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Orijinal Araştırma

Pseudomonas Aeruginosa Suşlarının Çeşitli Antibiyotiklere 
Duyarlılıklarının E-Test Yöntemiyle Belirlenmesi 

Selcan ARSLAN ÖZEL1, Z. Esra BÜYÜKBAŞARAN²,  Salih CESUR1, Hasan IRMAK1, Sami KINIKLI1, Esra KARAKOÇ², 
Ali Pekcan DEMİRÖZ1

1 Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

² Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara

Geliş Tarihi: 03.05.2012              Kabul Tarihi: 05.06.2013

Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı,  Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Hastanesi  Yoğun Bakım ünitesinde Nisan 
2007- Ocak 2008 yılları arasında yatan hastaların çeşitli klinik örneklerinden izole edilen 80 Pseudomonas aerugino-
sa (P.aeruginosa) suşunun antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesiydi.

Yöntem ve Gereçler: Pseudomonas aeruginosa suşlarının %43.7’si derin trakeal aspirat örneğinden, %25’i ya-
radan, %18.7’si idrardan , %12.5’i ise kandan izole edildi. Suşlar  VITEK 2 (bio Merioux, France) otomatize siste-
miyle tanımlandı ve P.aeruginosa suşlarının kolistin, sefoperazon-sulbaktam, imipenem, meropenem  ve piperasilin-
tazobaktam antibiyotik duyarlılıkları CLSI standartlarına göre E-test yöntemiyle belirlendi. 

Bulgular: Kolistine direnç oranı  % 1.25, sefoperazon-sulbaktama  %2.5,  piperasilin-tazobaktam, imipenem ve me-
ropeneme ise %5 olarak belirlendi.

Sonuç: Sonuç olarak, hastane enfeksiyonu etkeni olan P.aeruginosa suşlarında antibiyotik duyarlılığının belirlenme-
sinde E-test yöntemi kantitatif sonuç elde edilmesi yönüyle avantajıdır, ancak; bu yöntemin pahalı olması dezavan-
taj oluşturmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Pseudomonas aeruginosa, hastane enfeksiyonları, antibiyotik duyarlılık, E-test 

Determanation of Antibiotic Susceptibilities of  Pseudomonas Aeruginosa 
Strains To Various Antibiotics By E-Test Method.

62 Volum 4 Number 1  P:62-65

Abstract
Aim: The aim of this study was determine to   the antibiotic susceptibilities of 80 Pseudomonas aeruginosa 
(P.aeruginosa) strains isolated from various clinical samples of intensive care unit patients at Ankara Training and 
Research Hospital between April 2007-January 2008. 

Material and Methods: The  43.7% of  P.aeruginosa strains were isolated from deep tracheal aspiration, 25% 
from wound, 18.7% from urine and 12.5% from blood.  

The strains were identified by VITEK 2 (bio Merioux, France) and the antibiotic susceptibilities  of 

P.aeruginosa  strains against to colistin, cephaperasone-sulbactam, imipenem, meropenem and piraracillin-tazo-

(*) 23. ANKEM Kongresi ( 28 Mayıs- 1 Haziran 2008, Çeşme, İzmir)’nde poster olarak sunulmuştur.  
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Giriş
Pseudomonas aeruginosa (P.aeruginosa)  doğada yaygın 
olarak bulunmakta, toplum kökenli ve hastane kökenli fır-
satçı infeksiyonlara neden olmaktadır. P.aeruginosa hasta-
ne enfeksiyonu gram negatif bakteriler içerisinde ilk sıra-
larda yer almakta ve  çoklu antibiyotik direnci geliştirebil-
me yeteneğine sahiptir. 
Bu nedenle,   özellikle yoğun bakım ünitesinde yatan has-
talarda yüksek mortalite ve morbiditeye neden olmakta-
dır. Hastane enfeksiyonlarının %10-25’inden P. aerugino-
sa sorumlu tutulmaktadır 
(1-3) . P. aeruginosa genellikle çoklu antibiyotik direnci 
gösterebildiğinden tedavilerde de sorunlara neden olmak-
tadır. Bu nedenle kullanımda olan antibiyotiklere karşı du-
yarlılığın izlenmesi gerekmektedir.
Bu çalışmada, Nisan 2007- Ocak 2008 yılları arasında  
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Hastanesi Cerrahi 
ve Dahili Yoğun Bakım Ünitelerinde yatan hastaların çe-
şitli klinik örneklerinden izole edilen hastane enfeksiyo-
nu etkeni olan 80  P.aeruginosa suşunun  kolistin (CO), 
sefaperazon-sulbaktam (CPS), imipenem (IP), merope-
nem (MP) ve piperasilin-tazobaktam (PTc) duyarlılıkları-
nın E-test yöntemiyle belirlenmesi amaçlandı. 

Yöntem ve Gereçler
Çalışmaya Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesinde  Ni-
san 2007- Ocak 2008 yılları arasında  Cerrahi ve Dahi-
li Yoğun Bakım Ünitelerinde yatan hastaların çeşitli kli-
nik örneklerinden izole edilen hastane enfeksiyonu etkeni 
olan 80  P.aeruginosa suşu dahil edildi.Hastane enfeksiyo-
nuna yol açan suş ile kolonizasyon ayrımı yapıldı ve çalış-
maya her hastaya ait tek bir örnek alındı. Suşların tanım-
lanması, Gram boyama, oksidaz reaksiyonu,karbonhidrat 
oksidasyonu, Mueller Hinton besiyerinde pigment oluştur-
ma özelliklerine bakılarak yapıldı, gerektiğinde VITEK 2 
otomatize sistemi (Biomerieux Fransa) kullanıldı.  Daha 
önceden imipenem, meropenem, piperasilin-tazobaktam, 
sefoperazon-sulbaktam için antibiyotik duyarlılıkları disk 
difüzyon yöntemiyle kolitsin içinse VITEK 2 otomatize 
sistemiyle duyarlılıkları belirlenmiş olan suşların minimal 
inhibitör konsantrasyon (MİK) değerleri E-test yöntemiy-
le belirlendi.   

E-test yönteminin uygulanması: Bu amaçla Mueller Hin-
ton besiyeri ( Becton Dickinson, USA ) üzerine 0.5 Mc 
Farland’a ayarlanmış bakteri süspansiyonundan ekim 
yapıldıktan sonra imipenem (IP) , meropenem (MP), 
piperasilin-tazobaktam (PTc), sefoperazon-sulbaktam 
(CPS), kolistin (CO) E-test stripleri (AB Biodisc, İsveç) 
yerleştirildi. Etüvde 35°C de 24 saatlik inkübasyon sonu-
cunda Minimum İnhibitör Konsantrasyon (MİK) değerle-
ri CLSI standartlarına uygun olarak değerlendirildi. Kolis-
tin için;  MİK değeri ≤2 μg/ml olan suşlar duyarlı, 4 μg/ml 
orta duyarlı, MİK değeri ≥8 μg/ml olan suşlar dirençli ola-
rak kabul edildi (4). 

Bulgular
Çalışmamızda P.aeruginosa suşlarında IP, MP, PTc, CPS 
için E-test yöntemiyle belirlediğimiz antibiyotik duyarlılık 
sonuçları ile disk difüzyon yöntemiyle elde edilen sonuç-
lar %100 uyumlu idi. Kolistin için E-test yöntemiyle belir-
lediğimiz duyarlılık sonuçları ile VITEK 2 otomatize sis-
temi arasında ise %93 oranında uyum saptandı. 
Hastane enfeksiyonu etkeni olan 80 P. aeruginosa suşunun 
klinik örneklere göre dağılımı Tablo 1’de , 

P. aeruginosa  suşlarının meropenem, imipenem, 
piperasilin-tazobaktam, sefoperazon-sulbaktam ve kolis-
tin duyarlılıkları ise Tablo 2’de  gösterildi.
Çalışmamızda, 80 Pseudomonas aeruginosa suşunda anti-
biyotik direnç oranları; kolistin için  % 1.25, sefoperazon-
sulbaktam için  %2.5,  piperasilin-tazobaktam, imipenem 

ve meropenem içinse %5 olarak belirlendi. Pseudomonas 
aeruginosa suşlarına en etkili antibiyotikler sırasıyla;  ko-
listin, sefoperazon-sulbaktam olarak belirlendi.

Pseudomonas Aeruginosa Suşlarının Çeşitli Antibiyotiklere Duyarlılıklarının 
E-Test Yöntemiyle Belirlenmesi

63Cilt:4 Sayı:1 S:62-65

bactam were determined by E-test method according to CLSI standards. 

Results: The resistance rates to colistin were found to be  1.25%, to cephaperazone-sulbactam 2.5%, to piperacillin-
tazobactam, imipenem, and merepenem 5%, respectively.

Conclusion: In conclusion, determination of antibiotic susceptibility of P. aeruginosa isolates causing nosocomial 
infections by E-test method aspect of the advantage of obtaining quantitative results, but their disadvantage is that this 
method is expensive.    

Keywords: Pseudomonas aeruginosa, nosocomial infections, antibiotic susceptibility, E-test

Klinik örnek n          (%)
Derin trakeal aspirat 35       (43.7)
Yara 20       (25)
Kan 10       (12.5)
İdrar 15       (18.7)
Toplam 80        (100)

Tablo 1. P. aeruginosa suşunun klinik örneklere göre dağılımı (n*: 80)

n*: Sayı



Tartışma 
Pseudomonas aeruginosa,hem toplumda hem de hastanede 
yatan hastalarda ağır seyirli enfeksiyonlara neden olabilir. 
Bu etkene bağlı enfeksiyonlar özellikle immun yetmezliği 
olanlarda, metabolik veya malign hastalığı olanlarda, yaş-
lılarda, ağır yanıklı kişilerde meydana gelen infeksiyonla-
rın sık karşılaşılan etkenidir.
Özellikle yoğun bakım ünitelerinde hastane infeksiyou-
na yol açan patojenlerin başında gelir, kateter enfeksiyo-
nu, bakteriyemi, sepsis, yara enfeksiyonu, pnömoni ve me-
nenjite kadar değişen klinik tablolara neden olabilir (1, 2 
). P.aeruginosa’nın etken olduğu enfeksiyonların tedavile-
ri çoklu antibiyotik direnci  geliştirmesi nedeniyle olduk-
ça güçtür  (5). P.aeruginosa suşlarında beta-laktam antibi-
yotiklere direnç, sıklıkla beta-laktamaz enzimlerine bağ-
lıdır. Beta-laktam antibiyotiklerle karşılaşan bakterinin 
beta-laktamaz sentezi indüksiyona bağlı olarak artar (1,6). 
Sunduğumuz çalışmada, 80 Pseudomonas aerugino-
sa suşunda antibiyotik direnç oranları; kolistin için  % 
1.25, sefoperazon-sulbaktam için  %2.5,  piperasilin-
tazobaktam, imipenem ve meropenem içinse %5 olarak 
belirlendi. Pseudomonas aeruginosa suşlarına en etkili an-
tibiyotikler;  kolistin, sefoperazon-sulbaktam olarak belir-
lendi. Çalışmamızda Pseudomonas aeruginosa ve Acineto-
bacter baumannii gibi çok ilaca dirençli Gram negatif bak-
teri infeksiyonlarında kullanılabilen kolitsine karşı direnç 
oranının düşük olması sevindiricidir.
Ülkemizde farklı hastanelerde ve farklı periyotlarda yapı-
lan çalışmalarda P.aeruginosa suşlarında antibiyotik du-
yarlılık oranları araştırılmıştır. Keten ve ark. (7)  yaptıkla-
rı çalışmada hastane enfeksiyonu etkeni olarak izole edilen 
P.aeruginosa suşlarında duyarlılık oranlarını karbapenem 
grubu antibiyotikler içerisinde yer alan doripenem, imipe-
nem ve meropenem için sırasıyla % 64, % 61 ve % 58 ola-
rak bildirmişlerdir.
Öztürk ve ark. (8)  bir  yıllık sürede izole edilen 97 
P.aeruginosa suşunda antibiyotik direnç oranlarını  amika-
sine % 4, siprofloksasine % 14, piperasilin-tazobaktama 
% 21, imipeneme % 23, seftazidime % 23, gentamisine % 

25, piperasiline % 28, sefoperazon-sulbaktama % 34, fos-
fomisine % 37, sefepime % 87 ve amoksisilin-klavulanik 
aside % 98 oranında direnç saptanmıştır. Suşların 85 (% 
88)’inde çoklu ilaç direnci belirlenmiştir. Beş suşta geniş-
lemiş spektrumlu beta-laktamaz ve kullanılan yöntemle 31 
suşta indüklenebilir beta-laktamaz varlığı gösterilmiştir. 
İmipeneme dirençli 22 suşta metallo-beta-laktamaz sap-
tanmamıştır.
Üstün  (9) Diyarbakır’da 2007 yılında yaptığı prospek-
tif çalışmada,klinik örneklerden ard arda izole edilen 75’i 
karbapenem (imipenem ve meropenem) dirençli, 75’i du-
yarlı 150 hastane kökenli P.aerugi¬nosa suşunda çeşitli an-
tibiyotiklere direnç oranlarını araştırmıştır.  Suşların ad-
landırılması ve antibiyogramı, otomatize sistem ile ya-
pılmış, karbapenem direnci disk difüzyon testi  ile doğ-
rulanmıştır. Karbapenem dirençli ve duyarlı suşların fark-
lı antibi¬yotiklere direnç oranları sırayla; aztreonam için 
% 100 ve % 40, gentamisin için % 93 ve % 28, piperasilin 
için % 96 ve % 20, seftazidim için % 89 ve % 21, sefepim 
için % 93 ve % 5, siprofloksasin için % 60 ve % 7, amika-
sin için % 61 ve % 1 olarak bildirilmiştir. 
Aktaş ve ark. (10 ) yaptıkları çalışmada P.aeruginosa suş-
larında farklı dönemlerde (2002-2005 ile 2005-2010 yılları 
arası) antibiyotik duyarlılıklarını disk difüzyon yöntemiy-
le araştırmışlardır. Çalışmada imipenem duyarlılığı fark-
lı dönemlerde sırasıyla; imipenem için duyarlılık oranını 
%74 ve %62, meropenem için %68 ve %67, piperasilin-
tazobaktam için %80, %72, seftazidim için %81 ve %69 
olarak bildirmişlerdir. Çalışmada yıllar içerisinde imipe-
nem ve seftazidim duyarlılığında azalma saptanırken, me-
ropenemin etkinliğini koruduğu bildirilmiştir. 
Paköz ve ark. (11) 2007-20120 yıllarında 154 P.aeruginosa 
suşunda yaptıkları çalışmada VITEK 2 otomatize siste-
miyle antibiyotik direnç oranlarını imipenem için %36, 
seftazidim için %36, piperasilin-tazobaktam için %97 ola-
rak bildirmişlerdir.
Agca (12) 107 P.aeruginosa suşunda disk difüzyon yön-
temiyle antibiyotik duyarlılıklarını imipenem için %66, 
piperasilin-tazobaktam için %80, sefoperazon-sulbaktam 
için %77, seftazidim için %78 olarak bildirmişlerdir.
Berktaş ve ark. (13 )2008- 2009 tarihleri arasında yaptıkları 
çalışmada çeşitli örneklerden izole edilen 75 P.aeruginosa 
izolatında antibiyotik direnç oranlarını otomatize sistemle 
piperasiline % 79,
gentamisine % 75, imipeneme % 60, aztreonama % 55, le-
vofloksasine % 44, seftazidime % 40,
siprofloksasine % 32 ve amikasine % 9 olarak bildirmiş-
lerdir.Bu çalışmada yıllar içerisinde piperasilin ve imipe-
neme direnç oranlarında artış olduğu saptanmıştır. 
Antibiyotiklere duyarlılığının saptanmasında referans 
yöntem olarak kullanılan agar dilüsyon ve
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Determanation of Antibiotic Susceptibilities of  Pseudomonas Aeruginosa Strains To 
Various Antibiotics By E-Test Method

Antibiyotikler Dirençli  
n         (%)     

Orta Duyarlı 
n        (%)                            

Duyarlı
n           (%)                        

MP 4         (5) 2        (2.5) 74      ( 92.5)
IP 4         (5) 2        (2.5) 74       (92.5)

PTc 4         (5) - 76         (95)
CPS   2        (2.5) 3       (3.75)    75      (93.75)
CO   1      (1.25) 19     (23.75) 60        (75)

Tablo 2. P.aeruginosa suşlarının MP, IP, PTc, CPS ve  CO 
duyarlılıkları.(n:80)
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mikrodilüsyon yöntemleri kantitatif değerler verir, ancak 
rutinde kullanımı oldukça zor  ve zaman alıcıdır.  E-test  
yöntemi ise agar dilüsyon ve disk difüzyon test yöntemle-
rine göre daha duyarlı ve daha pratiktir (14) .E-test yönte-
minin dezevantajı ise testin maliyetinin disk difüzyon ve 
agar dilüsyön yöntemine göre pahalı olmasıdır. 
Somily (15)  toplam 224 çok ilaca dirençli Gram negatif  
suşta yaptığı bir çalışmada kolistin için disk difüzyon tes-
ti ile E-test yöntemi karşılaştırıldığında major hata oranı 
A. baumannii suşları için %1.4, P.aeruginosa suşları için 
%2.3  olarak, minör hata oranları ise A. baumannii için 
%0.7, P.aeruginosa için %11.6 olarak bildirilmiştir. Bu ça-
lışmada, çok ilaca dirençli Gram negatif bakterilerde kolit-
sin duyarlılığının belirlenmesinde E-test yöntemiyle MİK 
tayininin disk difüzyon yöntemine göre daha güvenilir ol-
duğunu bildirmiştir.  Benzer şekilde Maalej ve ark. (16) 
yaptıkları çalışmada çok ilaca dirençli Enterobactericeae 
üyelerinde kolitsin duyarlılığını belirlemede disk difüzyon 
yönteminin güvenilir olmadığını, E-test yönteminin ise 
agar dilüsyonla uyumlu olduğunu bildirmişlerdir.  
Pseudomonas aeruginosa suşlarının duyarlılık oranları ça-
lışmanın yapıldığı yıla, bölgeye, hastaneye ve hatta klini-
ğe göre değişkenlik gösterir. Olası hastane enfeksiyonları-
na yol açan P.aeruginosa suşlarında ampirik antibiyotik te-
davisine başlarken, her hastane hastane enfeksiyonları sür-
veyansı sonucu elde edilen lokal verilerini göz önünde bu-
lundurmalıdır. 
Çalışmamızda P.aeruginosa suşlarında IP, MP, PTc, CPS 
için E-test yöntemiyle belirlediğimiz antibiyotik duyarlılık 
sonuçları ile disk difüzyon yöntemiyle elde edilen sonuç-
lar %100 uyumlu idi. Kolistin için E-test yöntemiyle belir-
lediğimiz duyarlılık sonuçları ile VITEK-2 otomatize sis-
temi arasında ise %93 oranında uyum belirlendi. 
Sonuç olarak,  yoğun bakım ünitesi gibi yüksek riskli üni-
telerde yatan  hastalardan izole edilen  hastane enfeksi-
yonu (nozokomiyal) etkeni olan Pseudomonas aeruginosa 
suşlarında antibiyotik duyarlılıklarının  E-test yöntemi ile 
kantitatif olarak MİK değeri ile belirlenmesi tedavi seçi-
mine karar vermekte disk difüzyon yöntemine göre avan-
tajlı gözükmektedir,  ancak; bu yöntemin pahalı olması de-
zavantaj oluşturmaktadır. Bu nedenle, özellikle kolistin ve 
vankomisin gibi molekül ağırlığı büyük olan ve disk di-
füzyon yöntemiyle duyarlılık belirlenmesinin  önerilmedi-
ği antibiyotiklerde E-test yöntemi kolay uygulanması ne-
deniyle mikrobiyoloji laboratuvarlarında tercih edilebile-
cek bir yöntemdir.   
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Özet
Amaç: Halk arasında değişik amaçlarla tedavide kullanılan ülkemizin endemik bir bitkisi olan Arum dioscoridis 
yapraklarının çeşitli çözücülerle hazırlanan ekstrelerinin antibakteriyal etkisinin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Arum dioscoridis yapraklarından su,aseton, metanol ve etanol ile elde edilen ekstrelerin Esc-
herichia coli, Pseudomonas aeroginosa, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus  aureus cinsi bakteriler ve Can-
dida albicans’a karşı antimikrobiyal aktivitesi, agar kuyucuk difüzyon yöntemi ile incelenmiştir. Ayrıca bu ekstrele-
rin seçilen mikroorganizmalar için minimum inhibitör konsantrasyonu ile minimum mikrobisidal konsantrasyon de-
ğerleri belirlenmiştir. 
Bulgular: Arum dioscoridis’in farklı çözülerde hazırlanan ekstrelerinin çoğu değişik derecelerde antimikrobiyal 
etki göstermiştir. Arum dioscoridis yapraklarının  sudaki ekstresi tüm test mikroorganizmalarına karşı en yüksek an-
timikrobik etkiyi göstermiştir. Bu ekstre ile test edilen mikroorganizmalar için 32.3±1,5 ile 36.7±1,5 mm arasında 
değişen üreme inhibisyon zonları oluşmuştur. Bitkinin sudaki ekstresi için tüm mikroorganizmalarda en düşük mini-
mum inhibitör konsantrasyonu (4mg/ml) ve minimum mikrobisidal konsantrasyon (8mg/ml) değerleri belirlenmiş-
tir. Diğer çözücülerle hazırlanan ekstrelerinde değişik düzeylerde antimikrobiyal etki gösterdikleri belirlenmiştir. 
Sonuç: Arum dioscoridis yapraklarının suda hazırlanan ekstresinin, bu test mikroorganizmalarının tümüne değişik 
derecelerde etkili olduğu belirlenmiştir. Arum dioscoridis ekstrelerinin daha ileri araştırmalarla farmakolojik ve si-
totoksik özelliklerinin ortaya çıkarılması ile potansiyel bir antimikrobik ajan olarak kullanılabileceği sonucuna va-
rılmıştır.
Anahtar kelimeler: Arum dioscoridis, Antimikrobiyal aktivite, Minimum İnhibitör Konsantrasyonu (MİK).

Abstract
Aim: An endemic plant of Turkey, Arum dioscoridis is used for various purposes in folk medicine. In this study, an-
timicrobial activities of various extracts of Arum dioscoridis leaves were investigated.

Material and Method: Antibacterial activities  of ethanol, methanol, acetone and water extracts of leaves of 
Arum dioscoridis,  against to Escherichia coli,  Pseudomonas aeroginosa, Streptococcus pneumoniae, Staphylococ-
cus  aureus and Candida albicans were evaluated by agar- well diffusion method. In addition,  minumum inhibitory 
concentration  and minimum microbicidal concentration values of these extracts were determined for these micro-
organisms. 

Antimicrobial Activities of Extracts of Arum Dioscoridis Againist 
Various Pathogens Microorganisms
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Results: The obtained results indicate that most of extracts revealed antimicrobial activity. Water extracts of Arum 
dioscoridis leaves exhibited the highest effect against all microorganisms tested. It was measured between 32.3±1,5 
and 36.7±1,5 mm zones of inhibition of growth for all tested microorganisms with water extracts. Also, water ex-
tracts of Arum dioscoridis was exhibited the lowest  minumum inhibitory concentration (4 mg/ml) and minimum 
microbicidal concentration (8 mg/ml) for all tested microorganisms. Otherwise, ıt was obtained various degrees of 
antimicrobial activity  with the other extracts of plant.

Conclusion: It was found that water extracts of leaves of Arum dioscoridis have antimicrobial activity for all tested 
microorganisms in various degrees. As a results, Arum dioscoridis may be used as an antimicorbial agent for topical 
teratment, if pharmacological and cytotoxic properties of Arum dioscoridis are determined with advance investigations. 

Key words: Arum dioscoridis, Antimicrobial activity, Minumum Inhibitory Concentration (MIC). 

