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OZET

Saghk Calisanlarinin Cep Telefonlarindaki Bakteriyel Patojenlerin izolasyonu ve

Antimikrobiyal Duyarhhklar:
Eyyup KAYA
Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi

Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim Arastirma Hastanesi cesitli birimlerindeki gorevlilerin
katilimi ile yapilan bu calismada saglik galisanlarinin kullandigt cep telefonlarindaki bakteriyel

izolatlar1 tanimlamay1 ve antimikrobiyal duyarliliklarini belirlemeyi amagladik.

70 saglik ¢alisanina ait cep telefonlarinin kullanildig1 bu arastirmada; 7 (%10)’sini doktorlar,
28 (%40)’ini hemsireler, 26 (%37)’sin1 laboratuvar ¢alisanlart ve 9 (%13)’unu klinik kat sekreterleri

olusturmakta.

Bakteriyel Ureme gosteren 66 adet cep telefonundan; Staphylococcus epidermidis 25 (%14.7),
Micrococcus luteus/lylae 25 (%14.7), Tetradlar 24 (%14.1), Staphylococcus haemolyticus 12 (%7.1),
Staphylococcus warneri 12 (%7.1), Kocuria rhizopyhila 9 (%5.3), Corynebacterium/Difteroid basiller
7 (%4.1), Kocuria rosea 7 (%4.1), Staphylococcus hominis 6 (%3.5), Staphylococcus capitis 5 (%3.0),
Kocuria kristinae 5 (%3.0), Leuconostoc mesenteroides 5 (%3.0), Staphylococcus aureus 4 (%2.3),
Enterococcus faecium 4 (%2.3), Acinetobacter baumanii 4 (%2.3), Kocuria varians 3 (%1.7),
Acinetobacter radioresistens 3 (%1.7), Klebsiella pneumoniae 2 (%1.2), Staphylococcus
saprophyticus 1 (%0.6), Staphylococcus xylosus 1 (%0.6), Staphylococcus lentus 1 (%0.6),
Enterococcus gallinorum 1 (%0.6), Actinomyces 1 (%0.6), Pseudomonas aeruginosa 1 (%0.6),
Morganella morgani 1 (%0.6), Alcaligenes faecalis 1 (%0.6) olmak iizere 26 farkli tiir, 170

mikroorganizma izole edilmistir.

Calismamizda gram pozitif izolatlar Gentamisin, Moxaflaksasin, Kinopristin/Dalfopristin,
Linezolid, Vankomisin, Tigesiklin, Nitrofurantoin’e %100 duyarli, gram negatif izolatlar ise
Seftazidim’e %2100 direncli bulundu.

Bu sonuglar saglik sekt6rii ¢alisanlarinin ellerinin ¢esitli mikroorganizma tiirleri ile kontamine
olabildigi, hastalara potansiyel bulasici bakteriyel patojenlerin transferini onlemek igin saglik

personelinin el yikama ve dezenfeksiyon uygulamalarini1 yapmalarini 6neriyoruz.

Anahtar sozcukler: Cep telefonu, kolonizasyon, nozokomiaal patojenler, saglik ¢alisani.



ABSTRACT

The Bacterial Pathogens Isolated From Mobile Phones Of Health Staff And Their
Antimicrobial Susceptibility

Eyyup KAYA
Master Thesis, Department of Medical Microbiology

In the current study, we aimed to identify bacterial isolates and tried to determine
antimicrobial susceptibility from cell phones of health care staff at Mehmet Akif Inan Education and
Research Hospital, in participation with officials in several departments.

Seventy cell phones owned by several healthcare related people were included in the study.
The staff included 7 (10%) physicians, 28 (40%) nurses, 26 (37%) laboratory technicians and 9 (13%)
informatory secretaries at the hospital basement.

Bacterial growth was documented in 66 cell phones: Staphylococcus epidermidis (n=25;
14.7%), Micrococcus luteus/lylae (n=25; 14.7%), Tetradlar (n=24; 14.1%), Staphylococcus
haemolyticus (n=12; 7.1%), Staphylococcus warneri (n=12; 7.1%), Kocuria rhizopyhila (n=9; 5.3%),
Corynebacterium/Difteroid basiller (n=7; 4.1%), Kocuria rosea (n=7; 4.1%), Staphylococcus hominis
(n=6; 3.5%), Staphylococcus capitis (n=5; 3.0%), Kocuria kristinae (n=5; 3.0%), Leuconostoc
mesenteroides (n=5; 3.0%), Staphylococcus aureus (n=4; 2.3%), Enterococcus faecium (n=4; 2.3%),
Acinetobacter baumanii (n=4; 3%), Kocuria varians (n=3; 1.7%), Acinetobacter radioresistens (n=3;
1.7%), Klebsiella pneumoniae (n=2; 1.2%), Staphylococcus saprophyticus (n=1; 0.6%),
Staphylococcus xylosus (n=1; 0.6%), Staphylococcus lentus (n=1; 0.6%), Enterococcus gallinorum
(n=1; 0.6%), Actinomyces (n=1; 0.6%), Pseudomonas aeruginosa (n=1; 0.6%), Morganella morgani
(n=1; 0.6%), Alcaligenes faecalis (n=1; 0.6%). 170 bacteria with 26 different species were isolated.

In our study, gram positive isolates were 100 % sensitive to gentamycin, moxafloxacin,
quinupristin/dalfopristin, linezolide, vancomycin, tigecycline, and nitrofurantoin, whereas gram-

negative isolates were 100% resistant to ceftazidime.

The results of the current study indicate that the hands of HCWs may be contaminated with
various microorganisms species, we suggest to do the practice of hand-washing and disinfection in

healthcare staff to prevent transfer of potentially infectious bacterial pathogens to in-hospital patients.

Key words: Mobile phone, colonization, potential nosocomial, healthcare staff.
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1. GIRiS VE AMAC

Nozokomiyal enfeksiyon, modern hastanelerin timinde 6nemli bir problemdir (1).
Nozokomiyal enfeksiyon (NE)’lara bagli morbidite ve mortalitedeki artis ve tedavinin artan
maliyeti, enfeksiyon kontrol stratejilerinin uygulanmasii gerekli kilmistir. Her merkezin
kendi hasta profilini, hastane florasim1 olusturan mikroorganizmalari, bunlarin direng
paternlerini, her bolumdeki nozokomiyal enfeksiyon (NE) dagilimini ve sikligini bilmesi
dogru stratejilerin gelistirilmesine katki saglar (2). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
nozokomiyal enfeksiyon (NE)’larin, her yil 77,000’in iizerinde 6lime ve yillik 5-10 milyar
dolarlik bir harcamaya sebep oldugu bildirilmektedir (3). Nozokomiyal enfeksiyon (NE)’larin
siklig1 ve antibiyotik duyarlilig1 lilkeden tlkeye, hastaneden hastaneye ve ayni hastanenin
farkli birimlerine gore degisim gosterebilmektedir (4). Nozokomiyal enfeksiyon (NE)’nda
gram-pozitif bakteriler daha sik goriilmesine ragmen gram-negatif bakterilerin 6nemi devam
etmektedir (5).

