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GİRİŞ

Antimikrobiyal direnç küresel yükü artmaya devam ederken, 
antimikrobiyallerin akılcı kullanımı son derece önemlidir.



SENDROMİK YAKLAŞIM  

Sendromik yaklaşım  gelişmiş mikrobiyoloji teknolojileriyle
(Multipleks moleküler testler) 

yaygın enfeksiyon hastalıklarının hızlı teşhisine yönelik yeni bir 
yaklaşımdır. 



Sendromik Paneller 

• Klinik sendromlarla ilişkili  bakteri türlerinin  ve seçilmiş 
antimikrobiyal direnç genlerinin saptanmasının kombine 
edildiği testlerdir.



SENDROMİK PANELLER

‘’Sendromik" paneller (Multipleks PCR testleri) çok sayıda 
patojen ve direnç genine yönelik testleri tek bir testte 
birleştirir ve  hızlı bir şekilde enfeksiyon etkenini tespit 
etmemize yardımcı olur.



Kan dolaşım yolu enfeksiyonlarına Sendromik Paneller 



Bu sendromik paneller:

Teşhis ve klinik karar verme süresini önemli ölçüde 
azaltarak 
Enfeksiyon kontrolünü,

Antimikrobiyal yönetimi ve 
Hasta iyileşmesini

olumlu yönde etkilemektedir. 



• Etkenlerin en kısa sürede saptanarak antibiyotik duyarlılık 
testlerinin yapılması,

Tedavinin doğru yönlendirilmesi ve

Mortalitenin azaltılmasında büyük öneme sahiptir. 

GİRİŞ 



OLGU 1
• Otuz dokuz yaşında, erkek 

• 7-8 aydır hemodiyalize giren hasta ateş  
• ve kusma şikayeti ile acil servise başvurdu. 

• Özgeçmişinde   FMF’i mevcuttu. 



OLGU 1
• Fizik muayenesinde; 
• Genel durumu orta.
• Ateş: 39°C
• TA: 145/87 mm/Hg, 
• N: 89/dk SS:22/dk
• Bilinç açık. Koopere. Oryante
• Ense sertliği yok. Dinlemekle akciğer sesleri doğal 
• CVAH-/-
Diğer sistem muayenelerinde de patolojik bulgu saptanmadı.



OLGU 1
Hastanın sağda juguler santral venöz

kateteri mevcuttu, 
kateter çevresinde kızarıklık 
ve tromboflebit saptanmadı.



OLGU 1
Laboratuvar incelemesinde;

WBC: 7600/ mm3 , 
ESH: 21 mm/saat

CRP 198 mg/dl (0-5 mg/dl),
Prokalsitonin : 2 ng/mL



OLGU 1
Laboratuvar incelemesinde;

AST: 13 U/L, 
ALT: 11 U/L 
Serum kreatinin 7,8 mg/dl
eGFR:15

İdrar incelemesinde lökosit sayısı 5/mm3 idi.



OLGU 1

• Nefroloji servisine yatırıldı.

• Kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu düşünülen hastaya 
• Ampirik olarak 

• Vankomicin intravenöz yolla  başlandı.  
• Diyaliz doz ayarı yapıldı. 



OLGU 1
• Hastadan periferik venden kan kültürü,

• Kateter lümeninden kan kültürü ve idrar kültürleri alındı.

• Kateter değişimi  önerildi. 



Kateterden alınan   her iki kan kültür şişesinden  12.saatte 
üreme sinyali alındı.

Hızlı tanı  için  kan dolaşım yolu  ve uygun tedavi kararı için  
kan dolaşım yolu enfeksiyon etkenlerine yönelik  Sendromik
panel    istemi  yapıldı. 







OLGU 1
• Sendomik panel  sonucuna  göre   pozitif kan kültüründen  

yapılan sendromik panel  tetkik sonucu 
• 2. saatte  Serratia marcescens saptandı. 

• Ampirik olarak  Vankomisin tedavisi başlanan  hastanın  
tedavisine 

• Piperasilin /tazobaktam 3x2.25   gr IV  eklendi. 



OLGU 1
• Hastanın juguler santral venöz kateteri nefroloji kliniği 

tarafından çekildi, kateteri kültüre gönderildi. 

• Arteriyovenöz fistülden diyalize alınmaya başlandı. 



OLGU 1
• Kateterden alınan kan kültürü aynı anda alınan periferik ven

kan kültüründen iki saat daha önce üreme sinyali vermesi 
üzerine kateter enfeksiyonu tanısı konuldu. 

