konulan ve tedavi
edilen hastalarin  %50°den fazlasinin kiiltiir sonuc¢larinin  negatif oldugu
saptanmistir. Sepsis ile bagvuran hastalarin %18’ine sepsisi taklit eden enfeksiyon
dis1 bir tan1 konuldugu ve bu hastalarin klinik 6zellikleri, kiiltiir pozitif sepsis olan
hastalara benzer oldugu saptanmustir (61).

Antibiyotik Zamanlanmasi

Sepsis ve septik sok siiphesi yiliksek olan hastalara sendromun

tanimlanmasindan sonraki 1 saat i¢inde verilen antimikrobiyal tedavi, mortaliteyi



azaltmaktadir (62,63). Antibiyotiklerin verilmesine kadar gecen siirenin uzamasi da
ayni sekilde risk artisi ile iligkilidir (olabilirlik orani [OR], saatte 1,04; %95 CI, 1.03
ile 1.06; p <0.001) (64).

Antimikrobiyal Tedavi

Yogun bakimlar arasinda yapilan bir c¢alismada, hastalarin yarisina
yakininda siipheli veya kanitlanmig bir enfeksiyonun oldugu, bunlarin %22’sinin
yogun bakim iinitesi kaynakli enfeksiyonu oldugu saptanmistir. Siipheli veya
kanitlanmis enfeksiyonu olan hastalarin yaklasik 2/3’{iniin en az bir tane pozitif kan
kiiltiirii mevcut oldugu, pozitiflerin yine 2/3’sinde gram-negatif, yaklasik 1/3’sinde
gram-pozitif ve %16’sinda da fungal etkenler tespit edilmistir (65). Yogun bakim
tinitesi kaynakli enfeksiyonlar ve vankomisin direngli enterekok (VRE) ile gelisen
enfeksiyonlarin, tigiincli nesil sefalosporinler ve karbapenemler dahil B-laktam
antibiyotiklere direncli klebsiella enfeksiyonlarinin, karbapenem direncli
asinetobakter tiirleri enfeksiyonun, diger mikroorganizmalarla kiyaslandiginda
bagimsiz olarak daha yiiksek mortalite ile iliskili oldugu da gosterilmistir (65).

Yapilan baska bir calismada, kiiltiir pozitif toplum kokenli sepsis tanisi
almis hastalar incelenmis, en yaygin kiiltiir pozitif odagin, idrar (%52,1), kan
(%40,0) ve solunum yolu (%16,7) oldugu; en yaygin patojenlerin ise Escherichia
coli (%33,7), Staphylococcus aureus (%21,3) ve Streptokok tiirleri oldugu
saptanmistir. Hastalarin %81,6’sinin yeterli ampirik antibiyotik tedavisi aldigi
belirlenmistir. Bu baslanilan ampirik antibiyotik tedavisinin %67’sinin direngli
organizmalar1 hedefledigi, fakat direngli organizmalarin (Metisilin Direngli
Staphylococcus Aureus - MRSA [%11,7]; Seftriakson direngli gram-negatif
organizmalar - CTX-RO [%13,1]; VRE [%2,1]; Genislemis spektrumlu beta
laktamaz - ESBL [%0,8]) nadir oldugu gosterilmistir. Hem gereksiz hem de uygun
olmayan genis spektrumlu antibiyotik tedavisinin yliksek mortalite ile iligkili
oldugu da saptanmaistir (66).

Bu calismalar 1s181nda, MRSA riski yiiksek olmayan sepsis ve septik sok
hastalarinda, MRSA kapsayan genis spektrumlu antibiyotiklerin baglanmamasi
onerilmistir (1). MRSA ig¢in risk faktorleri; 6nceki MRSA enfeksiyonu veya
kolonizasyonu oykiisii, yakin dénemde hospitalizasyon veya IV antibiyotik

kullanimi, hemodiyaliz, tekrarlayan deri enfeksiyonlari, santral vendz kataterle
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veya bagka bir invazif cihazla taburculuk, yatis sonrast bakim evine ve kronik
yaralar ile taburculuktur (67-69).

Surviving Sepsis Campaign 2021 giincellemesi, c¢oklu ilag direngli
organizma agisindan yiiksek risk siiphesi tasiyan sepsis ve septik sok hastalarinda,
gram-negatif kapsamli ikili antibiyotik tedavisi 6nerse de, bu 6nerinin kanit diizeyi
cok diistiktiir (1). Randomize kontrollii caligsmalari igeren bir sistematik derlemede,
siddetli sepsis tanisi alan yetiskin yogun bakim hastalarinda ampirik tekli
antibiyotik tedavisi ile ikili antibiyotik tedavisi arasinda, mortalite ve morbidite
acisindan anlamli bir fark bulunmadigi gosterilmistir (70).

Enfeksiyon Kaynaginin Kontrolii

Enfeksiyon kaynagi olmaya aday olan enfeksiyon odaklar1 arasinda
intraabdominal abseler, gastrointestinal perforasyon, bagirsak iskemisi veya
volvulus, kolanjit, kolelithiazis, obstriiksiyon, piyelonefrit iligkili abse, nekrotizan
YDE, ampiyem ve septik artrit gibi derin alan enfeksiyonlar1 ve implante cihaz
enfeksiyonu yer almaktadir (71). Bu olas1 enfeksiyon odaklarinin kontrolii; absenin
drenaji1, enfekte nekrotik dokunun debridmani ve potansiyel olarak enfekte cihazin
cikarilmasi gibi islemleri icerebilir (71). Enfeksiyon kaynaginin kontrolii yapilan
ve kontrolii yapilmayan hastalarin kiyaslandigi bir ¢alismada, sepsis miidahale
paketlerinin uygulanmasinda gecikme olmasina ragmen mortalitede azalma
saptanmustir (72).

Vazopressorler

Kilavuzlar, septik sok hastalarinda vazopressor tedavisinde ilk basamak
olarak noradrenalin Onermektedir. Noradrenalin ile dopamin kiyaslandiginda,
noradrenalin tedavisi ile daha diisiik mortalite ve daha az aritmi riski gosterilmistir
(73). Noradrenalinin mevcut olmadigi durumlarda, aritmi riskine dikkat edilerek
adrenalin veya dopamin kullanilabilir. Noradrenalin altinda, yeterli ortalama
arteriyel basing (OAB) degerine ulasamayan hastalar i¢in, noradrenalin dozunu

arttirmak yerine tedaviye vazopressin eklenmelidir (1).
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2.2. KAN KULTURU

2.2.1. Tanim

Kan yoluyla bulasan patojenlerin hizli bir sekilde tanimlanmasi ve
duyarlhilik testleri, mikrobiyoloji laboratuvarinin en kritik islevlerinden biridir (74).
Mikroorganizmalar, retikiiloendotelyal sistemin onlar1 temizleme kapasitesini asan
bir hizda ¢ogaldiginda, kan dolagimi enfeksiyonu olusur (75). Mikroorganizmalar
kan dolagimina genellikle ekstravaskiiler alanlardan lenfatik damarlar araciligiyla
girer. Bakteri ve mantarlarin kan akisina dogrudan girisi; enfektif endokardit,
enfekte arteriovenoz fistiiller, mikotik anevrizmalar, siipiiratif tromboflebit ve
kolonize intravaskiiler cihazlar (6rnegin, IV kateterler, arteriyel damar yollari,
subkutan portlar ve wvaskiiler greftler) gibi intravaskiiler enfeksiyonlar ile
gergeklesir (76). Kan kiiltiirlerinde klinik olarak anlamli bir patojen iiremesi
oldugunda, yalnizca hastalifin patofizyolojisinin enfeksiydz bir neden oldugu
belirlenmekle kalmaz; ayn1 zamanda etiyolojik ajanin, antimikrobiyal duyarlilik
testi ve tedavi optimizasyonu yapilabilir (76). Kan 6rneklerinden veya pozitif kan
kiltlirii  siselerinden organizmalart ve bazi1 direng belirteglerini tanimlama
yetenegine sahip molekiiler teknolojilerin artan kullanimina ragmen kan kiiltiirleri,
halen bakteriyemi, sepsis, dogal ve protez kapak enfeksiyonlari, siipiiratif
tromboflebit, mikotik anevrizmalar ve damar greftleri enfeksiyonlarmin sorumlu
bakterilerini tanimlamak i¢in “altin standart” kabul edilir (77). Kan kiiltiirleri,
ozellikle Cryptococcus neoformans, Candida tilrleri, Fusarium tiirleri ve
Histoplasma capsulatum gibi belirli mantarlarin neden oldugu invazif veya yaygin
enfeksiyonlarin teshisinde de faydalidir. Serolojik testler veya niikleik asit
amplifikasyon testleri, kiiltlir negatif endokarditin iki dnemli bakteriyel etkenini,

Coxiella burnetii ve Bartonella tiirlerini tanimlamak i¢in gereklidir (77).

2.2.2. Kan Kiiltiirii Endikasyonlar: ve Zamanlamasi

Acil servislerde alinan kan kiiltiirlerinin endikasyonlar1 ve etkinligiyle ilgili
birden fazla ¢calisma yapilmistir. Kelly’nin yaptig1 retrospektif bir caligmada, alinan
kiiltiirlerin %9 kadarinda iireme olmus, %35 kadar1 gercek-pozitif olarak
degerlendirilmis, acil serviste alinan tiim kiiltiirlerin sadece %1,6’sinin klinik etki
yarattig1 saptanmistir (5). Yapilan bagka bir calismada da, acil serviste alinan kan

kiiltiirlerinin nadiren hasta yonetimine etkisi oldugu gdsterilmistir (7). 1200 hasta
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lizerinde yapilan bir ¢aligmada, acil serviste kan kiiltiiri alinan hastalarda en sik
tanilar; pndmoni (%18,6), iiriner sistem enfeksiyonu (%8,6), KOAH alevlenmesi
(%7,7), YDE (%5,6), sepsis (%6,1) olarak tespit edilmistir. Hastalarin %38’inde
enfeksiyon, primer birincil basvuru sebebi olarak degerlendirilmemistir (78).

Glincel kilavuzlar, kan kiiltiirlinii, klinik bulgularin bagka bir aciklama ile
iliskilendirilemedigi ve bakteriyemi sliphesinin kuvvetle muhtemel oldugu
durumlarda uygulanmasini 6nermektedir. Bakteriyemi tanisi almis hastalarin
%25’inde ates donemlerinin gozlenmedigi goriilmiis, 65 yasin iizerindeki
hastalarda bu oranin daha da yiiksek oldugu, bu yas grubundaki bakteriyemi
hastalarinin %50’sinde viicut sicakligi 36,2 °C ile 38,3 °C arasinda seyrettigi, en az
%13’linde hi¢bir zaman 37,3 °C’den yiiksek bir ates kaydedilmedigi gosterilmistir
(79). Atesi olan 5 ile 65 yas arasinda olup daha once saglikli olan hastalarda
aciklanamayan mental, fonksiyonel veya otonomik durum degisiklikleri olmasi
durumunda ya da atesin kaynagi bulunamayan 2 yasindan kiiclik ve 65 yasindan
bliylik hastalar ya da immiin sistemi baskilanmis bireyler ve 2 aydan kiiciik hastalar
kan kiiltiirii agisindan degerlendirilmelidir. Ayrica atesli veya atesi olmaksizin
titremeleri, toksik veya “septik” goriiniim (6rnegin, agiklanamayan hipotansiyon,
mental durum degisikligi, sok), enfektif endokardit siiphesi ve ciddi fokal
enfeksiyonlar1 (0rnegin, menenjit, septik artrit, osteomiyelit) olan hastalar da kan
kiltiirii agisindan degerlendirilmelidir (79).