Arum Dioscoridis Ekstrelerinin Çeşitli Patojen 
Mikroorganizmalara Karşı Antimikrobiyal Etkisi

Giriş
İnsanlar yıllardır, çeşitli hastalıkların tedavisinde bazı ya-
bani bitkileri “geleneksel” ve “doğal ilaç” olarak kullan-
maktadırlar. Bu yabani bitkiler yöreye özgü yemek ve içe-
ceklerde kullanıldığı gibi, gıda ve içecek sanayinde de ha-
len önemli bir ham madde girdisi oluşturmaktadır. Özel-
likle patojen bakterilerin mevcut antibiyotiklere karşı di-
renç geliştirmelerinin yaşandığı günümüzde, bitkilerden 
yeni anti-mikrobik etkili maddelerin elde edilmesi için ya-
pılan çalışmalar önem kazanmıştır. Enfeksiyon etkeni mik-
roorganizmalar üzerine üremeyi durdurucu, ya da öldürücü 
etki gösteren ve insan sağlığı için tehlike taşımayan bu tip 
bitkilerin ilaca dönüştürülme olasılığı bulunmaktadır (1,2). 
Ülkemizde ve dünyanın birçok yerinde, enfeksiyonlara yol 
açan mikroorganizmalar üzerine değişik bitkilerin etkileri-
ni konu alan çalışmalar yapılmıştır (3,4).
Türkiye, oldukça zengin bir floraya ve bu flora içinde tıbbi 
önemi olan çok sayıda bitki türüne sahiptir (1,2,5). Arace-
ae ailesi’ne ait Arum dioscoridis, ülkemizde normal şart-
larda hayvanların bile yemediği toksik bir bitki olarak bi-
linmektedir. Kapalı Tohumlu ve tek çenekli olan bu bitki-
nin Arum dioscoridis Sm. var. dioscoridis, Arum dioscori-
dis Sm. var. luschanii R.Mill ve Arum dioscoridis Sm. var. 
spectabile (Schott) Engler olmak üzere 3 varyetesi bulun-
maktadır. Yayılış alanı Türkiye’de Adana ili ve çevre-
si başta olmak üzere, Doğu Akdeniz, Güneybatı Anadolu 
ve Kıbrıs’tır. Halk arasında “Yılanyastığı” olarak bilinen 
bu bitki özellikle deri enfeksiyonlarının tedavisinde ayrı-
ca balgam söktürücü, bağırsak çalıştırıcı, çıban türü ya-
ralarda iltihap boşaltıcı olarak tedavide kullanılmaktadır. 
Kontrolsüz ve fazla miktarda alındığında ciddi zehirlen-
melere yol açabilmektedir. Tohumlarından ezilerek elde 
edilen suyun kulak ağrısı için de kullanıldığı bildirilmek-
tedir. Yaprakların kaynatılması ile elde edilen ekstrenin 
kansere karşı etkili olduğu savunulmaktadır (6). Tohumu-
nun ezilmesi ile elde edilen ektsraktın hemoroid’i iyileş-
tirici etkisi olduğu bildirilmektedir (2). Adana, Osmaniye 
ve Kahramanmaraş’ta Arum türlerinin yaprak ve yaprak 
sapları doğranarak yoğurtla karıştırılmakta, üzeri unla ka-

patılarak bir gece mayalanmaya bırakılmakta ve uzun süre 
pişirildikten sonra ‘tirşik’ adı verilen yerel bir yemek ya-
pılmaktadır. Yemeğin hazırlanışında bitki uzun süre kay-
natıldığı için yapraklardaki saponinin toksik etkisinin or-
tadan kalktığı ve toksik özelliğinin kaybolduğu düşünül-
mektedir (1,2). 
Bu çalışmada ülkemizin doğal florasında bulunan Arum 
dioscoridis’in yapraklarından değişik çözücülerde hazır-
lanmış ekstraktlarının gram pozitif ve gram negatif bak-
terilere ve bir maya türüne karşı antimikrobiyal aktivite 
gösterip göstermediği incelenmiştir. 

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışmada kullanılan Arum dioscoridis Adana ili ve 
çevresinden 2012 yılı Mart-Nisan-Mayıs aylarında top-
landı. Bitkinin yaprakları suda yıkandıktan sonra 160 
oC’de 1 saat süre ile kurutuldu. Kurutulan yapraklar ha-
vanda dövülerek toz haline getirildi. Yaprak tozları su, 
etanol, metanol ve aseton’a 1 kısım bitkiye 10 kısım çö-
zücü olacak şekilde (1:10 w/v) eklendi ve oda sıcaklığın-
da 150 rpm’de 24 saat karıştırılarak bekletildi. Elde edilen 
ekstrelerin Whatman No.1’den süzülen filtratları 40oC’ye 
ayarlanan fırında kuruyuncaya kadar buharlaştırıldı. Kuru 
ekstrelerin, fosfat tamponunda (PBS) konsantrasyonu 500 
mg/ml olacak şekilde süspansiyonları yapıldı. Elde edilen 
tüm ekstreler kullanılıncaya kadar 4°C’de saklandı (7).
Araştırmada, çeşitli antibiyotiklere karşı dirençli olduğu 
belirlenen bakteri suşları (Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus pneumoniae,  Escherichia coli, Pseudomonas ae-
ruginosa) ve bir maya suşu (Candida albicans) seçilerek 
kullanıldı. Bu bakteri suşları ile maya suşu Gazi Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Hastanesi Mikrobiyoloji laboratuvarın-
da klinik örneklerden izole edilmiş ve klasik yöntemlerle 
tanımlanmıştır. 
Bakterilerin, Mueller Hinton Broth’da 37 °C’de   24 saat-
lik, mayanın ise  Sabouraud Dextrose Broth’da 30 °C’de 
24 saatlik kültürleri yapıldı. Daha sonra bakterilerin 
2x106 cfu/ml, Candida albicans’ın ise 2x105 spor/ml’lik 
konsantrasyonları hazırlandı (7). 
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Antimikrobiyal Aktivitenin Belirlenmesi
Antimikrobiyal aktivitenin belirlenmesinde Kuyucuk 
Agar Difüzyon yöntemi uygulandı (8). Bakterilerin anti-
mikrobiyal aktivitesini belirlemede, besiyeri olarak Muel-
ler Hinton Agar (MHA) ve mayanın antimikrobiyal akti-
vitesini belirlemede Sabouraud Dekstroz Agar (SDA) kul-
lanıldı. Besi yerlerinin her birinde çapı 6 mm olarak kesi-
len steril plastik pastör pipeti yardımıyla 5’er çukur açıl-
dı. Belirli konsantrasyonlarda hazırlanan bakteri ve maya 
süspansiyonları, MHA ve SDA plakları yüzeyine ayrı ayrı  
yayıldı ve oda sıcaklığında plağın ağzı aralık bırakılarak 5 
dakika kuruması için beklendi. Farklı bakterilere ait plak-
lardaki kuyucuklara sırasıyla farklı çözücülerde hazırlan-
mış ekstrelerden (500 mg/ml) 50’şer µl eklenmiştir. Eks-
trelerin besi yerine yayılması için plaklar 1 saat düz bir ze-
minde bekletilmiştir. Daha sonra bakteri plakları 37°C’de, 
maya ekilmiş plaklar ise 30°C’de 24 saat süreyle inkü-
be edilmiştir. Bu süre sonunda disklerin çevresinde olu-
şan inhibisyon zonlarının çapları ölçülmüştür. Ayrıca ne-
gatif kontrol, her plakta bir kuyucucuğa 50 µl PBS ekle-
nerek test edilmiştir. Tüm mikroorganizmalar için yapı-
lan antimikrobiyal aktivite deneyleri üç kez tekrar edile-
rek gerçekleştirilmiştir (7,9).
Minumum İnhibitör Konsantrasyonu ve Minumum Mik-
robisidal Konsantrasyonunun Belirlenmesi
Bitki ekstrelerinin Minumum İnhibitör Konsantrasyon 
(MİK) değerleri makrodilüsyon yöntemi ile belirlendi. 
Minumum Mikrobisidal Konsantrasyon (MMK) değe-
ri ise MİK değerinin belirlenmesinin ardından gerçekleş-
tirildi. Makrodilüsyon yönteminin uygulanması için bit-
ki ekstrelerinin 248 mg/ml ile 1 mg/ml arasında değişen 
konsantrasyonları hazırlandı ve her ekstreden 100’er μl 
alınarak mikropleyt çukurlarına konuldu. Sıvı besiyerin-
de konsantrasyonu 1x108 cfu/ml olarak hazırlanan bakteri 
süspansiyonları ile 1x107 spor/ml olarak hazırlanan maya 
süspansiyonundan 900’er μl bu çukurlara konuldu.  Bak-
teriler için 37 0C, maya için 30 0C de bir gecelik inkübas-
yondan sonra üreme görülmeyen en düşük ekstre konsant-
rasyonu (MİK) değeri olarak belirlendi. MİK’den daha 
büyük konsantrasyondaki üreme görülmeyen çukurlardan 

50’şer μl alınarak MHA ve SDA besiyerlerine ekildi. İn-
kübasyondan sonra MİK değerleri hesaplandı. MMK de-
ğeri, üreme olmayan ya da tek koloni üreyen en düşük 
ekstre konsantrasyonu olarak belirlendi. Her örnek için 
denemeler üçer kere tekrarlandı (10,11).

Bulgular
Arum dioscoridis’in yapraklarına ait dört farklı çözücü ile 
hazırlanan ekstrenin, S. aureus, S. pneumoniae,  E. coli, P. 
aeroginosa bakterileri ile C. albicans maya hücreleri üze-
rine antimikrobiyal etkileri test edilmiş ve elde edilen ve-
riler Tablo 1’de gösterilmiştir. Bu verilere göre, A. Dios-
coridis   yapraklarının suda hazırlanan ekstresinin miko-
rorganizmalar üzerinde en yüksek antimikrobiyal etkiye 
sahip olduğu ve tüm test mikroorganizmalarına karşı anti-
mikrobiyal aktivite gösterdiği saptanmıştır. A. Dioscoridis   
yapraklarının sudaki ekstresi, en geniş üreme inhibisyon  
zonunu (36,7±1,5 mm) S. pneumoniae için oluşturmuştur. 
Buna göre en etkili olduğu bakteri türünün bu bakteri ol-
duğu söylenebilir. A. dioscoridis yapraklarının etanolde-
ki   ekstresi, E. coli üzerinde etkili olmazken diğer üç bak-
teri ve maya suşuna karşı antimikrobiyal aktivite göster-
diği bulunmuştur. A. dioscoridis yapraklarının asetondaki 
ekstresi ise C. albicans’a etkisiz bulunurken test edilen 4 
bakteri suşu üzerine etkili bulunmuştur. Metanol ile hazır-
lanmış ekstrenin sadece 2 bakteri türüne karşı antimikro-
biyal aktivite gösterdiği saptanmıştır. Bitkinin etanol, me-
tanol ve suda hazırlanmış ekstreleri, C. albicans’a karşı 
antifungal aktivite göstermiştir. E. coli ve S. aureus bitki-
nin suda ve asetonda hazırlanmış ekstrelerine karşı duyar-
lı bulunmuştur. 
Bu çalışmada ayrıca, A. dioscoridis’in yapraklarına ait 4 
farklı ekstrenin,  incelenen mikroorganizmalar için Mi-
numum İnhibitör Konsantrasyonu (MİK) ve Minumum 
Mikrobisidal Konsantrasyonu (MMK) belirlenmiş ve alı-
nan sonuçlar Tablo 2’de gösterilmiştir. Elde edilen sonuç-
lara göre A. dioscoridis yapraklarının suda hazırlanan eks-
tresi, diğer çözücülerle hazırlanan ekstrelere göre tüm test 
mikroorganizmalarına daha güçlü (MİK=4 mg/ml) anti-
mikrobiyal aktivite göstermiştir.
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A.discori.          E.coli               P.aeroginosa S.pneum.    S.aureus    C.albicans
Etanol    0 17,3±1,5* 15,0±0,8  15,0±1,0   17,0±0

 Metanol     0    0    0  20,7±0,6   17,0±0
 Aseton 16,7±1,2 22,0±2,0     25,7±1,5 19,0±1,7     0

 Su 35,0±2,0 34,3±1,5     36,7±1,5 33,3±0,6   32,3±1,5

Tablo 1. A. dioscoridis’in yapraklarına ait 4 farklı ekstrenin çeşitli mikroorganizmalar üzerine etkileri

*: Üreme inhibisyon zon çapları(mm) ±standart sapma
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Tartışma
Deri enfeksiyonlarına neden olan bazı bakteri ve fungus-
lar antimikrobiyal ajanlara giderek daha dirençli hale gel-
mektedirler. Bu nedenle antiseptik ve antibakteriyel etkili 
bitki ekstrelerine ilgi artmaktadır (12). 
Dünyada yaklaşık 70 000 bitki türü değişik ülkelerde folk-
lorik olarak tedavi amacıyla kullanılmaktadır. Bu tip bit-
kisel ürünlerin tedavi amaçlı kullanım maliyeti kimyasal 
ilaç kullanımına göre daha düşüktür (13).
Ülkemizde doğal olarak yetişen bitki türünün 9000 civa-
rında olduğu düşünülmektedir (14).
Bu bitkilerden Araceae ailesi’ne ait Arum dioscoridis,  ül-
kemizde de bulunan endemik bir bitkidir. Son yıllarda tıb-
bi açıdan sık olarak incelenen bitkilerden biridir. Bu çalış-
ma özellikle cilt enfeksiyonlarında sorun yaratan S. aure-
us, P. aeruginosa ve C. albicans dahil olmak üzere toplam 
5 bakteri ve bir maya türüne karşı A. dioscoridis yaprak-
larından farklı çözücülerle elde edilen ekstrelerin etkisini 
incelemek için gerçekleştirilmiştir.
Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yıllardır yerli bit-
kiler halk arasında çeşitli hastalıkların tedavisinde tıbbi 
amaçlarla kullanılmaktadır. Bitkilerden elde edilen mad-
delerin karıştırılması ile yapılan bitkisel kökenli ilaçlara 
karşı mikroorganizmaların direnç geliştirmesi daha zor-
dur. Yapılan bir araştırmada çeşitli antibiyotiklere dirençli 
oldukları tespit edilmiş olan S. aureus ve Shigella türleri-
ne ait bakteri enfeksiyonlarında kekik, nar, karanfil, oğu-
lotu ekstrelerinin bakteri üzerindeki etkisi incelendiğin-
de, bakterideki antibiyotik direnç genlerinin bulunduğu 
plazmidlerin yok olduğu ve antibiyotik direncinin ortadan 
kalktığı belirlenmiştir (15). Bu nedenle antimikrobiyal et-
kisi belirlenen bitkisel ürünlerin antibiyotik tedavisi yeri-
ne kullanılması bu anlamda da yarar sağlayacaktır. Sen-
tetik kökenli kimyasal maddelerin vücut üzerine olumsuz 
etkileri olabilmektedir. Aynı tedavi etkisine sahip bitki ve 
bitkisel ürünlerin kullanılması bu olumsuz etkileri ortadan 
kaldıracaktır. Son yıllarda dünyada ve ülkemizde yaşanan 
ekonomik krizler doğal kaynakların daha verimli ve çok 
amaçlı kullanılmalarını zorunlu kılmıştır. 
Uğuzlar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, A. 
dioscoridis’in yeni bir potansiyel doğal antioksidan ol-
duğu belirtilmiştir (16). Obeidat ve arkadaşları A. 

dioscoridis’in suda çözünür ekstresinin yüksek düzeyde 
antimikrobiyal aktivite gösterdiğini belirlemişlerdir. Ayrı-
ca A. dioscoridis’in etanol, metanol ve aseton ile hazırla-
nan ekstrelerininde de antimikrobiyal aktivite gösterdiği-
ni de göstermişlerdir. Özellikle E. coli ve S. aureus’a kar-
şı aseton ve su ile hazırlanan A. dioscoridis ekstrelerinin 
ve C. albicans’a karşı ise etanol ve metanol ile hazırlan-
mış ekstrelerin antimikrobiyal aktivite gösterdiğini ortaya 
koymuşlardır (17). Bu çalışmada A. dioscoridis ekstreleri-
nin antimikrobiyal etkileri, Obeidat ve arkadaşlarının bul-
duğu sonuçlara benzer bulunmuştur (17). Ancak Obeidat 
ve arkadaşları etanol ekstresini S. aureus’a etkisiz buldu-
ğu halde bu çalışmada kullandığımız etanol ekstresinin S. 
aureus üzerine az da olsa etkili olduğu belirlenmiştir. Bu-
nun nedeni, incelenen bitkinin bulunduğu coğrafi bölge-
nin etkisiyle farklı bir kimyasal içeriğe sahip olması yada 
kullanılan suşun farklı olması olabilir.
Bu çalışmada da A. dioscoridis’in su ile hazırlanan ekstre-
sinin incelenen S. aureus, S. pneumoniae,  E. coli, P. aeru-
ginosa ve  C. albicans’a karşı güçlü bir antimikrobiyal ak-
tivite gösterdiği belirlenmiştir. İncelenen bakterilere karşı 
bu ekstrenin MMK’nın MİK’e oranının sadece 2 olduğu, 
C. albicans için ise bu oranın 4 olduğu görülmüştür. Ase-
ton ile hazırlanan ekstrenin su ekstresine göre daha zayıf 
bir etki sağladığı ve incelenen 4 tür bakteriye etkili oldu-
ğu bulunurken C. albicans’a etkili olmadığı belirlenmiştir. 
Ancak E. coli için MİK ve MMK değerlerinin eşit olma-
sı bu ekstrenin E. coli enfeksiyonlarında daha etkili olabi-
leceğini, S. pneumoniae için MMK değerinin MİK değe-
rine göre 8 kat olması nedeniyle bu bakteri enfeksiyonla-
rında pek yararlı olamayacağını düşündürmektedir. Meta-
nol ile hazırlanan ekstrenin S. pneumoniae,  E. coli ve P. 
aeruginosa’ya etkili olmadığı S. aureus ve C. albicans’a 
ise yüksek dozlarda etkili olabildiği belirlenmiştir. Etanol 
ile hazırlanan ekstrenin E.coli dışında test edilen tüm mik-
roorganizmalara etkili olduğu ancak bu etkinin suda çözü-
nen özüte göre daha zayıf kaldığı belirlenmiştir..
Sonuç olarak A. dioscoridis’in suda çözünen ekstresinin 
bu çalışmada incelenen S. aureus, S. pneumoniae,  E. coli, 
P. aeruginosa ve C. albicans üzerine güçlü bir antimikro-
biyal etki gösterdiği belirlenmiştir. Diğer çözücülerle elde 
edilen ekstrelerin etkisinin daha zayıf olduğu ve incele-
nen mikrorganizmaların hepsine etkili olmadıkları belir-
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A.dioscori.         E.coli               P.aeruginosa   S.pneum.  S.aureus    C.albicans
Etanol    0 32/64 16/32 16/32 64/64

Metanol    0    0    0 16/64 64/64
Aseton 16/16 4/8 4/32 16/32    0

Su 4/8 4/8 4/8 4/8 4/16

Tablo 2. A. dioscoridis’in yapraklarına ait 4 farklı ekstrenin farklı mikroorganizmalar için belirlenen Minumum İnhibitör Konsant-
rasyon (MİK)/Minumum Mikrobisidal Konsantrasyon (MMK) değerleri (mg/ml)

Arum Dioscoridis Ekstrelerinin Çeşitli Patojen 
Mikroorganizmalara Karşı Antimikrobiyal Etkisi
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lenmiştir. Halk arasında suda kaynatılarak yapılan yerel 
yemeklerin bu anlamda yemeği yiyenlerde enfeksiyonla-
rın kontrol altına alınmasında katkı sağlayacağı düşünüle-
bilir. Ancak bu ekstrelerin ısıya karşı dayanıklılığı bilin-
memektedir. Ayrıca eğer deneysel hayvan cilt enfeksiyon-
ları tedavi uygulamalarında güven verici sonuçlar verdi-
ği belirlenirse bu ekstrelerden hazırlanacak pomatların in-
san cilt enfeksiyonlarının tedavisinde kullanılabilme po-
tansiyeli olabilecektir. Cilt enfeksiyonlarında lokal uygu-
lamalar sistemik olumsuz etkilerin ortaya çıkma olasılığı-
nı azaltacaktır. Ancak bu bitkinin suda çözünen ekstrele-
ri üzerinde daha ileri farmakolojik incelemelerin yapılma-
sı, sitotoksik etkilerinin araştırılması, hayvan modelinde 
lokal kullanımla sistemik yan etkilerin ortaya çıkabilme 
risklerinin incelenmesi ve insan enfeksiyonlarının tedavi-
sinde kullanılabilme potansiyelinin araştırılmasının yarar-
lı sonuçlar doğurabileceği sonucuna varılmıştır.
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Özet
Amaç: Kan veya kan bileşenlerinin transfüzyonuna bağlı infeksiyon etkenlerinin bulaşı transfüzyon komplikas-
yonlarından biridir. Ülkemizde kan transfüzyonu öncesinde bağışçıların serolojik taramasının yapılması zorunludur. 
Ayrıca tüm kan bağışçıları ABO-RhD kan grubu yönünden incelenmelidir. Bu çalışmanın amacı,  Ocak 2010-Ara-
lık 2012 yılları arasında … Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Süreli Bölge Kan Merkezi’ne başvuran kan 
bağışçılarında HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, Sifiliz seroprevalansının değerlendirilmesi ve kan grupları dağılımının 
araştırılmasıdır.
Gereç ve Yöntem: Yaşları 18-60 arasında değişen gönüllü kan bağışçılarına, donör sorgulama formu doldurtul-
muş ve genel klinik muayene yapılmıştır. Riskli olmayan adaylara tarama testleri çalışılmış ve kan grupları belirlen-
miştir. HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2+p24 antijen testleri mikropartikül enzim immunoassay (MPEIA) (Architect 
i2000 SR, Abbott, Almanya) yöntemiyle çalışılmıştır. Anti-HIV sonucu pozitif çıkan örneklere Türkiye Halk Sağlı-
ğı Kurumu Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları’nda Western Blot yöntemi uygulanmıştır. Sifiliz tarama testin-
de 2010-2011 yıllarında RPR (Plasmatec Laboratory Products, UK), 2012 yılında ise MPEIA yöntemi kullanılmıştır. 
Pozitif çıkan sonuçlar Fluorescent Treponemal Antibody Absorption (FTA-ABS)  testi ile doğrulanmıştır. Kan grup-
ları DiaMed-ID Micro Typing jel santrifügasyon (DiaMed AG, Switzerland) yöntemi ile belirlenmiştir.
Bulgular: Toplam 14.963 kan bağışçısına tarama testleri çalışılmıştır. Çalışılan testlerin 98’inde (%0.65) HBsAg, 
70’inde (%0.47) anti-HCV, 4’ünde (%0.03) anti-HIV, 57’sinde (%0.38) Sifiliz pozitifliği saptanmıştır. Anti-HIV so-
nucu pozitif çıkan örneklerin Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları’nda negatif ol-
duğu belirlenmiştir. Sifiliz tarama testi ile  pozitif çıkan sonuçların Fluorescent Treponemal Antibody Absorption tes-
ti ile negatif olduğu saptanmıştır. Kan bağışçısı veya herhangi bir nedenle kan grubunu öğrenmek için hastaneye baş-
vuran 16.225 kişide kan gruplarının dağılımı araştırılmış ve A Rh (+) kan grubu %39.7, B Rh (+) %13.9, O Rh (+) 
%28.0, AB Rh (+) %6.9, A Rh (-) %5.3, B Rh (-) %1.4, O Rh (-) %3.9, AB Rh (-) %0.9 oranında tespit edilmiştir.
Sonuç: Bulgularımız Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Süreli Bölge Kan Merkezi’ne başvuran donörler-
de seropozitiflik oranlarının Türkiye verileri ile benzer olduğunu göstermektedir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz ABO 
kan grupları verileri ile ülkemizin genel kan grubu dağılımı ile uyumludur. Sonuç olarak, transfüzyonla bulaşan in-
feksiyonların saptanması, takibi ve gerekli önlemlerin alınabilmesi için alıcıların ve kan bağışçılarının takip edilme-
sini sağlayan geniş kapsamlı bir yapılanma gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Bağışçı, HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, Sifiliz, Kan Grupları.
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Abstract 
Aim: HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, Syphilis Seroprevalence and Distribution of Blood Groups in Blood Donors Re-
fering to Temporary Regional .Blood Center of Selcuk University Faculty of Medicine

Introduction and Purpose: Transmission of infectious agents through transfusion of blood or blood components 
is one of the complications of blood transfusion. In Turkey, serological screening of blood donors is mandatory prior 
to tranfusion. All donors should also be examined in terms of ABO-RhD blood groups. The aim of this study is to in-
vestigate the prevalence of HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, syphilis, and blood groups among donors refering to Selcuk 
University Hospital Temporary Regional  Blood Center between January 2010 and December 2012.
Material and Methods: All voluntary donors, ranging in ages 18-60, filled out a questionnaire in the form of an 
interview, and were submitted to a clinical examination prior to blood donation. Screening tests were performed and 
blood groups were determined in non-risk subjects. HBsAg, anti-HCV and anti-HIV 1/2+p24 antigen assays were 
performed by chemiluminescent microparticle immunoassay (MPEIA) (Architect i2000 SR, Abbott, Germany). The 
samples with an anti-HIV positive result were submitted to Western-Blot in Department of Microbiology Reference 
Laboratories, Public Health Agency of Turkey. Positive screening tests for syphilis were confirmed by Fluorescent 
Treponemal Antibody Absorption test. In 2010-2011, RPR assay (Plasmatec Laboratory Products, UK), and in 2012, 
MPEIA were used for screening tests for syphilis. Blood groups of donors were determined by the DiaMed-ID Mic-
ro Typing gel centrifugation method (DiaMed AG, Switzerland).
Results: Screening tests were studied in a total of 14.963 blood donors. By the assays studied, 98 (0.65%) positive 
test results for HBsAg, 70 (0.47%) positive test results for anti-HCV, 4 (0.03%) positive test results for anti-HIV, and 
57 (0.38%) positive test results for syphilis were detected. Positive screening results for anti-HIV were determined 
as negative by Department of Microbiology Reference Laboratories, Public Health Agency of Turkey. Positive scre-
ening tests for syphilis were negative by Fluorescent Treponemal Antibody Absorption test. The distribution of blood 
groups of 16.225 donors besides persons admitted to the hospital to ascertain their blood groups for any reason was 
investigated and, A Rh (+) blood group was found to be 39.7%, B Rh (+)13.9%, O Rh (+) 28.0%, AB Rh (+) 6.9%, 
A Rh (-) 5.3%, B Rh (-) 1.4%, O Rh (-) 3.9%, and AB Rh (-) was found to be 0.9%.
Conclusion: The results revealed that the prevalence of seropositivity in donors applied to the Temporary Regio-
nal Blood Center of Selcuk University. Faculty of Medicine are similar seropositivity of Turkey average. The data of 
ABO blood groups obtained from this study and data belonging to general population showed similarity to each ot-
her. In conclusion, there is a necessity of a large scale reconstruction providing follow-up of recipients and donors 
to detect, survey and take precautions against transfusion-transmitted infections.
Keywords: Donor, HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, syphilis, Blood Groups.