• İdrar kültüründe üreme olmadı. 



OLGU 1
2. Gün 

Genel durumu aniden  
bozulan bilinç bulanıklığı gelişen 
hastanın

oksijen satürasyonu 75 ‘e düştü.

Ateş: 38C    SS:30/dk
TA:80/60mmHg
Kan gazı istendi
Laktat:4 saptandı.
Wbc:20.000  crp:250 mg/dl    Prokalsitonin: 4ng/mL
ALT:150 AST:200  

Yoğun bakım şartlarında   takibe  alındı ve entübe edildi. 



OLGU 1

• Geleneksel yöntemlerle  yapılan test  sonuçlarına göre 
Kateterden ve periferden alınan kan kültürlerinde   

72 saat sonra Serratia marcescens ürediği raporlandı.

Vankomisin tedavi  stoplandı. 



OLGU 1
• Kan ve kateter kültüründe üreyen etken  

• Sefepime, piperasilin-tazobaktama, imipeneme, meropeneme, 
ertapeneme duyarlı idi. 



OLGU 1
4. Gün 

Hastanın  genel durumu 
düzelmeye başladı

TA: 120/80 mmHg
Ateş:36C
Laktat:1.8 
WBC: 13.000   CRP:130 mg/dL Prokalsitonin:1.8ng/ml
ALT: 45  AST:50 



OLGU 1  6. gün 
• Tetkiklerinde;
• WBC: 12.270/mm3 , 
• CRP 30 mg/ dl,
• ESH 21 mm/saat,
• Prokalsitonin 0.9  idi.
Genel durumu düzelen , vital bulguları stabilleşen hasta  

nefroloji servisine  nakledildi. 



OLGU 1
• Tedavi bitimindeki tetkiklerinde;
• WBC: 10.270/mm3 , 
• CRP 13 mg/ dl,
• ESH 21 mm/saat,
• Prokalsitonin 0.02ng/ml  idi.

• Klinik ve laboratuvar bulguları düzelen hastanın tedavisi 
toplam 14 güne tamamlandı, kontrole gelmek üzere taburcu 
edildi.



Sendromik panellerle; 
etken patogen idendifikasyon süresi  14 saatte  tespit 
edilmişti. 

Geleneksel  yöntemlere kıyaslandığında  etken  çok daha kısa 
sürede tespit edilebilmiş uygun antibiyotik tedavisi 
başlanmıştı. 





OLGU  2
65 yaşında erkek hasta

ATEŞ  ÜŞÜME,TİTREME
NEFES DARLIĞI
HALSİZLİK, 

şikayetleriyle acil servise başvurdu.



OLGU  2

FM:
Genel durum   orta. 
Bilinç açık  koopere oryante idi. 

Ateş:38.7C°
TA: 120/80mmHg
N:90/dk       SS: 24/dk
Akciğer sesleri doğaldı.
CVAH : Negatifti.
FM  normaldi.

2 ay önce COVİD-19 nedeniyle hastanede yatış öyküsü var.



OLGU  2

Laboratuvar Bulguları

WBC:60.000 
Hgb:9.8    PLT:85.000

CRP: 185 mg/dL PST:0.9 ng/mL
Na:134     K:3.4   
Kreatinin: 0.9
Tam idrar tetkikinde;20-25 lökosit mevcuttu.  



OLGU  2

Hiperlökositoz, anemi ve trombositopeni bulguları saptanan 
hasta  hematolojik malignite ?? + Üriner sitem enfeksiyonu 
şüphesiyle  hematoloji servisine  yatırıldı. 



OLGU  2

Periferik yayma  incelemesiyle akut miyeloid lösemi tanısını 
doğrulandı.
Antibiyotik tedavisi enfeksiyon hastalıkları  konsültasyonu 

sonrası düzenlendi.



OLGU  2

Kan, idrar kültürleri alınan  hastaya 
Ampirik olarak Piperasilin/Tazobaktam 3x4.5 gr  IV tedavisi 
başlandı.
Kemoterapik ilaçlardan  Sitarabin, daunorubisin ve midostaurin
verildi.



• İdrar kültüründe ESBL Ecoli üredi.
• Piperasilin tazobaktam, Ertapenem, Meropenem hasssastı. 
• Kan kültüründe  üreme olmadı. 