Ozellikle komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonlarinda idrar
kiiltiiriiniin etkeni saptamada yeterli olmas1 nedeniyle alinan kan kiiltiirtintin klinik
etki yaratmadigi birgok calisma ile gosterilmistir (80-82). Fakat, yapilan prospektif
bir ¢alisma, febril {iriner sistem enfeksiyonunda, dnceki antibiyotik kullaniminin,
kalic1 idrar sondast kullaniminin ve malignite gibi bagimsiz risk faktorlerinin,
idrarda {iropatojen saptanmadan gelisen bakteriyemi riskini artirdigi bulunmus ve
bu risk faktorlerine sahip hastalarda kan kiiltiiri yapilmas1 onerilmistir (83).

Toplum kokenli pnomoni hastalar1 incelendiginde, uygun ampirik
antibiyotik tedavisinin yeterli oldugu ve bu hasta grubunda da alinacak kan
kiiltiirlerinin, nadiren klinik etki yarattig1 goriilmiistiir (10,84). Hastaneye yatirilan
toplum kokenli pnémoni hastalari tizerinde yapilan bagka bir prospektif ¢alismada,

kan kiltiirii alinan hastalarin sadece yaklasik %2’lik bir kisminda kan kiiltiirii

13



sonuglariyla tedavide rejim degisikligi yapildigr gosterilmistir. Bu c¢alismada,
Pndmoni Siddet Indeksi (PSI) kullanilarak saptanan hastalik siddeti ile kan kiiltiirii
pozitifligi arasinda da kotii bir korelasyon bulunmustur (85). Fakat yapilan baska
bir calismada, kan Kkiiltiirlerinin, hafif ve orta siddetli toplum kdékenli pnomoni
vakalarinda sinirlt bir degere sahip olmasina ragmen, PSI skoru 4 veya 5 olan
toplum kdkenli pndmoni hastalarinda ya da ampirik tedaviye direncli patojenler i¢in
belirli bir risk faktorii varsa, kan kiiltlirii alinmasini onerilmistir (86).

Kan kiiltiirti, enfektif endokardit tanisinda en 6nemli baslangi¢ laboratuvar
tetkikidir. Bakteriyemi genellikle siireklidir ve enfektif endokarditli hastalarin
cogunlugu pozitif kan kiiltiirleri ile sonuglanmaktadir (87,88). Uc kan kiiltiirii seti,
bakteriyeminin %96 ile %98’ini tespit edebilmektedir. Iki kan kiiltiirii seti
genellikle standart klinik uygulama olarak kabul edilse de, enfektif endokardit
siiphesi bulunan durumlarda, antibiyotik tedavisine baslamadan 6nce en az ii¢ kan
kiiltiirii  setinin ayr1 ven bdlgelerinden alinmasi ideal bir yaklasim olarak
onerilmektedir. Bu yontem, bakteriyeminin dogru bir sekilde tespit edilmesi ve
uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi acisindan 6nem tasimaktadir (89-91).

Seliilit, erizipel gibi YDE’de kan kiiltiirii rutin olarak onerilmemekle
birlikte, eslik eden kemoterapi alan kanser hastalari, nétropeni, agir hiicresel immiin
yetmezlik, hayvan 1siriklar1 gibi durumlarda, kan kiiltliri alinmasi 6nerilmistir (92).

Toplum kokenli intraabdominal enfeksiyondan siliphelenilen hastalarda kan
kiltiirleri, ek olarak klinik olarak anlamli bilgiler saglamamaktadir ve bu nedenle
bu hastalar i¢in rutin olarak onerilmemekle birlikte, hasta klinik olarak toksik
goriiniime sahipse ve immiinkompromize bir hastaysa, bakteriyemi durumu
hakkinda bilgi yararli olabilir (93).

Kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarinin tanisi, diger tanilarin
dislanmast ile yapilir ve bu tiir enfeksiyonlarin kesin teshisi i¢in kabul edilen bir
mikrobiyolojik “altin standart” bulunmamaktadir. Kateterle iliskili kan dolagimi
enfeksiyonu tanisinda en temel unsur, bakteriyeminin belgelenmesidir. Yani,
hastanin kaninda enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin tespit edilmesi
gereklidir. Ancak, pozitif kan kiiltlirleri olmadan, yalnizca kateter segmentinden
veya ucundan alinan bir kiiltiiriin pozitif ¢ikmasinin klinik 6nemi belirsizdir (74).

Enfeksiyonun kateterden kaynaklandigini gdstermek genellikle diger potansiyel
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primer enfeksiyon odaklarinin diglanmasini gerektirir (94). Tanisinda, biri kateter
veya porttan, digeri ise periferik venden alinan 6rneklerle yapilir ve stirekli izlem
yapan bir kan kiiltiirii sisteminde islenir. Eger her iki kan kiiltiiri de aym
mikroorganizmayi liretiyorsa ve cihazdan alinan kan kiiltiirli, venden alinan kan
kiiltiiriinden 2 saatten daha Once pozitif hale gelirse, kateterle iligkili bir kan
dolasim1 enfeksiyonu olma olasiligi, kisa siireli kateterler i¢in %81 duyarlilik ve
%92 ozgiilliikle, uzun siireli kateterler icin ise %93 duyarlilik ve %75 6zgiilliikle
kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarini belirlemek i¢in giiclii bir gostergedir

(94,95).

2.2.3. Alinan Kan Kiiltiiriiniin Miktari

Her kan kiiltiirii seti i¢in alinan kan hacmi (tek bir ven ponksiyonundan veya
bir kateterden alimdan elde edilen tiim siseleri iceren kan kiiltiirii seti), kan dolagimi
enfeksiyonu olan hastalardan bakteri ve mantarlarin temizlenmesinde en énemli
degiskendir (76,91,96). Yetiskinler i¢in, her kan kiiltiirii seti i¢in dnerilen kan hacmi
20-30 mL’dir ve bu, kullanilan sisteme bagli olarak birden fazla kiiltiir sisesinin
inokiilasyonunu gerektirebilir. Hem aerobik hem de anaerobik siselerin inokiile
edilmesi onemlidir (74,96).

Sepsis siiphesi ile bagvuran hastalarda ikinci en onemli degisken, kan
kiiltiirii setlerinin sayisidir. Genel olarak, yetiskinlerde kan dolasimi enfeksiyonu
stiphesi oldugunda, sepsis atagi icin laboratuvara 2 (bazi durumlarda 3) kan kiiltiirii
seti gonderilmelidir. En 6nemli hususlardan biri her set i¢in yeterli miktarda kan
ornegi alinmasidir (79). (Cizelge 2.1)

Kan kiiltiirlerinin zamanlamas1 genellikle 6nemli degildir, bu nedenle iki
kiiltiir ayr1 venden arka arkaya alinmalidir (79,91). Bir ¢alismada, tek bir
mikroorganizmanin neden oldugu enfeksiyon ataklarmin tespit oranlari, farklh
sayida kan kiiltiirii alinarak incelenmis, 24 saat i¢inde 3 veya daha fazla kan kiiltiirii
alinmis, %73,1°1 ilk kan kiltiiri ile, %89,7’si ise ilk iki kan kiiltiirii ile tespit
edilmistir. Ilk {i¢ kan kiiltiirii ile tespit oran1 %98,2 iken, dort kiiltiirle tespit orani
%99.,8’e ulasir. Ayrica, Staphylococcus aureus gibi bazi patojenlerin ilk kan
kiiltiirtinde daha yiiksek bir tespit oranina (yaklasik %90) sahip oldugu saptanmigtir
(90).
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Cizelge 2.1. Yetigkinlerde Cesitli Klinik Durumlarda Elde Edilmesi Gereken Kan
Kiiltiirii Setlerinin Sayilari (79)

Set Sayisi .

. Klinik Durum

(minimum)

Iki set Gergek bir pozitifin kontaminantlardan kolayca ayirt edilmesi
muhtemeldir ve bakteriyemi i¢in tetkik oncesi olasilik diisiik ila
orta diizeydedir.

Ug set Deri kontaminantlar1 bulasici siirecin olas1 nedenleridir ve
bakteriyemi i¢in tetkik dncesi olasilik yiiksektir veya diisiik ila
orta diizeyde bir tetkik oncesi olasilikla enfeksiyoz endokardit
diistiniilmektedir.

Dort set Enfeksiyoz endokardit VE orta ila yiiksek bir tetkik dncesi
olasilik veya hasta yakin zamanda antibiyotik kullanmus.

2.2.4. Kan Kiiltiiriiniin Alinmasi ve Kontaminasyonu

Kan Kkiiltiirlerinde kontaminasyon sik karsilasilan, saglik sistemi igin
maliyetli ve klinisyenler icin kafa karistiric1 bir sorundur. Kan kiiltiirii siselerinde
kontaminasyonu en aza indirmek amaciyla vendz girisim oncesinde cilt hazirligt
sirasinda dikkatli ve 6zenli bir yaklasim sergilenmelidir. Kontaminasyon riskini
azaltmak i¢in mevcut olan bazi iiriinler, cilt mikrobiyotasiyla kirlenmis olabilecek
ilk birka¢ mililitrelik kanin alinmasini ve atilmasini saglar (74).

Yapilan bir ¢alismada, 500 sepsis vakasi incelenmis, fakiiltatif ve anaerobik
gram-negatif basiller, mantarlar ve gram-pozitif koklarin (viridans streptokoklar ve
Staphylococcus epidermidis harig) izole edilmesi, genellikle ger¢ek bakteremiyi
isaret ederken; aerobik ve anaerobik gram-pozitif basillerin, 6zellikle Clostridium
tiirlerinin izole edilmesi genellikle kontaminasyon olarak saptanmigtir. Tim
vakalarin %99’undan fazlasi iki kan 6rnegi (toplam 30 mL) kullanilarak tespit
edilmistir. En sik izole edilen patojenler sirasiyla Escherichia coli, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ve Pseudomonas
aeruginosa olarak saptanmistir (97).

1706 hastada yapilan bir baska calismada, toplamda 2669 izolatin %51°1
gercek enfeksiyon, %41°1 kontaminasyon ve %8’1 klinik olarak belirsiz olarak
raporlanmistir. Koagiilaz-negatif stafilokoklar en yaygin olan izolatlar olmasina
ragmen, sadece %10’u klinik olarak anlamli bulunmustur. Ger¢ek kan dolasimi

enfeksiyonlar1 arasinda en sik izole edilen patojenler Staphylococcus aureus,
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Escherichia coli, Enterokok tiirleri, Klebsiella pneumoniae, koagiilaz-negatif
stafilokoklar, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans, Enterobacter cloacae,
ve Serratia marcescens olarak bulunmustur. Kan dolasimi enfeksiyonlarinin en
yaygin primer kaynag %23 ile IV kateterler olmustur. Ayrica, kan dolagimi
enfeksiyonlarinin ¢ogunun (%81) hastane veya diger saglik hizmeti ortamlarinda
edinildigi belirlenmistir (98).