Giriş
Tıp alanındaki tüm gelişmelere rağmen kan, kan bileşenle-
ri ve kandan elde edilen ürünlerin yerini alabilecek bir te-
davi aracı henüz bulunamamıştır. Bu nedenle kan, kaynağı 
insan olan ve elde edilmesi için başka seçenek olmayan bir 
tedavi aracıdır. Kan ve kanla ilgili bütün faaliyetler toplum 
sağlığı bakımından büyük önem taşımaktadır. Kan, kan bi-
leşenleri ve ürünlerinin alınmasında ve verilmesinde ba-
ğışçı ve alıcının sağlığının tehlikeye düşürülmemesi için 
kan, kan bileşenleri ve ürünlerinin temininde karşılıksız ve 
gönüllü bağışı esastır (1).
Kan veya kan bileşenlerinin transfüzyonuna bağlı infek-
siyon etkenlerinin bulaşı, kan bağışçısı seçim kriterleri-
nin uygulanmasına, antijen, antikor ve viral genom tes-
pitine yönelik gelişmiş tarama yöntemlerinin kullanılma-
sına rağmen hala kan transfüzyonunun önemli kompli-
kasyonlarından biridir. Kan ürünleriyle infeksiyon etken-

lerinin bulaşını önlemek için ülkemizde kan transfüzyo-
nu öncesinde bağışçıların serolojik taramasının yapılma-
sı (1983’te HBsAg, 1987’de anti-HIV, 1996’da anti-HCV 
taraması) zorunlu hale getirilmiştir. Bu tarama testlerine 
rağmen pencere döneminde olan bağışçılar bulaş açısından 
risk oluşturabilir. Bu nedenle her bağışçıya tarama testle-
rinden önce standard bir Donör Sorgulama Formu kullanı-
mı da mecbur tutulmaktadır (2).
Kan grubu antijenleri; graft reddi ve transfüzyon reaksi-
yonlarında oldukça önemlidir. ABO grup sistemine göre 
kan grupları, A, B, AB ve O grubu diye dörde ayrılırken, 
Rh sistemine göre ise, RhD Pozitif ve RhD Negatif diye 
ikiye ayrılır. Bazı kişilerde hem ABO grup sistemine ait alt 
gruplar (A1,A2 gibi) ve hem de Rh sistemine ait alt gruplar 
(D, d, C, c, E, e... gibi) bulunmaktadır. Bir kanın “Rh Ne-
gatif” diye nitelenebilmesi için bu alt grup antijenlerinden 
hiçbirinin bulunmaması gerekir. Kan grubu dağılımları, 
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ırklar ve ülkelere göre farklılıklar göstermektedir. Kan gru-
bu uygunluğunu tespit etmek için temel test olan ABO ve 
Rh faktörü tayini kan bankaları için en önemli testlerdir (3).
Bu çalışmanın amacı,  Ocak 2010-Aralık 2012 yılları ara-
sında  Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Süre-
li Bölge  Kan Merkezi’ne başvuran kan bağışçılarında 
HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, sifiliz seroprevalansının de-
ğerlendirilmesi ve kan grupları dağılımının araştırılmasıdır.

Yöntem ve Gereçler
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Süreli Bölge 
.Kan Merkezi’ne Ocak 2010-Aralık 2012 tarihleri arasında 
başvuran yaşları 18-60 arasında değişen gönüllü kan ba-
ğışçılarına donör sorgulama formu doldurtulmuş ve aday-
ların genel klinik muayeneleri yapılmıştır. Riskli olmayan 
adaylara tarama testleri çalışılmış ve kan grupları belirlen-
miştir. HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2+p24 antijen test-
leri mikropartikül enzim immunoassay (MPEIA) (Archi-
tect i2000 SR, Abbott, Almanya) yöntemiyle çalışılmıştır. 
Anti-HIV sonucu pozitif çıkan örnekler Türkiye Halk Sağ-

lığı Kurumu Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları’nda 
Western Blot yöntemi ile doğrulanmıştır. Sifiliz tarama 
testinde ise 2010-2011 yıllarında RPR (Plasmatec Labora-
tory Products, UK), 2012 yılında ise MPEIA yöntemi kul-
lanılmıştır. Pozitif çıkan sonuçlar Fluorescent Treponemal 
Antibody Absorption (FTA-ABS)  testi ile doğrulanmış-
tır. Kan grupları DiaMed-ID Micro Typing jel santrifügas-
yon (DiaMed AG, Switzerland) yöntemi kullanılarak be-
lirlenmiştir.

Bulgular
2010-2012 yıllarında başvuran toplam 14.963 kan bağışçı-
sına tarama testleri çalışılmıştır. Çalışılan testlerin 98’inde 
(%0.65) HBsAg, 70’inde (%0.47) anti-HCV, 4’ünde 
(%0.03) anti-HIV, 57’sinde (%0.38) sifiliz pozitifliği sap-
tanmıştır. Tarama testlerinin yıllara göre pozitiflik oranla-
rı tablo 1’de gösterilmiştir. Anti-HIV sonucu pozitif çıkan 
örneklerin Western Blot yöntemi ile negatif olduğu belir-
lenmiştir. Sifiliz tarama testi ile  pozitif çıkan sonuçların 
FTA-ABS  testi ile negatif olduğu saptanmıştır.

Yıl
HBsAg
n (%)

Anti-HCV
n (%)

Anti-HIV1/2
n (%)

Sifiliz

n (%)
Bağışçı Sayısı

2010 20 (0.82) 10 (0.41) 2 (0.08) 2 (0.08) 2445
2011 30 (0.60) 28 (0.56) 2 (0.04) 11 (0.20) 5001
2012 48 (0.64) 32 (0.43) 0 (0) 44 (0.59) 7517
Toplam 98 (0.65) 70 (0.47) 4 (0.03) 57 (0.38) 14963

Tablo 1. 2010-2012 yılları arasında kan bağışçılarında HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV ve Sifiliz tarama test sonuçları

A Rh (+)
n (%)

B Rh (+)
n (%)

0 Rh (+)
n (%)

AB Rh (+)
n (%)

A Rh (-)
n (%)

B Rh (-)
n (%)

0 Rh (-)
n (%)

AB Rh (-)
n (%)

TOPLAM
n (%)

2010 1007 (6.2) 337 (2.0) 655 (4.0) 187 (1.2) 163 (1.0) 41 (0.2) 112 (0.7) 39 (0.2)
2541 
(15.5)

2011 2106 (13) 725 (4.5) 1503 (9.3) 351 (2.2) 242 (1.5) 86 (0.5) 197 (1.2) 44 (0.3)
5254 
(32.5)

2012
3329 
(20.5)

1197 (7.4) 2386 (14.7) 567 (3.5) 449 (2.8) 119 (0.7) 325 (2.0) 58 (0.4)
8430 
(52.0)

Toplam
6442 
(39.7)

2259 
(13.9)

4544 (28.0) 1105 (6.9) 854 (5.3) 246 (1.4) 634 (3.9) 141 (0.9)
16225 
(100)

Tablo 2. 2010-2012 yılları arasında kan bağışçılarında kan gruplarının dağılımı ve sıklığı.

Kan bağışlamak ve herhangi bir nedenle kan grubunu öğ-
renmek için hastaneye başvuran 16.225 kişinin kan grupla-
rı dağılımı araştırılmış ve çalışmaya katılanlarda A Rh (+) 
kan grubu %39.7, B Rh (+) %13.9, O Rh (+) %28.0, AB 
Rh (+) %6.9, A Rh (-) %5.3, B Rh (-) %1.4, O Rh (-) %3.9, 
AB Rh (-) %0.9 oranında tespit edilmiştir. 2010-2012 yıl-
ları arasında kan bağışçılarında kan gruplarının dağılımı 
ve sıklığı tablo 2’de gösterilmiştir.

Tartışma
Dünya Sağlık Örgütü Kan Transfüzyon Stratejisi, bütün 
hastaların erişimine açık, güvenli kan ve kan ürünlerini 
ve bunların güvenli ve uygun kullanımını karşılayabilen, 
bütün ülkelerde sürdürülebilir ulusal kan programlarının 
kurulmasını desteklemektedir. Gönüllü kan vericilerinin 
kaydedilmesi ve seçimi, kanın infeksiyöz etkenler açısın-
dan serolojik yöntemler kullanılarak taranması ve tedavi-
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de kanın uygun klinik kullanımı bu konuda hedeflenen en 
önemli noktalardır (4).
Hepatit B, hepatit B virüsünün (HBV) neden olduğu haya-
tı tehdit edici karaciğer infeksiyonuna neden olan, morbi-
ditesi nedeniyle dünya genelinde önemli halk sağlığı prob-
lemleri arasında yer alan yaygın bir hastalıktır. Dünya ge-
nelinde 2 milyar insan HBV ile infektedir ve yılda 600.000 
kişi hepatit B hastalığının sonuçları nedeniyle kaybedil-
mektedir. Ayrıca HBV, HIV’den 50-100 kat daha bulaşı-
cıdır. Virüs infekte kişinin kan ve diğer vücut sıvılarıyla 
temas sonucu bulaşır. Güvenli olmayan kan ürünleri ge-
lişmekte olan ülkelerde HBV’nin bulaş nedenleri arasın-
da yer almaktadır. Hepatit B hastalığını tarama amacıyla 
kullanılan HBsAg akut infeksiyonun ilk serolojik belirte-
cidir. HBsAg seviyesi alanin aminotransferaz (ALT) sevi-
yesi yükselmeden 2-4 hafta ve semptomların ortaya çık-
masından 2-5 hafta önce serumda tespit edilir (5,6). 
En önemli bulaş yolu parenteral bulaş olan diğer bir infek-
siyöz patojen hepatit C virüsüdür (HCV). HCV özellikle 
parenteral yol ile kan transfüzyonu yapılan hastalara, inva-
ziv girişim yapılan kişilere, hemodiyaliz hastalarına ve int-
ravenöz ilaç bağımlılarına kolayca bulaşabilmektedir. Kan 
merkezlerinde HCV yönünden daha duyarlı testlerin kul-
lanılmasıyla transfüzyona bağlı HCV riski düşmüştür. Bu 
nedenle kan ve kan ürünleri, doku ve organ vericilerinde 
ELISA yöntemi ile anti-HCV araştırılması gerekir (7).
Parenteral bulaşabilen HIV ve sifiliz hastalıkları için kan 
bağışçılarında taraması yapılan testler anti-HIV ve sifiliz 
testleridir. Sifiliz tedavi edilmediği takdirde ciddi komp-
likasyonlara neden olmakta ve HIV bulaşını kolaylaştır-
maktadır. Penisilinin kullanılmaya başlanmasının ardın-
dan dünya genelinde sifiliz prevalansı düşmeye başlamış-
tır. Ancak ABD’de 2000 yılında en düşük prevalans gös-
termesine rağmen 2001-2009 yılları arasında yeniden yük-
seliş göstermeye başlamıştır (8). Ülkemizde ise yapılan 
epidemiyolojik araştırmaların sonuçlarına göre sifiliz ve 
HIV enfeksiyonları yavaş olmakla beraber artış özelliği 
göstermektedir. Ancak kan bağışçılarında yapılan tarama-
larda HIV ve sifiliz seropozitiflik oranları oldukça düşük 
seyretmektedir (9). Örneğin 1998-2008 yılları arasında İs-
tanbul bölgesinde 75747 bağışçıda yapılan bir çalışmada 
sifiliz seropozitifliği %0.16 olarak tespit edilmiştir (10).
Sağlık Bakanlığı kayıtlarına göre ülkemizde 1985-2010 
yılları arasında İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) pozi-
tif hasta sayısı 5224’e ulaşmıştır (11). Dünyadaki HIV bu-
laşının % 3-5’i kan yoluyla olmaktadır. Ülkemizde 1999 
yılı kayıtlarına göre HIV bulaşının % 3.8’i kan transfüz-
yonu yolu iledir (12). Kan bağışı öncesi tarama testlerin-
de HIV seropozitifliği %0-0.2 oranında değişmektedir. Se-
ropozitif olguların tamamına yakını doğrulama testleri ile 

negatif bulunmaktadır (2,10,12-15). 
Ülkemizde yapılan çalışmalar incelendiğinde Akalın ve 
ark.(2) 1999-2007 yılları arasında toplam 50.521 bağış-
çıda HBsAg pozitifliğini %0.97, anti-HCV pozitifliği-
ni %0.44, RPR pozitifliğini %0.14 olarak bulmuşlar fa-
kat anti-HIV 1/2 pozitifliği saptamamışlardır. Yıllara göre 
bakıldığında HBsAg pozitifliğinin ve RPR pozitifliğinin 
son yıllarda anlamlı derecede azaldığını (p<0.001), anti-
HCV pozitifliğinin ise anlamlı bir değişiklik göstermediği-
ni (p>0.05) belirlemişlerdir.  Deveci ve ark.(10) ise 2003-
2004’te Kırıkkale’de toplam 784 kan bağışçısında HBsAg 
prevalansını %1.4 anti-HCV prevalansını %0.2 olarak sap-
tamışlardır. Anti-HIV ve VDRL pozitifliği ise bulunma-
mıştır. Dicle Üniversitesinde yapılan benzer bir çalışma-
da 2004-2006 yılları arasında başvuran 75.691 kan bağış-
çısında HBsAg pozitifliğini %2.75, anti-HCV pozitifliğini 
%0.55 ve sifiliz pozitifliğini %0.05 olarak saptamışlar fa-
kat anti-HIV seropozitifliği ise belirlenmemiştir(14). Türk 
Dağı (15) tarafından 2008-2010 yılları arasında Batman 
Bölge Devlet Hastanesi Transfüzyon Merkezi’ne başvuran 
toplam 3.316 kan bağışçısında HBsAg prevalansı %1.9, 
anti-HCV prevalansı %0.1 olarak saptanmıştır. Anti-HIV 
pozitifliği tespit edilmemiştir. Çalışmamızda HBsAg po-
zitifliği %0.65, anti-HCV pozitifliği %0.47 olarak tespit 
edilmiş, doğrulama testlerinde HIV ve RPR seropozitif-
liği belirlenmemiştir. Bulgularımız literatürdeki verilerle 
uyumludur (2,11-15). 
Eritrosit yüzeyinde 400 kadar antijenik bölge olduğu bi-
linmektedir. Kan grupları bu yüzey antijenlerine göre be-
lirlenmektedir. Otuza yakın kan grubu sistemi bulun-
makta olup, en önemlileri ABO ve Rh kan grup sistem-
leridir. Kan grubu antijenleri; transfüzyon reaksiyonların-
da ve greft reddinde oldukça önemlidir. Kan grubu dağı-
lımları, ırklar ve ülkelere göre farklılıklar göstermektedir 
(16,17). Mısır, İran ve Suudi Arabistan’da O kan grubu; 
ABD ve Avustralya’da O ve A; Rusya’da A; Afrika’da ve 
Hindistan’da B kan grubu en sık rastlanan kan grupları-
dır (17). Türk Kızılayı verilerine göre ülkemizde 2011 yılı 
kan bağışçılarının kan grubuna göre dağılımında A Rh (+) 
kan grubu %37 ile ilk sırada, 0 Rh (+) %30 ile ikinci, B Rh 
(+) %15 ile üçüncü sırada yer almıştır (18). Bizim çalışma-
mızda A Rh (+) kan grubu %39.7 ile ilk sırada, O Rh (+) 
%28 ile ikinci ve B Rh (+) kan grubu %13.9 ile üçüncü sı-
rada belirlenmiştir. 
Son yıllarda dünya genelinde kan güvenliği konusun-
da önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Ancak kan alıcıla-
rı gelişmiş ülkelerde bile HIV, HBV ve HCV’nin pence-
re dönemi nedeniyle halen transfüzyonla bulaşan hastalık-
lar açısından risk altındadır. Moleküler yöntemler bu soru-
nun çözümünde gelecek vaat etmektedir. Polimeraz zincir 
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reaksiyonunun tarama testlerinde kullanılmaya başlama-
sı ile kan güvenliği artacaktır. Transfüzyonla bulaşan vi-
ral infeksiyonların yaygınlığının bilinmesi, kan bağışçıla-
rındaki prevalanslarında meydana gelen değişikliklerin ta-
kip edilmesi, donör sorgulama formunun etkin kullanımı, 
HBV aşılama programları ve toplumu bilinçlendirme ça-
lışmaları transfüzyonla bulaşan hastalıkların daha da azal-
tılmasında önemli rol oynamaktadır. “Güvenli kan, ancak 
güvenli bağışçıdan sağlanır” sözüne biz de katılmaktayız. 
Sonuç olarak, bir ülkede transfüzyonla bulaşan infeksi-
yonların saptanması, takibi ve gerekli önlemlerin alınabil-
mesi için alıcıların ve kan bağışçılarının titizlikle izlenme-
sini sağlayan geniş kapsamlı bir yapılanma gereklidir.
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Yara Yeri Örneklerinden İzole Edilen Mikroorganizmaların 
Dağılımı ve Antibiyotik Duyarlılıklarının Retrospektif Olarak 
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Özet
Amaç: Çoğu hastane kaynaklı olan yara yeri enfeksiyonları halen ciddi bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
çalışmada; Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesinin çeşitli kliniklerinden 2010 yılında laboratuva-
rımıza gönderilen yara yeri örneklerinden izole edilen mikroorganizmaların dağılımları ve çeşitli antibiyotiklere du-
yarlılıklarının retrospektif olarak incelenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Laboratuvarımıza Ocak - Aralık 2010 tarihlerinde çeşitli kliniklerden gönderilen yara yeri ör-
nekleri rutin üretim besiyerlerine pasajlanarak uygun koşullarda inkübe edildi. İnkübasyon sonunda üreyen mik-
roorganizmaların tanımlanması ve antibiyotik duyarlılığının belirlenmesinde; klasik yöntemler ve Vitek 2 Com-
pact (bioMerieux-SA France) otomatize sistemi kullanıldı. Direnç saptanan şuşların doğrulanması ve yorumlanması 
CLSI önerileri doğrultusunda yapıldı.
Bulgular: Ocak - Aralık 2010 tarihlerinde bir yıllık dönemde gönderilen ve üreme olan 448 klinik örnekten, toplam 
621 suş izole edilmiştir. Klinik örneklerden en sık izole edilen mikroorganizmalar; 125 (%20.1) E. coli, 108 (%17.3) 
P. aeruginosa, 75 (%12) S. aureus, 63 (%10.1) A. baumannii, 60 (% 9.6) Klebsiella spp, 42 (6.7) Enterococcus spp., 
37 (5.9) Koagülaz negatif stafilokok, 36 (%5.7) Enterobacter spp. ‘dir. Enterobacteriaceae suşlarında imipenem ve 
meropenem direncine rastlanmamıştır. P. aeruginosa suşlarında imipenem ve meropenem direnci sırasıyla 22 (%20
.3), 20 (%18.5) bulunmuştur.
Sonuç: En sık izole edilen E. coli’ nin, duyarlılık durumu göz önüne alındığında, kişilerin endojen florasından kay-
naklanabileceği düşünülmüştür. Bu da hasta ve çalışanlar açısından el hijyeninin önemini ortaya koymaktadır. Buna 
ek olarak enfeksiyon etkeni mikroorganizmalarda yüksek oranlarda görülen antibiyotik direncinin artmaması için 
akılcı antibiyotik kullanımına önem verilmesi gerektiği düşüncesindeyiz. 
Anahtar Kelimeler: Yara Yeri Enfeksiyonu, Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter bau-
mannii, stafilokok, Metisilin direnci

Distribution of Microorganisms Isolated From Wound Infections And 
Retrospective Investigation of Their Antibiotic Susceptibilities
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Giriş
Derinin; ısı regülasyonu, metabolik ve endokrin işlevle-
rinin yanında en önemli görevi, vücudumuzu dış ortama 
karşı koruyan bir bariyer olmasıdır. Bu bariyerin bütünlü-
ğünün bozulması, deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarına 
neden olmaktadır. Mikroorganizmalar, bu bölgede lokali-
ze kalabildiği gibi kan ve lenf damarları yoluyla yayılarak 
fokal ve sistemik enfeksiyonlara da neden olabilmektedir 
(1). Normal koşullarda sağlıklı bir derinin bakterilere karşı 
direnci çok iyidir. Deri üzerindeki çatlaklar, sıyrıklar, vezi-
küllü, büllü veya erozyonlu, ülserli hastalıklar da bakteri-
lerin girişi için bir zayıf nokta oluştururlar. Stratum korne-
umun deskuamosyonu esnasında üstündeki bakterileri de 
uzaklaştırması, derinin bakteri üremesine çok uygun olma-
yan göreceli kuruluğu, deri üzerindeki sebumun bakteri-
ler üzerine olumsuz etkisi, deri ph’sının asidik değeri, de-
ride saprofit olarak bulunabilen bakterilerin diğer bakte-
riler üzerindeki engelleyici etkisi ve hücresel ve humoral 
immünitenin etkileri deriyi koruduğu düşünülen mekaniz-
malardır (2,3). Yara enfeksiyonları endojen ve ekzojen ola-
rak ikiye ayrılmaktadır. Ekzojen yara enfeksiyonları; trav-
ma, dekübitis ülseri, hayvan veya böcek ısırması, yabancı 
cisimlerin müköz zarlar veya deriye girmesi sonucu oluşa-

bilir. Endojen yara ise; apseler, apandisit, kolesistit, selü-
lit, diş ile ilgili enfeksiyonlar, osteomyelit, ampiyem, sep-
tik artrit ve diğer dahili enfeksiyonları kapsamaktadır. Bu 
enfeksiyonlar çeşitli klinik tablolar ile karşımıza çıkmak-
tadırlar (4,5). Yara enfeksiyonlarının çoğu hastane kaynak-
lıdır (6). Enfeksiyon hastalıklarının önemi, sık görülmele-
rinin yanı sıra hastalık nedeni olan mikroorganizmaların 
antibiyotiklere karşı sürekli direnç geliştirmelerinden ile-
ri gelmektedir (7,8). Bu nedenle belirli zaman aralıkların-
da sık görülen enfeksiyon etkenleri ve bunların antibiyotik 
duyarlılıkları belirlenmesi ampirik tedavilere ışık tutma-
sı açısından önemlidir (9). Bu çalışmada; Ondokuz Mayıs 
Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesinin çeşitli kliniklerin-
den 2010 yılı Temmuz - Aralık aylarında laboratuvarımıza 
gönderilen yara yeri örneklerinden izole edilen mikroor-
ganizmaların dağılımları ve bunların çeşitli antibiyotikle-
re duyarlılıklarının retrospektif olarak incelenmesi amaç-
lanmıştır.

Yöntem ve Gereçler
Laboratuvarımıza Ocak - Aralık 2010 tarihleri arasında çe-
şitli kliniklerden gönderilen yara yeri örneklerinin retros-
pektif değerlendirmesi yapılmıştır. 

Yara Yeri Örneklerinden İzole Edilen Mikroorganizmaların Dağılımı ve Antibiyotik 
Duyarlılıklarının Retrospektif Olarak İncelenmesi
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Abstract
Aim: Most of nosocomial wound infections appears to be still a serious problem. In this study, we aimed to investigate 
the distribution and antibiotic susceptibility of the microorganisms that had been isolated from wound samples that 
had been sent from various clinics to Microbiology Laboratory, Medical School, Ondokuz Mayis University, Samsun.

Material and Methods: Wound samples that had been sent from various clinics to our laboratory between January 
and December 2010 were cultured onto routine culture media and incubated under proper conditions. After incubation, 
traditional methods and Vitek 2 Compact (bioMerieux-SA France) automated system were used for identification and 
antibiotic susceptibility testing of the microorganisms. Confirmation and interpretation of the resistant strains were 
done according to recommendations of CLSI.