OLGU  2
3. Gün

• Genel durum iyi.
• Bilinç açık. Ateş:36.5 C
• TA:120/80mmHg   SS:22/dk

• WBC:55 bin  PLT:110 bin
• CRP:  85 mg/dL Prokalsitonin:  0.5 ng/mL
• TİT: Nadir  lökosit
Kontrol idrar kültürü istendi.  



OLGU  2
3. Gün

• Kontrol idrar kültüründe üreme  olmadı.
• PİP/Tazo tedavisi 10. güne tamamlandıktan sonra stoplandı. 



OLGU  2

Takip eden günlerde 
yatışının 14. günü   ateş  tekrar  yükseldi.  
Hastanın fizik muayenesinde  ağız içi mukozit geliştiği gözlendi. 



OLGU  2

WBC:900  MNS:300
Kreatinin:1.3  
crp: 280mg/dL
PCT:2.9 ng/ml
ALT:167
AST:165
Laktat:1.8



OLGU  2

Ampirik olarak 
Meropenem 3x1 IV  + Vankomisin 4x0.5 gr IV  başlandı. 



OLGU  2

14.saatte heriki kan kültür şişesinde  üreme sinyali  olan hastadan  
Kan kültür enfekiyonları sendromik paneli  çalıştırıldı.

Sendromik panellerle  ;
4.saatte etkenin direnç geni tespit edildi. 
Karbapenemaz dirençli Klebsiella pneumonia
olduğu saptandı.   



OLGU 2

Sendromik panel sonuçlarına göre   hastanın tedavisi 
Seftazidime-avibactam(CAZ-AVI)  3x1 IV    olarak değiştirldi.



Bu arada, klinik durumu hızla kötüleşti  bilinç değişikliği   
oldu
Ateş:39.3C   TA:90/50 mmHg
Laktat:3.1

ve hasta septik şok , çoklu organ yetmezliği nedeniyle 
Yoğun Bakım Ünitesine (YBÜ) yatırıldı. 

OLGU  2



OLGU  2

Klasik  yöntemlerle kültür sonuçlarına göre  72  saat sonra 
Karbapenem dirençli  Klebsiella pneumonia raporlandı.
İzole edilen  KPC-Kp CAZ-AVI’a duyarlıydı.



Sendromik paneller bakteri  tespiti yanında  çok 
sayıda direnç  genini de tespit edebiliyor. 



Kan kültürü pozitifliğinden sonraki 3 saat içinde

KPC geni (blaKPC) tespit edildi.

Bu testler, geleneksel kültür ve antimikrobiyal duyarlılık testi ile 2-3 günlük
gecikmeye kıyasla,

KPC üreten organizmalarda karbapenem direncini  hızlı bir şekilde 
tespit etmektedir. 



OLGU  2

Sonraki rektal sürüntü örneklerinde  KPC-Kp üredi.  

Hastanemizde hasta rektal CPE kolonizasyonu varlığı açısından haftalık 
olarak izlendi.

Daha sonraki rektal CPE taraması sonucu  rektal KPC-Kp suşunun 4 ay 
boyunca kolonize kaldığını gözlendi.



Yeni kan kültürleri alındı.

Kan kültürlerinin negatif çıkması ve progressif klinik düzelme  
gözlenince bu antibiyotik tedavisine  14 güne kadar devam edildi ve 
tedavi sonlandırıldı.

OLGU  2



Kan dolaşımı enfeksiyonları  ımmunsupressif, nötropenik hastalar 
arasında  önde gelen ölüm nedenidir. 

Tanı ve tedaviyi iyileştirmek için yapılan çabalara rağmen,
bu enfeksiyonlara bağlı ölümlerin insidansı ve sayısı artmaktadır

ve ölüm genellikle ilk 24 saat içinde uygulanan yetersiz 
antimikrobiyal tedaviye bağlıdır.



Sendromik paneller   Febril nötropenili hastada 

ETKENİ  ERKEN TESPİT EDEREK 

ERKEN  TANIYLA  UYGUN TEDAVİ  vermemizi sağladı. 



Bu çalışma, hızlı moleküler analizlerin,
KPC CRE bakteriyemisi olan hastalarda daha hızlı etkili tedavi uygulanması ve 
mortalitenin azalması ile ilişkili olduğunu bulundu. 



OLGU  3

• 85 yaşında  erkek Alzheimer,  hipertansiyon  öyküsü var. 
• Yatalak  hasta,  bezleniyor.
• Son  günlerde   iştahsızlık yemek  yememe şikayeti mevcutmuş. 