Kan alma islemi sirasinda cilt antisepsisi i¢in Onerilen standart uygulama,
once %60-%380 etil veya izopropil alkol ile temizlik yapmak, ardindan %10 povidon
iyot veya (tercihen) %2 iyot soliisyonu veya (ideal olarak) %2 tentiirdiyot
kullanmaktir (79). Iyodoforlar (sulu iyot ¢dzeltileri), maksimum antiseptik etkiyi
saglamak icin 1,5 ila 2 dakika temas siiresi gerektirirken, tentiirdiyot etkisini 30
saniye i¢inde gosterir. Bu fark, alkol bazli tentiirdiyotlarin, su bazli ¢ézeltilere gore
daha hizli kurumasiyla iliskilidir (76,79). Yapilan bir ¢calismada, %10’luk povidon
iyot ile %2 tentiirdiyotli %47 alkol ¢ozeltisiyle alinmis kan kiiltiirleri
karsilastirilmis; povidon iyot ile alinmis kan kiiltiirlerindeki cilt kontaminasyonu
(%3.,8), tentiirdiyotlu cozeltiyle (%2,4) alinan kiiltiirleri arasinda anlamli fark
raporlanmistir (99). Yine benzer baska bir calismada, povidon iyot ile
kontaminasyon %6,25, tentiirdiyot ile %3,74 olarak raporlanmistir (100). Yiiksek
kontaminasyon oranlarina sahip merkezlerin tentiirdiyot kullaniminin, maliyet-
etkinlik agisindan daha iyi bir tercih olacagi gosterilmistir (99,100). Klorheksidin
ile tentiirdiyot arasinda ise kontaminasyon agisindan anlamli bir fark
bulunamamastir (101).

Venler kan kiiltiirii alinmasi i¢in tercih edilen yoldur, arteriyel yoldan
alinmasinin anlamh bir Gstiinliigli yoktur (76). Ayrica venden kan kiiltiirii alinmasi
ile intravaskiiler kateter yolundan kan kiiltiiri alinmasi kiyaslandiginda,
kontaminasyon oranlarinin diisiik olmasi1 sebebiyle vendz yol tercih edilmelidir
(102).

Tiim siseler veya tiipler, hastanin ad1 ve dogum tarihi ya da adi ve sosyal
giivenlik numarasi gibi iki benzersiz kimlik bilgisi ile etiketlenmeli, kan alan saglik
personelinin bilgileri, alinan her bir sise veya tiip seti icin spesifik toplama yeri

(hangi damar, hangi kol gibi) kaydedilmelidir (76).
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Kan direkt olarak transfer seti veya cift uclu bir igne kullanilarak, besiyeri
iceren vakumlu kiiltiir siselerine aktarilir veya sodyum polianetol siilfonat (SPS)
igeren bir vakumlu kan toplama tiipiine alinarak laboratuvara transfer edildikten
sonra kiiltiir siselerine aktarilabilir. Bu yontemde SPS tercih edilen antikoagiilandir,
¢linkii sitrat, heparin, etilendiamintetraasetik asit (EDTA) ve oksalat baz1 bakteriler
icin toksik olabilir. Ancak, SPS Neisseria meningitidis gibi baz1 bakterilere kars1
toksik olabilir. Dogrudan as1 yontemi kullanildiginda, toplama siseleri ven
ponksiyonu ignesinin altinda tutulmalidir. Toplama tiiplerinde bulunan SPS kiiltiir
siselerine eklenerek karisitmdaki SPS  miktarin1  artirabileceginden, ek
kontaminasyon riski dogurabileceginden, ek kan transferi, laboratuvar personelinin
kan yoluyla bulasan patojenlere maruz kalma riskini artiracagindan ve uzak bir
laboratuvara taginmasi gereken kiiltiirlerin kalitesini diisiirebileceginden dolay1, ara
toplama tiiplerinin kullanimindan kagmilmalidir (76).

Kan kiiltiirlerinin laboratuvara miimkiin olan en kisa siirede, tercihen 2 saat
icinde tasinmasi Onerilir. Bu siirede laboratuvara ulastirilan kiiltiirler hizlica
inkiibatore yerlestirilmelidir. Modern kan kiiltiirii cihazlar1 her asamada mikrobiyal
biiyiimeyi tespit edebilse de, kiiltiitlerin 2 saatten daha uzun siire inkiibe
edilmesinde gecikmeler, pozitif sonuglarin tespit edilmesinde de gecikmelere neden
olabilir (76).

Kiiltiir alinmasi sirasinda cilt mikrobiyotasinin kontaminasyonu, sik
rastlanan bir durumdur; ancak laboratuvarlar en iyi uygulamalar kullanildiginda
kontaminasyon oranlarint %3’lin altina indirmeli, hedef oranlar1 ise %]l’e

diisiirebilmelidir (74).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada 01 Temmuz 2022 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine bagvuran hastalardan alinan kan
kiltlirlerinin retrospektif olarak analizi yapildi. Calisma oncesinde Akdeniz
Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.01.2024 tarih ve
TBAEK-74 karar numarali onay alind1.

18 yas ve lizerinde olup acil servise herhangi bir yakinma ile basvuran ve
kan kiiltiirii alinan tiim hastalar calismaya dahil edildi.

Kan kiiltiiri istemi yapilmasina ragmen mikrobiyoloji laboratuvarinda
sonucu olmayanlar veya sonucu onaylanmayan hastalar, kan kiiltiirii alinmasina
ragmen bagka bir saghk kurumuna sevk edilip antibiyotik kullanim verine
ulasilamayan hastalar ve tan1 ve tedavi siirecinde iken tedaviyi kabul etmeyerek
hastaneden ayrilan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Hastalarin demografik verileri, kan kiiltlirlerinin hangi yoldan, ka¢ adet ve
hangi siselere alindig1, kan kiiltiirii alinma endikasyonlari, hastalarin nihai tanilar
ve yatis veya taburculuk seklinde acil servis bakiminin sonucu gibi klinik verileri,
kan kiiltiirlerinin ve antibiyogramlarin sonuclari, bu sonuglara gore tedavi
degisikligi yapilip yapilmadig1 hakkinda veriler hastane bilgi yonetim sisteminden
(HBYS) (MiaMed®) elde edildi. Birden fazla kiiltiir 6rnegi alind: ise ve herhangi
birisinde iireme oldu ise iireme var olarak kabul edildi. Birden fazla
mikroorganizma iiredi ise her biri ayr1 iireme sonucu olarak kaydedildi.
Antibiyogramda ampirik olarak baslanan herhangi bir antibiyotige duyarlilik
mevcutsa antibiyotik duyarli olarak kabul edildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde kan kiiltiirleri enfeksiyon hastaliklart
Onerisi ile minimum iki ayr1 venden alinmaktadir. Kan kiiltiirii alinmadan once cilt
temizliginin nasil yapilacagi tanimlanmaistir:

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

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

bolge alkolle silinir.

3. Ornek kan kiiltiir sisesine inokiile edilmeden dnce, kan kiiltiir sisesinin

kapag1 %70’lik alkolle ile silinir.
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Hastalardan alinan 8-10 mL’lik kan Ornekleri Becton, Dickinson and
Company BACTEC™ Plus Aerobic/F ve BACTEC™ Plus Anaerobic/F kiiltiir
viyallerine konularak Hastane Merkez Laboratuvarindaki Mikrobiyoloji
Laboratuvarina gonderilmektedir. Otomatize kan kiltiir sisteminde tetkik
caligilmaktadir. Kan kiiltiirii ve antibiyogram sonucunda {ireme olup olmadigi 5 giin
icinde, tanimlama ve duyarlik sonuglari iremenin ertesi giinii bildirilmektedir.

Veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics-
Version 23 programi kullanilarak analiz edildi. Degerlendirmede kategorik veriler,
aralik ve yiizde siklig1 ile ve 6l¢iimle ulasilan veriler aralik, ortalama ve standart
sapma verileriyle kaydedildi. Iki grup karsilastirmasinda normal dagilima uyan
degiskenler varyans analizi (one-way ANOVA), uymayan degiskenler 3 ve daha
fazla grup karsilastirmasi Kruskal-Wallis testi, kategorik degiskenler Ki-kare testi
ile karsilagtirildi. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve alfa kritik degeri 0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

01 Temmuz 2022- 30 Haziran 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Acil Servisi’ne 18 yas ve lizerinde toplam 120.608 hasta bagvurusu oldu.
Toplam 439 hastanin 461 kez yaptig1 acil servis bagvurusunda, 646 adet kan kiiltiirti
ornegi alindi. 26 hastanin 28 bagvurusunda alman 43 kan kiiltlirii analizden

cikartildr. (Sekil 4.1)

1 Temmuz 2022 - 30 Haziran 2023
tarihleri arasinda kan kiiltiirii istemi
sayist
n= 646

Dislanan kiiltiir sonuglar1 (n=43)

1. Laboratuvar sonucu
onaylanmamig/mevcut olmayan kan
kiiltiiri (n=7)

2. Sevk olmasi sebebiyle antibiyotik
degisimi verilerine ulasilamayan
(n=21)

3. Tedaviyi reddeden (n=6)

4. Kateterden alinan kan kiiltiirii (n=9)

Calismaya dahil edilen kan kiiltiirii
say1st
n =603
Ureme olmayan kan Ureme olan kan
kiiltiirii say1st kiiltiirii sayisi
n =400 n=203
|
Gergek pozitif ireme Kontaminasyon olan
olan kan kiiltiirii sayis1 kan kiiltiir{i sayis1
n=93 n=110

Sekil 4.1. Acil serviste istenen kan kiiltiirleri sayis1 ve ¢alisma akis semast
Alinan kan kiiltiirti 6rneklerinin analizden ¢ikartilma nedenleri:
e Kateterden alinan kan kiiltiirti: 9 kiiltiir (5 aerob — 4 anaerob)
e Periferik alinan kan kiiltiirii: 34 kiiltiir
= Sevk olan hasta: 21 kiiltiir
- Yogun bakima sevk olan: 20 kiiltiir
- Servise sevk olan: 1 kiiltiir
= Tedavi ret veren hasta: 6 kiiltiir

= Laboratuvar sonucu HBYS’de yok: 7 kiiltiir
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Acil servise bagvuran 413 hastanin 433 acil servis basvurunda periferik
venlerden alinan 603 kan kiiltiiriiniin sonuglar1 analiz edildi.