Results: A total of 621 strains were isolated from 448 clinical samples in one-year period between January and De-
cember 2010. The most frequently isolated microorganisms from clinical specimens; 125 (20.1%) E. coli, 108 (17.3 
%) P. aeruginosa, 75 (12%) S. aureus, 63 (10.1%) A. baumannii, 60 (9.6%) Klebsiella spp, 42 (6.7%) Enterococcus 
spp., 37 (5.9%) Coagulase negative staphlyococci, 36 (5.7%) Enterobacter spp. Imipenem and meropenem resistance 
weren’t observed in the Enterobacteriaceae strains. Imipenem and meropenem resistance were found in 22 (20.3%) and 
20 (18.5%) P. aeruginosa strains, respectively.

Conclusion: Given the susceptibility pattern of E.coli isolates, it was thought that it could be caused by the endogen 
flora of individuals. This also demonstrates the importance of hand hygiene in terms of patient and staff. In addition, 
we suggest that it is necessary to put emphasis on rational antibiotic therapy not to increase the rates of antibiotic 
resistance in microorganisms. 

Keywords: Wound Infections, Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphyloco-
cci, Methicillin resistance



Örnekler steril eküvyonla alınmış ve taşıyıcı besiyeri or-
tamında laboratuvarımıza ulaştırılmıştır. Örnekler %5 ko-
yun kanlı, çikolata, eozin metilen mavili agar besiyerleri-
ne ekilerek, uygun koşullarda inkübasyon sonunda üreyen 

mikroorganizmaların tanımlanması ve antibiyotik duyarlı-
lıkları klasik yöntemler ve Vitek 2 Compact (bioMerioux-
Fransa) tam otomatize sistemi kullanılarak yapılmıştır. Di-
renç saptanan şuşların doğrulanması ve yorumlanması Cli-
nical and Laboratory Standards Institute (CLSI) önerile-
ri doğrultusunda yapıldı. Tekrarlayan izolatlar çalışmadan 
çıkartılmıştır.

Bulgular
Ocak - Aralık 2010 tarihlerinde gönderilen ve üreme olan 
448 klinik örnekten, toplam 621 suş izole edilmiştir. Ör-
nekler, sıklık sırasına göre; genel cerrahi, plastik cerrahi 
ve dahiliye servislerinden gönderilmiştir. Üreme olan ör-
neklerde mikroorganizmaların dağılımı Tablo 1’de sunul-
muştur.
Enterobacteriaceae suşlarında imipenem ve meropenem 
direncine rastlanmamıştır. P. aeruginosa suşlarında imi-
penem ve meropenem direnci sırasıyla 22 (%20.3), 20 
(%18.5) bulunmuştur. A. baumannii suşlarında ise imipe-
nem ve meropenem direnci 50 (%79.3) olarak bulunmuş-
tur. Staphylococcus aureus suşlarının 14 (%18.6)’i, KNS 
suşlarının ise 27 (%72.9)’i metisiline dirençli saptanmış-
tır.  Enterococcus spp şuşlarında direnç oranları; penisi-
lin 31 (%73.8), vankomisin 4 (%9,5), yüksek düzey gen-
tamisin (HLGN) 15 (%35.7) ve yüksek düzey streptomi-
sin (HLSM) 20 (%47.6) olarak tespit edilmiştir. S.aureus 
ve KNS’de antibiyotik direnç oranları tablo II, Enterococ-
cus spp.’da antibiyotik direnç oranları tablo III ve sık ola-
rak izole edilen gram negatif bakterilerde antibiyotik di-
renç oranları tablo IV‘de sunulmuştur.

Distribution of Microorganisms Isolated From Wound Infections And Retrospective 
Investigation of Their Antibiotic Susceptibilities

Mikroorganizma İzolat Sayısı,  %
Escherichia coli 125, (20.1)
Pseudomonas aeruginosa 108, (17.3)
Staphylococcus aureus 75, (12)
Acinetobacter baumannii 63, (10.1)
Klebsiella spp. 60, (9.6)
Enterococcus spp 42, (6.7)
Koagulaz negatif stafilokok 37, (5.9)
Enterobacter spp. 36, (5.7)
Proteus mirabilis 20, (3.2)
Morganella morganii 15, (2.4)
Proteus vulgaris 11, (1.7)
Serratia marcescens 11, (1.7)
Candida spp.

Citrobacter freundii

4, (0.6)

4, (0.6)
Alcaligenes faecalis 3, (0.4)
Burkholderia cepacia 2, (0.3)
Aeromonas hydrophila 2, (0.3)
Stenotrophomonas maltophilia 2, (0.3)
Providencia stuartii 1, (0.1)
TOPLAM 621

Tablo I: Yara yeri örneklerinden izole edilen mikroorganizma-
lar ve sıklıkları

Bakteri/

Antibiyotik 

n,(%)

MET P CİP E DA SXT GN VA TE RA

S.aureus 75,(12) 14,(18.6) 71,(94.6) 11,(14.6) 13,(17.3) 6,(8) 1,(1.3) 8,(10.6) 0 20,(26.6) 8,(10.6)

KNS 37,(5.9) 27,(72.9) 36,(97.2) 15,(40.5) 24,(64.8) 15,(40.5) 11,(29.2) 8,(21.6) 0 20,(54) 5,(13.5)

Tablo II:  S.aureus ve KNS’de antibiyotik direnç oranları

Bakteri/Antibiyotik 
(n,%) HLGN P AM L TEC VA HLSM

 Enterococcus spp 
42,(6.7) 15,(35.7) 31,(73.8) 26,(61.9) 0 3,(7.1) 4,(9.5) 20,(47.6)

NOT: HLGN: Yüksek düzey gentamisin, P: Penisilin,  AM: Ampisilin, L: Linezolid, TEC: Teikoplanin, VA: Vankomisin, 
HLSM: Yüksek düzey streptomisin

Tablo III: Enterococcus spp.’da antibiyotik direnç oranları
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Tartışma
Mikrobiyoloji laboratuvarının görevi yara yerinde üreyen 
mikroorganizmaları klinik semptomlarla birlikte değer-
lendirmek, klinik açıdan önemli olan izolatları belirlemek 
ve antibiyotik duyarlılık testlerini yaparak ilgili hekimlere 
yol göstermektir. Yara yeri enfeksiyonlarının tedavisinde 
kültür ve antibiyogramın, tedavi başarısını arttırdığı gibi 
toplam maliyeti düşürmede de etkin olduğu düşünülmek-
tedir. Bu uygulama hekimin yara tedavisindeki başarısı-
nı etkileyecek ve antibiyotik kullanımının kontrolü ile di-
rençli bakterilerin yayılması da engellenmiş olacaktır (10).
Zer ve arkadaşları, retrospektif olarak yaptıkları çalışmada 
234 yara sürüntüsü örneklerinde üreme saptanan örnekle-
rin 73’ünden (%31.2) S. aureus, 43’ünden (%18.4) KNS, 
28’inden (%12) E. coli ve 19’undan (%8.1) Enterococcus 
spp. izole edildiğini bildirmişlerdir (11).
Sesli ve arkadaşları 721 yara örneğini inceledikleri çalış-
malarında en sık izole edilen bakterileri sırasıyla S. aureus 
108 (%29.1), KNS 89 (%24), E. coli 42 (%11.3), Entero-
coccus spp. 25 (%6.7), P. aeruginosa 22 (%5.9) ve A. Bau-
mannii 21 (%5.6) olarak belirlemişlerdir (12).
Yurtsever S. ve ark. yaptığı benzer çalışmada bizim çalış-
mamızla uyumlu olarak E. coli’nin tüm klinikler için yara 
enfeksiyonuna neden olan ajanlar arasında birinci sırada 
yer aldığını tespit edilmiştir. E.coli’ yi P. aeruginosa, S. au-
reus ve A. baumannii’ni izlemiştir. Aynı çalışmada en sık 
örnek gönderilen servisler genel cerrahi, plastik cerrahi ve 
ortopedi olarak tesbit edilmiştir. S.aureus suşlarının % 29’ 
u ve KNS’ lerin  yarısı metisilline dirençli, E. coli, Klebsi-
ella spp için imipenem direnci sırasıyla %9 ve % 5, A. ba-
umannii suşlarında ise imipenem direnci % 30 olarak bu-
lunmuştur (6).
Bizim çalışmamızın sonuçları Tablo: 2, 3 ve 4’te sunul-
muştur. Çalışmamızda en sık izole edilen bakteriler sıra-
sıyla E. coli ve P. aeruginosa, S. aureus, A. baumannii, 
Klebsiella spp., Enterococcus spp., KNS ve Enterobacter 
spp.’dir. Çalışmamızda enterobacteriaceae’larda karbepe-
nem direncine rastlanmamıştır. En sık izole edilen E. coli’ 
nin, duyarlılık durumu göz önüne alındığında, kişilerin en-
dojen florasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Bu 
da hasta ve çalışanlar açısından el hijyeninnin önemini or-
taya koymaktadır.  Enterokoklar günümüzde kullanılmak-
ta olan birçok antimikrobiyal maddeye dirençli olabilirler. 
Özellikle vankomisin dirençli enterokoklar önemli sorun 
olan nozokomiyal bir etkendir. Çalışmamızda yara yeri ör-
neklerinden izole edilen enterokok suşlarında vankomi-
sin direnci %9.5 idi. Dirençli enterokok suşlarıyla kolo-
nize olmuş hastanelerden bu bakterilerin eradikasyonu ol-
dukça zordur. Bulgular doğrultusunda kişisel hijyen, yara 
yeri bakımı önlemlerine ve enfeksiyon etkeni mikroorga-
nizmalarda yüksek oranlarda görülen antibiyotik direnci-

nin artmaması için akılcı antibiyotik kullanımına önem ve-
rilmesi gerektiği düşüncesindeyiz.
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Özet
Mantarın gıda olarak kullanımı dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaygındır. Yabani mantarlara bağlı zehirlenmeler 
özellikle yağmurlu bir günü takiben açık alanlardan toplanan mantarların yenilmesi ile ortaya çıkmaktadır. Özellikle 
ilkbahar ve sonbahar aylarında yağışların başlaması ile acil servislere başvuran mantar zehirlenmesi olgularında ar-
tış gözlenmektedir. Pubmed içinde ‘’mushroom’’ anahtar kelimesi ile tarama yapıldığında 11314 (04.05.2013) adet 
makale çıkmaktadır. Bu konuda bilim insanları yoğun araştırmalar gerçekleştirmektedirler. Yine de tanı ve tedavi-
de etkin bir yol bulunabildiği söylenemez. Bu nedenle acil servislere mantar zehirlenme şüphesi ile başvuran olgu-
ların değerlendirilmesi, takibi gün geçtikçe önem kazanmaktadır. Erken başlangıçla gelebilecek zehirlenmeler; gast-
rointestinal sendrom, halusinojenik sendrom, antikolinerjik sendrom ve kolinerjik sendrom olarak dört şekilde ola-
bilir. Erken tanı, multidisipliner bir yaklaşım ve agresif tedavi yaşam kurtarcı olabilmektedir. Tüm hastalara temel 
ve ileri yaşam desteği uygulanır, geniş damar yolu açılır, izotonik mayi başlanır. Zehirli mantar alımlarında ilk yak-
laşım gastrik lavaj yoluyla gastrointestinal dekontaminasyondur. Bilinci bulanık veya kapalı hastalarda parmak ucu 
kan şekeri bakılarak hipoglisemi mutlaka ekarte edilmelidir.  Bu yazıda acil serviste mantar zehirlenmelerini ve kli-
nik özelliklerini tanımlamak, uygun tedavi planının oluşturulmasına katkı sağlamak ve bu tür zehirlenmelerden ko-
runma amaçlanmıştır.
Anahtar Kelimeler: Mantar, zehirlenme, acil servis

Abstract
It is very common for mushrooms to be consumed as food in our country as it is in rest of the world. Wild mushroom 
poisoning occurs especially with the reproduction of mushrooms gathered in open areas after rainy days. An increase 
in mushroom poisoning case applications to emergency services is observed with the start of the rain season during 
particularly spring and autumn. 11314 (04.05.2013) articles are found when Pubmed is scanned with the keyword 
“mushroom”. Scientists are conducting intense research on the topic. Yet, we cannot say that an effective method has 
been found for diagnosis and treatment. Therefore, it has become increasingly important to assess and follow up on 
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Giriş
Mantar kullanımı dünyada olduğu gibi ülkemizde de yay-
gındır. Yabani mantarlara bağlı zehirlenmeler özellikle 
yağmurlu bir günü takiben açık alanlardan toplanan man-
tarların yenilmesi ile ortaya çıkmaktadır (1). Özellikle ilk-
bahar ve sonbahar aylarında yağışların başlaması ile acil 
servislere başvuran mantar zehirlenmesi olgularında ar-
tış gözlenmektedir. Zehirlenmelerin birçoğu bahçelerden 
ve açık alanlardan toplanan yabani mantarların tüketilme-
si sonucu meydana gelmektedir (2,3). Ülkemizde, man-
tarlarla zehirlenmelerin demografik ve klinik verileri kı-
sıtlıdır. Sağlık merkezlerine başvuran tüm zehirlenmele-
rinin %1.5-3.4’ünü mantarla zehirlenmelerin oluşturduğu 
bildirilmektedir (4-8). Pubmed içinde ‘’mushroom’’ anah-
tar kelimesi ile tarama yapıldığında 11314 (04.05.2013) 
adet makale çıkmaktadır. Bu konuda bilim insanları yo-
ğun araştırmalar gerçekleştirmektedirler. Yine de tanı ve 
tedavide etkin bir yol bulunabildiği söylenemez. Mantar 
zehirlenmesinde tanı oldukça güçtür. Eğer hasta, mantar 
yeme öyküsü vermiyorsa/veremiyorsa tanı konulamayabi-
lir. Çünkü klinik oldukça değişkendir ve direkt mantar ze-
hirlenmesini düşündürücü spesifik semptomlar çoğunluk-
la yoktur. Konu hakkında yeterli bilgisi olmayanlar tara-
fından ayırt edilmeleri güç olan yabani mantarların yenil-
mesi sonucunda da alerjik gastroenteritten, ölümcül kara-
ciğer nekrozuna kadar çeşitli reaksiyonlar ortaya çıkabil-
mektedir (1, 9,10).
Yeryüzünde yaklaşık 10 000 tür mantarın bulunduğu, 50-
100 kadarının da zehirli olduğu kabul edilmektedir (1,11). 
Ülkemiz uygun ekolojik koşullar nedeniyle mantar flora-
sı yönünden oldukça zengindir. Mantarlar makrofungus-
ların meyveleridir. Mantar terimi, esas olarak makrofun-
gusların yenilebilir türleri için kullanılır iken, insan sağlı-
ğı açısından bazı toksik maddeleri içeren makrofunguslar 

‘’zehirli mantarlar’’ olarak anılırlar. Bilimsel olarak zehir-
li mantarlar teriminin bir anlamı yoktur. Sadece ortaya çı-
kabilecek karışıklıkları önlemek amacı ile yenilebilir, tıb-
bi ve zehirli mantarlar terimleri kullanılmaktadır. Pek çok 
mantarın alımı klinik olarak önemli bir toksisiteye yol aç-
maz iken, çok az bir kısmı ölümcül klinik durumlara ne-
den olabilmektedir (9). Zehirli türlere bağlı meydana gelen 
ölümlerin önemli  kısmından Amanita phalloides (A. phal-
loides) tipi mantarlar sorumlu tutulmaktadır (13). Mantar 
türlerinin veya toksinlerinin tespit edilmesi ve buna göre 
tedavinin planlanması önemlidir. Ancak önemli bir nok-
tada mantar zehirlenme şüphesi ile acil servislere başvu-
ran olgular arasında ciddi fatal seyredeceği düşünülenlerin 
ayrımlarının yapılabilmesi ve erken tanınmasıdır (14). Er-
ken tanı, multidisipliner bir yaklaşım ve agresif tedavi ya-
şam kurtarcı olabilmektedir (12,15). Bu nedenle acil ser-
vislere mantar zehirlenme şüphesi ile başvuran olguların 
değerlendirilmesi, takibi gün geçtikçe önem kazanmakta-
dır. Zehirli mantarların çoğu hafif ya da orta derecede, ken-
dini sınırlayan gastroenterit tablosuna neden olur (14,16). 
Birkaç çeşit mantar ise ciddi, hatta ölümcül sonuçlara yol 
açabilir. Bunlardan A. phalloides zehirlenmeleri ülkemiz-
de en sık görülenidir (1,16). Mantar zehirlenmesi ile acil 
servise başvuran olgularda en sık görülen semptomlar bu-
lantı, kusma, karın ağrısı, ishal, ajitasyon, baş dönmesi, 
şuur kaybı ve ensefalopatidir (1,16). Mantar zehirlenme 
şüphesi ile acil servise başvuran olguların ilk başvurula-
rında, önceden var olabilecek organ-sistem yetersizlikle-
rinin tespit edilmesi ve daha  sonraki takiplerde karşılaş-
tırılabilecek olan bazal değerlerin temin edilmesi için; ka-
raciğer transaminazları, serum bilirübin değerleri, kan üre 
azotu, tam kan sayımı ve serum elektrolitlerinin ölçülmesi 
gerekmektedir (14). Alımı takiben en az 36 saat içerisinde 
periodik olarak karaciğer ve böbrek fonksiyonlarını içeren 

cases that have applied to the hospital with suspicion of mushroom poisoning. Poisoning that may start early can oc-
cur as for instances; gastrointestinal syndrome, hallucinogenic syndrome, anticholinergic syndrome and choliner-
gic syndrome. Early diagnosis, a multi-disciplinary approach and aggressive treatment could save lives. All patients 
are given basic and advanced life support, a wide vascular access is opened and isotonic liquid is administered. The 
first approach in poisonous mushroom intake is gastrointestinal decontamination with gastric lavage.  Hypoglycae-
mia must be ruled out in patients with confused or unconscious patients by testing their finger-stick glucose levels. 
This study aims to define mushroom poisoning at emergency services and their clinical characteristics and contribu-
te to create an ideal treatment plan and be protected from these types of poisonings. 
Keywords: Mushroom, poisonong, emergency service
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testlerin tekrarlanması gerekir (14). Böbrek ya da karaci-
ğer fonksiyonundaki herhangi bir bozulma durumunda kli-
nisyen, potansiyel fatal bir tablo ile karşı karşıya olabile-
ceği yönünde uyanık olmalıdır (14). Karaciğer hasarı, alı-
mı takiben 24-36 saat sonra transaminazlarda hızlı bir yük-
selme ile kendini gösterebilmektedir (17). Yapılan çalış-
malar mortalite ile protrombin zamanı (PTZ) arasında an-
lamlı bir ilişki olduğunu göstermiştir (1). Bu açıdan ama-
toksin içeren ya da gyromitrin içeren mantar alım şüphe-
si olan olgular karaciğer yetmezliği gelişebilme riskinden 
dolayı yakın takip edilmeli ve günlük karaciğer enzimleri 
ve PTZ izlenmelidir (19).
Mantar zehirlenmelerinin sınıflandırılması, yönetimi ve 
prognozu, öykünün başlangıcı ve semptomların ortaya çı-
kış süresine göre yapılabilir. Belirtiler ortaya çıkana değin 
geçen süreye latent periyod denir. Eğer etkiler mantar alın-
dıktan sonra ilk 3 saat içerisinde görülüyorsa erken man-
tar zehirlenmeleri olarak adlandırılır. Bu dönemde, yeni-
len mantarın toksik bileşenine göre semptomlar ortaya 
çıkmaktadır. Sıklıkla bu tip zehirlenmelerde ortaya çıkan 
gastrointestinal semptomlar muskarine-alleniknorlösine 
ve gastrointestinal sitoksinlere bağlıdır. Bu dönemde gö-
rülen nöro-psikyatrik bozukluklar ise ibotenik asit, musi-
mol ve psilosibin içeren mantarlar zehirlenmeleri sonra-
sında ortaya çıkar. 24 saat sonra belirtilerin ortaya çıkma-
sı geç belirti gösteren mantar zehirlenmeleri olarak adlan-
dırılır. Bu dönemde görülen gastrointestinal bulgular orel-
linorellaninine ikincildir. Karaciğerle ilgili bulgular ama-
toksingiromitrin etkisine bağlı görülür. Renal etkilenme 
ise orellin ve orellanin yanı sıra alleniknorlösin toksinle-
rine ikincil gelişebilir. Son dönemlerde 3-24 saat arasında 
kalan dönem mantar zehirlenmelerinin ciddiyeti ve zehir-
lenme süresi arasındaki ilişkiye istinaden orta derecede ze-
hirlenme olarak tanımlanmıştır. Bu dönemde görülen gast-
rointestinal bulgular amatoksin ve alleniknorlösin ve giro-
mitrine ikincil gelişirken nöro-psikyatrik etkiler giromiti-
rine atfedilmiştir (20).
Klinik ve Tedavi
Mantar zehirlenmeleri temel olarak dört hasta grubunda 
görülür: çocuklar, yemek amacıyla, mantar toplayanlar, in-
tihar amaçlı alımlar ve halüsinojen olarak kötüye kullanım 
amaçlı alanlar. Ülkemizde en sık bilinçsiz tüketime bağlı 
erişkin ve çocuk zehirlenmeleri görülmektedir. Mantarla-
rın semptomlarına göre türleri, toksik etkileri ve tedavileri, 
tablo1’de özetlenmiştir. Mantar zehirlenmeleri toksik tab-
lonun gelişme süresine; erken toksisite ve gecikmiş toksi-

site olarak iki gruba ayrılır (20). 
Erken toksisite mantar alımından sonraki ilk 2 saat içinde 
görülür. Daha iyi seyirli, gastrointestinal irritasyon şeklin-
de görülür ve kendini sınırlayan türdedir. Hastadan alınan 
öyküde mantar yeme öyküsü tanıyı koydurur ancak öykü 
alınmayan durumlarda akut gastroenterit veya besin zehir-
lenmesi ile karışabilir. Erken başlangıçla gelebilecek ze-
hirlenmeler olarak dört şekilde olabilir.
• Gastrointestinal sendrom,
• Halusinojenik sendrom, 
• Antikolinerjik sendrom,
• Kolinerjik sendrom 
Zehirli mantar alımlarında ilk yaklaşım gastrik lavaj yo-
luyla gastrointestinal dekontaminasyondur. Alınan manta-
rın zehirli olmadığı kanıtlanamıyorsa 0.5-1 gr/kg aktif kö-
mür oral yolla verilir. Parenteral sıvı ve elektrolit desteği 
ve antiemetikler ile destek tedavisi verilir. Anti-diyareikler 
toksine maruz kalınan zamanı uzattıklarından uygulanma-
malıdır.
Geç başlangıçlı (6-24 saat) semptomları olan zehirlenme-
lerde klinik seyir daha ciddidir ve ölümle sonuçlanabilir. 
Alındıktan saatler sonra belirgin zehirlenme tablosu yara-
tan iki mantar türü vardır: Gyromitra esculenta ve A. phal-
loides. Bu mantarların belirgin özelliği tüketildikten 6-24 
saat sonra şiddetli gastrointestinal semptomlara (bulantı, 
kusma, ishal) neden olmasıdır. Gastroenterit tablosu ge-
nellikle 12 saat içinde düzelir ve hastanın iyileştiği düşü-
nülür ancak bu sessiz dönemde karaciğer hasarı başlamış-
tır. Hastaların çoğu gastrointestinal yakınmaların olduğu 
dönemde başvurur. Eğer alımın ilk birkaç saatinde başvur-
muşsa gastrik dekontaminasyon mutlaka uygulanmalıdır. 
Özellikle amatoksin alımında tekrarlayan doz aktif kömür 
(en az 24 saat boyunca, 4-6 saatte bir) uygulanmalıdır. Sıvı 
elektrolit desteği, hipoglisemi açısından yakın kan şeke-
ri takibi çok önemlidir ve mutlaka yapılmalıdır. Erken dö-
nemde mantar zehirlenmesinden ölümün en sık sebeple-
rinden biri hipoglisemidir (20).
Mantar zehirlenmelerinde hastalardaki semptomlara göre 
mantarın türü ve  toksik etkileri tahmin edilebilir,  buna 
göre de hastaların takibi ve tedavisi planlanabilir (20).



Semptomlar Mantar türü Toksisite Tedavi
Gastrointestinal semptomlar
Başlangıç  2 saat

Chlorophyllummolybtites
Omphalotusilludens
Amanitacaesarea

Bulantı, kusma, diya-
re (nadiren kanlı)

İV hidrasyon
Antiemetikler

Başlangıç 6-24 saat Gyromitra esculenta
Amanita phalloides

İlk gün: bulantı, kus-
ma, diyare
İkinci gün: ALT, 
AST’de artış
Üçüncü gün: karaci-
ğer yetmezliği 

İV hidrasyon, glukoz,ALT, AST, PTZ, 
aPTT, bilirubin, BUN, kreatinin, takibi
Gyromitra için: aktif kömür
Pridoksin 25 mg/kg (en fazla 25 g)
Amanita için: aktif kömür
  Penisilin G 300,000-1000000 Ü/kg/gün
Silibin 20-40 mg/kg/gün
Simetidin 4-10 g/gün
Hemoperfüzyon, Hemodiyaliz,
Plazmaferez
Hiperbarik oksijen

Muskariniksendrom
Başlangıç  30 dk.