Gilintimiizde saglik alaninda kisisel cep telefonlarin kullanimi ¢ogunlukla ihtiya¢ olarak
ortaya c¢ikmakta ve yaygm olarak kullanilmaktadir (6). 1861°’den oOnce, Semmelweis,
bakterilerin saglik c¢alisanlariin kontamine elleri ile hastalara gecebildigini géstermistir.
Ameliyathaneler ve yogun bakim ftiniteleri, en yiiksek diizeyde hijyen standartlarinin olmasi
gereken calisma alanlaridir ayrica buralarda calisan personel ve kullandiklar arag gerecler
icin de ayni gereklilik s6z konusudur. Baz1 epidemiyolojik ¢alismalar, ¢evresel yiizeylerin

bakteri yayillmasinda etkisi oldugunu gostermistir (7, 8).

Yaygin olarak kullanilan cep telefonlarinda patojen bakteriler kolonize olabilmekte,
hastane ortaminda kullanilan bu kisisel cihazlar nozokomiyal patojenler igin rezervuar
konumunda olabilmektedir. Hasta ile temas etmeseler bile, ¢esitli saglik kurumlarinda
yapilan, cep telefonlarindan bakteriyel patojen kolonizasyonu taramalarinda cep telefonlarinin
%5-25 arasinda nozokomiyal patojen ile kolonizasyonu bildirilmistir. Cep telefonlarinda
kolonize olan patojen bakterilerin, 6zellikle Staphylococcus aureus’un, kullanicilarin eli ile
Klinikler arasinda tasindigi ve ciddi enfeksiyonlara yol agtigi molekiiler teknikler ile

gosterilebilmistir (9-12).



Cep telefonlari, yaygin kullanilan non-medikal tasinabilir elektronik araglardir ve
viicutla yakin temas halindedir. Saglik ¢alisanlar tarafindan ameliyathaneler ve yogun bakim
tinitelerini de igeren her yerde iletisim amacgl kullanilmaktadir. Cep telefonlar1 giin boyu
rutin olarak kullanilmakta fakat saglik ¢alisanlar1 gereken siklikta ellerini yikamadiklarindan

tam anlamiyla temizlenememektedir (13).

Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim Arastirma Hastanesi cesitli birimlerindeki
gorevlilerin katilimi ile yapilan bu c¢alismada saglik calisanlarinin kullandigr cep
telefonlarindaki bakteriyel izolatlar1 tanimlamayi amagladik. Ayni zamanda cep telefonlarinda
nozokomial patojenlerin varligini, antibiyotik duyarliliklarini, hastalik bulagma riskini, saglik
calisanlarinin cep telefonlarindan ellerine bakteriyel enfeksiyonda bu cihazlarin roliinii
degerlendirmeye, gram pozitif ve gram negatif bakteri frekansim1 hesaplarak, boylece
nozokomial patojenlerin etiyolojsinde cep telefonlarinin potansiyel roliinii belirlemeye

calistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hastane Enfeksiyonlar

Hastane enfeksiyonlari énlemlere ragmen hala dinyada ve iilkemizde 6nemli saglik
problemlerinden birisidir. Bu enfeksiyonlar hastanede yatis siiresinin uzamasina bagl olarak

tedavi maliyetleri, morbidite ve mortalitede artisa sebep olur (14-16).

Herhangi bir nedenle hastaneye basvuran hastalarda, basvuru sirasinda kulugka
doneminde olan enfeksiyonlar disinda hastanede ortaya c¢ikan enfeksiyonlar Hastane
Enfeksiyonu (HE) veya Nozokomiyal Enfeksiyon (NE) olarak degerlendirilir. Hastane
enfeksiyonlar: (HE) veya bir baska deyisle nosokomiyal enfeksiyonlar (NE) hastaneye yatis
aninda olmayan, hastaneye yattiktan sonra gelisen enfeksiyonlardir. Genellikle hastane
enfeksiyon (HE)’lar1 hasta hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra veya taburcu olduktan sonra

10 giin i¢inde gelisir. Bu enfeksiyonlar yatan hastalarin %5-10’unda goriliir (17, 18).

Hastane enfeksiyonlari tiptaki gelismelerle birlikte giindemimize giren ve tiim diinyay1
ilgilendiren 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (19, 20). Maliyeti ve mortalitesi
yuksek, ancak onlenebilir enfeksiyonlar olan hastane enfeksiyon (HE)’lar1 son yillarda
giderek 6nem kazanmistir (21, 22). Hastane enfeksiyonlari saglik hizmetleri kalitesinde
onemli bir faktor olarak kabul edilmekte ve saglik hizmetlerinden alinan sonuglarin olumsuz

etkilenmesine yol agmaktadir (23).

Hastane enfeksiyon oranlar iilkeler, bolgeler veya hastaneler arasinda farklilik
gostermektedir. Bircok hastanede enfeksiyon kontrol komiteleri kurularak enfeksiyon oranlari
izlenmekte ve analiz edilmektedir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda her hastanenin kendine
0zgu enfeksiyon oranlar1 ve yiiksek riskli servisler saptanmakta, enfeksiyon kontrol dnlemleri
ve saglik personelinin egitim programlari hastanenin 6zelligi ve gereksinimine gore yeniden
diizenlenmektedir. Hastane enfeksiyonlarinin kontroliinde siirveyansin énemi “The Study of
the Efficacy of Nosocomial Infection Control and Prevention” (SENIC) tarafindan yapilan
caligmalarda agikca gosterilmistir. SENIC projesinin sonuglart etkili dnlemler alindigi

takdirde, hastane enfeksiyonlarinin {igte birinin dnlenebilecegini gostermistir (24).



Hastanelerde antibiyotik direnci ile ilgili ilk bildirim 1950°li yillarda, penisiline
direncli Staphylococcus aureus susuna aittir. Bugiin hastane enfeksiyon (HE)’larinin 6nemli
etkenleri arasinda, koagiilaz-negatif stafilokoklar, S. aureus, P. aeruginosa ve diger gram-
negatif bakterilerdir (25). Kullanilan antibiyotiklerin etki spektrumuna bagli olarak zaman
icerisinde major patojenlerin tiimii degisim gostermis, gram negatif bakteriler 1960 ve 1970’1li

yillarda en 6nemli patojenler olarak bildirilmistir (4).

Gunumuzde de gram-negatif bakteriler, hastane enfeksiyon (HE)’na neden olan
etkenlerin 6nemli bir grubunu olusturmaktadir. Hastanelerde immiin yetmezligi ve malignitesi
olan hasta sayis1 ve bu hastalara uygulanan invaziv girisimlerin artmasi ve genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi, 6zellikle ¢ogul ilac direncli (CID)’li mikroorganizmalarin izolasyonu
ve hastane kaynakli kontamine kan, infiizyon iirlinleri, dezenfektanlar gibi sorunlar sebebiyle
gram-negatif bakteriler ile meydana gelen hastane enfeksiyon (HE) insidansinda artisa yol

acmustir (26).

Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalar1 travma, invaziv islemler ve/veya Kortikosteroid
tedavisinin bir sonucu olarak immin stpresyon nedeni ile; hastane enfeksiyonlarina karsi
biiyiik risk altindadir (27-29). Bu nedenle yogun bakim iinitesi (YBU)’ndeki saglik
calisanlarinin elleri ve hastalar arasindaki dogrudan temastan dolayr gerek kullanilan

ekipmanlar gerekse ¢alisanlarin en iyi hijyene ve standarda sahip olmasi gerekir (30).