• Ateş üşüme titreme bilinç  bulanıklığı  gelişince   acile başvuruyor.



OLGU  3
• FM:Bilinç bulanıklığı var 

• TA:80/50 mmHg Ateş:39.3C

• SS:30/dk Oksijen satürasyonu:85

• Laktat:4  



OLGU 3

• WBC:20 bin   PLT:85 bin  
• CRP:328 mg/dL
• PCT:25 ng/ml

• TİT: Bol lökosit 
• Lökosit esteraz +

• Kreatinin:1.5   eGFR:40

• ALT:78Iu/mL AST:99IU/mL PTZ:16 sn INR:1.3



OLGU  3

• Kan kültürleri, idrar kültürü  alınıyor.

• Acil serviste hipotansif seyri  olan 
hasta ürosepsis düşünülerek yoğun bakıma yatırılıyor.



OLGU  3

• Meropenem +Vankomisin geniş spektrumlu  antibiyotik  
başlanıyor.

• Hastaya   30ml/kg   sıvı    
• Hipotansif seyrinde değişiklik  olmayan hastaya vazopressör

ajan da  başlanıyor. 



OLGU  3
• Yatışının 12. saaatinde heri iki kan kültür şişesinde  üreme 

sinyali alındı ve 

• Sendromik hızlı tanı testleriyle 3 saat sonra identifikasyon
yapıldı ve etken olarak  E. Faecalis saptandı.     

Sendromik panellerdeki Vankomisin direnç gen tespiti ile           
Vankomisin dirençli  enterokok(VRE)   olduğu  bildirildi.  



OLGU  3
Ortalama  3 saatte   etken tespit edildi.  

Kan kültüründe   üreme sonrası etken tespiti 19 saatten 3 
saate düşürüldü. 

• Tedavisi Daptomisin 6 mg/kg  olarak değiştirildi. 



OLGU  3

72.saatte hastanın idrar kültüründe de E. Faecalis ürediği 
raporlandı.      



OLGU  3

• Tedavinin 72.saatinde alınan  kontrol kan ve  idrar  
kültürlerinde    üreme olmadı. 

Klinik durumu   iyileşen hastada   
• Daptomisin tedavisi 10 gün tamamlandı.
• 14. gün yoğun bakımdan  enfeksiyon servisine nakledildi  ve 2 

gün sonra taburcu edildi. 



SONUÇ

Sepsis ve septik şok hospitalize hastalarda  önemli 
bir  mortalite nedenidir.

Uygun tedavi başlanması kritik öneme  sahiptir.

Sepsiste uygun antibiyotik tedavisindeki her  1 saatlik  
gecikme  mortalitede %10 artışa neden olmaktadır. 



• Metaanaliz 31 çalışma  5920 hasta içeriyordu. 



Kan Dolaşım Enfeksiyonlarında   Moleküler Hızlı Testlerin 
kullanımı AYP(Antibiyotik Yönetim Programları)  ile  birlikte    
kullanıldığında   mortalitede düşüş  ile ilişkilendirildi.  



Hızlı tanı testlerine Antibiyotik Yönetim programları eklenirse;
Sonuçlar hızlı yorumlanır ve  hızlı olarak hekimine bildirilirse   klinik  fayda 
sağlayacaktır. 



Sonuç olarak  kan dolaşım yolu enfeksiyonları   için  
hızlı tanı testlerinin kullanımıyla; 

İş gücü kaybında azalma (Hızlı ve kolay testler)
Acil servis triyajını hızlandırdı 
Total tıbbi bakım maliyeti azaldı
Antibiyotik kullanım oranı  azaldı
Antibiyotik ilişkili yan etkiler azaldı(C difficile enf.)
Hastanede , yoğun bakımda yatış süresi  kısaldı



Sonuç olarak  kan dolaşım yolu enfeksiyonları   için  
hızlı tanı testlerinin kullanımıyla; 

Pozitif kan kültürlerinden  patogen tanımlama süresi   kısaldı
Etkin tedaviye geçiş süresi kısaldı
Deeskalasyon yapabilme  oranları arttı.
Etken saptandığında ampirik antibiyotiklerin erken kesilmesi 
sağlandı.
Antibiyotik  yönetim  programlarına  katkıda bulundu .



DEZAVANTAJLAR
• Antibiyotik duyarlılık testleri eksik 
• Panelde yer almayan etkenler saptanamaz



•Dikkatiniz  için Teşekkürler