Inocybe
Clitocybe

SLUDGE sendromu 
(kolinerjiksendrom)

Atropin 0.01 mg/kg, sekresyonlar kaybola-
na kadar tekrarlanır

SSS uyarıcı 
Başlangıç 30 dk.

Amanita muscaria
Amanita pantherina

Panterinasendromu
Baş dönmesi, atak-
si, görme bozuk-
luğu, nöbet, HT, 
kuru- sıcak cilt, ağız 
kuruluğu,midriyazis 
(anti-kolinerjik send-
rom)

Sedasyon (erişkin için)
Fenobarbital 30 mg İV
Diazepam 2-5 mg İV
Gerektiğinde tekrarlanır

Halusinojenik
 Başlangıç 30 dk.

Psilocybe Görsel halüsinasyon-
lar, ataksi

Sedasyon
Fenobarbital0.5 mg/kg IV 
(erişkinde 30-60 mg) veya 
Diazepam0.1 mg/kg IV
(erişkinde 5 mg)

Böbrek yetmezliği 6 saat Continariusorellanus Bulantı, kusma, di-
yare.
İlerleyen evrede yan 
ağrısı, oligüri, akut 
böbrek yetmezliği

İV sıvı ve elektrolit desteği 
Hemodiyaliz

Disulfiram-  Mantar alımın-
dan 2-72 saat sonra, 
Alkol alımından 30 dk sonra

Coprinus Baş ağrısı, kızarma, 
taşikardi, hiperventi-
lasyon, nefes darlığı, 
çarpıntı

Destek İV sıvı tedavisi
Supraventriküler taşikardi için β blokör, ref-
rakter hipotansiyon için norpinerfin

Kısaltmalar: İV: İntravenöz, ALT: Alaninaminotransferaz, BUN: Kan üre azotu, SSS: Santral sinir sistemi, PTZ,: Protrombin 
zamanı, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamanı, HT:Hipertansiyon, SLUDGE Sendromu: salivasyon, lakrimasyon, üri-
nasyon, defekasyon, gastrointestinal hipermotilite ve kusma

Hastaların Semptomlarına Göre Mantarların Türleri, Toksik Etkileri ve Tedavileri

Hastalar karaciğer yetmezliği açısından 4 güne yakın mo-
nitorize edilmeli ve semptomatik tedavi uygulanmalıdır. 
PTZ’de uzama için taze donmuş plazma ve vitamin K kul-
lanılabilir ancak çoğu vakada koagulopati tedaviye yanıt 
vermez. İlerleyen koagulopati ve ensefalopati durumunda 
acil karaciğer transplantasyonu düşünülebilir (20, 21). 
Giromitrine bağlı nörolojik semptomlar yüksek doz piri-
doksin ile başarılı olarak tedavi edilir. 25mg/kg dozunda 
günde en fazla 25 g olacak şekilde piridoksin verilir. Gün-
de 40 g’ı aşan dozlarda ciddi periferik nöropati gelişebi-
leceği unutulmamalıdır. Amatoksinin %80’i idrarla atıldı-

ğından zorlu diürez denenebilir. Yüksek doz penisilin G 
(300.000-1.000.000 Ü/kg/gün) amatoksinin karaciğer ta-
rafından alınmasını bloke ettiği ve renal atılımını arttırdığı 
için kullanılır.     Yüksek doz simetidin (10 g/gün) de yeni 
denenmekte olan tedavi yöntemlerinden biridir.     Deve-
dikeni bitkisinden elde edilen bir antidot olan Silibin ama-
toksinin karaciğer hücresi tarafından tutulumunu, karaci-
ğer hücresi üzerindeki bağlanma bağlanarak inhibe etmek-
te ayrıca toksinin entero-hepatik sirkülasyonunu da önle-
diği bildirilmektedir. 20-50 mg/kg/gün iv yolla 48-96 saat 
boyunca uygulanması önerilmektedir. Silibin verilecekse 
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birbirlerinin etkisini azalttıklarından dolayı penisilin G ile 
birlikte verilmemesine dikkat edilmelidir. Silibinin paren-
teral preperatı Legalon’un zehirlenmelerde ilk 48 saat içe-
risinde uygulanması gerekmektedir. Ankara Ulusal Zehir 
Danışma Merkezi tarafından bu antidotun ülkemize alımı 
yapılmaktadır. Son dönemlerde hiperbarik oksijen tedavi-
si de önerilmektedir. 
Hemoperfüzyonun hemodiyaliz, plazmaferez ve diğer te-
davilerle erken dönemde kombine kullanımı ciddi va-
kalarda en uygun tedavi yöntemidir.     Hastada bakılan 
α-amanitin düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti arasında kore-
lasyon yoktur (20).

Sonuç
Ülkemizde gerek kırsal kesimlerde yaşayan halk, gerekse 
sosyoekonomik açıdan düşük seviyedeki insanlar tarafın-
dan doğadan bilinçsizce ya da merak amaçlı toplanarak tü-
ketilen zehirli mantarlar konusunda ne yazık ki yeterli bil-
giye sahip olunmadığı her yıl ülkenin dört bir yanında gö-
rülen yüzlerce mantar zehirlenmesi vakası üzerine yapılan 
yayınlardan anlaşılmaktadır. Sağlık Bakanlığı bu konuda 
İl Sağlık Müdürlükleri aracılığıyla yerel bilgilendirme ça-
lışmaları yapmaya başlamıştır. 
Halk arasında zehirli-zehirsiz mantar ayrımında inanılan 
bazı inançların (çok çekici görüntüde olan, yabani hayvan-
lar tarafından yenmeyen, belirli bölgelerde yetişen, pişiri-
lirken gümüş çatal batırılınca kararan mantarların zehir-
li olduğu gibi) bilimsel bir değerinin olmadığının bilinme-
si ve yabani mantarları bilmeden yememeleri konusunda 
hastaların bilinçlenmeleri gereklidir. Hekimler açısından 
da, mantar zehirlenmesinde hastanın genel durumu o anda 
iyi olsa dahi takip eden günlerde ölümcül sonuçlar olabile-
ceği bilinmelidir. Hasta hastaneye geldiğinde yapılan tet-
kiklerinde belirgin patoloji olmasa dahi takip eden gün-
lerde bazı hastalarda karaciğer yetmezliği gelişebilir, bu 
nedenle de hastaların birkaç gün sonra da karaciğer hasa-
rı yönünden kontrolünün yapılması ihmal edilmemelidir.
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Özet
Sağlık personeli başta kan ve perkütan yolla bulaşan hepatit B, hepatit C ve HIV olmak üzere pek çok enfeksiyona 
maruziyet açısından yüksek risk grubunda yer alır. Bu nedenle sağlık personelinin aşıyla korunabilen enfeksiyonlar 
açısından aşılanması, aşıyla korunma imkanı olmayan enfeksiyonlar açısından ise standart önlemlere uyması ve bu 
enfeksiyonların bulaş yolları açısından bilgi sahibi olması gerekir. Bu makalede sağlık çalışanlarının meslekleri ge-
reği maruz kalabileceği infeksiyonlar ve korunma yolları özetlenmiştir.   
Anahtar Kelimeler: Sağlık personeli, mesleki maruziyet,enfeksiyonlar, korunma 

Abstract
Health personel is a high risk group in terms of being exposed to  many blood borne and percutaneous transmitted 
infectious diseases such as hepatitis B, hepatitis C and HIV.  Therefore, health personel should undergo vaccination 
against preventable infections and should comply with necessary precautions against diseases which can not be pre-
vented by vaccination and have information on routes of transmission. In the present article, infections to which health 
personel can be exposed due to their occupations and ways of protections have been summarized.  
Keywords: Healtcare workers, occupational exposure, infections, protection 
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Giriş
Sağlık çalışanları meslekleri  gereği infeksiyonlara maruz 
kalma ve infekte olma riski yüksek meslek grubudur. Sağ-
lık çalışanları iş ve sorumlulukları gereği kan ve vücut sı-
vıları, solunum yolu ve infekte cilt ve dokularla temas ile 
bulaşabilen enfeksiyonlar açısından risk taşırlar. Birleşik 
Devletlerde sağlık çalışanlarında infeksiyon oranı oldukça 

yüksektir. Türkiye’de bu konuda yapılmış sınırlı sayıda ça-
lışma mevcuttur (1-2). 
İnfeksiyonlar direk cilt teması,perkütan temas, vücut salgı-
ları ya da solunum yoluyla bulaşabilir (1-3) . 
Kan yoluyla bulaşan etkenlere maruz kalma açısından  (ör-
neğin hepatit B ve C virüsleri gibi) sağlık çalışanları açı-
sından önemli bir sorundur. Başta hepatit B, hepatit C ve 



HIV virüsü olmak üzere deri ve mukozalarda hasarlanma 
sonrası bu etkenler bulaşabilmektedir (1-5) .  
Bu nedenle sağlık personelinin kesici-delici alet yaralan-
maları, solunum yoluyla bulaşan enfeksiyonlar açısından 
düzenli peryotlarla eğitilmeleri gereklidir (4-7)   
Sağlık personeli açısından risk faktörleri; genel risk fak-
törleri ve hastaneye bağlı risk faktörleri olarak iki gruba 
ayrılabilir. 
Genel risk faktörlerini toplumdaki enfeksiyonların preva-
lansı, toplumdaki aşılanma(immünizasyon) durumu, et-
kenlerin ortaya çıkma sıklığı (insidans) belirler. 
Hastaneye bağlı risk faktörlerini; hastanede enfeksi-
yon etkenleri ve sıklığı,hastanede uygulanan enfeksi-
yon kontrol önlemleri(izolasyon, el yıkama, sterlizasyon 
vb.),personelin çalıştığı servisteki risk, faktörleri (ame-
liyathane, laboratuvar, poliklinik) ve aşılanma durumu, 
daha önceden enfeksiyon etkeniyle karşılaşma durumu, 
konağın immun durumu ve etken mikroorganizmanın türü 
( virüs, bakteri vb.), inkübasyon süresi, virulansı, patojeni-
tesi gibi faktörler belirler (1).    
Sağlık çalışanlarında görülen enfeksiyonlar başlıca bulaş 
yoluna ve etkene göre olmak üzere iki şekilde sınıflandı-
rılabilir.
Bulaş Yoluna Göre Enfeksiyonlar;
   1. Solunum yoluyla bulaşan enfeksiyonlar 
   2. Kan ve diğer vücut sıvıları ile bulaşan enfeksiyonlar 
   3. Temas yoluyla bulaşanlar (MRSA,VRE, bit, uyuz vb)
 Etkene Göre Enfeksiyonlar
   1. Bakteriyel
   2. Viral 
   3. Paraziter 
  4. Fungal etkenler    
1. Solunum Yoluyla Bulaşan Enfeksiyonlar ve Korunma
Solunum yolu enfeksiyonları önemli bir iş gücü kaybı ve 
morbidite nedenidir. Tüberküloz, kızamık ve difteri gibi so-
lunum yoluyla bulaşabilen enfeksiyonlar sağlık çalışanla-
rında mortaliteye de neden olabilmektedir. Solunum yoluy-
la bulaşabilen enfeksiyonlardan bir kısmından (kızamık, kı-
zamıkçık, kabakulak, suçiçeği,influenza, difteri vb.) temas 
öncesi aşılanma ile korunmak mümkündür (1,8). 
Solunum yoluyla bulaşan enfeksiyonlar; damlacık ve hava 
yolu ile bulaşanlar olmak üzere iki gruba ayrılabilir.Dam-
lacık yoluyla bulaş için kaynak ve personel arasında 1 met-
reden az mesafe olmalıdır.
Damlacıklar öksürük, aksırma, konuşma sırasında yada 
bronkoskopi ve aspirasyon gibi işlemleri uygulanırken 
konjuktiva veya burun veya ağız mukozasına temasla bu-

laşabilir..
Hava yolu ile bulaşta ise mikroorganizma içeren damla-
cıklar uzun süre havada asılı kalır ve mikroorganizma içe-
ren partiküllerin aksırık, öksürük, karşılıklı konuşma esna-
sında solunması ile bulaşır (1).   
Solunum Yoluyla Bulaşan Mikroorganizmalar
I. Bakteriyel Etkenler 
Neisseria menengitidis (epidemik menenjit etkeni)
Streptococcus pyogenes (akut tonsillofarenjit etkeni)
Bordetella pertusis (boğmaca etkeni)
Corynebacterium diphteriae (difteri etkeni) 
Mycobacterium tuberculosis (hem hastane kaynaklı hem 
de laboratuvar kaynaklı infeksiyona neden olabilir ) 
Brusella spp.(sağlık çalışanlarında özellikle de laboratuvar 
çalışanlarında  enfeksiyona neden olur)
Fransiella tularensis (sıklıkla laboratuvar kaynaklı enfek-
siyona neden olur) 
Bacillus anthracis (şarbon etkeni) 
II. Viral Etkenler
İnfluenza 
Avian influenza (H5N1)
Suçiçeği
Herpes zoster 
Adenovirus 
Kızamıkçık
Kabakulak
RSV
Parvovirus 
Rinovirus 
SARS  
I.Bakteriyel Etkenler
Corynebacterium diphteriae (Difteri)
Hem hastalar da hem de sağlık çalışanlarında hastane kay-
naklı (nozokomiyal ) bulaş bildirilmiştir. Enfeksiyon etke-
ni olan difteri basilli enfekte kişiden damlacık yada deri 
temasıyla bulaşır.Difterili hastalar etkeni iki hafta sürey-
le bulaştırabilir.
Farengeal difterili hastaların bakımı esnasında temas  izo-
lasyon önlemleri (hastayla temas etmeden önce ve temas-
tan sonra ellerin yıkanması, hastayla tıbbi bir işlem uygu-
larken eldiven ve önlük giyilmesi ) damlacık izolasyon ön-
lemlerinin (1 metreden daha az mesafelerde cerrahi maske 
takılması ) uygulanması gerekir.
Önlemler antibiyotik tedavisi tamamlanana kadar ya da 24 
saat arayla alınan iki kültür örneği negatif olana kadar sür-
melidir.
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Profilaksi: Difteri antikor düzeyi zamanla koruyucu dü-
zey altına inebildiğinden, tetanoz aşısında olduğu gibi 10 
yılda bir sağlık personeline aşılama uygulanmalıdır.
Kemoprofilaksi: Hastanın sekresyonları ile temas eden 
personelden nazofarenks kültürü alınmalı, bir hafta boyun-
ca izlenmelidir. Profilakside, benzatin penisilin 1.2 MU 
veya eritromisin 7 gün süreyle, azitromisin 3 gün süreyle 
uygulanabilmektedir.. 
İki hafta boyunca takip kültüründe eradikasyon olmazsa 
eritromisin tedavisi 10 gün süreyle uygulanmalıdır.
Enfeksiyonu olan veya asemptomatik taşıyıcılar kültürler 
negatifleşene kadar işte çalıştırılmamalıdır (1).
Bordetella pertusis (Bogmaca etkeni)
Bulaştırıcılığı oldukça yüksek bir bakteriyel enfeksiyon-
dur. Hastaların sekresyonları veya büyük damlacıklarla 
bulaşır.
Bulaştırıcılık kataral dönemden semptomlardan sonraki üç 
haftaya kadar sürer.Hastalardan boğmaca için örnek alınır-
ken eski bir uygulama yöntemi olan plaga öksürtme işle-
mi uygulanmamalı, bunun yerine daha güvenilir bir yön-
tem olan nazofarengeal örnek alınmalıdır.  
Korunma: Damlacık izolasyon önlemleri içinde yer alan 
cerrahi maske kullanılmalıdır. Damlacıklara maruziyet ris-
kinden ötürü eller hastayla temastan önce ve temastan son-
ra yıkanmalı veya alkol bazlı el dezenfektanları ile ovul-
malıdır.  
Kemoproflaksi: Hastayla maruziyet öyküsü olan ki-
şilere 14 gün süreyle eritromisin veya trimetoprim-
sulfametoksazol uygulanabilir.  Aşının erişkinde korun-
mada yeri yoktur, ancak maruziyet öyküsü olan sağlık ça-
lışanlarına aşı ile profilaksi uygulanabilir..  
Yan etkileri nedeniyle aşılı olmayan sağlık personeline 
standart boğmaca aşısı önerilmez, bunun yerine aselüler 
boğmaca aşısının uygulanması önerilir (1,8) . 
Neisseria meningitidis (epidemik menenjit etkeni )
Hastane kaynaklı Neisseria meningitidis bulaşı nadirdir. 
Büyük damlacıklarla bulaşır.Damlacık izolasyon önlemle-
ri (cerrahi maske ve eldiven kullanılması) ile bulaş büyük 
oranda azalır. Hastalarla yakın teması olan ve korunma-
sız (maske, eldiven olmaksızın ) temas eden personele ke-
moproflaksi önerilir.
Kemoprofilaksi: Rifampin 600mg x2 kez 2 gün,veya  sip-
rofloksasin 500 mg tek doz, veya seftriakson 250 mg i.m 
tek doz önerilir.
Profilaksi: Aşı temas sonrası koruyucu değildir.
Aşı: A,C,Y,W135 serotiplerini içeren polisakkarit aşısı 
risk grubundaki sağlık çalışanlarına (dalağı olmayanlar, 
splenektomi uygulananalar, terminal kompleman eksikli-

ği olanlar, meningokoksik menenjitin yaygın olduğu ülke-
lere  (Afrika , Suudi Arabistan vb.) ve Hacca gideceklere 
vb.) önerilir (1,8-10). 
Streptococcus pyojenes (Grup A beta hemolitik strepto-
kok) Enfeksiyonu
Vücut sıvıları veya solunum sekresyonları ile bulaşır. Fa-
renks, deri ve rektal bölgede Grup A streptokok kolonizi-
zasyonu gelişebilir. Damlacık izolasyon önlemleri gerekir.
Buradan lezyonla direk temas (cerrahi alan infeksiyonu) 
veya solunum sekresyonlarıyla bulaş olabilir.
Hastane bulaşı için kaynak ile temaslı kişilerde aynı suş ol-
duğu moleküler yöntemle gösterilmelidir (1).
Grup A streptokoka bağlı tek bir cerrahi alan infeksiyonu 
bile salgın olarak değerlendirilmelidir ve salgın araştırma-
sı yapılmalıdır.    
Staphylococus aureus
Enfekte cilt lezyonu ile elle temas veya burundan ellere te-
masla hastadan hastaya bulaşabilir. 
Hastane personelinden diğer personele veya aile bireyleri-
ne geçiş olabilir.Korunmada temas izolasyon önlemlerinin 
(el yıkama, eldiven, önlük) alınması gerekir. Asemptoma-
tik burun taşıyıcılığı sıktır.
Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) nazal 
taşıyıcılığı sağlık personeli açısından oldukça önemlidir.
Temas izolasyon önlemleri uygulanması gerekir. Ancak; 
hastanedeki MRSA sıklığı %60 ve üzerinde ise ve/ veya 
enfeksiyon etkeni suşla burunda taşınan suşlar aynı geno-
tipte ise mupirosinle eradikasyon önerilir.Yaygın kullanım 
dirence neden olur.Mupirosin pomad günde 3 kez, 5 gün 
süreyle uygulanır (11-15).
Enterokok türleri 
Hastane ortamında vankomisine dirençli enterokoklar baş-
lıca hastane personelinin elleri ile bulaştırılır.
İnfeksiyonu olan yada rektal taşıyıcı hastalar veya hasta-
ne personeli kaynaktır.Hem metisiline dirençli Staphylo-
coccus aureus (MRSA) hem de vankomisine dirençli en-
terokok (VRE) yoğun bakım ünitelerinde önemli oranda 
enfeksiyon ve kolonizasyona neden olur. Bu iki patojenin 
de epidemiyolojik karakterleri ortaktır ve benzer sürve-
yans ve enfeksiyon kontrol önlemlerini gerektirir. MRSA 
ve VRE kolonize hastalar ve onların çevrelerinde bulunur, 
hastane personelinin elleri hastadan hastaya bulaşta ana 
bulaş yoludur.Korunmada sıkı temas izolasyon önlemle-
ri (hastaya temas edileceği zaman önlük giyilmesi, eldiven 
kullanılması ) gereklidir (15).
Yüksek riskli ünitelerde (yenidoğan, transplantasyon, 
YBÜ, hemodiyaliz vb) VRE rektal taşıyıcılığı açısından 
periyodik aylık taramalar ve sürveyans önerilir. Yoğun ba-
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kım personelinde el hijyenine uyumun denetlenmesi ve 
ödüllendirilmesi, yeterli çevresel temizlik uygulanması ve 
demet (bundled) uygulamaları başlıca kontrol önlemleri-
dir (15,16) .
Mycobacterium tuberculosis
Sağlık çalışanları açısından çok önemli bir enfeksiyon et-
kenidir. Türkiye’de sağlık çalışanlarında insidansı yüzbin-
de 96-200 arasında bildirilmiştir (1).
Bulaş sıklıkla kaviter akciğer tüberkülozu(TBC) olan yay-
ma pozitif hastadan aksırma, öksürme, hapşırma ile olur. 
Enfekte dokunun çıkarılması, otopsi veya balgam, doku 
incelemeleri esnasında
da bulaş olabilir. Basil içeren 5 mikrondan küçük damlacık 
çekirdekleri bulaştan sorumludur.
Havalanması yetersiz ortamda damlacıklar günlerce kala-
bilir. Bulaş için; kaynağın bulaştırıcılığı, bakteri yada ak-
ciğer tüberkülozlu kişiyle temas süresi (uluslararası uçak 
seyahatleride 8 saat ve üzeri süre maruziyet risk taşır), te-
mas eden kişinin immun sisstemi ile ilişkilidir. Hastalar-
la yakın ve uzun süreli teması olan kişilerde bulaşma ris-
ki fazladır  (1,17).        
Tüberküloz infeksiyonu iki şekilde görülebilr;
1. Aktif Tüberküloz hastalığı 
2. Latent Tüberküloz enfeksiyonu 
Aktif tüberküloz hastalığının erken tanısı ve doğrudan gö-
zetimli tedavi (DGT) ile etkin tedavisi gerekir.
Latent tüberküloz enfeksiyonu;  akciğerde tutulum ve bal-
gam yaymasında pozitiflik olmaksızın sadece tüberkü-
lin cilt testi (TCT, PPD) pozitifliğidir.  Düşük endemisite-
li bölgelerde latent tüberküloz hastalarının saptanması ve 
koruyucu tedavi (İzoniyazid profilaksisi ) ile tedavi edil-
mesi korunmada önemlidir. Ülkemizde sağlıklı bireylede  
TCD (PPD): 15mm ve üzeri değerler pozitif kabul edil-
mektedir (1,18).
Latent tüberküloz enfeksiyonu tanısında son zamanlarda 
PPD cilt testine alternatif M.tuberculosis’e spesifik anti-
jenlere (ESAT-6, CFP-10) karşı interferon gama salınımını 
ölçen  Quantiferon-TB Gold® test ve TB-Spot®  gibi  ti-
cari ELISA esasına dayalı testler de kullanılmaktadır. Bu 
testlerin  aşı ve atipik mikobakteri infeksiyonlarından et-
kilenmemesi avantajlarıdır, ancak PPD cilt testine göre 
pahalı olmaları dezavantajlarıdır (18-20). Sağlık çalışan-
larında yapılan bir çalışmada latent tüberküloz tanısında 
PPD testine göre daha üstün olduğu bildirilmiştir (20). 
Hastanelerde Tüberküloz Kontrolü
1. Sağlık çalışanları sağlığı birimince yapılacaklar
A. Risk değerlendirmesi ve tüberküloz kontrol planı
B. Tüberküloz hastaların DGT ile tedavisi, ilaç direnci sür-
veyansı 