Bazi epidemiyolojik g¢alismalar mantar ve bakteri bulasmasinda cevresel ylizeylere
dikkat ¢ekmistir (31-33).

Saglik personelinin ellerindeki toplam bakteri sayis1 3.9 x 10* x 10° 4.6 [10] arasinda
degismektedir (34). Bu say1 klinik faaliyetleri devam ettigi siirece artar (35). Hasta bakimi
yapildiktan sonra saglik ¢alisanlarinin ellerindeki bakteri yiki dogrudan temas, solunum yolu

bakimi, viicut sivilariyla ile temastan sonra ile iliskilidir (36, 37).

Bununla birlikte genel olarak, hasta bakim faaliyetlerinde el kontaminasyonu ile
acikca belirli bir risk atamak zordur. Mantarlar yogun bakim iinitesi (YBU) etkeni olarak
bakterilerden daha az yayginlikta bulunur, ancak bunlarin sikligi ve 6nemi gln gegctikce
artmaktadir (38). Mantarlar septisemi, idrar yolu enfeksiyonlart veya cerrahi yara
enfeksiyonlarina neden olabilir (39, 40). Saglik calisanlarinin elleri ve yiiziikleri sik¢a bu



patojenler ile kontaminedir (41, 42). Genellikle uygun el hijyeni hastane patojenlerinin
bulagma riskini azaltmada etkili bir yontem oldugu kabul edilmektedir (43, 44).

2.2. Cep Telefonlan

Gilinden giine mortalite ve morbiditedeki artis oraninin yiikselmesinin temel
nedenlerden biri de hastane kaynakli enfeksiyonlaridir. Cansiz yiizeyler farkli patojenlerle
kontamine olabildigi gibi neden olduklar1 enfeksiyonlar saglik ¢alisanlarinin elleri,
termometreler, steteskoplar ve hatta pediyatri servislerindeki oyuncaklarla bile yayilabilir
(45). Saglik caligsanlar1 cep telefonlarini hastanelerin pek ¢ok birimlerinde kullanmaktadirlar
(46). Cep telefonlar1 her goriigme sirasinda viicuda yakin temasta olmasndan dolay: ellerden
agiz, burun ve kulaklar gibi viicudun diger bolgelerine ve elden ele kontaminasyon s6z
konusu olabilmektedir (47). Yiksek sicaklik ve nemli olmalarindan dolay1 cep telefonlari
mikrobiyal ajanlar i¢in mikemmel birer tireme ortamidir (48). Hastalarin herhangi birinden
izole edilen patojenler saglik calisanlarinin elleriyle cep telefonlarina kolayca transfer
edilebildiginden saglik calisanlarinin cep telefonlari1 mikroorganizmalar igin rezervuar

kaynag1 olabilmektedir (47).

Hastanelerdeki personelin cep telefonu kullanimi bir tartisma konusudur. Oldukca
yaygin olan cep telefonu kullaniminin risklerini minimalize etmek ve yararlarinin yanisira
kullanimiyla ilgili endiseler mevcuttur. Acil bir durumda cerrahlar meslektaslarinin yardimina
ihtiya¢ duyabildigi gibi ameliyat ortasinda mekanik veya cihaz arizasinda medikal veya teknik
destek talep edebilmektedirler (49).

Saglik kurumlari hizmetlerini daha verimli hale getirmek adina gittik¢e gelisen mobil
iletisim teknolojisinden yararlanmaktadir. Bugiin, cep telefonlari, mesleki ve sosyal hayatin
vazgecilmez aksesuarlardan biri haline gelmistir. Ancak, sik stk dokunulan cep telefonlari
muayene esnasinda veya sonrasinda eller yeterince yilkanmadigindan hastalar arasinda ¢esitli
potansiyel patojenlere eksojen kaynak olabilmektedir (50). Diger bir bakis agist ise; cep
telefonlarmin cerrahi yogun bakimlarinda bilingsizce kullanimi sonucunda ameliyat

yaralarinin pasumaninda elleriyle hastadan enfeksiyonu alabilmektedir (51).



Staphylococcus aureus ve enterokok tiirleri gibi ¢ogul ilaca direng gdsteren gram-
pozitif organizmalarin neden oldugu hastane enfeksiyonlari, birgok saglik kuruluslart i¢in
biiyiikk sorun haline gelmistir (52). Enfeksiyon kaynagi, miidahalenin yapildigi alanin normal
floras1 olabildigi gibi kullanilan ekipmanlar ve gerek cerrahlarin gerekse diger calisanlarin
elleri de olabilmektedir (53).

Singh ve ark (54), Braddy ve Blair (55), Karabay ve ark (46) ve Ulger ve ark (13)
tarafindan cep telefonlar1 lizerinde ¢esitli potansiyel patojen organizmalarin kolonizasyonunu

bildirmislerdir.

Teknik yenilikler insanlarin hayatlarii biiyiik dlgiide kolaylagtirmis ve gelistirmis
olmasina ragmen, ayn1 zamanda saglik tizerinde gesitli sorunlara yol agabilmektedir (9, 56-
59).

Cep telefonlar1 hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde, diinyada insanlar
tarafindan yaygin olarak kullanilan cihazlardir. Bu cihazlar, sosyal hayatin neredeyse
vazgecilmez bir unsuru haline gelmistir. Saglik ¢alisanlar1 bu cihazlart giinliik yasamda ve
igsyerlerinde yogun olarak kullanmaktadir. Cep telefonlar1 saglik kurumlari iginde iletisimi ve

temas hizin1 artirmistir (6, 9, 13, 56).

Cep telefonlarinin ve baz istasyonlarinin yaydigi frekanslarin insan sagligi iizerine
olumsuz etkilerine yonelik endiseler artmasina ragmen (57, 58), 6zellikle saglik ¢alisanlarinin
kullandigi bu cihazlarin mikrobiyal kontaminasyonu ile ilgili kaygilar ve farkindalik yetersiz

diizeyde kalmaktadir (6, 56).

Bu araglar saglik calisanlari hastalara miidahale esnasinda nozokomiyal patojenler
olan metisilin direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve genisletilmis spektrumlu beta-
laktamaz (GSBL) Ureten gram negatif bakteriler tarafindan kontamine olabilmektedir (9, 13,
56). Nozokomiyal patojenler cansiz yiizeylerde canliliklarini haftalarca siirdiirebilmektedir
(60-62). Bu nedenle cep telefonlar1 ¢alisanlar, hastalar ve toplum arasinda ¢apraz mikrobiyal

kontaminasyona neden olmaktadir (63).

Son yillarda, toplum kékenli MRSA ve GSBL iireten enterobakteriler halk sagligi i¢in
biiyiik tehlike haline gelmistir (64-69).