Calismaya dahil edilen 413 hastanin 232°si (%56) erkekti. Hastalarin yas
ortalamasi1 ve standart sapmasi (SS) 64,6+£17,9 yil olarak hesaplandi. En geng hasta
19, en yasl hasta 96 yasinda idi. Yas ortancasi ve ¢eyrekler agikligi (IQR) 68 (56-
77) yil idi. (Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik Ozellik Say1 (Yiizde)
Cinsiyet

= Erkek 232 (%56,0)
= Kadin 181 (%44,0)
Yas (y1l)

=  Ortalama+SS 64,6+17,9

*  Minimum-maksimum 19-96

= Ortanca (IQR) 68 (56-77)

Kisaltmalar: IQR = Ceyrekler acikligi; SS = Standart sapma

Cinsiyete gore yas ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0,228). (Cizelge 4.2)

Cizelge 4.2. Cinsiyete gore yas ortalamalarinin istatistiksel karsilagtirmasi

Cinsiyet Yas (yil) P
Ortalama £+ SS

Erkek 63,75 £ 17,27 0,272

Kadin 65,71 £ 18,68

433 hasta basvurusunda periferik venlerden alinan 603 kan kiiltiiriin 434’1
(%72,0) aerob ve 169°u (%28,0) anaerob kiiltiir olarak istenmisti. U¢ hastadan iki
adet aerob kiiltiir, 2 hastadan sadece birer adet anaerob kiiltiir alindigi tespit edildi.
(Cizelge 4.3)

Calismaya dahil edilen 603 kan kiiltiirii 6rneginin 400’iinde (%66,3) lireme
olmadi, 203’iinde (%33,7) iireme oldu. Ureme olan kan Kkiiltiirlerinin 93’iinde
(%]15,4) gercek pozitif tireme olurken, 110 (%18,2) kan kiiltliriinde kontaminasyon
tespit edildi. (Sekil 4.1) (Cizelge 4.3)

Aerop kan Kkiiltiirlerinde lireme ve kontaminasyonun anaerob Kkiiltiirlere

kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha ¢ok {ireme oldugu belirlendi. (Cizelge 4.4)
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Cizelge 4.3. Kan kiiltiirii 6rneklerinin aerop/anaerop ayrimi ve tireme durumlari

Kan Kiiltiirii Say1 Yiizde (%)
Tipi

. Aerob 434 72,0

= Anerob 169 28,0
Ureme Durumu

. Gergek pozitif iireme 93 15,4

. Kontaminasyon 110 18,2

. Ureme olmadi 400 66,3

Cizelge 4.4. Kan kiiltiirii tiplerinin iireme durumlarina gore karsilastirmasi

Kan Kiiltiiri Tipi
Ureme Durumu Aerob Anaerob P
n (%)* n (%)*
Ureme oldu 80 (18,4) 13 (7,7) 0,001038
Kontaminasyon 98 (22,6) 12 (7,1) <0,00001
Ureme olmadi 256 (59,0) 144 (85,2) <0,00001
Toplam 434 (100,0) 169 (100,0) <0,00001
*Siitun yiizdesi

Toplam 84 hastadan alinan 93 kan kiiltiirlinde iireme tespit edildi. 78

hastanin 1. kan kiiltiiriinde tireme olup bu hastalarin 9’unun 2. kan kiiltiiriinde de

ureme mevcuttu. 2. kan kultirde treme olan 6 hastanin 1. kan kultirinde

kontaminasyon tespit edilirken, 5’inin kan kiiltiiriinde iireme olmadi. (Cizelge 4.5)

Her iki kan kiiltiriinde de iireme olan 9 hastanin bilgileri ve iireyen

mikroorganizmalar Cizelge 4.6’da verildi.

Cizelge 4.5. Aerob ve anaerob kiiltiirlerde {ireme olan hastalarin kiiltiir sonuglari

2. Kiiltiir
1. Kultir U\rf;?e Kontaminasyon U;e()r;(m Alinmayan Toplam
Ureme Var 9 0 15 54 78
Kontaminasyon 5 32 60 98
Ureme Yok 5 6 97 147 255
Alinmayan 0 1 1 0 2
Toplam 15 12 145 261 433

Ureme saptanan kan Kkiiltiirlerinin 36’sinda (%37,5) Escherichia coli,

16’1inda (%16,7) Staphylococcus aureus ve 15’inde (%15,6) Klebsiella pneumoniae

ssp pneumoniae uremesi oldu. 21 farkli mikroorganizmanin ise 1-3 kez iiredigi

tespit edildi. (Cizelge 4.7)
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Cizelge 4.6. Her iki kan kiiltiirinde lireyen mikroorganizmalar

Yas | Cinsiyet | 1. Kiiltiir Sonucu - Aerob 2. Kiiltiir 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 | Kadm Escherichia coli Escherichia coli

74 | Kadm Proteus mirabilis Proteus species

57 | Erkek Staphylococcus aureus* Staphylococcus aureus*

75 | Kadin Staphylococcus aureus* Staphylococcus aureus*

*Her 1ki kiiltiir de aerob

Cizelge 4.7. Ureme saptanan kan kiiltiirlerinde {ireyen mikroorganizmalar

Ureyen Mikroorganizma Sikhik | Yiizde (%)
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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Ug kan kiiltiirii érneginde ise 2 farkli mikroorganizmanm iiredigi tespit
edildi.

1. Enterococcus faecalis + Enterococcus faecium

2. Escherichia coli + Serratia marcescens

3. Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus faecalis

Kontaminasyon tespit edilen 110 kan kiiltiiriinde en sik Koagiilaz Negatif
Stafilokok tiredigi (97 kan kiiltiirdi, %88,2) goriildii. (Cizelge 4.8)

Cizelge 4.8. Kontaminasyonda iireyen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Sikhk Yiizde (%)
Koagiilaz 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 kiiltiirii alinan 433 hasta basvurusunda hastalara konulan tani/6n
tanilara bakildiginda en sik “nedeni bilinmeyen ates” (%27,9) tanisi ile kan kiiltiirii
alindigi tespit edildi. Pnémoni (%25,4) ve komplike idrar yolu enfeksiyonu (%18.,5)
tanilar1 da siklikla kan kiiltiiri alinma tanilar1 idi. (Cizelge 4.9)

Nedeni bilinmeyen ates tanisi ile alinan kan kiiltiirlerinin %14,1’inde (17
hasta bagvurusu) pozitif kiiltiir sonucu elde edildi. Pndmoni tanisi i¢in pozitif kan
kiiltiirti sonucu %10,0 ve komplike idrar yolu enfeksiyonu tanisi i¢in %32,5 oldugu
goriildii. En yiiksek oranda lireme ise %50,0 ile kolanjit, kateter enfeksiyonu,
enfektif endokardit ile %40,0 orani ile peritonit tanis1 olan hastalardan elde edildi.
(Cizelge 4.9)

Kan kiiltiiriinde tireme tespit edilen hastalara baglanan ampirik antibiyotik
tedavisinde degisiklik oranlarina bakildiginda sadece 29 hasta bagvurusunda (%6,9)
tedavi degisikligi yapildig1 bu degisikligin kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif
endokardit, komplike idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni ve nedeni bilinmeyen ates

tanilar1 ile kan kiiltiirli alinan hastalarda oldugu goriildii. (Cizelge 4.9)
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Cizelge 4.9. Acil serviste kan kiiltiirti alinan hastalarin tanisi, pozitif kiiltiir sonucu

ve tedavi degisikligi oranlar

Pozitif

) Tiim Hasta | Kiiltiir Olan Tedavi

Tani/ On tam Basvurular: Hasta Degisikligi

Say1 (%)* | Basvurular1 | Sayi (%)Y

Say1 (%)Y

Nedeni bilinmeyen ates 121 (27,94) 17 (14,05) 4(3,31)
Pnémoni 110 (25,40) 11 (10,00) 6 (5,45)

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

enfeksiyonu
Santral sinir sistemi 21 (4,85) 3(14,29) 0 (0,00)
enfeksiyonu

Kolanjit 18 (4,16) 9 (50,00) 3 (16,67)
Seliilit 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)
Diger (28 farkli tan1 / 6n tani) 42 (9,70) 6 (14,29) 0 (0,00)
Toplam 433 (100,0) 84 (19,40) 29 (6,70)

*Siitiin yiizdesi; * Satir yiizdesi

Hasta bagvurularinda hastalarin immiinsupresyon durumuna bakildiginda
155 hastanin immiinsupresif oldugu belirlendi. Malignite, renal transplantasyon en
stk immiinsupresyon nedeni idi. (Cizelge 4.10) Renal transplantasyon (%64,3),
karaciger transplantasyonu (%40,0), hemodiyaliz (%55,6) ve diyabetik (%28,6)
olan hastalarda pozitif iireme orani yiiksekti. Aplastik anemisi olan bir hastadan
alinan kan Kkiiltiiriinde pozitif iireme (%100) oldugu belirlendi. immiinsiipresif
hastalarin 13 bagvurusunda tedavi degisikligi yapildigi, bu degisikligi en ¢ok
karaciger transplantasyonu olan, hemodiyalize giren ve edinsel immiin yetmezlik

sendromu tanis1 olan hastalarda oldugu tespit edildi. (Cizelge 4.10)
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Cizelge 4.10. Acil serviste kan kiiltlirii alinan hastalarin immiinsupresyon
nedenleri, pozitif kiiltiir sonucu ve tedavi degisikligi oranlari

Pozitif
Tim Hasta | Kiiltiir Olan Tedavi
Immiinsupresyon Nedeni Basvurular: Hasta Degisikligi
Say1 (%)* Basvurulari Say1 (%)*
Say1 (%)Y

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)
Karaciger transplantasyon 5(3,23) 2 (40,00) 2 (40,00)
Edinsel immiin yetmezlik
sendromu Y 3(1,94) 1(33,33) 1(33,33)
Malignite + Edinsel immiin
yetmf:e{lzllik 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)
Intravendz ila¢ bagimlihig 1(0,65) 0 (0,00) 0 (0,00)
Sarkoidoz 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00)
Vaskiilit 1 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00)
Toplam 155 (100,00) 38 (24,52) 13 (8,39)

Kiiltiirlerinde iireme tespit edilen 82 hastanin 84 ayr1 bagvurusunun 81’inde
ampirik antibiyotik baslandig1 belirlendi. 57 hastaya tek bir antibiyotik baglanirken
24 hastaya 2 veya daha fazla antibiyotik baglanmisti. Toplam baslanan antibiyotik
sayist 108 olarak tespit edildi. (Cizelge 4.11) En sik tercih edilen antibiyotik
Meropenem idi. Antibiyotik baslanan 3 hastaya ek olarak antifungal (Flukanazol
veya Kaspofungin) ve 2 hastaya antiviral (Asiklovir) ilag baslandig1 belirlendi.