C. İki aşamalı TCT (PPD) uygulanması
3. Mühendislik önlemleri
Ventilasyonun sağlanması, doğal havalandırma 
Negatif basınçlı odalar
HEPA (yüksek etkinlikli partikül) filtreli odalar
Laboratuvarda tüberküloz kültürü ve antibiyogramı yapı-
lacaksa biyoguvenlik sınıf II kabin kullanılmalıdır. 
4. Koruyucu ekipmanlar: sağlık personelinin FFP3 mas-
ke kullanması (N95 maske vb.), tüberkülozlu hastalara ise 
cerrahi maske takılması önerilir (1, 18).     
Bruselloz
Sağlık çalışanlarında laboratuvar enfeksiyonu şeklinde gö-
rülür. Kültür ve Gram boyama işlemleri esnasında solu-
num yoluyla bulaş olmaktadır. Plaklar koklanmamalı, ça-
lışırken maske takılmalıdır.
Kültür, boyama vb. işlemler biyogüvenlik seviye 2 kabin-
lerde çalışılmalıdır. Ülkemizdeki bir çalışmada laboratu-
var çalışanlarında enfeksiyon oranı %12 olarak bildiril-
miştir (1,21).
Tularemi
Laboratuvar kaynaklı enfeksiyonlara neden olabilir. Labo-
ratuvar personeli risk altındadır. Son derece    patojendir.
Kültür, boyama vb. işlemler Biyogüvenlik seviye 3 kabin-
lerde gerçekleştirilmelidir (1).
Şarbon 
Laboratuvar kaynaklı infeksiyona neden olabilir.Biyoterö-
rizm amaçlı kullanılabilir (22).
Şüpheli materyaller (şarbon sporu olasılığı olan mektup 
zarfları vb. ) Biyogübenlik seviye 3 kabinlerde ya da P3 
(negatif basınçlı oda) laboratuvarında açılmalıdır. 
Şarbona maruziyet durumunda profilakside  siprofloksasin 
kullanılabilir (1).
II. VİRAL ETKENLER
• Kızamık
• Kızamıkçık
• Kabakulak 
• Suçiçeği (Varisella zoster) 
• Parvovirüs B19
• İnfluenza 
• Avian influenza 
• SARS
• Hemorajik ateşler (KKHA)
• Viral hepatitler (HBV, HCV)
• HIV
Kızamık
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Hastane personelinde sıktır. Hastane personelinde enfeksi-
yon riski on üç kat daha fazladır.
İnfekte kişiyle yakın temasla büyük damlacık yada hava 
yoluyla bulaşır.
Kızamıklı kişiler döküntülerden 3-4 gün sonraya kadar, 
immunsupresif kızamıklı hastalar daha uzun süre bulaştı-
rabilir. Oldukça bulaşıcıdır. Solunum izolasyon önlemle-
rinin ( negatif basınçlı oda, FFP3 maske vb.) uygulanma-
sı  gerekir.
Korunma: 
1. Kızamık açısından tarama
2. Olguların saptanması 
3. Şüpheli veya kanıtlanmış olgular için solunum izolas-

yon önlemleri ( negatif basınçlı oda, FFP3 maske vb.) 
4. Aşısız personelin aşılanması
5. Kızamık geçiren personelin istirahati  gerekir.
Kabakulak  
Virüs içeren sekresyonlarla temasla bulaşır.
Virüs parotit tablosoundan 7 gün önce ve geliştikten 9 gün 
sonraya dek tükrükte bulunur ve bulaş olabilir.Damlacık 
izolasyon önlemlerine uyulması gerekir.
Bağışık olmayan sağlık personeli aşılanmalıdır (1,23). 
Su çiçeği (Varisella zoster)
Varisella zoster bağışık olmayan hastane personeli açısın-
dan büyük risk taşır.
Bulaştırıcılık döküntüler çıkmadan 2 gün önce başlar, dö-
küntülerden 5 gün sonraya kadar sürer. Varicella zoster en-
fekte lezyonlarla temas veya solunum yoluyla bulaşabilir.
Korunma: Bağışık olmayanlara aşı uygulanması maliyet 
etkindir.
Canlı attenüe aşı 2 doz olarak önerilir. Şüpheli temas son-
rası immün yetmezliği olanlar ve    gebelere  ilk 96 saat 
içerisinde immünglobulin uygulanmalıdır.
Hastayla temas durumunda solunum izolasyonu (negatif 
basınçlı oda) ve  FFP3 maske takılması gerekir.
Parvovirüs B-19
Çocukluk döneminde eritema infeksiyozum etkenidir. En-
feksiyon büyük damlacık teması ile geçer
Korunmada şüpheli veya tanı almış hastayla temas eder-
ken damlacık izolasyon önlemleri  uygulanmalıdır (1).
 İnfluenza virüs
Enfekte kişilerden virüs içeren damlacık yada küçük aero-
sellerle bulaşabilir.
Korunmada damlacık izolasyon önlemleri bulaşı önleme-
de yeterli olur.
Risk altındaki tüm sağlık çalışanlarının her yıl aşılanma-
sı önerilir.

Salgınlar esnasında antiviral ilaçlar da kullanılabilir ( ri-
mantadin, oseltamivir , zanamivir vb. ) (1,23).
Avian İnfluenza (H5N1)
Kuş gribinin bulaşı;infekte kanatlı hayvanla veya konta-
mine yüzeyle temasla veya virüs taşıyan aerosollerin ağız, 
burun ve gözlere teması ya da solunum yoluyla alınmasıy-
la olur. İnsandan insana bulaş gösterilmemiştir. Son 10 gün 
içinde endemik bölgeye gitmiş ve ciddi ateşli hastalık ge-
lişen kişilerde ağır akut  solum sendromu (SARS) geliş-
mesi durumunda da kuş gribine yönelik kontrol önlemle-
ri alınmalıdır (1).    
Korunma: Cerrahi maskelerin etkinliği FFP3 (örne-
ğin N95 maske) maskelerden daha düşüktür. Bu neden-
le H5N1 enfeksiyonu olan hastalarla temas ederken N95 
maske kullanılmalıdır. Hastayla korunmasız teması olan 
kişilere günde bir kez 75 mg oseltamivir profilaksisi 7-10 
gün süreyle önerilmektedir. Olası yüksek riskli bir temas 
söz konusu ise (aerosol oluşturan bir prosedür vb.) temas 
öncesi profilaksi kullanılabilir (24).
SARS
Etken virüs Corona virüstür. Hastanelerde salgınlar bildi-
rilmiştir. Seyahatler esnasında bulaş olabilir. Hastalar izo-
le negatif basınçlı odalara alınmalıdır.
Temas izolasyonu (eldiven, önlük) ve solunum izolasyonu 
önlemleri alınmalıdır (1).
Enfekte sağlık personeline antiviral ilaç olan Ribavirin 
önerilir.
Viral Hemorajik Ateşler (VHA)
Viral kanamalı ateşler geniş bir gruptur.Hanta virüs pul-
moner sendrom, Lassa ateşi, Marburg, Ebola,
Güney Amerika arena virüs ateşleri (Arjantin, 
Bolivya,venezuella VHA), Sarı humma bu grupta yer alır.  
Ülkemiz açısından en büyük sorun Kırım kongo kanama-
lı (KKKA) ateşidir.
Bu virüs hastalardan sağlık personeline bulaşabilir (1, 25-27).
Kırım Kongo Kanamalı ateşinden Korunma
Hastanelerde salgınlar bildirilmiştir (Bulgaristan, İran ve 
Bosna Hersek’te). Türkiye’de aynı odada yatan hastalarda 
bulaş geliştiği bildirilmiştir.
Personel burun, ağız, vajina ve enjeksiyon yerinden kana-
malı hastaların bakımı sırasında risk altındadır.
İnfekte hasta kanıyla temasla %9, iğne batması ile %33 
hastalık geliştiği bildirilmiş.
Korunma: Hastaların izolasyonu, önlük, maske , eldiven, 
gözlük ve siperlik kullanımı gerekir.
Temas eden personel 14 gün boyunca tam kan ve biyokim-
ya testleriyle izlenmelidir.
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Enfekte personelde hastalık gelişirse destek tedavisi (taze 
donmuş plazma veya trombosit süspansiyonu) ve ribavirin 
tedavisi başlanmalıdır. Profilakside Ribavirin önerilmez.  
KAN VE DİĞER VÜCUT SIVILARIYLA BULAŞAN 
VİRAL ENFEKSİYONLAR
HEPATİT B 
Sağlık personelinin hepatit B virüsü (HBV)’ne karşı aşı-
lanması hepatit B enfeksiyonundan  korunmanın en etki-
li  yoludur (1,28).
HBV ile enfekte  hasta ile temas esnasında genel önlem-
lere (el yıkama, invaziv girişimler esnasında eldiven giy-
me) uyulmalıdır. Hepatit B’li hastanın enjektörü veya kanı 
ile kontamine cerrahi materyalin  batması ( perkütan te-
mas) sonrası bulaş risknini %2-40 arasında değiştiği bil-
dirilmiştir.
Temas sonrası proflakside hepatit B aşısı  aşı ile birlikte 
immunglobülin uygulanmalıdır (En geç 7 gün içinde uy-
gulanmalıdır) (28).  Aşı 0,1,6. aylarda olmak üzere üç doz 
şeklinde veya 0,1,2,12. aylarda olmak üzere dört doz şek-
linde uygulanabilir. Sağlık personelinde tercih edilen aşı 
şeması  dört doz şeklindeki aşı şemasıdır.
HCV
Perkütan yaralanmada bulaş oranının  %1.8-4 arasında de-
ğiştiği bildirilmiştir. İçerisinde HCV pozitif hastanın kanı-
nın olduğu  enjektör batması yada hasta kanı ile kontamine 
olmuş kesici –delici alet yaralanması esnasında bulaş ola-
bilir. Cerrahlar ve invaziv girişim yapan (damar yolu açan, 
biyopsi alan vb.) sağlık personeli risk altındadır (28).
Korunma: 1. İnvaziv girişimler sırasında iğne ve kesici 
alet batmasından koruyucu özel eldivenlerin kullanımı
2. Pekütan temas sonrası akut HCV gelişen personelde  6 
aylık izlem, spontan viral klirens gelişmezse, AST/ALT 
yüksek , HCV-RNA 600 IU /L üzerinde ise Pegile interfe-
ron  alfa (IFN-α)- 2a veya Peg IFN- α- 2b tedavisi haftada 
bir kez i.m yolla  uygulanabilir (29,30).
3. Sağlık personeli bazal anti-HCV, HCV-RNA ve AST/
ALT bakıldıktan sonra 3 ayda bir Anti-HCV, ALT ile izlen-
melidir. Enzimler yüksekse HCV-RNA tekrarlanması uy-
gundur (28).
HIV /AIDS
Perkütan veya mukozal temasla HIV virüsü bulaşı olabilir. 
Perkütan temasta risk %0.3; mukozal membran temasında 
ise  risk oranı %0.6’dır.Kaynak HIV negatifse bir şey ya-
pılmasına gerek yoktur.
HIV pozirtif olan  hastanın kanıyla perkütan temasta ke-
moproflaksiye (Antiretroviral tedavi)  karar vermede; aletin 
kanla kontaminasyonu, yaralanmanın derinliği,kontamine 
aletin arter veya vene girmiş olması, hastanın viral yükü ve 

CD-4 sayısı (hastalığın evresi) ilişkilidir.
Yüksek riskli temas durumunda üçlü antiviral tedavi (Zi-
dovudin, Lamivudin ve Proteaz inh. (İndinavir ya da nelfi-
navir ) veya Zidovudin+Lamivudin+ Nonnükleozid RT in-
hibitörleri (Efavirenz veya Abacavir) 4 hafta süreyle uygu-
lanmalıdır. Altı aya kadar hatta 12 aya kadar takip öneril-
mektedir (28,31-33 ).   
Perkütan (enjektör vb. aletlerle)  yaralanma ve sonrasında 
alınacak önlemler
Birleşik Devletlerde 1996-2000 yılları arasında yapılan bir 
çalışmada;3300 sağlık personelinde perkütan enjektör   ya-
ralanması rapor edilmiştir.
Sağlık personelindeki yaralanmaların dağılımı; 
158.6/10.000 hastanede çalışanlarda, 107.4/10.000 diş he-
kimlerinde, 87/10.000 klinisyen ofisinde, 80.8 /10.000 tec-
rübesiz hemşirelerde geliştiği bildirilmiştir (3).
Sağlık personelinde belirlenen en sık enjektör kaynaklı 
yaralanma nedenleri ve oranları şunlardır;
1. Sütür veya diğer cerrahi işlemler %16.7
2. Enjeksiyon uygulaması %12.7
3. Kan alma işlemi sırasında %10 
4. Diş hekiminin ofisinde kaplama yapma esnasında %21
5. Tepsi ve aletlerin temizlenmesi  sırasında %18.2
6. Atıkların imhası (özellikle enjektör) (%22.2) ve  en-

jeksiyon uygulaması esnasında (%10.2)
Meslek grupları içinde hemşireler (%29), diş hekimliği 
asistanları (%17),laboratuvar teknisyeni ve flebotomi eki-
bi ( %12) sırasıyla en sık yaralanan meslek gruplarıdır .
Tecrübeli hemşireler için atıklar %23, enjeksiyon uygula-
ması %14.9 risk taşır (3).
Hindistan’da 428 sağlık personelinde yapılan bir çalış-
mada kesici delici alet yaralanmalarının nedenleri araş-
tırılmıştır. Bu çalışmada kesici-delici alet yaralanmasına 
neden olan aktiviteler sıklık sırasıyla;  kullanımdan son-
ra enjektör ucunun tekrar kapatılmaya çalışılması (%66.3) 
kan alınması (%55), sütür atılması (%20.3), aşı uygulama-
sı (%11.7), bükülmüş iğneyi atarken yaralanma olarak be-
lirlenmiştir. Sağlık çalışanlarının sadece %40’ı maruziyet 
sonrası profilaksi konusunda bilgi sahibi iken, hemşirelik 
öğrencilerinin %75’inin bu konu hakkında bilgisi olmadı-
ğı saptanmamıştır.  Bu nedenle hastane enfeksiyon kontrol 
komitesinin sağlık personeline kesici-delici alet yaralan-
maları hususunda eğitim vermesinin önemli olduğu vur-
gulanmıştır (6). 
Diğer Nadir Etkenler
Hastane personeli kaynaklı olabilen nadir bir 
parazit:miyazis
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Miyazis vertebralı konagın sinek larvaları (maggot) infes-
tasyonudur. Çeşitli difterous sinek cinsleri miyazise neden 
olabilir. Birleşik devletlerde önemli bir hastane problemidir.
Hastane kaynaklı miyazis (maggot,kurtçuk, larva infeksi-
yonu)  hastanın, hasta yakını ve hastane personelinin en-
festasyonuyla sonuçlandığı bildirilmiştir.
Hastane personeli kaynaklı miyazis iki şekilde önlenebilir;
1. Hastalık için risk faktörlerini en aza indirmek 
2. Hastane çevresindeki sinek popülasyonunu azaltmak
Bu amaçla ;
1. Kurtçukların saklanması ve tanımlanması infestasyon 

tanısını kolaylaştırır.
2. İnfestasyona neden olan durumlar tanımlanmalı ve dü-

zeltilmelidir.
Sinek larvaları cilt ve cilt altı dokuda lokal inflamasyona 
neden olur.Vazalin ile miyazis alanı tıkanmalı, daha sonra 
basınçla ya da cerrahi olarak çıkarılmalıdır.
Hastane çevresi sinek ve haşerelere karşı ilaçlanmalıdır (3). 
Sonuç olarak, sağlık personelinin aşıyla korunabilen en-
feksiyonlar açısından aşılanması, aşıyla korunma imkanı 
olmayan enfeksiyonlar açısından ise standart önlemler  ve 
izolasyon önlemlerine (temas izolasyonu, damlacık izolas-
yonu, hava yolu izolasyonu ) uyması, bu enfeksiyonların 
bulaş yolları ve korunma yolları açısından periyodik ara-
lıklarla bilgilendirilmesi gerekir.
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Özet
Ateroskleroz ve buna bağlı kalp-damar problemleri mortalite ve morbiditenin en önemli nedenleri arasındadır. Hi-
perlipidemi (HL), tütün kullanımı, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), erkek cinsiyet, sedanter yaşam, eg-
zersiz eksikliği, obezite ve stres aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASKH) için önemli risk faktörleridir. Bu 
risk faktörlerinden en önemlilerinden biri olan hiperlipideminin sıklığı obezite, beslenme bozukluğu ve sedanter ya-
şam nedeniyle giderek artmaktadır. Hiperlipidemiler; diyete bağlı,  primer (eşlik eden tıbbi bir nedene bağlı olmayıp 
muhtemelen genetik geçiş gösteren lipid bozuklukları)  ve sekonder (altta yatan bozukluğa bağlı) olmak üzere 3 ana 
gruba ayrılır. Hiperlipidemili hastalar asemptomatik olabileceği gibi ASKH, pankreatit, safra taşı, ksantoma, ksante-
lesma, lipemia retinalis, steatohepatit gibi çeşitli bulgu ve semptomlarla da karşımıza çıkabilir. Hastaların büyük bir 
kısmında diyet, ezersiz ve ilaç tedavisi ile başarılı sonuçlar elde edilmektedir. Bu nedenle bu derlemede hiperlipide-
mi,  tanısı, ilaç tedavisi ve beslenme önerileri ile ilgili prensipleri incelemeye çalışacağız.
Anahtar Kelimeler: Hiperlipidemi, risk faktörleri, tedavi

Abstract
Atherosclerosis and related cardiovascular problems are among the major causes of morbidity and mortality. Hy-
perlipidemia (HL), tobacco use,  hypertension (HT), diabetes mellitus (DM), male gender, sedantery lifestyle, lack of 
exercise, obesity and stres are important risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease (CVD). This is one of 
the most important risk factors for HL incidence is increasing due to obesity, poor nutrition and a sedantery lifestyle. 
HL diet related, primary (probably not related to concomitant medical cause hereditary lipid disorders)  and secondary 
(depending on the underlying disorder) to be  divided into three main groups. Patients with HL may be asymptomatic 
as may be appared  CVD, pancreatitis, gallstones, xanthoma, ksantelesma, lipemia retinalis, steatohepatitis in a variety 
finding and symptoms. The majority of patients diet, exercise and drug therapy are successfully corrected. Therefore, in 
this review, HL, diagnosis, drug therapy and try to examine the basic principles of nutrition recommendations. 

Keywords: Hyperlipidemia, risk factors, treatment
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Giriş
Kolesterol ve trigliserid (TG) en önemli kan yağlarıdır. 
Steroid hormonların ve safra asitlerinin ön molekülü, hüc-
re membranlarının yapısal komponenti olan kolesterol, di-
yetle alınabildiği gibi %10-20’si karaciğerde olmak üzere 
çeşitli vücut hücreleri tarafından da sentezlenebilir. Lipid-
ler plazmada taşınabilmeleri için bağlandıkları hidrofilik 
yapıdaki apoproteinler (Apo) ile lipoprotein denilen yapı-
ları oluştururlar (1,2). Lipoproteinler ultrafiltrasyonla ay-
rımlarına göre:
-Şilomikronlar (ŞM)
-Çok düşük dansiteli lipoproteinler (VLDL)
-Ara dansiteli lipoproteinler (IDL)
-Düşük dansiteli lipoproteinler (LDL)
-Yüksek  dansiteli lipoproteinler (HDL)
-Lipoprotein a (Lp (a)) şeklinde adlandırılırlar. Kolestero-
lün büyük bölümü LDL, TG’ler ise esas olarak VLDL ile 
taşınırlar (1-3).
Tüm dünyada mortalite ve morbiditenin en önemli neden-
lerinin başında ateroskleroz gelmektedir.  Kan yağlarının 
sağlığımıza zararlı olacak şekilde olan yüksekliğine veya 
sağlık açısından faydalı olan HDL’nin düşüklüğüne disli-
pidemi denir. Dislipidemi bir tanı olmayıp sadece bir la-
boratuar semptomudur. Beslenme bozukluğu, sedanter ya-
şam, zor yaşam koşulları, yoğun iş temposunun getirdiği 

stres nedeniyle obezite ve hiperlipidemi sıklığı giderek art-
maktadır. Ülkemizde yaklaşık 8 milyon kişinin lipid dü-
zeylerinin ideal olmadığı bildirilmiştir. Gelişmiş batı ülke-
lerinde de 40 yaş üzeri insanların yarısından fazlasında to-
tal kolesterol değerinin 200 mg/dl’den fazla olduğu bildi-
rilmiştir. Beslenmeye bağlı TG yüksekliği çok daha yaygın 
olmakla birlikte,  toplumda primer TG yüksekliği sadece 
%3-5 oranındadır. Plazmada yüksek oranda LDL ve TG 
bulunması, HDL’nin düşük olması, tütün kullanımı, HT, 
DM, erkek cinsiyet, egzersiz eksikliği, obezite ve stres ate-
rosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASKH) için önemli 
risk faktörleridir (2-4).
Hiperlipidemi tipleri
Hiperlipidemiler; diyete bağlı, primer ve sekonder olmak 
üzere 3 gruba ayrılır (1, 2).
1. Diyete Bağlı Hiperlipidemiler: Diyete bağlı hafif dü-

zeyde olan lipid değişiklikleridir.  Alkol ve aşırı ye-
meye bağlı hipertrigliseridemi olabilir.  Hayvansal 
yağlardan ve kolesterolden zengin gıdalarla (yumur-
ta, yağlı peynir vs…) beslenenlerde de hiperkolestero-
lemi görülebilir.

2. Pimer (Ailevi) Hiperlipidemiler: Eşlik eden tıbbi bir 
nedene bağlı olmayıp muhtemelen genetik geçiş gös-
teren lipid bozukluklarıdır. Primer HL tipleri ve özel-
likleri Tablo 1’de görülmektedir (1). 
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Primer 

HL Tipleri

Sıklık Lipid (mg/dl) Lipoprotein Patogenez Klinik 

Tip 1 Seyrek TG artmış (4000), 
Kolesterol artmış (400)

ŞM artmış,
HDL azalmış

Apo C2 azalmış,
Lipoprotein lipaz 
azalmış

Pankreatit 
Ksantoma (erüptif)
Hepatosplenomegali 
Lipemia retinalis 

Tip 2a Sık, 
Polijeniksporadik

Kolesterol artmış 
(300-500), TG normal

LDL artmış LDL-reseptör 
eksik/yok

KKH

Tip 2b En sık, 
OD

Kolesterol artmış
TG artmış

VLDL artmış,
LDL artmış

VLDL ve Apo B 
sentezi 
artmış

KKH
Ksantoma 

Tip 3 Seyrek Kolesterol artmış 
(300), 
TG artmış (400)

Beta VLDL 
artmış

Apo E yok/ reseptör 
hatası
LDL reseptör azal-
mış

Pankreatit 
Palmar Ksantoma 
Tuberoerüptif ve
Tendinoz ksantoma 

Tip 4 Sık TG artmış (400) 
Kolesterol artmış (250)

VLDL 
artmış

VLDL üretimi art-
mış

Obezite,
DM

Tip 5 Seyrek TG artmış 
(2000-3000) 
Kolesterol artmış (400)

ŞM+ VLDL 
artmış

Apo E4 anomalisi,
Apo C–3–2  azalmış  

HSM, DM, Obezite, Hipe-
rinsülinemi, Artralji, Art-
rit, Ağız kuruluğu

Tablo 1: Primer HL Tipleri ve Özellikleri (1).
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• Ailesel hiperkolesterolemi: Sadece kolesterolün yük-
sek olduğu hastaların büyük çoğunluğu ailesel hiper-
kolesterolemidir. Polijenik ve monojenik olmak üzere 
iki formda görülür. Polijenik formu en sık görülen for-
mudur. Endojen nedenler ve kötü beslenme gibi ekso-
jen nedenler bir aradadır. Genellikle kolesterol düzey-
leri 200-300 mg/dl arasındadır ve ASKH riski 2-3 kat 
artmıştır. Monojenik hiperkolesterolemili heterozigot 
olgularda LDL düzeyi 300-500 mg/dl arasında iken, 
homozigot olan olgularda 500 mg/dl’nin üzerindedir 
ve nadiren 1000 mg/dl’yi aşan değerlere ulaşabilmek-
tedir.  Bu kişiler çocuklukta ve gençlikte gelişen erken 
ateroskleroz ve koroner kalp hastalığı (KKH) kompli-
kasyonlarıyla (myokard infarktüsü gibi) müracaat ede-
bilirler. Heterozigot olguların toplumda görülme sıklı-
ğı binde 1-2 iken, homozigot olgular milyonda 1 ora-
nında görülürler.

• Ailesel kombine hiperlipidemi: Bütün hiperkolestero-
lemilerin %10 kadarıdır ve otozomal dominant (OD) 
geçişlidir. Çoğunlukla total kolesterol düzeyi 250-350 
mg/dl, TG  düzeyleri 250-500 mg/dl arasındadır.

• Ailesel hipertrigliseridemi:  Her 400-500 kişiden bi-
rinde görülmektedir ve OD geçişlidir. Sıklıkla meta-
bolik sendrom tablosu ile tanınırlar. VLDL ve TG yük-
sek, HDL düşüktür.

• Ailesel disbetalipoproteinemi (Tip III hiperlipidemi):  

Yaklaşık 5000 kişiden 1’inde görülür. Total koleste-
rol ve TG düzeyleri orta derecede artmıştır. Lipopro-
tein elektroforezinde geniş prebeta bandı vardır. Cilt-
te ksantomlar, erken ateroskleroz başlıca komplikas-
yonlarıdır.

• Şilomikronemi: Çok nadir görülür, genellikle hipertrig-
liseridemi veya kombine hiperlipidemi tablosu içindedir. 

• Lp (a) hiperlipoproteinemisi: Lp (a), aterojenik etkisi 
olan bir lipoproteindir ve 30 mg/dl üzerinde olduğun-
da ASKH sıklığı belirgin olarak artmaktadır. 