2.3. Antimikrobiyal Etki Mekanizmasi

Antimikrobiyaller, mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlari (hastaliklari)
tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglardir. Antimikrobiyaller, bakteri, mantar ve aktinomisetler
gibi canli mikroorganizmalar tarafindan meydana getirilen veya sentezle hazirlanan, diisiik
yogunlukta bile bakterilerin ¢ogalmasin1 engelleyen (bakteriyostatik) veya onlar1 oldiiren

(bakterisidal) dogal maddelerdir.

Ornegin penisilinler, aminoglikozidler, sefalosporinler, vankomisin, florokinolonlar ve
basitrasin bakterisid etkiye, tetrasiklinler, makrolidler ve silfonamidler bakteriostatik etkiye
sahiptirler.

Ortak dezavantajlari, yan etkilerinin olmasi ve mikroorganizmalarda direng gelisimine
neden olmalaridir. Bu nedenle gerektigi durumlarda, etkene ve konaga ait faktorler dikkate

aliarak secilip kullanilmalar1 gerekir.
Penisilin, sefalosporinler ve makrolidler antibiyotiklere érnektir.

Antibiyotiklerle aynmi1 etkiyi goOsteren, ancak sentetik olarak sentezlenen kimyasal
bilesikler ise “kemoterapdtik ajanlar” olarak adlandirilir.  Siilfonamidler, kinolonlar,
imidazoller bunlara 6rnektir. Baz:1 antibiyotikler veya tiirevleri (semi-sentetik antibiyotikler)

kimyasal maniiplasyonlarla sentezlenebilir.

Antibiyotikler, etki spektrumlarina gore ise dar ve genis spektrumlu antibiyotikler
olarak da smiflandirilirlar. Bu smiflandirmaya gore dogal penisilinler, izoniazid, nistatin ve
polimiksin dar spektruma, sentetik ve semisentetik penisilinler, tetrasiklinler ve stilfonamidler

ise genis spektruma sahip antibiyotiklerdir.



Antimikrobiyaller, etki mekanizmalarina gore bes sinifta toplanirlar:
a. Hiicre duvar1 sentez inhibitorleri

1. Beta laktamlar (penisilinler, sefalosporinler, monobaktamlar, karbapenemler,

betalaktam/betalaktamaz inhibitorii kombinasyonlart);
2. Glikopeptitler (vankomisin, teikoplanin);

3. Digerleri (fosfomisin, sikloserin, basitrasin, ristosetin, ramoplanin,

mersasidin, moenomisin)
b. Protein sentez inhibitorleri

1. 50S alt dniteye baglanarak etkili olanlar (makrolidler-ketolidler,

linkozamidler, streptograminler, kloramfenikol, oksazolidinonlar);

2. 30S alt Uniteye baglanarak etkili olanlar (aminoglikozidler, tetrasiklinler,
glisilsiklinler);

3. Digerleri (mupirosin, nitrofurantoin)
c. Nukleik asit sentez inhibitorleri (kinolonlar, rifampisinler, metronidazol)
d. Antimetabolitler (trimetoprim-sulfametoksazol, paraamino salisilik asit)
€. Membran biitiinliigiinli bozanlar

1. Peptid antibiyotikler (polipeptit antibiyotikler [basitrasin, gramisidin S,
polimiksinler], lineer katyonik peptitler [defensinler, maganinler], ribozomal peptitler
[lantibiyotikler], digerleri [pirokorisin, drododoin, apiadesin]);

2. Siklik lipopeptitler (daptomisin) (70-74).



2.4. Antimikrobiyal Direng

Direng, bir bakterinin antimikrobiyal bir ajanin 6ldurtct veya Uremeyi durdurucu
etkisine karsi koyabilme yetenegidir. Direng gelisimi ve yayilimi genellikle gereksiz ve
uygunsuz antibiyotik kullanimina baglanmakla birlikte, 1940’1 yillarda antibiyotiklerin
kullanilmadig1 bazi adalarda toprak ve digski 6rneklerinde tetrasiklin ve streptomisine direncli
bakteriler bulundugu; antibiyotik direncinin yalnizca yaygin antibiyotik kullanimi sonucu
degil, bakterilerin olumsuz g¢evre kosullarinda yagamini siirdiirmek i¢in kullandig1 savunma
stirecinin bir parcast oldugu da belirtilmektedir. Ancak antibiyotiklerin yogun sekilde
kullanima girmesi ile birlikte yillar iginde ¢ogul direncli mikroorganizmalar ortaya ¢ikmis ve
bunlarla olusan enfeksiyonlarin sagaltiminda biiyiik sorunlar yasanmaya baglamistir. GUnU-
miizde tim diinyada bir yandan hizla yeni ilaglar gelistirilmekte iken, 6te yandan bunlara
stratle direng kazanan mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlar bildirilmekte ve sorunun

boyutlar1 giderek buytimektedir (75-77).

2.4.1. Dogal (Intrensek) Direng

Bazi bakteri tiirleri genetik 6zellikleri agisindan bir antibiyotigin hedefi olan yapiy1 hig
icermedigi ya da antibiyotigin hedefe ulagsmasini engelleyecek bir yapiyr veya antibiyotigi
inaktive edecek enzimleri tasidigi i¢in o antibiyotige direnglidir. Buna dogal diren¢ adi
verilmektedir. Bakteriler, antibiyotiklere dogal olarak direngli olabilir. Bu tir direng
bakterinin temel 6zelligidir ve ila¢ kullanimu ile ilskisi yoktur, kalitsal degildir. Dogal direng,
bu mikroorganizmalarin tiir 6zelligi olarak ilacin hedefi olan yapiy1 tasimamalarinin veya
ilacin yapisal bir 6zellikten dolay1 hedefine ulasamamasinin bir sonucudur. Ornegin ilacin dis
membrandan gecememesi nedeni ile gram negatif bakteriler vankomisine dogal olarak
direnglidir veya bakterilerin L formlar1 ve mikoplazmalar gibi ¢epersiz mikroorganizmalar
penisilin gibi hiicre duvar sentezi inhibitorlerine dogal direnglidir. Ayn1 sekilde metabolik
olarak inaktif olan bakteri sporlar1 dogal direnglidir. Ciinkii bir¢ok ilacin etkili olabilmesi i¢in

bakterinin aktif iireme doneminde olmasi gereklidir (78-81). Benzer sekilde, stafilokoklarin



hlcre duvar sentezinde gorevli enzimleri (PBP) aztreonami baglamadigr icin, stafilokoklar bu

antibiyotige dogal olarak direnclidir (82).

2.4.2. Kazanilmis Direng

Bir bakteri genetik 6zelliklerindeki degisimlere bagl olarak eskiden duyarli oldugu bir
antibakteriyel ajandan etkilenmeyebilir. Bu durumda o bakteri direng kazanmig olur. Genetik

kaynakli diren¢ kromozomal veya kromozom dis1 elemanlara bagli olabilir.

Kromozomal direng, bakteri kromozomunda kendiliginden (spontan) olusan
mutasyonlar sonucu ortaya ¢ikar. Spontan mutasyonlar bazi fiziksel ve kimyasal faktorlerle
olusabilir ve sonugta bakteri hiicresinde yapisal degisimler olusur. Bdylece hiicrenin ilaca
permealibitesi azalabilir veya hiicre i¢inde ilacin hedefinde degisiklikler olabilir.
Streptomisin, aminoglikozid, eritromisin, linkomisine kars1 bu tir direng gorulebilir. Spontan
kromozomal mutasyon orani1 10”7 — 102 dir. O nedenle klinikte bu tip direng azdir ve nadiren
sorun yaratir. Ancak rifampisin ile tedavide spontan mutasyon olasilig1 10®° civarinda olup
tek basma kullanildiginda rifampisine direngli mutantlarin ortaya ¢ikmasi nedeni ile tedavi

basarisizlig yuksektir (78).