24 hastada 14 farkli antibiyotik kombinasyonu baslandig1 belirlendi. En sik
kombinasyon Meropenem + Vankomisin kombinasyonu idi.(Cizelge 4.12)

Ampirik  antibiyotik baslanan 81 hasta bagvurusunun 47’sinde
antibiyotiklere duyarlilik tespit edilirken, 32 hasta basvurusunda baslanan
antibiyotiklere diren¢ oldugu tespit edildi. 1 hastanin kan kiiltiirtinde kismi
duyarlilik belirlenirken 1 hastanin sonucunda antibiyogram sonucu yerine “kan

kiiltiir sisesi pozitif sinyal vermistir” notu yazildig1 gorildii. (Cizelge 4.13)

27



Cizelge 4.11. Ampirik baglanan antibiyotiklerin siklig1

Ampirik Antibiyotik Sikhik Yiizde (%)
Meropenem 35 32,4
Seftriakson 20 18.5
Vankomisin 15 13,9
Piperasilin/Tazobaktam 12 11,1
Imipenem 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
Cizelge 4.12. Kombine baglanmis antibiyotiklerin siklig
Antibiyotik Kombinasyonlari Sikhik Yiizde (%)
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
Imipenem + 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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Cizelge 4.13. Ampirik antibiyotiklere kars1 direng siklig1

Antibiyotik Direnci Sikhik Yiizde (%)
Duyarh 47 58,03
Direngli 32 39,51
Kismi duyarli 1 1,23
Kan kiiltiirii sisesi pozitif sinyal vermis 1 1,23
Toplam 81 100,00

Tek basina Meropenem baslanan 22 hastanin 17’sinde (%77,3) iireyen
mikroorganizmalar ilaglara duyarli iken tek bagina Seftriakson baslanan 15 hastanin

11°inde (%73,3) iireyen mikroorganizmalar ilaca direncli idi. (Cizelge 4.14)

433 hasta bagvurusunda 39 farkli klinik tan1 veya 6n tani ile kan kiiltiirii
alindig tespit edildi. 121 (%27,9) hasta basvurusunda tani nedeni bilinmeyen ates
iken 110 (%25.,4) hastanin tanis1 pndmoni, 80 (%18,5) hastanin tanis1 komplike
idrar yolu enfeksiyonu, 21 (%4,8) hastanin tanis1 santral sinir sistemi enfeksiyonu

ve 18 (%4,2) hastanin tanis1 kolanjiit idi.

Primer tanis1 komplike idrar yolu enfeksiyonu olan 25 hastadan alinan kan
kiiltiirli 6rneginde lireyen mikroorganizmalarin %44,0’1nda ampirik antibiyotiklere
diren¢ mevcuttu. Primer tanisi pndmoni olan 11 hasta i¢in direng %54,5 idi.
(Cizelge 4.15)

Primer tanist komplike idrar yolu enfeksiyonu olup seftriakson baglanan 10
hastanin 7’sinde (%70,0) direng oldugu goriildii. (Cizelge 4.16) Primer tanis1 nedeni
bilinmeyen ates, pndmoni veya kolanjit olan hastalarda baslanan ampirik
antibiyotiklere kars1 duyarlik ve direng Cizelge 4.17, Cizelge 4.18 ve Cizelge
4.19°da verildi.
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Cizelge 4.14. Ampirik olarak baslanan antibiyotiklere kars1 direng durumu

e - . . | Kismi | Pozitif
Antibiyotik Tercihi Duyarh | Direncli Duyarh | 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
Imipenem 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 ! ! 0 0 2
Seftrlakspp + Vankomisin 0 ) 0 0 )
+ Ampisilin

Arpoksmﬂm/Klavulamk 0 1 0 0 1
asit

Ar.nok51.5111n/Klavu.lan1k 1 0 0 0 1
asit + Siprofloksasin

Sefepim + Vancomycin 1 0 0 0 1
Imipenem + 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
Plpera51!11}/Tazobaktam + 1 0 0 0 1
Daptomisin

P1perasﬂm/"ljazobaktam + 0 1 0 0 1
Levofloksasin

Plperas111g/Tazobaktam + 1 0 0 0 1
Teikoplanin

Seftriakson + Meropenem 0 1 0 0 1
Seftriakson +

Metronidazol ! 0 0 0 !
Seftrlaksop '+ Vankomisin 1 0 0 0 1
+ Gentamisin

Toplam 47 32 1 1 81
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Cizelge 4.15. Hastalarin tanilarina gore pozitif kan kiiltiirlerindeki antibiyotik
duyarlilig1 ve direnci durumlari

Duvarl Direncli Kismi Pozitif Toplam
Primer Tam S y %) | Say ( 05 Duyarh sinyal Say1

ayr(Yo) | Sayt (%) | qavi (%) | Sayi1 (%) | (%)
Komplike idrar yolu
enfeksiyonu 14 (56,0) | 11 (44,0) 0(0,0) 0(0,0) | 25(30,86)
i:gem bilinmeyen 11(733) | 4(26,7) | 0(0,0) 0(0,0) |15(18,52)
Pnémoni 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)
Fistiil yerinde
BNicsiyon 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)
Batin i¢i 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)
Seliilit 0 (0,0) 1 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,23)
Yiizeyel 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)

*Siitun ylizdesi

Cizelge 4.16. Komplike idrar yolu enfeksiyonu tanisindaki antibiyotik tercihlerinin
duyarlilik veya diren¢ durumu

ep e s Duyarh Direncli Toplam
Antibiyotik Sayiy(%) Say1 (f/o) Saylp (%o)*
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)
Imipenem 1 (50,0) 1 (50,0) 2(8,0)
Toplam 14 (56,0) 11 (44,0) 25 (100,0)

*Siitun yiizdesi
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Cizelge 4.17. Nedeni bilinmeyen ates tanisindaki antibiyotik tercihlerinin duyarlilik

veya diren¢ durumu

Duyarh Direncli Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)*
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)
Imipenem 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)

Cizelge 4.18. Pnomoni tanisindaki antibiyotik tercihlerinin duyarlilik veya direng

durumu

Duyarh Direncli lell)sf::‘lh Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
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 + 0(0,0)
Metronidazol 1(100,0) 0(0.0) LoD
Piperasilin/Tazobaktam + 0(0,0)
Levofloksasin 0(0.0) 1(100,0) LoD
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 4364) | 6(45) | 100 | 11(100,0)

Cizelge 4.19. Kolanjit tanisindaki antibiyotik tercihlerinin duyarlilik veya direng

durumu

Duyarh Direncli Toplam
Meropenem 2 (66,7) 1(33,3) 3(33,3)
Imipenem 1 (50,0) 1 (50,0) 2(22,2)
Seftriakson 0 (0,0) 1 (100,0) 1(11,1)
Piperasilin/Tazobaktam +
v: oot 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 kiiltliriinde tireme olan 82 hastanin 35’inin (%42,7) immiinsuprese
oldugu (Cizelge 4.20) ve bir hastanin 2 ayr1 bagvurusu oldugu tespit edildi.

Cizelge 4.20. Kan kiiltiiriinde lireme olan hastalarin immiinsupresyon durumlari

Immiinsupresyon Nedeni Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Malignite 17 48,6
Renal transplant 7 20,0
Hemodiyaliz 5 14,3
Diabetes mellitus 2 5.7
Karaciger transplant 2 5,7
Aplastik anemi 1 2,9
Edinsel immiin yetmezlik sendromu 1 2,9
Toplam 35 100,0

Kan kiiltiirtinde iireme olup ampirik antibiyotik baslanan 81 hasta
basvurusunda 41 hasta (%50,6) servise ve 31 hasta (%38,3) yogun bakima yatirildi.
(Cizelge 4.21) Taburcu olan 10 hastanin tan1 veya 6n tanilariin komplike idrar
yolu enfeksiyonu (n=4), nedeni bilinmeyen ates (n=2), kolanjit (n=1), santral sinir
sistemi enfeksiyonu (n=1), fistlil yerinde enfeksiyon (n=1) ve pnémoni (n=1)
oldugu belirlendi.

Cizelge 4.21. Ureme saptanan ve ampirik antibiyotik baslanan hastalarm
yatis/taburculuk durumlari

Acil Servis Sonlanim Basvuru Sayisi Yiizde (%)
Servis yatig 41 50,6
Yogun bakim {initesi yatig 31 38,3
Taburcu 9 11,1
Toplam 81 100,0

Taburcu edilen hastalarin kan kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizalarin ise
Escherichia coli (n=4), Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae (n=2),
Staphylococcus aureus (n=2), Pseudomonas stutzeri (n=1) ve Enterokok tiirleri

(n=1) oldugu belirlendi.

433 hasta bagvurusunda alman 603 kan kiiltiiriinde, 82 hastanin 84 adet kan
kiiltiirtinde tireme saptandi; bu bagvurularda kan kiiltiiri sonucuna gore 29 (%34,5)
basvuruda tedavide degisiklik yapildig tespit edildi. Kiiltiir alinan 433 hasta
basvurusundaki tedavi degisiklige bakildiginda bu oran %6,7 oldu. (Sekil 4.2)
(Cizelge 4.22)
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Cizelge 4.22. Kan kiiltiirli sonucuna gore antibiyotik tedavisinde yapilan degisiklik

Tedavide Degisiklik Basvuru Sayisi Yiizde (%)
Olmamis 47 56,0
Olmus (Antibiyotik degistirilmis) 22 26,2
Eksitus olmus 6 7,1
Olmus (Antibiyotik eklenmis) 6 7,1
Tedavi reddedilmis 2 2,4
Olmus (Antifungal eklenmis) 1 1,2
Toplam 84 100,0

1 Temmuz 2022 - 30 Haziran 2023
tarihleri arasinda kan kiiltlirii istenen

hasta bagvuru sayisi
n=433

Kan kiiltiir sonucu gergek pozitif tireme olan

hasta bagvuru sayisi
n=_84

Tedavide degisiklik yapilan
(antibiyotik/antifungal
eklenen veya ilag
degistirilen) hasta bagvuru
say1st

Ureme olmasina ragmen
tedavide degisiklik
yapilmayan hasta bagvuru
sayisl
n=47

n=29

Diger nedenler ile tedavide
degisiklik yapilmayan
hasta bagvuru sayist
n=3_§

(eksitus: 6; tedavi red: 8)

Sekil 4.2. Kan kiiltiiriinde gergek pozitif iireme olan hasta basvurularindaki tedavi

degisikligi

Kan kiiltiirlerindeki iireme tespit edilen 84 hasta basvurusunda 38 hastanin

immiinsupresif oldugu gorildii.

Immiinsupresif hastalardan

alinan kan

kiltlirlerinde tireme varligi 278 immiinkompetan hasta bagvurusuna kiyasla

istatistiksek anlamli olarak yiiksek bulundu (p = 0,044379). (Cizelge 4.23)

Kan kiiltiiri alinan tiim hasta basvurularindaki kan kiiltiiri sonuglarinda

tireme olup olmamasi ile hastalarin acil servis bakimlarinin sonlanimi arasinda

anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p=0,157). (Cizelge 4.24)
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Cizelge 4.23. Immiinsupresyon varligia gore kan kiiltiiriinde {ireme durumu

' Ureme Toplam

Immiinsupresyon Nedeni Var Yok Sayl (Ye)** D
Say1 (%)* Say1 (%)*

immﬁnkompetan 46 (%16,5) | 232 (%83,5) | 278 (%64,2) 0.04

Immiinsupresif 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

» Karaciger transplantasyonu 2 3 5

» EIYS 1 2 3

» Malignite + EIYS 0 2 2

»  Aplastik anemi 1 0 1

» Hemodiyaliz + malignite 0 1 1

» [V ilag kullanicisi 0 1 1

= Sarkoidoz 0 1 1

*  Vaskiilit 0 1 1

Toplam 84 349 433

*Satir ylizdesi; **Siitun ylizdesi
Kisaltmalar: EIYS=Edinsel immiin yetmezlik sendromu; [V=intravendz

Cizelge 4.24. Kan kiiltiirtindeki ireme durumlar1 ile hasta sonlanim iligkisinin
istatistiksel olarak karsilastirmasi

Ureme
Acil Servis Sonucu V:;r 12({) (:ll:avnel)ilf:e TIO(EET 4
n ( /o) n (%)
Servis yatig 43 (20,5) 167 (79,5) 210 (48,5) 0,582450
Yogun bakim yatis 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 (194) 349 (80,6) | 433 (100,0)
*Siitlin yiizdesi
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5. TARTISMA

Kan kiiltiirleri acil servislerde siklikla istenen tetkiklerden biridir (6). Sepsis
ve septik sok kilavuzlart miimkiin ise antimikrobiyal tedaviye baslamadan 6nce
enfeksiydz ajanlar i¢in tam bir tarama yapmanin Onemini vurgulamaktadir
(103,104). En iyi uygulama beyani olarak, antimikrobiyal tedaviye baglanmasinda
onemli bir gecikmeye yol agmazsa (yani 45 dakikadan kisa siire i¢inde), sepsis ve
septik sok siiphesi olan hastalarda antimikrobiyal tedaviye baglamadan 6nce uygun
rutin mikrobiyolojik kiiltiirlerin (kan dahil) alinmasit Onerilmektedir (1).
Kilavuzlardaki onerilere ragmen kan kiiltlirlerinin birincil tani i¢in agir1 kullanimi
otuz yildan uzun siiredir tartigilmaktadir (5-8,10,11,105,106).