• Ailesel hipoalfalipoproteinemi: OD geçişli, HDL ko-
lesterol seviyesinin düşük olduğu, Türkiye’de ende-
mik olan dislipidemidir.

3-Sekonder hiperlipidemiler: Eşlik eden bir takım diğer 
sebeplere bağlı görülürler ve altta yatan durumun düzel-
tilmesi ile tedavi edilebilir olmaları açısından önemlidir. 
Özellikle trigliseridin yüksek olduğu sekonder hipertrigli-
seridemiler; obezite, DM, hipotiroidizm, hipopituitarizm, 
akromegali, lipodistrofiler, glikojen depo hastlıkları, akut 
stres (myokard infarktüsü gibi),  üremi, nefrotik sendrom, 
sistemik lupus eritematozus (SLE), Waldenstrom makrog-
lobulinemisi gibi hastalıklara bağlı olabileceği gibi, bazı 
ilaçlara (tiazidler, beta-blokerler, estrojen, oral kontrasep-
tifler, glukokortikoidler)  bağlı da gelişebilir Hiperlipide-
mi tiplerine göre olası sekonder nedenler Tablo 2’de gö-
rülmektedir (1).

Fenotip Lipoprotein Sekonder neden
Tip 1 ŞM DM, Hipotiroidizm, SLE
Tip 2a,  2b LDL, LDL+VLDL Porfiria, Hipotiroidizm, Biliyer obstrüksiyon, Myelom, Gebelik
Tip 3 IDL Hipotiroidizm, Alkolizm, DM
Tip 4 VLDL Lipodistrofiler, DM, Alkol, Glukokortikoidler, Kronik renal yetmezlik, Estro-

jenler, Gebelik, Glikojen depo hastalıkları

Tip 5 VLDL +ŞM Alkolizm, Pankreatit, Disglobulinemi, DM

Tablo 2: Sekonder hiperlipidemiler (1).

Hiperlipidemilerde Klinik Tablo
Hiperlipidemiler genellikle komplikasyonları olmadan kli-
nik bulgu vermezler. Bu nedenle ancak araştırılırsa bulu-
nabilirler ve komplikasyonları olmadan tedavi edilirse ha-
yat süresini ve yaşam kalitesini artıran çok önemli bir la-
boratuar semptomudur (1, 5) . Hiperlipidemiler;

• Asemptomatik
• Semptomatik
 ASKH
 Pankreatit
 Safra taşı
 Ksantoma
 Ksantelesma, lipemia retinalis, steatohepatit vs… 
 şeklinde olabilir (1).

Approach to Hyperlipidemia
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Organ-sistem Belirti-semptom Tip

Deri Erüptif Ksantoma 

Palmar ksantoma 

Ksantelazma 

Tuberoz- tendinoz-ksantoma

I, V

III

II, III

II, III
KBB Bukkal mukozada sarı plaklar II
Kalp Koroner arter hastalığı

Aort kapak hastalığı

II, V

II
GIS Abdominal ağrı

Hepatosplenomegali 

I, V

I, V
Renal Renovasküler hastalık II, III

Nöromüsküler Periferik nöropati IV, V
Göz Lipemia retinalis I

Tablo 3: Hiperlipidemilerde klinik (1).

Yüksek plazma lipidlerinin (kolesterol ya da TG) deri, ten-
donlar, göz, karaciğer ve dalak gibi çeşitli dokularda mak-
rofajlar içerisinde birikerek depolanmaları (ksantoma, göz 
kapaklarında birikirse ksantelesma) fizik muayenede ko-
layca fark edilebilir ve bu birikimler lipid düşürücü tedavi 
ile neredeyse tamamen düzelirler (4,6).
Lipid metabolizmasını ikincil olarak etkileyen obezite, 
DM, hipotiroidizm, gebelik, kolestatik karaciğer hastalı-
ğı ve nefrotik sendrom gibi durumlar ve alkol, östrojenler, 
progestinler, beta blokerler, oral kontraseptifler, tiazid di-
üretikler gibi ajanların kullanımı tüm hastalarda dikkatlice 
araştırılmalıdır (2,4).
Eşlik eden diğer sebeplere bağlı olarak gelişen sekonder li-
pid bozukluklarının belirlenmesi, altta yatan durumun dü-
zeltilmesi ile tedavi edilebilir olması açısından önemlidir.
Hiperlipidemilerde Laboratuvar İncelemeleri
HL nedeniyle başvuran hastalara tam kan sayımı, ayrıntılı 
lipid profilini içeren biyokimya tetkikleri, hormon tetkik-
leri (Cushing hastalığı yönünden sabah açlık kortizol dü-
zeyi, tiroid fonksiyonuna yönelik tiroid hormonları gibi), 
tam idrar tetkiki, karaciğer yağlanmasına yönelik ultraso-
nografi yapılmalıdır. Hastada pankreatit atağı varsa ami-
laz, lipaz testleri yapılarak değerlendirilmelidir. Nefrotik 
sendrom da hiperlipidemiye yol açabileceğinden, tam id-
rar tetkikinde proteinüri tespit edilenlerde, 24 saatlik idrar-
da protein miktarı ölçülmelidir. Kolesterol ölçümleri Mİ, 
ciddi travma, ağır enfeksiyon durumlarında akut faz ya-
nıtı ile ilk günden 1-2 ay sonrasına kadar yanıltıcı şekilde 
düşük çıkabilmekle birlikte, normalde öğünlerden etkilen-
mez.  Yemek sonrası TG düzeyleri çok yükselebilir, bu ne-
denle sağlıklı bir ölçüm için en az 12 saatlik açlık sonrası 

yeniden uygun bir şekilde ölçülmelidir (4,7).  
Obezite TG düzeyini yükseltirken,  HDL kolesterol düze-
yini düşürmektedir. Fizik aktivite ile HDL yükselir, LPL 
düşer. MI sonrası 6-12 hafta kolesterol düşük, TG yük-
sek olabilir. Yazın HDL kolesterol düzeyi artarken, TG ve 
LDL kolesterol düzeyi azalır. Östrojen, egzersiz, kilo kay-
bı, alkol, fenitoin HDL kolesterol seviyesini yükseltirken; 
puberte, androjenler, progestagenler, obezite, hipertriglise-
ridemi, tip 2 DM ve sigara kullanımı HDL kolesterol sevi-
yelerini düşürmektedir (1,3).
Hasta kan vermeden önce en az 12 saat aç olmalı, 3 gün 
önce alkol almayı bırakmalıdır. Lipidler oturur durumda 
%6, yatar durumda %15 düşük çıkmaktadır. Turnike sık-
ma süresi 5 dakikayı aşarsa değerler olduğundan %10-15 
fazla çıkmaktadır (1).
Tanı, Risk Değerlendirme ve Tedavi Hedefleri
Ölçümlerde elde edilen lipid değerleri, her hasta için yapı-
lacak bireysel risk faktörü değerlendirmesi sonrasında yo-
rumlanmalıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2001 yı-
lında yayınlanan “Yetişkinlerde Yüksek Kan Kolesterolü-
nün Tespiti, Değerlendirilmesi ve Tedavisi Üzerine  Ulu-
sal Kolesterol Eğitim Programı Uzman Paneli’nin Üçüncü 
Raporu’na’’ (NCEP ATP III) göre  lipid ve lipoprotein dü-
zeylerinin sınıflandırması Tablo 4’te görülmektedir. Bu ra-
pora göre 20 yaş ve üzeri erişkinlerde her 5 yılda bir plaz-
ma lipid profilinin ölçülmesi önerilmektedir (3). 
Çoğu laboratuarda total kolesterol, HDL ve TG ölçülmek-
te, sonrasında Friedewald formülü (LDL kolesterol=Total 
kolesterol-[HDL kolesterol+(trigliserit/5)] ile LDL koles-
terol hesaplanmaktadır (8).
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En aterojenik lipoprotein olan LDL kolesterol, tedavide 
primer hedef olarak alınmalıdır. Hastanın LDL koleste-
rol hedefinin belirlenmesi için NCEP ATP III kılavuzun-
da Tablo 5’de görüldüğü gibi 6 majör risk faktörü belir-
lenmiştir (5). Semptomatik karotid arter hastalığı, perife-
rik arter hastalığı veya abdominal aort anevrizması gibi 
aterosklerotik hastalıkların bulunması ya da DM varlığı, 
KKH eşdeğeri olarak kabul edilir (2).

Kılavuzlarda belirtilen risk faktörleri dışında KKH açı-
sından ek risk faktörleri olarak obezite, fiziksel inaktivi-
te, doymuş yağ asitlerinden zengin beslenme, homosistein 
yüksekliği, protrombotik ve proinflamatuvar faktörler ve 
bozulmuş glukoz toleransı da belitilmektedir (2,3).
Hastalar risk faktörleri ve lipid düzeylerine göre sınıflandı-

rıldıktan sonra her kategori için NCEP ATP III kılavuzunda 
önerilen LDL kolesterol ve non-HDL kolesterol hedefleri ile 
ilaç tedavisi başlama eşikleri 2004 yılında güncellenmiştir. 
Hiperlipidemi tedavisi için NCEP ATP III kılavuzu önerile-
rinin güncellenmiş hali Tablo 6’da verilmiştir (8).

Lipoprotein Düzey (mg/dl) Sınıflandırma
LDL kolesterol <100

100-129

130-159

160-189

≥ 190

Optimal

İstenen

Sınırda yüksek

Yüksek

Çok yüksek
Total kolesterol < 200

200-239

≥ 240

İstenen

Sınırda yüksek 

Yüksek
Trigliserid < 150

150-199

200-499

≥ 500

Normal

Sınırda yüksek

Yüksek

Çok yüksek
HDL kolesterol < 40

≥ 60

Düşük

Yüksek

Tablo 4: NCEP ATP III’e göre lipid düzeylerinin sınıflandırması (3).

1. Sigara kullanımı
2. HT (Kan basıncı ≥ 140/90 mmHg veya antihipertan-

sif ilaç kullanımı
3. Düşük HDL kolesterol düzeyi (Erkekte < 40 mg/dl, 

kadında < 50 mg/dl)
4. Ailede erken KKH öyküsü (Erkekte < 55 yaş, ba-

yanda < 65 yaş)
5. Yaş (Erkek ≥ 45 yaş, kadın ≥ 55 yaş)
6. HDL ≥ 60 mg/dl ise yukarıdaki risk faktörlerinden 

biri eksilmiş kabul edilir.

Tablo 5:  LDL kolesterol hedeflerini belirlemede majör 
risk faktörleri (5) 

KKH
risk
kategorisi

Önerilen 
hedefler
LDL (mg/dl)

Opsiyonel
 hedefler
LDL (mg/dl)

İlaç tedavisi 
için LDL 
eşiği (mg/dl)

KKH veya 
KKH eşdeğeri 
varlığı

< 100 < 70 ≥ 100

Hafif yüksek 
risk: ≥ 2 risk 
faktörü ve 10 
yıllık KKH ris-
ki %10-20

< 130 < 100 ≥ 130

Orta derecede 
risk: ≥ 2 risk 
faktörü ve 10 
yıllık KKH ris-
ki < %10

< 130 ≥ 160

Düşük risk: 
0-1 risk faktö-
rü varlığı

< 160 ≥ 190

Tablo 6: Hiperlipidemi tedavisi için güncellenmiş NCEP ATP 
III önerileri (8)
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Hiperlipidemi Tedavisi
Beslenme ve Yaşam Tarzı Değişiklikleri (YTD) Tedavisi
Hiperlipidemi tedavisinin her aşamasında tıbbi beslenme 
tedavisi (TBT) ve YTD en başta yer alır. NCEP ATP III kı-
lavuzu, tedavi edici YTD içinde yer alan diyette, trans yağ 
asitleri de dahil olmak üzere doymuş yağların günlük ka-
lorinin % 7’sini geçmemesini ve yemekle alınan günlük 
kolesterol miktarının 200 mg’ın altında tutulmasını öner-
mektedir. Trans yağ asitleri, ticari kızartmalarda, unlu ma-
mullerde ve margarinlerde kullanılan kısmen hidrojenize 
edilmiş bitkisel yağlar içerisinde bulunur. Bunlar, köken-
leri olan çoklu doymamış yağlar ile karşılaştırıldıkların-
da LDL kolesterol düzeylerini  artırır, HDL kolesterolü ise 
düşürürler. Kilo verdirilmesi icin 800 kkal/gün ve altında-
ki çok düşük kalorili diyetlerin birçok olumsuz yan etkisi 
olabilir, bu tip aşırı diyetler genellikle başarısızdır. Alkol 
hem trigliserid hem de HDL kolesterol düzeylerini artırır. 

Bu noktada hipertrigliseridemi ve karaciğer hastalığı gibi 
durumların göz önünde tutulması uygun olur. Margarine 
benzer formdaki bitkisel sterollerin günde 2 gramı geçme-
yen miktarlarda alınması ile LDL kolesterolun % 10 civa-
rında düşürülebildiği gösterilmiştir. Balık yağındaki ome-
ga-3 yağ asitlerinin yararlı etkileri vardır, ancak aşırı mik-
tarda omega-6 yağ asidi alımı bazı hayvan çalışmalarında 
artmış kanser sıklığına yol açmıştır (9).
İdeal kiloya inilmesi ve kilo alımını engelleyecek şekil-
de fiziksel aktivite ile günlük en az 200 kkal harcanması 
önemlidir. Haftada 4–6 kez 30–60 dakika tempolu yürü-
yüş, yüzme, bisiklet ya da hastanın tıbbi kapasitesine göre 
koşu gibi aktivitelerin düzenli ve sürekli olarak yapılma-
sı ve hasta aktiviteye alıştıkça şiddetinin artırılması öneri-
lir. Bu şekildeki yaşam tarzı değişiklikleri ile LDL koles-
terol değerlerindeki azalma oranları Tablo 7’de görülmek-
tedir (9).

Yaşam tarzı bileşeni Öneri LDL kolesterol azalması (%)
Doymuş yağ Toplam enerjinin %7’sinden daha azı 8-10
Diyet kolesterolü <200 mg/gün 3-5
Vücut ağırlığı (fazla kilolu ise) 4 kilogram azalması 5-8
Posa tüketimi 20-35 g/gün 3-5
Bitkisel sterol/stanol tüketmek Ek olarak 2 g/gün 5-15
Fiziksel aktivite Günde en az 40 dakika 5-10

Tablo 7: Yaşam tarzı değişikliklerinin LDL kolesterol üzerine etkisi (9).

İlaç Tedavisi
Lipid düşürücü ilaçlar esas olarak primer hiperlipidemile-
rin tedavisinde kullanılır. Sekonder hiperlipidemilerde ise 
altta yatan asıl bozukluğun üzeltilmesi esastır. Lipid düşü-
rücü ilaçlar, aterosklerotik risk faktörlerinden sadece biri-
ni yok ettiğinden diğer risk faktörlerinin önlenmesinde an-
titrombotik ve antikoagülan ajanların eklenmesi gerekebi-
lir. Kombine ilaç tedavisi LDL kolesterol ve VLDL koles-
terolün birlikte yükseldiği veya LDL kolesterolün tek ilaç-
la düşürülemediği durumlarda gerekli olabilir (9,10). Li-
pid düşürücü ilaçlar etkilerine göre;
• lipoprotein sentezini azaltanlar
• lipoprotein katabolizmasını artıranlar olmak üzere iki 

grupta toplanır. 
İlaç seçimi ve tedavinin izlemi hastanın lipid profiline göre 
belirlenmelidir. Lipid düşürücü ilaçların ömür boyu kulla-
nım gerekliliği ve maliyet yüksekliğinin yanı sıra, yan et-
kileri de göz önüne alınarak başlanması gereklidir (9,10).

Lipoprotein Katabolizmasını Artıran İlaçlar
Safra Asidi Bağlayan Reçineler:  Safra asitlerini bağlayıp 
yeniden emilmelerini önleyerek etki gösterirler. Kolestira-
min, kolestipol ve neomisin bu grupta yer almaktadır. Ko-
lestiramin ve kolestipol, bağırsaklarda safra asitlerine bağ-
lanarak enterohepatik dolaşımı engellemektedir. Böylece 
ilaç dışkıda yok olarak, safra asitleri vücuttan atılmaktadır. 
Bu ilaçlar hiperkolesterolemi hastalarına daha uygundur. 
Çünkü VLDL kolesterol ve TG düzeylerini tedavi sırasın-
da artırabilirler. Bağırsakta bulunan K vitamini ile etkile-
şerek hipoprotrombinemiye sebep olabildikleri gibi, ilaç 
etkileşimleri (fenilbutazon, warfarin, tiazidler, propanolol, 
penisilin G, tetrasiklin, fenobarbital ve tiroksin  gibi ilaç-
larla) açısından da dikkatli olunmalıdır. Safra asidi bağla-
yıcı ilaçların bağırsaktan emilmemeleri nedeniyle çocuk-
larda ve nefrotik sendromlu kişilerde kullanılabilecekleri 
bildirilmiştir. Ancak uzun süreli kullanımları ile ilgili ye-
terli veri yoktur. Bu grup ilaçların genellikle tadı, kokusu 
ve büyüklüğü ile ilgili yakınmalar olmaktadır (8,9).
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Diğer ilaçlar:  Dekstrotiroksin, betasitosterol ve onun 
5-alfa-doymuş türevi olan margarinlere katılan sitostano-
lün kolesterolün gastrointestinal emilimini baskılayarak 
etkili oldukları bilinmektedir. Yulaf kepeği, pektin, mey-
ve ve sebze lifleri, lifsel içerikleri nedeniyle hiperlipide-
mi tedavisinde tercih edilmektedir. Balık yağı (omega-3) 
ve sarımsak da ilaç dışı yaklaşımlar olarak bildirilmektedir 
(9,11). Omega-3 yağ asitlerinin tek başına veya statinler-
le beraber verildiklerinde kardiyovasküler riskte %19’luk 
bir azalma gösterdikleri tespit edilmiştir (11). Postmeno-
pozal kadınlara uygulanan östrojenler ve bazı progestinler 
LDL kolesterol oranını %10 düşürmekte ve HDL koleste-
rol düzeyini %15 yükseltmektedir. Ayrıca LDL oksidasyo-
nunu da azaltarak endotel disfonksiyonun düzelmesine yol 
açarlar. Serum trigliserid düzeyi 300 mg/dl üzerinde olan 
kadınlara transdermal östrojen tedavisi başlanması öneril-
mektedir (12).
Lipoprotein Sentezini Azaltan İlaçlar
Fibrik Asit Türevleri (Fibratlar):  Fibratlar; VLDL koleste-
rol düzeyinde azalma ve trigliseridlerin %50 azaltılması-
nı sağladıkları için özellikle hipertrigliseridemi tedavisin-
de önemlidir. Çocuklarda da tercih edilen lipid düşürücü 
ilaçlardır. Gemfibrozil, klofibrat, fenofibrat ve bezofibrat 
bu grubun önemli ilaçlarıdır. Fibratlar yağ asitlerinin ka-
raciğer ve kaslarda oksidasyonlarını artırarak, trigliserid-
den zengin lipoproteinlerin salınımını azaltmaktadır. Fe-
nofibratın, LDL kolesterol düzeyini klofibrat ve gemfibro-
zilden daha etkili bir şekilde düşürebildiği ve HDL koles-
terol düzeyini de %25’e kadar artırabildiği tespit edilmiş-
tir. Gemfibrozil ve fenofibratın yemekle alındıklarında li-
pid düşürücü etkileri daha iyidir. Hafif dispeptik etkileri-
nin yanı sıra nadiren hepatotoksisite ve miyopati yapabi-
lirler. Karaciğer transaminazlarıyla monitörize edilmeleri 
gerekir. Ciddi böbrek yetmezliği veya önceden safra kese-
si hastalığı olanlarda dikkatli kullanılmalıdır. Oral antikoa-
gülanların etkisinde artış da oluşturabilirler (9, 13).
HMG-KoA Redüktaz İnhibitörleri (Statinler):  Bu grupta 
yer alan ilaçlar karaciğerde kolesterol sentezinde önemli 
olan 3-hidroksi-3 metil glutaril-koenzim A redüktaz enzi-
mini inhibe eder. Lovastatin, pravastatin, fluvastatin, ro-
suvastatin, mevastatin, atorvastatin ve simvastatin bu gru-
bun elemanıdır. HMG-KoA redüktaz inhibitörleri; koleste-
rol sentezini inhibe etmekte, hepatositlerdeki LDL resep-
tör sayısını artırmakta, dolaşımdaki LDL kolesterolü te-
mizleyerek yağ dengesini ayarlamaktadır. Bu grup ilaçlar 
HDL kolesterol düzeyinde de artış yapmaktadır. LDL ko-

lesterolü çok etkili şekilde (%18-55) ve trigliseridi %7-30 
oranında düşürebilir. HDL kolesterolde ise %8-15 artışa 
yol açabilir. Ayrıca bu grup ilaçların lipid düşürücü etkileri 
dışında antineoplastik, antiinflamatuvar ve antiateroskle-
rotik pleotropik etkileri vardır ve bu etkileri nedeniyle ya-
kın gelecekte daha da yaygın kullanılmaları beklenmekte-
dir (9,14,15).
HMG-KoA redüktaz inhibitörleri diğer ilaçlara göre yan 
etkilerinin daha az oluşu ve belirgin uyum sorunlarının ol-
maması nedeniyle sıkça tercih edilen ilaçlardır. Fakat nia-
sin ve fibratlar gibi statinler de hepatotoksisite ve miyopa-
ti riski taşır. Büyük oranda karaciğerde metabolize edildik-
lerinden karaciğer toksisitesi açısından dikkatli olunması 
gerekmektedir. Yine uzun süren tedavi sürecine bağlı kas-
larda rabdomiyoliz tehdidi gerekçesiyle dikkatli kullanımı 
ve tedavi sürecinde karaciğer ve kas enzimlerinin düzenli 
takibi gerekmektedir (8,9).
Bu yan etkiler için genellikle tedavinin başlangıcını taki-
beden ilk 6-12 hafta içerisinde ve ilk yıl 12 haftada bir iz-
lem önerilir. Bu değerler normal ise 1-2 yılda bir kontrol 
yeterli görülmektedir. Tedavinin ilk yılında olumsuz bir re-
aksiyon olmamışsa karaciğere başka bir yüklenme olmadı-
ğı sürece reaksiyon gelişme olasılığı çok düşüktür. Transa-
minazlar normalin üst sınırının üç katına çıkarsa ilaç ke-
silmelidir. Bu durumda enzimler birkaç haftada norma-
le döner. Miyopati riski her ne kadar kreatinin fosfokinaz 
(CPK) ile takip edilebilirse de tedaviye başlanan her has-
tada CPK taraması yerine miyoziti düşündüren ve tedavi-
ye başlanmasını ya da doz artırımını takiben ortaya çıkan; 
travma, grip ya da aşırı egzersiz gibi başka bir sebebe bağ-
lanamayan yaygın kas ağrıları olduğunda CPK düzeyle-
rine bakmak ve normalin üst sınırının 10 katı kadar yük-
selme varsa ilacı kesmek daha doğru bir yaklaşımdır. Bu 
durumda rabdomiyoliz herhangi bir sekel bırakmadan dü-
zelecektir, ancak fark edilemediği durumlarda böbrek yet-
mezliğine kadar ilerleyebilir (9,14,15).
HMG-KoA redüktaz inhibitörlerinin tavşan, sıçan ve fare-
de teratojenik olduğu ve kas, kıkırdak ve kemik gelişimi 
üzerine olumsuz etkileri tespit edildiğinden, emzirenlerde 
ve gebelerde kullanılmaması gerekmektedir. Arjinin infüz-
yonu ile büyüme hormonu salıverilmesini incelemeye yö-
nelik testleri bozduklarından çocuklarda da kullanımları 
önerilmemektedir (13).
HMG-KoA redüktaz inhibitörleri ağır kombine hiperli-
poproteinemilerde (tip 2b ve diğerleri) fibratlarla kombine 
edilir. Ancak bu kombinasyonlarda hepatotoksik ve miyo-
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toksik riskin arttığı belirtilmektedir. Ayrıca ilk geçiş meta-
bolizmasını azaltması nedeniyle bu grup ilaçlarla birlikte 
greyfurt suyu alınması önerilmemektedir (15).
Nikotinik Asit (Niasin) ve Türevleri:  VLDL kolesterol, 
LDL kolesterol ve Lp(a) düzeyini azaltır ve HDL koles-
terol düzeyini artırır. Bütün lipoprotein fraksiyonlarına 
olumlu etkisi olduğundan kombine hiperlipidemilerde ter-
cih edilir. Flushing ve glukoz intoleransı gibi yan etkile-
ri vardır. Doza bağlı yan etkileri açısından küçük dozlarda 
başlayıp haftalar içerisinde doz artırılması önerilir (8,9,16)
Probukol:  Hidroksitoluen bileşiği olup bilinmeyen meka-
nizma ile karaciğer ve bağırsakta kolesterol sentezini azal-
tır. Homozigot tip 2 hiperlipoproteinemilerde etkili olmak-
tadır. Ancak günümüzde pek kullanılmamaktadır (9).
Ezetimib:  Selektif kolesterol emilim inhibitörüdür ve LDL 
kolesterolü yaklaşık %15 düşürdüğü saptanmıştır. Tek ba-
şına kullanımından ziyade bir statin ile kombine kullanı-
mı yan etki insidansını artırmaksızın additif etki sağlaya-
bilmektedir (15).
Kombinasyon Tedavileri
Hiperlipidemili hastaların tedaviye başladıktan sonra ilk 
6-12 hafta içerisinde ve hedef değerlere ulaşılana kadar 
6-12 hafta aralarla kontrole çağrılmaları ve lipid profille-
rinin değerlendirilmesi uygun olur. Hedef değerlere ulaşıl-
dığında mevcut doz ile tedavi sürdürülebilir. Ancak hedef 
değerlere ulaşılamayan hallerde doz artırımı veya tek ila-
cın maksimum dozu ile kontrol altına alınamayan hastalar-
da değişik grup ilaçların kombinasyonu düşünülebilir. Dü-
şük düzeyde olmakla beraber bu durumlarda hepatotoksi-
site ve miyozit riskinde artışa dikkat edilmelidir. Reçineler 
sistemik emilimleri olmadığı için herhangi bir grupla kom-
bine edilebilir. Statinlerin, bir fibrat ya da niasinle kombi-
nasyonu kombine hiperlipidemilerde ve LDL kolesterolün 
düşürülmesinde oldukça etkilidir (8,9,17).
Diğer Yaklaşımlar
Diyet, egzersiz ve kombine ilaç tedavisine rağmen, bir 
grup hiperlipidemik hastada plazma lipid değerleri arzu 
edilen hedeflere indirilememektedir. Bu hastaların bazıla-
rında genetik bozukluklar ilaca yeterli yanıt alınmasını en-
gellerken, diğerlerinde hasta uyumsuzluğu ve yan etkiler 
nedeniyle ilaçlar yeterli doz ve sürede kullanılamamakta-
dır. Bu grup bireylerde aşağıdaki yöntemler tercih edilebi-
lir (15).
LDL aferezi: Diyet ve ilaç tedavisinin yetersiz olduğu 
ağır ailesel hiperkolesterolemilerde.