Ekstrakromozomal direng, gesitli yollarla aktarilan plazmid, transpozon ve integron

ad1 verilen genetik elemanlara baglidir.

Plazmidler, bakterilerde antibiyotik uygulamasindan 0Once de var olan ve
kromozomdan bagimsiz olarak replike olabilen ekstrakromozomal DNA pargaciklaridir.
R(rezistans) faktorleri bir ya da birkag antimikrobiyal ilaca ve agir metallere karsi direng
genlerini tagiyan plazmidlerdir. Plazmid genleri, genellikle ilaglar1 parcalayan enzimlerin

Uretilmesinden sorumludurlar.

Transpozonlar ise bakteri kromozomunun degisik yerlerine yerlesebilen veya
kromozomdan plazmide, plazmidden plazmide, plazmidden DNA veya bakteriyofaja
aktarilabilen; kendi kendilerine replike olamayan, o nedenle kromozom, plazmid veya

bakteriyofaj gibi bir replikon lzerinde bulunan DNA dizileridir. Diren¢ genlerini tasiyan
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genetik materyal ve plazmidler bir bakteriden digerine transdiksiyon, transformasyon,

konjugasyon ve transpozisyon gibi mekanizmalarla aktarilirlar.

Kromozom veya plazmid Uzerindeki direng¢ genleri, bakterinin bélinmesi ile yavru
hiicrelere aktarilirlar (vertikal gegis). Bu yeni hiicrelerin ¢ogalmasi ile de direngli susun ve
direng genlerinin yayilimi gergeklesir (klonal yayilim). Plazmidler konjugasyon ile de yatay

olarak aktarilabilir.

Konjugasyon, iki bakteri hlcresinin temas: sonucunda genetik eleman aktarimidir ve
thrler arasi plazmid aktariminin in vivo kosullarda da olusabilmesi 6nem tagimaktadir. Ayrica
direng plazmidleri gram pozitif ve negatif bakteri turleri arasinda da aktarilabilirler. Direng
genlerinin yeni konaklara aktariminda tek mekanizma plazmid transferi degildir.
Transpozisyon ile transpozon veya transpozabl elementler diye bilinen kisa DNA sekanslari
aktarilabilir. Ozellikle gram pozitif bakterilerde bulunan konjugatif transpozonlar, plazmid
olmaksizin gen aktarimini saglayabilir. Son yillarda direng genlerinin  6zellikle
transpozonlarca tagindiklar1 anlasilmistir. Bir diger 6nemli nokta ise bu tip aktarim olaylarinin

diisiik yogunluklu antibiyotik varliginda hizlanmasidir.

Transformasyon, ortamda serbest bulunan DNA’nin bakteri hiicresi i¢ine alinmasi
olup bu sekilde de direng genleri aktarilabilir. Neisseria tirleri ve streptokoklarda patojen ve
nonpatojen tiirler arasinda gen aktarimi sonucu penisilin baglayan protein (PBP)

degisimlerinin transformasyon ile gerc¢eklestigi diisuintilmektedir.

Transduksiyon ise direng genlerinin bakteriyofaj araciligi ile transferi olup, siklikla
laboratuvar kosullarinda direng aktarimi i¢in uygulanir. Bu aktarimin klinik direng agisindan

o6nemi bilinmemektedir (78-81).
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2.4.3. Capraz Direng

Belli bir ilaca karsi direngli olan bazi mikroorganizmalarin, ayni veya benzer
mekanizma ile etki eden diger ilaglara karsi da direngli olmasi halidir. Bu durum genellikle
yapilar1 benzer ilaglar arasinda gozlenmektedir: eritromisin-oleandomisin, neomisin-
kanamisin gibi. Ancak bazen tiimiiyle ilgisiz ilaglar arasinda go6rulebilir. Eritromisin-
linkomisin arasindaki capraz diren¢ buna ornek olarak verilebilir. Kromozomal veya

ekstrakromozomal orijinli olabilir (78-81).

2.6.Diren¢ Mekanizmalari

2.5.1. flacin Baglandig1 Reseptor Veya Baglanma Bolgesinde Olusan Degisiklikler

Ilaglarin baglandig1 hedef bolgeler farklidir. Bunlar ribozomlar ve gesitli enzimler
olabilir. Bu hedeflerde bazen tek bir mutasyon sonucu ilaca baglanma 6zelligi diisiik yeni bir
hedef olusumu sdz konusudur. Ornegin, 30S ribozomal alt birimin S12 proteinindeki
mutasyonlar streptomisin direncine yol acar. Ribozomal hedefte degisiklik ile ilgili direng en
cok makrolid grubu antibiyotiklerde gozlenir. Makrolidlere direncli klinik izolatlarda 50S
ribozomal altbirimde 23S ribozomal RNA’y1 metile eden bir enzim sentezlenmekte ve ilacin
baglanmasi1 azalarak diren¢ gozlenmektedir. Tek basamakli bir degisim s6z konusu

oldugundan bu tip direng kolay kazanilabilir ve hizla yayilir (80).

Bazen de bir dizi mutasyon veya yabanci bir DNA’nin kromozoma eklenmesi sonucu
hedef degisimi olabilmektedir. Ornegin PBP’lerdeki mutasyonlar ile Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Enterococcus faecium suslarinda

penisilin direnci gorulebilir (83-87).
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2.5.2. flacin Enzimatik Inaktivasyonu

Gerek gram pozitif, gerekse gram negatif bakterilerin ¢cogu bir¢ok antibiyotigi
parcalayan enzimler sentezler. Bu yol antibiyotik direncinde en 6nemli mekanizmalardan
biridir. Bu grupta 3-laktam antibiyotikleri par¢alayan ve sayilar1 her glin artan R3-laktamazlar,
aminoglikozidlerin yapisin1 modifiye eden asetilaz, adenilaz ve fosforilaz enzimleri,
kloramfenikoll parcalayan kloromfenikol asetil transferaz ve eritromisini inaktive eden

eritromisin esteraz sayilabilir (80, 88).

2.5.3. Bakteriyel Membran Degisiklikleri

2.5.3.1. i¢c ve Dis Membran Permeabilitesinde Azalma

I¢ ve dis membran permeabilitesindeki degisikliklere bagli olarak ya ilacin hiicre igine
alimindaki azalmadan veya hizla disar1 atilmasini saglayan aktif pompa sistemlerinden

kaynaklanan direnctir.