Acil serviste kan kiiltliri almmast gerektigi ile ilgili cesitli Oneriler
mevcuttur (2,79,107). Girisimler ile ilgili bir kitapta, kan kiiltiirii endikasyonlari
hastalarin atesi olup olmamasina gore iki grupta degerlendirilmistir: 1. Atesi olan;
5 ila 65 yaslar1 arasinda daha Once saglikli olan bir hastada mental durum,
fonksiyonel durum veya otonomik durumda agiklanamayan degisiklikleri olan
hastalardan veya ates odagi bulunamayan 2 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik
veya immiinkompremize hastalardan veya 2 aydan kiiclik hastalardan, 2. Atesi
olsun veya olmasin; titremeleri olan veya toksik veya “septik” goriiniimii (6rnegin,
aciklanamayan hipotansiyon, mental durumda degisiklik, sok) olan veya enfeksiyoz
endokardit siiphesi olan veya ciddi fokal enfeksiyonlar1 (6rnegin, menenjit, septik
artrit, osteomiyelit) olan hastalardan kan kiiltiirii alinmas1 6nerilmektedir (79).

Shapiro ve arkadaslar1 2008 yilinda enfeksiyondan siliphelenilen hastalarda
kan kiiltlirii alinmasina yonelik bir klinik karar kurali olusturmus ve validasyon
calismasint yapmislardir. Olusturulan kriterlerin %97 sensitiviteye ve %99’luk
giiclii negatif prediktif degere sahip oldugunu belirtmislerdir. Klinik karar kuralinda
tic major kriter mevcuttur: Siipheli endokardit, ates >39,4 °C ve kalic1 kateter
olmasi. Bu kriterlerden herhangi biri mevcutsa kan kiiltiirleri endikedir. Ayrica
mindr kriterler de vardir; bunlardan ikisinin varlig1 kan kiiltiirleri alinmasina igaret
eder. Minor kriterler sunlardir: Titreme, kusma, yas >65 yil, ates 38,3-39,3 °C,
16kosit sayis1 >18.000/uL, kreatinin >2 mg/dL ve sistolik kan basinct <90 mm Hg
olmasi (107).
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Long ve arkadaglar1 acil serviste kan kiiltiirlerine iliskin bir literatiir taramasi
yaparak acil tip hekimlerine yardimci olmayr amaglamislardir. Bu derlemede
seliilit, basit piyelonefrit ve toplum kokenli pnomonisi olan hastalar i¢in kan
kiltiirlerinin 6nerilmedigini, ¢linkii yanlis pozitif kiiltiir olasilifinin gercek pozitif
kiiltiirlerin yaygiligindan daha fazla oldugunu ileri stirmektedir.

En dogru sekilde kan kiiltlirii alinmas1 uygulanmast da tanimlanmistir.
Cildin alkollii pamuklarla {i¢ kez veya pamuklar yiizey kirinden tamamen arimana
kadar temizlendikten sonra kurumasi beklenmelidir. Ven ponksiyonunun
yapilacag1 ongoriilen yerden santrifiij daireleri halinde ii¢ kez %10 povidon-iyot
veya (tercihen) %2 iyot soliisyonu veya (ideal olarak) %2 iyot tentiirii %70 alkolde
uygulanmalidir. Ugiincii pamuktan sonra en az 60 saniye kurumasini beklenir. Bu
stire zarfinda kan kiiltiirii siselerinin kapaklar1 ¢ikarilir ve kauguk tipalari iyot, alkol
veya her ikisiyle sterilize edilir. Islem sirsinda steril eldivenler giyilir. Ven
ponksiyonu yapilacak bolgedeki kuru iyot alkol ile silinir. iki siseye koymak igin
en az 20 mL kan alinir. Kiiltlirler aerobik ve anaerobik siselere ekilir (79).

Bu iki kan kiiltiirii sisesi (anaerobik ve aerobik), tek bir bélgeden alinan bir
ornekle doldurulmalar1 kosuluyla, tek bir kan kiiltiirii setini temsil eder. Iki veya
daha fazla kan kiiltiirii sisesi seti (her biri farkli bir bolgeden elde edilir), bir dizi
kiltiirii temsil eder (79).

Eriskinlerde ¢esitli klinik durumlarda alinmasi gereken kan kiiltiirii seti
sayilar1 da tanimlanmistir (79). Ozellikle infeksiydz endokarditten siipheleniliyorsa
3 veya 4 set kan kiiltiirii almak onerilmektedir.

Anaerobik enfeksiyonlar genellikle yetersiz perfiize olan dokularda veya
bolgelerde meydana gelir ve siklikla apselere doniislir. Bir hastay1r anaerobik
bakteriyemi agisindan yiiksek risk altina sokan klinik 6zellikler listelenmistir. Karin
veya pelvik enfeksiyonlar, YDE veya yara enfeksiyonlar1 (6rnegin, miyofasiit),
dekiibit iilserleri veya nekrotik doku ile sepsis, aspirasyon pndmonisi veya
odontojenik bas ve boyun enfeksiyonlari durumlarinda anaerobik 6rnek alinmasi
onerilmektedir. Malignite, bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin kullanimi, yakin
zamanda geg¢irilmis karmn veya pelvik cerrahi veya diyabet gibi anaerobik

enfeksiyonlara yatkinlik olusturan klinik 6zellikler varsa da alinmalidir 79).
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Calismamizda 433 hasta bagvurusunda periferik venlerden alinan 603 kan
kiiltiirii 6rnegi alindigir bunlarin %72’sinin aerob ve %28’inin anaerob kiiltiir
siselerine ekildigi belirlendi. Sadece ili¢ hastadan iki set aerob kiiltiir, 2 hastadan
sadece birer adet anaerob kiiltiir alindig: tespit edildi. Kan kiiltiirii 6rnegi aliminin
onerilenden disinda iki veya daha fazla set olarak alinmadigi, sadece tek bir aerob
siseye alinma oraninin yiiksek oldugu goriildii. Bunun pozitif kiiltlir sonucu oranini
etkileyebilecegi kanaatine varildi.

Kan kiiltiir sonuglarinda gergek pozitiflik oraninin diisiik olmasi sorunu
varligini siirdiirmektedir ve gercek sudur ki kan kiiltiirlerinin %20’sinden az1 gergek
pozitiftir (5,6,10,108,109). Bununla birlikte, acil servislerde genel kullanim ve
Ozellikle zaman ve maliyet g6z Oniinde bulunduruldugunda, kan kiiltiirlerinin
yararlilig1 konusundaki endiseler de devam etmektedir.

Kelly ve arkadaslar yillik yaklasik 35000 hasta basvurusunun oldugu bir
hastanede, yaklasik 9 aylik donem i¢inde 1062 kan kiiltiirii alindigin1 92’sinin (%9)
pozitif sonuglandigini ancak 52’sinin (%5) ger¢ek pozitif oldugunu, sadece 18
hastada (%1,6) hasta yonetiminin degistigini bildirmislerdir (5).

Mountain ve arkadaglar1 yaklasik 2 aylik donem iginde bagvuran 5478 hasta
hasta bagvurusunun oldugu, 218 kan kiiltiirii alindigint 30’unun (%13,7) pozitif
sonuclandigint ancak 14’lniin  (%4,0) gercek pozitif ve 16’sinin (%7,3)
kontaminasyon oldugunu belirtmislerdir. Belirgin iiremelerin aerobik kiiltiir
siselerde oldugunu vurgulamislardir (6). Klinik etkinin ise 218 kiiltiiriin sadece
6’sinda (%2,8) oldugunu bildirmislerdir (6).

Howie ve arkadaslar 2 yillik siirede alinan kan kiiltiirlerinin klinik yonetime
etkisini degerlendirmiglerdir (7). Acil servise bagvuran hastalarin yaklagik
2,4’tinden 2213 cift periferal kan kiiltiirii alindigini, 132 (%6) kiiltiirde iireme
oldugunu ve %94’linde lireme olmadigini belirtmislerdir. Analiz edilen kan 129
kiiltiirtinde ise 30 hastada (tiim kan kiiltiirlerinin %1,4’linde) ger¢ek pozitif ireme
tespit etmislerdir.

Kennedy ve arkadaslar1 bir yillik donem ig¢inde 3926 acil servis
bagvurusundan kan kiiltlirii alindigini, 3726’smin analiz edildigi, bu hastalardan
414’{inlin pndmoni oldugunu ve hastalarin %7’sinde (29 hasta) gercek bakteriyemi

tespit edildigini belirtmislerdir (10). Antibiyotik degisikligi i¢in analiz ettikleri 26
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hastanin 11’inde tedavinin daraltildigini, 4 hastada tedavinin genisletildigini, 11
hastada ise tedavinin degismedigini belirtmislerdir (10). Sonug olarak acil servise
pnomoni ile basvuran hastalarda kan kiiltiirlerinin tedaviyi nadiren degistirdigi
belirtmislerdir.

Calismamizda bir yillik donemde bagvuran tiim hastalarin sadece
%0,38’inden 6rnek alindigi, 433 hasta bagvurusunda alinan 6rneklerin %43,4’{inde
tireme oldugu ve gergek pozitifligin %19,4 oldugu ve %6,7’sinde klinik degisiklik
sagladig1 sonuglart dikkate alindig1 zaman, acil servisimizde daha az oranda kan
kiiltiirti alindig1, gercek pozitifligin ve klinige etkinin diger ¢caligmalara kiyasla daha
cok oldugu goriilmektedir. Bu yliksek oranlar, kan kiiltiiri aliminin hekimler
tarafindan daha secici olarak yapildigin1 ve ¢ogunlukla aerobik kiiltiir siselerine
ekim yapilmasinin neden oldugunu diistindiirebilir.