Gen tedavisi: Ağır ailesel hiperkolesterolemi olguların-
dan LDL reseptör gen defekti olanlara.
Cerrahi yöntemler: Diğer tüm yöntemlerin yetersiz kal-
dığı durumlarda parsiyel-ileal by-pass cerrahisi ve karaci-
ğer transplantasyonu yapılabilir.
Sonuç olarak, günümüzde hiperlipidemi sıklığı giderek 
artmış ve ciddi bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. 
Hastaların büyük kısmında diyet ve egzersiz, bunların ye-
tersiz kaldığı bir kısım hastada ise ilaç tedavisi ile başarı-
lı sonuçlar elde edilmektedir. Bu nedenle hiperlipidemiye 
gereken önem verilmeli, erken tanı, diyet, egzersiz, YTD 
gibi ilaç dışı yaklaşımlara ağırlık verilmeli, ancak bunla-
rın yetersiz kaldığı hastalarda da gecikmeden ilaç tedavi-
sine başlanılmalıdır.
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TÜRK KLİNİK LABORATUVAR DERGİSİ
YAZIM KURALLARI / YAZARLARIN DİKKATİNE
1.Türk Klinik Laboratuvar Dergisi DNT Ortadoğu Yayınevi’nin süreli yayını olarak üç ayda (Şubat, Mayıs, Ağustos ve Ka-

sım) bir yayımlanır.  

2.Derginin amacı Klinik Laboratuvar konularında yapılan deneysel, klinik ve epidemiyolojik çalışmalar, derlemeler, olgu 

sunumları, kısa raporlar ve editöre mektup türünden yazılar ile okuyucular arası bilgi alış verişini sağlamak ve böylece ül-

kemizin bilimsel gelişimine katkıda bulunmaktır. Bu kapsamda Mikrobiyoloji, Biyokimya, Toksikoloji, Patoloji, Radyoloji 

ve Nükleer Tıp olmak üzere 6 klinik laboratuvar dalı yer almaktadır.

3.Derginin dili Türkçe ve İngilizcedir. Olgu sunumları, deneysel, klinik ve epidemiyolojik çalışmalar için İngilizce başlık, 

İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimelerin bulunması zorunludur. Kısa raporlar, editöre mektup ve derleme türü maka-

leler ile tamamı İngilizce hazırlanan yazılarda Türkçe özet olma zorunluluğu yoktur. Kısaltmalar uluslararası kabul edilen 

şekilde olmalı ve ilk kullanıldıkları yerde açık olarak yazılmalı ve parantez içinde kısaltılmış şekli gösterilmelidir.

4.Türkçe ve İngilizce özet en az 100 en çok 200 kelimeden oluşmalıdır. Araştırma türü yazılarda özet, yapılandırılmış ol-

malı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç bölümlerini içermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin özetlerinin yapı-

landırılması gerekli değildir. Özet bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. 

Özet bölümünden sonra en fazla 5 olmak üzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings 

(MeSH) of Index Medicus’ e göre hazırlanmalıdır.

5.Metinde mikroorganizmaların isimleri ilk geçtikleri yerde cins ismi büyük harf ile başlayarak tür ismi ise tamamı küçük 

harflerden olmak üzere tam olarak ve orjinal latince yazılmalı, daha sonraki kullanımlarda cins isminin ilk harfi büyük ya-

zılarak nokta konulmalı ve tür ismi küçük harflerle tam bir şekilde yazılıp  kısaltılmış olarak kullanılmalıdır (örneğin: Tü-

berküloz etkeni yazıda ilk geçtiği yerde Mycobacterium tuberculosis ikinci ve daha sonraki yerlerde ise M. tuberculosis 

olarak kısaltılmış halde yazılmalıdır). Mikroorganizmaların latince isimleri ya italik olarak yazılmalı veya italik olmalarını 

sağlamaya yönelik altları çizilerek yazılmalıdır. Yazıda mikroorganizmaların sadece cins adı belirtiliyorsa ya  Türkçe’ye ka-

zandırılmış şekli (örneğin mikobakteri, brusella gibi) ya da orijinal latincesi (Mycobacterium, Brucella gibi) yazılmalıdır. 

Türkçe yazıldığı durumda isimlerin italik olarak yazılması zorunlu değildir.

6.Antibiyotik ve ilaç isimleri dil bütünlüğünü sağlamak açısından aynı metin içersinde ya okunduğu gibi veya orijinal İn-

gilizce olarak italik ve cümle başında değilse ilk harfi küçük olarak yazılmalıdır. Örneğin: penisilin veya peniciline gibi.

7.Dergiye gelen yazılar, isimleri gizli tutularak konuyla ilgili üç danışma kurulu üyesine gönderilir. En az iki danışma ku-

rulu üyesinin olumlu görüşünü alan yazılar yayımlanmaya hak kazanır.

8.Belirtilen yazım esaslarına uygun olmayan yazılar işleme konulmaz.

9.Türkçe olarak yazılan araştırma makaleleri aşağıda düzene uygun olarak yazılmalıdır;

   a.Sayfa: Başlık (Türkçe), Yazarlar, Kurumu, Yazışma adresi.

   b.Sayfa: Özet (Türkçe), Anahtar kelimeler, İngilizce başlık, İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimeler.

   c.Sayfa ve sonraki sayfalar sırasıyla Giriş, Materyal ve Metod, Sonuçlar, Tartışma ve Kaynaklar.

10.Olgu sunumu olarak yazılan makalelerde de yukarıdaki ilk 2 sayfa için geçerli düzene uyulmalı, üçüncü sayfadan iti-

baren yazının türüne uygun şekilde kaleme alınmalıdır.

11.Dergide yayınlanacak derleme türündeki yazılar gönderilmeden önce editörler kuruluna bilgi verilmeli ve onay alınmalıdır.

12.Tablo, şekil ve resimler (numaraları ve/veya alt yazıları ile birlikte) gönderilecek olan üç örnekten yalnızca birinde yazı 

içinde yer alması istenilen şekilde hazırlanmalı (eklenmeli, yapıştırılmalı vs.), diğer iki örnekte numara, başlık veya alt ya-

zıları ile birlikte her biri Jpg formatında gönderilmedir. Yine bu son iki örnekte yazı danışma kurulu üyelerine isim saklı 

olarak gönderileceği için, yazar isimleri ve çalışmanın yapıldığı yer ile ilgili bilgiler bulunmamalıdır (boş bırakılmalı veya 

okunamayacak şekilde silinmelidir).

13.Kaynak numaraları metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtilmeli, metin sonunda eser içindeki geçiş sırası-

na göre numaralandırılmalıdır. Kaynakların yazılımı aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır.



   a)Kaynak bir dergi ise; Yazar(lar)ın Soyadı Adının başharf(ler)i, (6 ve daha az sayıda yazar için yazarların tümü, 6’nın 
üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi Yıl; Cilt: ilk ve son say-
fa numarası. Örnek: Saubolla MA, Keihn, TE, White MH, Rudinsky MF and  Armstrong D. Mycobacterium haemophilum: 
Microbiology and expanding clinical and geographic spectra of disease in humans. Clin. Mıcrobiol.Rev. 1996;9:435-447.

   b)Kaynak bir kitap ise; Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. Kitabın adı, Kaçıncı baskı olduğu, basım yeri, basıme-
vi, basım yılı. Örnek: Murray PR, Rosenthal KS and Pfaller MA. Medical Microbiology. 5th Edition. London. The Mosby 
Company, Wolfe Publications Ltd. 2005.

   c)Kaynak kitaptan bir bölüm ise; Bölüm yazar(lar)ının Soyadı Adının başharf(ler)i, Bölüm başlığı, In: Editör(ler)in so-
yadı adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı, Kaçıncı baskı olduğu, Basım yeri. Yayınevi.  Baskı yılı.  Bölümün 
ilk ve son sayfa numarası. Örnek: Nolte FS and Metchock B. Mycobacterium. In: Murray PR, Baron EC, Pfaller MA, Te-
nover FC and Yolken RH (eds). Manual of Clinical Microbiology. Sixth edition, American Society for Microbiology Pres. 
1995:400-437.

   d)Bir derginin ilave eki ise : Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. (6 ve daha az sayıda yazar için yazarların tümü, 
6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, Makalenin başlığı. 
Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi Yıl; Cilt: Parantez içinde ilave sayı numarası-kodu, ilk ve son sayfa nu-
marası. Örnek:Weiss K. Vancomycin resistant enterococci:The value of infection control antibiotic control policy. Can J in-
fect Dis Med Microbiol 2006;17 (Suppl. B):9-12

   e)Elektronik olarak yayımlanan dergi ise: Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. (6 ve daha az sayıda yazar için yazar-
ların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli. Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, Maka-
lenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi. Yıl; Cilt: Sayfa(ları) Elektronik baskı tarihi. Örnek:Zhou L 
and Pollard AJ. A fast and highly sensitive blood culture PCR method for clinical detection of Salmonella enterica sero-
var Typhi. Ann Clin Microbiol Antimicrob. 2010;9:14 Epub 2010 Apr 19

   f)Web sitesi ise: Sitenin adı, Erişim tarihi: Erişim adresi . World Health Organization (WHO). Erişim tarihi: 11 Mayıs 
2010: http://www.who.int

   g)Yayımlanmamış veriler içerik ile kuvvetli bir bağlantısı varsa ve gerekli ise, ismi ve tarihi yazılabilir.

14.Olgu sunumlarının giriş ve tartışma kısımları kısa-öz olmalı, kaynak sayısı 15 den az olmalıdır.

15.Kısa raporlara özet yazılmamalı, en fazla 5 adet anahtar kelime, 10 kaynak, 1500 kelime, 2 tablo ve/veya şekil olma-
lı ve yazının hemen sonunda sırasıyla yazar isimleri, ünvanları ve yazışma adresleri bulunmalıdır.

16.Editöre mektup, dergide daha önce yayımlanmış yazılara bilimsel eleştiri yapmak, katkı sağlamak ya da orjinal bir ça-
lışma olarak sunulmamış veya sunulamayacak bilgilerin paylaşılması amacıyla hazırlanmış en fazla 1000 kelimeden olu-
şan, kısa-öz ve 6 dan az sayıda kaynağı olmalı özet içermemelidir.

17.Yazılar, yazının yayımlanmamış yada yayımlanmak üzere başka bir dergide üzere gönderilmemiş olduğunu bildiren, 
makaledeki isim sırasına uygun biçimde yazarlarca imzalanmış bir üst yazı ile gönderilmelidir.

18.Daha önce sunumu yapılmış bildiriler tarih ve yer belirtilmesi durumunda yayımlanabilir.

19.Yayımlanan yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. Yazarlara telif ücreti ödenmemektedir.

20.Dergimizde yayımlanan yazıların yayın hakkı DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş.’ne aittir.

21.Metinler yazıcı ile A4 kağıda, kağıdın sadece bir yüzüne ve çift aralıklı olarak yazılmalıdır. Üç nüsha olarak Flash disk 
veya  CD ye kaydedilmeli aşağıdaki adrese veya e-mail: bilgi@ortadoguyayincilik.com gönderilmelidir. Başka bir elektro-
nik aygıt örneğin 3.5” disket kullanılmamalıdır.

Adres: DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş.
Bayındır 2 Sok. 63/12 Kocatepe/ANKARA
Tel: 0 (312) 418 40 77 & Fax: 0 (312) 418 40 67
www.dntortadoguyayincilik.com
e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com

İletişim: Aslı ÇALIŞKAN
Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskan06@gmail.com



TURKISH JOURNAL of CLINICAL LABORATORY
INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
1. Turkish Journal of Cilnical Laboratory is a periodical journal of the DNT ORTADOGU YAYINCILIK A.S. and is published quar-
terly (February, May, August and November).
2. The goal of the Journal is to present and improve collective scientific knowledge dealing with Cilnical laboratory via experi-
mental, clinical and epidemilogical studies, reviews, short communications, letters to the editor and case reports to the readers 
to improve our the scientific background. Turkish Journal of Clinical Laboratory contains 6 clinical laboratory fields including 
microbiology, biochemistry, toxicology, pathology and radiology and nuclear medicine.
3. The publishing languages is Turkish and English. Case reports, reviews, experimental, clinical and epidemiological studi-
es shall have a title, an abstract and key words. Short communications and letters to the editor may not have abstract and key 
words. Anatomic terminology shall be based on Latin nomenclature. Abbreviations shall be internationally accepted and shall 
be defined accordingly in the text in parenthesis when first mentioned and used in the text.
4. Microorganism names shall be written with the full Latin names of the genus and the species when first mentioned in the 
text. The genus and species names shall be italicized. Later, the first letter of the genus should be capitalized while the spe-
cies name is in lower case letters if the context makes the meaning clear (e.g. Mycobacterium tuberculosis M. tuberculosis).
5. All drugs and antibiotics should be written with their generic names.
6. All manuscripts should comply with “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” produced 
and updated by the International Committee of Medical Journals Editors (www.icmje.org).
7. Turkish Journal of Clinical Laboratory executes compliance with the Declaration of Helsinki Principles (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/index.html). All manuscripts concerning human topics have to contain a statement in the “Ma-
terials and Methods” section, indicating that the study was approved by the a authorized body (e.g. Institutional Review Bo-
ard). There shall also be a formal declaration about informed consent obtained from research subjects, and it shall be placed 
in the “Materials and Methods” section. All manuscripts dealing with expremental animal subjects must contain a statement 
indicating the study was designed and performed according to “The Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (http://
www.nap.edu/catalog.php?record_id=5140) with the approval of the authorized board (e.g.National or Institutional Ethical Bo-
ard), in the “Materials and Methods” section. If the editor ask for a copy of the approval document, it should be sent to him.
8. To be published the submitted manuscript(s) shall conform to the instructions promptly. The Editor, the Section’s Editor or 
the Editorial Executive Board have the right to reject it(them), They may ask additional revisions or to revise the format of ma-
nuscripts according to the rules.
9. Initial evaluation of the submitted papers is performed by either the Editor or the Section’s Editor and the Editorial Executive Board. 
The papers are sent to three selected reviewers as blinded-manuscripts. For the acceptance of the manuscripts should be get at least 
two reviewers’ affirmative opinions. The Editor has the authority regarding reviewer selection. The reviewers are mainly selected from 
Advisory Board. The Editor may decide to send the manuscript to independent reviewers if he needs.
10. The dates of submission and acceptation of the manuscript are stated in the end of the manuscript when published in the journal.
11. The manuscripts shall be sent via e-mail bilgi@ortadoguyayincilik.com.tr or via regular post to the address of “Turkish Jour-
nal of Clinical Laboratory Bayındır 2 Sok. 63/12 Kocatepe/ANKARA, TURKEY” enclosed with three printed copies and a copy 
on a CD or flash disk. Other electronic materials such as 3,5” floppy disks are not accepptable.
12. The manuscript text shall be written in Arial font, 10 point-type, double-spaced with 2,5 cm margins on the left and right, 
with 3 cm bottom and upper sides. The article shall be prepared in IBM compatible programs (Microsoft Windows, at least, Mic-
rosoft Word 98). The pages shall be arranged in numerical order beginning from the first page, and the numbers shall be at the 
bottom right corner of each page. The main text body shall not contain any information regarding author(s)’s name or affiliation.
13.The author and all the co-authors shall sign a cover a letter declaring acception of full responsibility for the accuracy of the 
full contents of the paper. They shall also declare that the manuscript has not been previously published and/or not currently 
submitted to any other scientific journal or publication. The letter shall include contributions and responsibilities of each aut-
hor, and whether there is a conflict of interest regarding manuscript. It shall also be declared, if there is no conflict of interest. 
In case of any financial contributions or the donations from any sponsors shall also be declared in this
letter. The letter may be scanned and sent by mail (bilgi@dntortadoguyayincilik.com) or sent by fax to (+903124184067).
14. Provided contribution that is not enough to be an author such as the data collection, statistical analysis, technical assitan-
ce, reviewers and writing should to be in the acknowledgement part.
15. The manuscript which has been presented previously as an abstract in any scientific activites such as congress or symposi-
um, may be published if it has the date and the place of the meeting.
16. The title page shall contain the following: 1) the title of the article, which shall be concise but informative, 2) a short run-
ning title of no more than 50 characters (including spaces), 3) full names (first, middle and last names) of each author with 
academic degrees (highest degrees), 4) name of place(s), department(s) and institution(s) where the work was carried out, 5) 
disclaimer(s), if any, 6) the full postal and email address of the author responsible for correspondence regarding the manusc-
ript, 7) the source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs Authors should indicate on this page whether the study 
has been presented previously as an abstract in any scientific events such as congress or symposiums.
17. There should be at least two (but, not more than six) key words complying with the Index Medicus Medical Subject Hea-
dings (MeSH) (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
18. Research Articles shall include; Title, structured abstract (Introduction, Materials and Methods, Results and Conclusion, li-
mited to 350 words), and key words in English, Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, Acknowledgement 
and References. Research articles shall be not more than 5000 words and 50 references.



19. The Editor’s approval is required before submitting a review article since reviews to be published are planned by the Editor.
20. The reviews shall include; Title, unstructured abstract and key words and the main text section. Abstract must have maxi-
mum 250 words. The number of references shall not exceed 60.
21. Case reports shall include; Title, abstract and key words. Introduction, Case, Discussion and References. Case reports sho-
uld have a short introduction and discussion sections, and an unstructured abstract should be prepared as one paragraph. The 
number of references must to be maximum 15.
22. Independent reports representing a remarkable contribution in the related field may be submitted as a short communica-
tion. The maximum length of a short communication is 1500 words. They shall include a title, an unstructured paragraph of 
abstract and 2-6 key words. The main text shall include a maximum of two figures and/or two tables. The number of referen-
ces must to be maximum 15.
23. The letters to the Editor may be submitted for addressing issues or exchanging views on topics arising from published ar-
ticles or uncommitted subjects without original research interest. It shall be maximum 1000 words and including an abstract. 
The number of references must to be maximum 10.
24. Figures and tables shall be numbered according to the sequence of referral within the text. Each item shall be cited in the text.
25. Each table shall be prepared with double spacing on an one side of separate page. Tables shall have a brief title. Authors 
shall place explanatory matter in footnotes not in the heading. Explanations shall be made for all nonstandard abbreviations in 
footnotes. The following symbols may use for abbreviations, *,**,†,‡, §,††,‡‡. Each table shall be cited in text.
26. Figures shall be either photographed or professionally drawn, and these items shall be submitted via e-mail as high-quality 
digital images. If the manuscript has been sent via email as electronic file, figures shall be sent in a format that will produce 
high-quality image (for example, JPEG, iff, epd, pdf or GIF, not bitmap). Before submitting figures, authors shall control the 
images on a computer screen in order to ensure image-quality.
27. X-ray films, pictures, photographs and other diagnostic images should be high-quality. Letters, numbers, and symbols on fi-
gures must be clear and consistent throughout, and large enough to remain legible when the figure is reduced for publication.
28. References ;References shall be numbered consecutively in the order in where they are mentioned in the text. Identify refe-
rences in the text, tables and legends at the end of the sentences in brackets. List all authors up to six authors. For more than 
six authors, list the first six authors followed by “et al”. Journal names should be abbreviated as listed in “Index
Medicus” or in “ULAKBIM/Turkish Medical Index”.
Journal articles;The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of the journal, the year of publication, 
numbers of the volume and relevant page numbers of the article. Saubolla MA, Keihn, TE, White MH, Rudinsky MF and Arms-
trong D. Mycobacterium haemophilum: Microbiology and expanding clinical and geographic spectra of disease in humans. Clin. 
Mıcrobiol.Rev. 1996;9:435-447.
Supplement; The names of the authors, title of the article, abbreviated title of the journal, the year of publication, numbers 
of the volume, numbers of supplement in bracket and relevant page numbers of the article. Weiss K. Vancomycin resistant 
enterococci:The value of infection control antibiotic control policy Can J infect Dis Med Microbiol 2006;17 (Suppl. B):9-12
Book; The names of the authors, title of the book, numbers of the edition, the city, the publisher, the year of publication.
Murray PR, Rosenthal KS and Pfaller MA. Medical Microbiology. London. 5th Edition. The Mosby Company, Wolfe Publicati-
ons Ltd. 2005.
Book chapter; The names of the authors, title of the article, the editors, title of the book, numbers of the edition and the issue if 
existing, the city, the publisher, the year of publication and the relevant page numbers of the article. Nolte FS and Metchock B. 
Mycobacterium. In: Murray PR, Baron EC, Pfaller MA, Tenover FC and Yolken RH (eds). Manual of Clinical Microbiology. Sixth 
edition, American Society for Microbiology Pres. 1995:400-437.
Congress presentation; The names of the six authors, title of the presentation, the editors, title of the congress book, title of the 
congress, date of the congress, the city, the country, the publisher, the year, the relevant page numbers. Riley LW. A Novel Di-
agnostic test to differentiate latent TB infection and active disease European Society of Mycobacteriology 30th Annual Cong-
ress 2009 July 5-8; Porto, Portugal; Skyros-Porto; 2009. p. 32
Journal published electronically; The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of the journal, year
of the publication, numbers of the volume, the relevant page numbers, electronically publication date. Zhou L and Pollard AJ. 
A fast and highly sensitive blood culture PCR method for clinical detection of Salmonella enterica serovar Typhi. Ann Clin Mic-
robiol Antimicrob. 2010;9:14 Epub 2010 Apr 19
Web site; The name of the web site. Accessed date. Available from: Address of the web site. World Health Organization (WHO). 
Accessed date: 2010 May11. Available from: http://www.who.int Unpublished data: Unpublished data may be cited if they 
strongly needs as reference as “author(s), unpublished data and year”
29. Scientific and all legal responsibilities pertaining to the paper belong to the authors. The ideas and recommendations men-
tioned in the articles and accuracy of the references are the responsibility of the authors. The owner of copyright of the accep-
ted manuscript is the DNT ORTADOGU YAYINCILIK A.S. After acceptance of the manuscript, a copyright transfer form is sent 
to the author of correspondence by e-mail and required to be signed and returned by e-mail: (bilgi@dntortadoguyayincilik.com) 
or by fax (+903124184067).
30. Authors will not have any payment for their the accepted manuscript(s) such as royalty payment.
31. Accepted or not accepted manuscripts, pictures or CDs will not be sent back to the author.
32. The issue including their article(s) will not be sent to the authors, if they are not subscribers of the journal,
33. Not: In this instruction, the verbal form -“shall” implies that compliance with a requirement is mandatory for compliance 
with the instructions; -“should” implies that compliance with a requirement is strongly recommended but not mandatory for 
compliance with the instructions; -“may” implies that compliance with a requirement is permitted to be accomplished in a par-
ticular manner for compliance with the instructions.