Antibiyotiklerin etkili olabilmesi igin bakteri hiicresine penetre olmasi zorunludur.
Ornegin B-laktam ajanlarm sitoplazmik zarin dis yiiziine, aminoglikozidlerin ise hiicre igine
ulasmas1 gereklidir. Peptidoglikan tabaka genis araliklar: ile antibiyotiklerin bakteri hiicresine
girisini engellemez. Gram negatif bakterilerde bulunan dis membran, lipidden zengin bir
tabaka olup antibiyotiklerin hiicreye girmesini engelleyen bariyer goérevi yapar ki, bu tabaka
gram pozitif bakterilerde yoktur. Gram negatif bakterilerde ilaglarin hiicre igine girmesi, dig
membrandaki porinler araciligi ile olur. Ancak bakteriler bazi kosullarda bulundugu ortamin
ozmolaritesine gore farkli porinler yapma yetenegindedir. Mutasyonlar ile membran porin
proteinlerindeki degisim sonucu gecirgenlik azalarak direncli suslar ortaya ¢>kabilir. Ornegin
Pseudomonas aeruginosa suslarinda OprD diye bilinen 6zel bir porindeki degisim
karbapenem direncine yol agabilir. Dis zar gegirgenligi kinolon ve aminoglikozid direncinde
de 6nemli rol oynar (80, 89).
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Ic membran (sitoplazmik zar) permeabilitesindeki degisikliklerle kazanilan dirence
ornek olarak aminoglikozidleri verebiliriz. Gerek gram pozitif gerekse gram negatif
bakterilerde aminoglikozidlerin ribozomlara ulasabilmesi i¢in sitoplazmik zari geg¢mesi
gereklidir. Aminoglikozidlerin sitoplazmik zar1 gegmesi ise enerji ve oksijene bagimli aktif
transport mekanizmasi ile olur. Hiperozmolarite, diisiik pH ve anaerop kosullar bu evreyi
engeller. O nedenle anaerop mikroorganizmalar aminoglikozidlere dogal olarak direnglidir.
Kromozomal mutasyonlar sonucu membran yapisinda olusan degisiklikler ile de direng
gelisebilir. Escherichia coli, S. aureus, Salmonella spp.’de clektron transport sistemleri
defektif direncli mutantlar olabilir (80).

2.5.3.2. ilacin Disar1 Atilmasi (Aktif Pompa Sistemi)

[lacin hiicre disina atilmasini saglayan aktif pompa sistemlerinin varlig1 yaklasik 20 yil
once tetrasiklinler icin belirlenmistir. Tetrasiklin, enerjiye bagimli bir aktif pompalama
sistemi ile disar1 atilir ve hiicre iginde birikemez. Bu tip direng plazmid veya kromozom
kontroliindedir; ancak, direng determinantlar1 siklikla transpozabl elemanlar {izerinde bulunur
ve tetrasiklinin subinhibitér konsantrasyonlar1 ile indiiklenebilir. Bu diren¢ genlerince 6zgiil
membran proteinleri (Tet proteini) sentezlenmekte ve katyonlarla birlikte tetrasiklin hiicre
disina ¢ikarilmaktadir. Aktif pompa sistemleri kinolonlar, 14 iiyeli makrolidler, azalid ve
streptograminler, kloramfenikol ve R3-laktamlara direncte de etkilidir ve pek ¢ok bakteride
bulunur. Ornegin S. aureus’un no-rA geni bu mekanizma ile kinolon direncine neden olurken,

E. coli de ayn1 mekanizma ile norfloksasine direng kazanir (80, 89).

2.5.3.3. Alternatif Bir Metabolik Yolun Kullanilmasi

Bazi bakteriler hedef degisimlerinden farkli olarak ilaca duyarli hedefe gereksinimi
ortadan kaldiracak yeni bir metabolik yol gelistirirler. Stilfonamid ve trimetroprim direncinde
boyle bir olay s6z konusudur. Bakteriler folat sentez etme yerine ortamdan hazir folat alma

ozelligi kazanabilir (90).
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2.7. Coklu ila¢ Direnci

Hastane ortaminda, yogun antibiyotik kullanimmin yarattigi segilmeden Otlrd,
antibiyotige direngli bakteriler ¢ok yaygindir. Bu nedenle, hastane kaynakli enfeksiyonlar,
toplum kaynaklilara gore, ¢ok daha biiyiik oranda, direncli bakterilerce olusturulur. Ayrica,
hastane kokenliler ¢ogul antibiyotik direnclidir. Bakteri direnci toplumdaki antibiyotik
kullanimuyla iligkilidir. Ancak, direng blyiik dlgiide dnce hastanelerde olusur, sonra giderek
topluma dogru yayilir. Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve ampisiline
direncli Escherichia coli suslarinin ortaya ¢ikis ve yayilimi durumun tarihsel érnekleridir
(92).

Direngli mikroorganizmalar global sorun olmaya son hizla devam etmektedir. Direncli
mikroorganizma enfeksiyonlariin tedavilerine yonelik ajanlarin da ayni oranda olmasa da
arttigim1 goériiyoruz. Bu mikroorganizmalar doktoru huzursuz ederken, hastalarin hayatlarini
tehdit  etmektedir. Son zamanlarda antibakteriyellerin  etkilerinden  kacabilen
mikroorganizmalari tanmimlamak i¢cin ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa ve
Enterobacter tiirleri) olarak adlandirilan direngli mikroorganizmalar grubu literatiire girmistir
(91-93).

Hastanelerde, ozellikle yogun bakim birimi enfeksiyonu etkeni olarak en sik
karsilagilan gram negatif bakteriler, ¢cogul antibiyotik direnci ve enfeksiyonlarinda yiiksek
oliim orani ile 6nem tagir. Son yillarda Tiirkiye’de Acinetobacter, Enterobacter’e gore daha
onde bir yogun bakim birimi enfeksiyonu etkeni konumuna gelmistir (94, 95).
Stenotrophomonas maltophilia ve Burkholderia cepacia da 6nemi giderek artan direngli gram
negatif bakterilerdir (91, 93).
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Bu mikroorganizmalarin direng paternlerine gore de bazi tanimlar kullanima girmistir:

1. Cok ilaca direngli mikroorganizma (Multiple drug resistant, MDR); > 3 grup
antibiyotige direncli olan mikroorganizmalar: Sefalosporin (sadece seftazidim veya sefepim),

aminoglikozid, florokinolon, karbapenem ve piperasiline direncli,

2. Ekstrem “drug” rezistan (XDR) mikroorganizma; kolistin ve tigesiklin hari¢ tim

antibiyotiklere direncli,

3. Pan “drug” rezistan (PDR) mikroorganizma; kolistin ve tigesiklin dahil tim

antibiyotiklere direncli patojenler (96-98).
Bircok bakteride cesitli antibiyotik direng diizenekleri séz konusudur:
1. Antibiyotigi etkisiz kilan enzim tretimi (beta-laktamazlar)

2. Bakterinin dis yada i¢ zarinda gegirgenlik azalimi (porinlerin yapisal degisikligi
veya kaybi)

3. Antibiyotigin dig-atim pompasi ile bakteri digina atilmasi

4. Hiicre duvarindaki antibiyotik hedeflerinde yapisal degisiklik (PBP degisiklgi)
5. Ribozomdaki antibiyotik hedeflerinde yapsal degisiklik

6. Antibiyotiklerin hedefledigi enzimlerin asir1 yapimi

7. Antibiyotik hedefi enzimin kullanilmamas: (99).
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2.8. Antibiyotik Duyarhhk Testleri

Antimikrobik ajanin etken mikroorganizma tzerinde in vitro aktivitesi tedavide g6z
Ontine alinmasi gereken faktorlerden biridir. Bir antibiyotigin antimikrobik aktivitesinin
saptanmasi i¢in uygulanan in vitro islemlere genel olarak duyarlilik testleri ad1 verilmektedir.
Duyarlilik testleri, klinik agidan 6nemli, hizli Ureyen aerop ve fakiltatif anaerop bakterilerin
tedavide uygulanacak antibakteriyel ajana duyarliliginin dngoriilemedigi durumlarda yapilir.
Bagka bir deyisle, mikroorganizmann sagaltiminda ilk segenek olan antibiyotige duyarlilig
biliniyorsa test uygulanmamaktadir. Ornegin Streptococcus pyogenes suslarinmn tiimii
penisiline duyarli oldugu igin, bu antibiyotige karst1  duyarliligin in vitro testlerle

degerlendirilmesine gerek yoktur.