Lisenmeyer ve arkadaslari, acil serviste hekim tarafindan segilen
endikasyonlar belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada, ates ve/veya lokositoz ile daha
onceden pozitif sonucun takibi i¢in kan kiiltiirii alindigini belirtmislerdir. Hastalarin
tanist olarak ise sirasi ile enfeksiy6z olmayan tanilar (%17,5) yaninda pnémoni
(%17,5), bakteriyemi/endokardit (%16,8), idrar yolu enfeksiyonlar1 (%16,4) ve
diger enfeksiyonlar (%8,0) seklinde siralamiglardir (109). Gergek pozitif kan
kiiltiiri sonucunun en sik ates ve Ilokositoz birlikteligiyle (%8,0) ve
bakteriyemi/endokardit (%16,8) tanisiyla oldugunu bildirmislerdir.

Howie ve arkadaslar1i gergek pozitif kiiltiirlere sahip hastalar i¢in acil
servisteki ilk taninin sirasi ile pndémoni (%23), abdominal sepsis (%17) ve idrar
yolu enfeksiyonu (%17) oldugunu bildirmistir (7). Tedavi degisikliginin ise ger¢ek
pozitif sonu¢ alman 30 hastanin sadece 4’linde (pndmoni, abdominal sepsis,
tkanmis  ventikiilo-peritonealsant ve septik artrit hastalarinda) oldugunu
belirtmislerdir.

Kan kiiltiiriinii yararliginin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada (6), kan
kiltlirii alinan hastalarda en sik goriilen ii¢ taninin solunum yolu enfeksiyonu
(n=52, %24), seliilit (n=39, %18) ve idrar yolu enfeksiyonu (n=25, %11) oldugunu
belirtmislerdir. Bununla birlikte idrar yolu enfeksiyonu siiphesi olan 25 hastanin
hicbirinde faydali bir kan kiiltlirii sonucu oldugunu bulmuslardir (6). Kendi

sonuglar1 ve diger ¢alismalardan edilen sonuglara bakildiginda, seliilit, idrar yolu
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enfeksiyonu veya belirgin solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda, eger hastalar
bagisiklik sistemi baskilanmig degilse veya etkilenen sistemde altta yatan dnemli
bir hastalig1 yoksa kan kiiltiirii alinmasinin gerekli olmadigini vurgulamislardir (6).

Kelly’nin ¢alismasinda gercek pozitif kan kiiltiiri sonucunun kolanjit tanisi
olan 5 hastanin %40’nda, klinik septisemi tanisi olan 33 hastanin %15’inde, atesi
olup kanser tanis1 olan 26 hastanin %12’sinde, piyelonefrit tanis1 olan 44 hastanin
%7’sinde ve pnomoni tanist olan 260 hastanin %5’inde oldugunu bildirmistir.
Tedavi degisikliginin ise klinik septisemi tanist olan 9 hastada, atesi olup kanser
tanist olan 8 hastada ve pndmonisi olan 1 hastada oldugunu belirtmistir (5). Tedavi
degisikligi yapilan 19 hastanin 6zelliklerine bakildiginda ise; bu hastalarin atesli
kemoterapi goren kanser hastasi, diyabet hastasi, atesli kalic1 kateteri olan hastalar,
klinik olarak endokardit tanis1 alan hasta, kokeni bilinmeyen atesi olan hastalar
veya klinik olarak belirgin odagi belli enfeksiyon hastalar1 olduklarini listelemistir.

Stalnikowicz ve arkadasi acil serviste kan kiiltiirliniin verimliligini
degerlendirmistir (8). Kan kiiltiirlerinin pndmoni hastalarinin %3,6’sinda ve idrar
yolu enfeksiyonu olan hastalarin %10’unda pozitif oldugunu belirtmislerdir. Genel
olarak, pozitif kan kiiltiirleri olan hastalarin negatif kan kiiltiirleri olan hasta
grubuyla karsilastirildiginda; klinik olarak daha hasta oldugunu, daha yiiksek bir
yiizdesinin hastaneye yatirilmay1 gerektirdigini ve daha yiiksek atesleri veya hizla
Oliimciil hastaliklar1 oldugunu bildirmislerdir (8).

Calismamizda da en sik sirasi ile nedeni bilinmeyen ates, pndmoni ve
komplike idrar yolu enfeksiyonu tanilari ile kan kiiltiirii alindig1 belirlendi. Buna
ragmen bu hastalarda kan kiiltiirii ger¢ek pozitif sonug degerleri sirast ile %14, %10
ve %33 oldu. Buna ragmen kolanjit (%50), kateter enfeksiyonu (%50), enfektif
endokardit (%50) ve peritonit (%40) tanilar1 ile alinan kan kiiltlirlerinde tireme
orant ¢ok daha yiiksekti. Bununla birlikte, pozitif kiiltiir sonucu yapilan tedavi
degisikliginin %15-25 oranm aralifinda kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif
endokardit ve komplike idrar yolu enfeksiyonu tanilari ile kan kiiltiirii aliman
hastalarda oldugu goriildii. Calismamiz ile uyumlu olarak bir¢ok calisma
gostermektedir ki toplum kokenli pndmoni hastalarinda kan kiiltiirti alinmasinin
yararlilig1 ¢ok diisiiktiir (10,84,85,110,111). Acil serviste kan kiiltiirii alinmasi ile

ilgili bir derlemede pnomoni hastalarindan kan kiiltiiri alinmasinin; yogun bakim
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tinitesine yatirilan pndmoni hastalarinda, ayaktan antibiyotik tedavisinin basarisiz
oldugu hastalarda, kaviter infiltratlari, 16kopenisi, aktif alkol kotiiye kullanima,
kronik siddetli karaciger hastaligi, siddetli obstriiktif/yapisal akciger hastaligi,
asplenisi, yakin zamanda seyahat oykiisii (son 2 hafta i¢inde), pozitif pndmokok
idrar testi ve plevral eflizyonu bulunan hastalar ile sinirlandirilmasi 6nerilmistir (2).

Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalardan alman kan kiiltiiriiniin klinik
etkisinin az oldugu ve immiinkompetan hastalardan kan kiiltiirii alinmamasinin
gereksiz kiiltiir sayisin1 azaltacagi belirtilmistir (6,8,80,81,82). Buna karsin
komplike akut piyelonefritli tiim hastalarda kan kiiltlirii 6rneklerinin alinmasini
onerildigi calismalarda mevcuttur (112). Calismamizda da komplike idrar yolu
enfeksiyonu olan hastalardan alinan 6rneklerde pozitif tiremenin yiiksek oldugu ve
tedavi degisikligine neden oldugu goriilmiistiir. Ancak bu hastalarin ¢oguna
ampirik olarak baslanan antimikrobiyal ilaca (Seftirakson) %70 oraninda direng
oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gére komplike idrar yolu enfeksiyonu diisiiniilen
hastalarin hangilerinde kan kiiltiirii alinmas1 i¢in ileri ¢aligmalar yapilmalidir.
Ayrica, ampirik antibiyotik tercihinin mikrobiyoloji laboratuvarinin diizenli olarak
yayinlayacagi antibiyotik direnci raporlaria uygun yapilmasi gerekmektedir.

Kenig ve arkadaslar1 acil servisten taburcu edilen hastalarda kan kiiltiirii
sonucunun klinik etkisini degerlendirmislerdir (113). Taburcu edilen hastalarin
cogunun idrar yolu enfeksiyonu tanisi oldugu, patojen olarak en ¢ok iireyen
mikroorganizmanin Escherichia coli (%58,3) ve Klebsiella pneumoniae (%7,1)
oldugunu, kontamine kiiltlirlerde ise en ¢ok koagiilaz negatif Staphylococcus
(%56,6) ve Mikrokokkus tiirleri (%9,0) iiredigini belirtmislerdir (113).

Ramos ve arkadaslar1 da 110 hastadan elde edilen kan kiiltiirlerinde 121
mikroroganizmanin iiredigini, gram negatif organizma olarak en ¢ok Escherichia
coli (%48,2) ve Klebsiella tiirleri (%8,2) tliredigini, gram pozitif olarak en ¢ok
Staphylococcus aureus (%6,4) ve Enterococcus faecalis (%6,4) iiredigini
bildirmiglerdir (110). Calismamizda da taburcu edilen 10 hastanin kiiltiirlerinde
ayni mikroorganizmalar oldugu tespit edildi.

Howie ve arkadaslari ise gercek pozitif kan kiiltiirii sonucu olan 30 hastanin
orneklerinde en c¢ok Escherichia coli (%43,3), Streptokoklarin (%16,6) ve
Enterekoklarin (%10,0) iiredigini belirtmislerdir (7).
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Stalnikowicz ve arkadasi kan kiiltiirlerinin sadece %3,4’liniin gercek
bakteriyemi oldugunu ve geri kalanimin kontaminant olarak siiflandirildigini
bildirmistir (8). Gergek bakteriyemi grubunu olusturan mikroorganizmalarin
Escherichia coli  (%12,6), Streptococcus pneumoniae (%9,8), viridans
streptokoklar (%7), Staphylococcus aureus (%2,8), Bacteroides fragilis (%2,8),
Moraxella tiirleri (%1,4) ve Flavobacterium tiirleri (%1,4) oldugunu; koagiilaz
negatif stafilokoklarin (%49) en yaygin kontaminant oldugunu belirtmislerdir (8).

Calismamizda da en sik iireyen mikroorganizmalarin diger caligsmalar ile
uyumlu olarak Escherichia coli (%37,5), Staphylococcus aureus (%16,7) ve
Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae (%15,6) oldugu goriildi. Kontamine
orneklerde ise Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (%88,2) ve Micrococcus luteus
(%9,1) oldugu tespit edildi. Kontaminasyon oranin %20’ye yakin olmasi kan kiiltiir
orneklerinin alinirken cilt temizliginin 6nerilere daha uygun yapilmasi gerektigini
distindiirdii.

Kennedy ve arkadaslari pnomoni hastalarindan alinan kan kiiltiirii sonucun
gore bakteriyemisi olan 26 hastanin 15’inde tedavi degisikligi yapildigmi 11
hastanin antibiyotik tedavisinin daraltildigini, 4 hastada ise tedavisinin
genisletildigini bildirmistir (10). Metronidazol + Seftriakson kombinasyonu,
Klindamisin + Levofloksasin kombinasyonu ve Amikasin baslanan hastalarin kan
kiltlirlerinde Staphylococcus aureus iiredigi ve direng nedeni ile sirasi ile
Vankomisin, Gentamisin + Sefazolin kombinasyonu ve Vakomisin + Tobramisin
kombinasyonuna gecildigi belirtilmistir (10). Levofloksasiline direngli olan
Escherichia coli i¢in ise Seftriaksona gecildigi belirtilmistir (10).

Jessen ve arkadaslar1 klinik karar kurallarinin eksternal validasyonu i¢in
yaptiklar1 ¢caligmada kuralda atlanan hastalar arasinda yalnizca iki hastada anlaml
degisiklikler oldugunu belirtmislerdir: Sefuroksim, Siprofloksasin ve Metronidazol
tedavisinin, Sefuroksim ve Gentamisine direngli Salmonella tiirlerinin saptanmasi
nedeniyle Meropenem olarak degistirildigini ve kan kiltiiriinde Pndmokok
tiirlerinin tiremesinin dogrulanmasinin ardindan Penisilin tedavisine baslandigin
belirtmislerdir (114).