Antimikrobik ilaglara karsi duyarhilik birgok yontem ile saptanabilmektedir. Rutin
laboratuvarlarda uygulanan testlerle genellikle ilaglarin inhibitor (bakteriyostatik) aktivitesi

degerlendirilir.
Bu amacla uygulanan yontemler:
1. Kat1 veya s1v1 besiyerlerinde seyreltme (dilusyon) yontemleri
2. Disk difuizyon yontemi
3. Gradiyent diflizyon (E-test) yontemi

4. Antimikrobik ajanlar1 inaktive eden enzimlerin saptanmasi olarak siralanabilir (82,
100).
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2.7.1. Seyreltme Yontemi

Seyreltme yontemlerinde standart sayida bakteri toplulugu (inokulum), iki katl
diliisyonlar seklinde degisen yogunluklarda antimikrobik ajan ile karsilagtirilir. Inkiibasyon
stiresi sonunda gozle gorinlr Uremeyi engelleyen en diisiik antimikrobik ilag yogunlugu
saptanir. Buna Minimum Inhibitér Konsantrasyon (MIK) denir ve (mg/L) seklinde ifade
edilir. MIK degerinin duyarliligi m1 yoksa direnci mi temsil ettigini belirlemek icin, bulunan
konsantrasyon duyarlilik smir1 adi verilen bir deger ile karsilastrilir. MiK, bu siirdan diisiik
ise mikroorganizma s6z konusu ajana “duyarh” olarak degerlendirilir. Bunun diginda “orta”
ve “direncli” kategorileri de saptanir. Duyarlilik sinirlari, sagaltim sirasinda ulasilan serum ve
doku diizeyleri ile, duyarlilik 6zelligi kesin olarak bilinen bakterilerin MIK degerleri goz
Ontine alinarak belirlenmektedir (82, 100, 101).

2.7.2. Disk Diflizyon Yontemi

Disk diftizyon yonteminde belirli bir miktar antibiyotik emdirilmis kagit diskler, test
mikroorganizmasindan hazirlanan standart siispansiyonun yayildigir agar plaklar1 yiizeyine
yerlestirilir. Boylelikle, diskteki antibiyotik agar icerisine yayilir ve bakteriye etkili oldugu
duzeylerde tremeyi engeller. Bunun sonucunda, disk cevresinde bakterilerin {iremedigi
dairesel bir inhibisyon alani olusur. Bu alanin ¢ap1 6lgiilerek “duyarh”, “orta” ve “direngli”
olacak sekilde duyarlilik kategorileri belirlenir. Bu kategoriler ile ilgili sinir degerleri, her
antimikrobik ajan icin MIK ile korele edilerek ve erisilebilir serum diizeyleri g6z 6niine
alinarak saptanir (82, 100, 102).
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2.7.3. E-test

E-test ilk defa 1988 yilinda tanimlanmis, oldukg¢a yeni bir antibakteriyel ve antifungal
duyarlhilik test yontemidir. E-test uygulamasi aynen disk difflizyon testleri gibidir. E-test
yonteminde petri  kutusuna 4 mm kalinhginda dokiilmiis Mueller-Hinton agar
kullanilmaktadir. 0.5 McFarland bakteri siispansiyonu plak iizerine siiriildiikten sonra 9 cm
capindaki petri kutularina bir adet strip konulur ve 37° C’de 18 saat siireyle inkibe edilir. Bu
stirenin sonunda elips seklinde bir zon elde edilmektedir. Bu inhibisyon zonunun plastik stripi

kestigi noktada okunan rakam o sus i¢in o antibiyotigin MIC degeri olarak kaydedilmektedir
(103).

Antibiyotik duyarlilik testi sonuglarinin tekrarlanabilir olmasi, yani ayni kosullarda
tekrarlandginda sonuglarin ayni veya birbirine yakin olmasi gereklidir. Antibiyotik duyarlilik
testi sonuclar1 bircok faktorden etkilenebilmektedir. Bu nedenle testlerin uygun kosullarda
yapilip yapilmadigi kalite kontrol suslari ile denetlenir. Kalite kontrol suslari, sonuglarinin
tekrarlanabilirligi %95’in iizerinde olan suslardir. Bu suslarla beklenen sonuclar elde

edilemezse antibiyotik duyarlilik testlerinin tekrarlanmasi gerekir (101-104).
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2.8. Gram Boyama

Gram boyama teknigi ilk olarak 1884°de H. Christian Gram tarafindan gelistirilmistir.
O tarihten bu yana, daha yiiksek reaktif performansi ve farkli bakteri tiplerinde basarili sonug

almak i¢in pek ¢ok modifikasyonu iiretilmistir (105).

Gram boyama mikrobiyoloji laboratuvarlarinda en sik uygulanan islemlerden biridir.
Gram boyama ile hem klinik 6rneklerden direkt 6n taniya varilabilir, hem de kiiltiirlerde
tireyen bakterilerin temel morfolojik 6zelliklerini degerlendirmek miimkiin olur. Bakteriler

hlcre duvarlarinin yap1 6zelliklerine gore “gram pozitif” veya “gram negatif”” boyanirlar (106,
107).

Gram pozitif tiirler hiicre duvarlarinda kalin bir peptidoglikan tabaka ile biiyiik
miktarda teikoik asitlere sahiptir. Islem icin uygulanan ilk madde kristal viyolet (gentian
viyole) boyasidir ve bu boya, takiben eklenen zayif iyot soliisyonunun sabitlestirici etkisiyle
bakteri hiicre duvarina tutunur; dyle ki, renk giderme isleminden etkilenmez, boya hiicrede

kalir ve bakteri koyu-menekse rengi goriiniir.

Gram negatif turler ise proteinler de iceren bir lipopolisakkarit-fosfolipid dis
membrana yapisik ince bir peptidoglikan tabakaya sahiptir. Gram boyama sirasinda dis
membran renk giderme isleminde alkol etkisi ile hasar goriir ve kristal viyole-iyot
kompleksini birakir; hiicre renksizlesir. Hiicre son islem adiminda kullanilan bir zit boya

(safranin, karbol fuksin vb.) ile boyanir ve zit boyanin renginde (pembe) goriiniir (105).