Calismamizda da komplike idrar yolu enfeksiyonu, pndémoni, kolanjit,

santral sinir sistemi enfeksiyonu, seliilit ve fistiil yerinde enfeksiyonlarda ampirik
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baslanan antibiyotiklere %40’tan fazla diren¢ oldugu goriilmiistiir. Komplike idrar
yollart enfeksiyonun Seftriaksona %70 direngli olmasi; nedeni bilinmeyen atesi
olan hastalarda Piperasilin/Tazobaktam ile Seftriakson + Meropenem
kombinasyonuna sirasi ile %50 ve %100 diren¢ olmasi; pndmoni tanili hastalarda
Seftriakson, Piperasilin/Tazobaktam, Piperasilin/Tazobaktam + Levofloksasin
kombinasyonu, Meropenem, Moksifloksasin ve Siprofloksasiline %50 ila %100
diren¢ olmasi; ve kolanjit tamisinda Imipenem, Seftriakson ve Meropenem +
Amikasin kombinasyonunda antibiyotik direncinin ¢ok yiiksek olmasine kadar
onemli bir hale geldiginin gostergesidir. Diren¢ oranlarinin azaltilmast i¢in akilci
antibiyotik kullanim ilkelerinin belirlenmesi ve uygulanmasi 6ncelikli olmalidir.

Calismamizin bazi kisithiliklar mevcuttur. Oncelikle, retrospektif dosya
tarama seklinde yapilan bu ¢alismada sistematik bias goz ardi edilemez. Calismanin
yapildig1 {iclinci basamak hastanenin acil servisi yiiksek aciliyet ve yiiksek
ortalama yasa (65 yil) sahip olup yalmizca yetiskin, kronik hastaliklar1 olan
hastalarin ¢ok olmasi bir kisithilik olusturmaktadir. Cok merkezli c¢alismalarda
farkli sonuglar elde edilebilir. Kurumda ya da ulusal olarak hangi acil servis
hastalarindan ve kag adet kan kiiltiir alinmasi ile ilgili bir kilavuz mevcut degildir.
Kiiltiir alinmas1 tamamen sorumlu ve konsiiltan hekim inisiyatifindedir. Kiiltiir
alinmasi sirasinda cilt temizligi i¢in kurumsal bir 6neri olsa da 6rnek alimlarinin bu
kriterlere ne kadar uygun oldugu belirlenmemistir. Kan kiiltiiriinde lireme olan
yatirilarak tedavi edilen hastalarin varsa ilk tedavi degisikligi sonrasi klinik takibi
ve mortalitesi ile sevk edilen ya da taburcu edilen hastalarin tedavilerinin ve nihai
sonuglarinin takibi yapilmamistir. Ayrica alinan kan kiiltiirii 6rneklerine iliskin bir
maliyet analizi degerlendirilmemistir.

Sonug olarak, acil servisimizde alinan kan kiiltiirleri nadiren klinik agidan
anlamli sonuglar iiretmektedir ve hastanin sonraki yonetimi lizerinde etkisinin ¢ok
az oldugu goriilmektedir. Kontaminasyonun azaltilmasi i¢in egitim verilmelidir.
Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni ve nedeni bilinmeyen ates tanilar1 i¢in
daha spesifik kan kiiltiirii alma endikasyonlarinin belirlenmesi i¢in ileri caligmalar
yapilmalidir. Ampirik antibiyotikler i¢in yiiksek antibiyotik direnci dnemsenmeli
ve diren¢ oranlarinin azaltilmasi i¢in akilci antibiyotik kullanim ilkelerinin

belirlenmesi ve uygulanmasi 6ncelikli olmalidir.
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6. SONUCLAR

1 yillik siire i¢inde, acil servise bagvuran 18 yas ve listli 413 hastanin 433 acil
servis bagvurusunda, periferik venlerden alinan 603 kan kiiltiirii sonucu
retrospektif olarak analiz edildi.

Analiz edilen kan kiiltiirii 6rneklerinin 400’iinde (%66,3) lireme olmadi,
203’{linde (%33,7) tireme oldu.

Ureme olan kan kiiltiirlerinin 93’iinde (%15,4) gercek pozitif {ireme olurken,
110 (%18,2) kan kiiltiiriinde kontaminasyon tespit edildi.

Aerop kan Kkiiltiirlerinde lireme ve kontaminasyonun, anaerob kan Kkiiltiirlere
kiyasla istatistiksel anlaml1 olarak daha fazla oldugu belirlendi.

En sik iireyen mikroorganizmalarin diger caligmalar ile uyumlu olarak
Escherichia coli (%37,5), Staphylococcus aureus (%16,7) ve Klebsiella
pneumoniae ssp pneumoniae (%15,6) oldugu gorildii.

Kontamine orneklerde ise en sik Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (9%88,2) ve
Micrococcus luteus (%9,1) iiredigi tespit edildi.

Kan Kkiiltiiri aliman hastalarin 6n tanilarima bakildiginda en sik “nedeni
bilinmeyen ates” (%27,9) tanis1 olmak iizere sirasiyla pndmoni (%25,4) ve
komplike idrar yolu enfeksiyonu (%18,5) tanilar1 oldugu tespit edildi.

On tanilar arasinda en yiiksek oranda iireme %50,0 ile kolanjit, kateter
enfeksiyonu, enfektif endokardit ile %40,0 orami ile peritonit tanist olan
hastalardan elde edildi.

Kan kiiltiiriinde tireme tespit edilen hastalara baslanan ampirik antibiyotik
tedavisinde degisiklik oranlarina bakildiginda sadece 29 hasta bagvurusunda
(%6,9) tedavi degisikligi yapildigi, bu degisikligin kateter enfeksiyonu,
kolanjit, enfektif endokardit, komplike idrar yolu enfeksiyonu, pnomoni ve
nedeni bilinmeyen ates tanilar1 ile kan kiiltiirii alinan hastalarda oldugu goriildii.
Renal transplantasyon (%64,3), karaciger transplantasyonu (%40,0),
hemodiyaliz (%55,6) hastalarinda kan kiiltiir tireme orani yiiksekti.

Ampirik antibiyotik baglanan 81 hasta bagvurusunun 47’sinde antibiyotiklere
duyarhilik tespit edilirken, 32 hasta bagvurusunda baglanan antibiyotiklere

direnc¢ oldugu tespit edildi.
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» Immiinsupresif hastalardan alman kan kiiltiirlerinde {ireme varlig
immiinkompetan hasta bagvurusuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek bulundu.

= Pozitif kan kiiltiirii sonucu yapilan tedavi degisikliginin %15 ile %25 oram
araliginda kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif endokardit ve komplike idrar
yolu enfeksiyonu tanilari ile kan kiiltiirii alinan hastalarda oldugu goriildii.

» Komplike idrar yolu enfeksiyonu olan hastalardan alinan 6rneklerde pozitif
tiremenin yiiksek oldugu ve tedavi degisikligine neden oldugu goriildii. Ancak
bu hastalarin ¢oguna ampirik olarak baslanan antimikrobiyal ilaca (Seftriakson)
%70 oraninda diren¢ oldugu belirlendi.

= Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni, kolanjit, santral sinir sistemi
enfeksiyonu, seliilit ve fistlil yerinde enfeksiyonlar i¢in ampirik baslanan
antibiyotiklere %40’tan fazla diren¢ oldugu goriildi.

Sonug olarak, acil servisimizde alinan kan kiiltlirleri diger ¢alismalarla
kiyaslandiginda daha ¢ok tedavi degisikligi yaratmis olsa da nadiren klinik agidan
anlamli sonuglar iiretmektedir ve hastanin sonraki yonetimi {izerinde etkisinin ¢ok
az oldugu goriilmektedir. Kontaminasyonun azaltilmasi i¢in egitim verilmelidir.
Komplike idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni ve nedeni bilinmeyen ates tanilari igin
daha spesifik kan kiiltiirii alma endikasyonlarinin belirlenmesi i¢in ileri ¢aligsmalar
yapilmalidir. Ampirik antibiyotikler i¢in yiiksek antibiyotik direnci 6nemsenmeli
ve diren¢ oranlarmin azaltilmasi i¢in akilci antibiyotik kullanim ilkelerinin

belirlenmesi ve uygulanmasi 6ncelikli olmalidir.
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7. OZET

Amac: Kan kiiltlirleri, bakteriyemiyi tespit etmek i¢in en hassas yontem
olarak kabul edilmesine ragmen acil serviste alinan kan kiiltiirlerinin faydasi
hakkinda halen tartismalar mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci acil serviste kan kiiltiirii
aliman hastalar1 belirlemek ve kan kiiltiirii sonuglarinin klinik yonetime etkisini
aragtirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: 01 Temmuz 2022 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 18 yas ve iistii hastalardan
alman perferik kan kiiltiiri sonuglarinin retrospektif olarak analizi yapildi.
Hastalarin demografik o6zellikleri, kan kiiltiirii 6rnekleme endikasyonlari, kan
kiiltiiri sonuglar1 ve klinik tedavideki degisikliklerle ilgili veriler toplandi.

Bulgular: Calisma doneminde toplam 439 hastanin 461 kez yaptig acil
servis basvurusunda, 646 adet kan kiiltiiri 6rnegi alindi. 26 hastanin 28
basvurusunda alinan 43 kan kiiltiirii analizden ¢ikartildi. Bu 603 kan kiiltiirii
orneginin 400’tinde (%66,3) lireme olmadi, 203 ’tinde (%33,7) iireme oldu, 93’{inde
(%15,4) gercek pozitif tireme olurken, 110 (%18,2) kan kiiltiiriinde kontaminasyon
tespit edildi. En sik siras1 ile nedeni bilinmeyen ates, pnomoni ve komplike idrar
yolu enfeksiyonu tanilar1 ile kan kiiltiirii alindig1 belirlendi; kan kiiltiirii gergcek
pozitif sonug¢ degerleri siras1 ile %14, %10 ve %33 oldu. Kolanjit (%50), kateter
enfeksiyonu (%50), enfektif endokardit (%50) ve peritonit (%40) tanilar1 ile alinan
kan kiiltiirlerinde tireme orani yiiksekti. Pozitif kiiltiir sonucunda yapilan tedavi
degisikliginin, tiim hasta basvurularina oram %6,7 idi. En sik tedavi degisikligi
%15-%25 arasinda, kateter enfeksiyonu, kolanjit, enfektif endokardit ve komplike
idrar yolu enfeksiyonu tanilarinda oldu. Komplike idrar yolu enfeksiyonu,
pnomoni, kolanjit, santral sinir sistemi enfeksiyonu, seliilit ve fistiil yerinde
enfeksiyonlarda ampirik baslanan antibiyotiklere %40’tan fazla diren¢ oldugu
goriildii.

Sonuglar: Acil servisimizde alinan kan kiiltiirleri diger ¢caligmalara kiyasla
daha ¢ok tedavi degisikligi yaratsa da klinik agidan nadiren anlamli sonuglar iiretti
ve takip eden hasta yonetimi iizerinde etkisinin ¢ok az oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Kan kiiltiirii, 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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