Gram pozitif Gram negatif

Sabitleme ( T ———

Kristal viyoletle boyama ’

3 {
iyotla iglem yapilmas: ’ ==
Boyamn anndinlmas: e S gl ~— A
l ) ( - \‘
——
Safraninle boyanmass ’ -‘

PPN

Sekil-1: Gram boyama (105).
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Boya
Kullanimm

ik boya

iyot

Renk giderici

Zit boya

Hucker
Reaktif Sire

Kristal viyole 30 sn

Gram'in iyodini 30 sn

Aseton-alkol 1-5sn

Safranin* 30 sn

Onerilen kullamim Genel bakteriyoloji

tanisi

Karbol fuksin
Reaktif Sire

Kristal viyole 30 sn

Gram'm iyodini 30 sn

%95%“lik etanol 30 sn

Karbol fuksin veya > 1 dk

%0.8lik bazik fuksin

Campylobacter spp
Legionella spp,
Brucella spp,
Bacteroides spp,
Fusobacterium spp ve

Kopeloff
Reaktif Sure
Alkali kristal viyole: 2-3dk
soliisyon A ile kaplanir;
5 damla soliisyon B eklenir.

Kopeloff*un iyodini >2dk

3:7 aseton-alkol:
Uygulanir ve hemen dokiip
yikanir.

Kopeloffun safranini ~ 10-30sn

Anaeroplar, bakteriyel vajinoz

diger zayif boyanan gram negatif bakteriler

* Bazi laboratuvarlar zit boya olarak %0.1 - %0.2%lik bazik fuksin tercih ederler. sn, saniye; dk, dakika

Tablo-1: Gram boyama modifikasyonlari - reaktifler, zamanlama ve kullanimlar1 (107).

050 o & oo [esedP o 83 g
L= IR = IS Q© % s
o _° °laea - a8
- © & oo oo 83
Cocci Diplococci Streptococci Sarcinae (tetrads) Staphylococci
& g S /~,/~f —— | ¢aq
& ¢ I o | T @ g o
Q I~ F\__ o
Bacilli Streptobacilli Spirochetes Vibrios Coccobacilli

Sekil-2: Bakteri sekilleri (107).




2.9. Vitek 2 Otomatize Sistem

VITEK 2 (Biomeureux, France) sistemi’nde organizmalarin identifikasyonu igin
biyokimyasal test ve segici besiyerlerini mikrolitre oranlarinda i¢eren ¢ok kiigiik 6zel plastik

kartlar tasarlanmustir.

VITEK 2 (Biomeureux, France) otomasyonu, baslangi¢ inokulum diliisyonu, dansite
degisimi, ve kart doldurma ve kart belirleme islemlerini iceren 6rnek islemini igermektedir.
VITEK 2 kartlar1 64 kuyucuktan olugmaktadir. Bu kartlar barkodlama sistemi ile
seviyelendirilmis ve cihaza girmeden Once kartlar1 alip tanimlayan “smart tasiyicili”
bilgisayar ¢ipi kullanmaktadir. Cihaz otomatik olarak kartlarin1 dolum yerinden okuyucu-
inkiibatore tasir ve testin sonunda bir kutuya atmaktadir. VITEK 2 bir defada toplam 30 tane

duyarlilik veya identifikasyon kartini uygulamaktadir (108).
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2.9.1. Vitek 2 Compakt Is Akis Semasi
2.9.1.1. Besiyerinden — Cihaza islemler

ID Kart igin Dispenser’dan 3.0 ml tuzlu suyu tiipe aktarin.
(Varsa) AST i¢in Dispenser’dan 3.0 ml tuzlu suyu tiipe aktarin.
24 saatlik taze plaktan benzer kolonileri secin.

Gram (-) ve (+) => 0.50-0.63 McFarland’a

Tiipleri ve ID ve/veya AST kartlar1 kasete yerlestirin.

Gram (-) Gram (+)

ID tlp AST tip ID tup AST tip

145 ul pipetleyin 280 ul pipetleyin

Cihaza kayit yapin.

2.9.1.2. Cihaza Kayit Ve Yiikleme islemleri

“maintain virtual cassette” ikonuni tiklayin.

Tiiplerin numaralarina gore kart1 barkodlayin.

Her ID ve/veya AST kartinin access no’sunu (6rnek no)
Yandaki ikonu secgerek girin.

Gerekiyorsa Quantity’e koloni sayimi girilir.

Hafizaya alin (“save”

Kaseti dolum kapisinin i¢ine yiikleyin.

“Start FILL “ e basin

(75 saniye sonra)

Kaseti dolumdan ¢ikarin

(10 dakika icinde)

Yiikleme kapisini agin ve yiikleme boliimiine yikleyin
Yanip sonen Mavi ok yiiklemenin bittigini gosterir.

Bos kaseti yiikleme boliimiinden alin. Tiipleri ¢ope atin.



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada 20/02/2015 ve 20/06/2015 tarihleri arasinda; Sanliurfa Mehmet Akif
Inan Egitim Arastirma Hastanesi’nde cesitli birimlerde gorevli saglik calisanlarmin cep
telefonlarindan izole edilen mikroorganizmalar1 ve bu mikroorganizmalara ait antibiyotik

duyarlhiliklarini ortaya koymak amaclandi.

Tiim numuneler Harran Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Tibbi

Mikrobiyoloji Laboratuvari’nda islendi.
Calisma su asamalarda ytirtittildii:
1. Cep telefonarindan toplanan 6rnekler pasajlanarak saflastirildi.

2. Izole edilen &rneklerin konvensiyonel yéntemler ve disk diffiizyon yontemiyle

antibiyotiklere duyarliliklar arastirildi.

3. Izole edilen ornekler VITEK 2 otomatize sistem kullanilarak tanimlandi ve

antibiyotik duyarliklari saptandi.
4. Cep telefonlarindan izole edilen suslar saklandi.

Arastirmaya hastanede gorev yapan doktorlarin, hemsirelerin, klinik kat sekreterlerinin
ve laboratuvar calisanlarinin olmak {izere toplam 70 cep telefonu alindi. Katilmak
istemeyenler caligmaya dahil edilmedi. Katilimcilar konu hakkinda bilgilendirilip izin
alindiktan sonra telefonlar isleme tabii tutuldu. Mikrobiyolojik kiiltiirler alindiginda, her bir

saglik calisanina su sorular soruldu :

1. Cep telefonunuzu ne siklikta temizliyorsunuz?
2. Cep telefonunuzu antiseptik ajan ile temizlediniz mi?
3. Hastane disinda diger bireyler ( aile liyeleriniz, arkadaslariniz...) cep telefonunuzu

kullantyor mu?
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Aragtirmaya alinan cep telefonlarmin tus takimlarindan, kenarlarindan, alt ve {ist
taraflar1 olmak {izere tiim yiizeylerinden fizyolojik tuzlu su ile 1slatilan steril ekiivyon ¢gubugu
yardimu ile siiriintii yapilarak alindi. Capraz bulagmay1 6nlemek i¢in her cep telefonu i¢in ayri
steril ekiivyon gubugu ve yeni bir lateks eldiven kullanildi. Numuneler, kiiltiir ve bakterilerin

tanimlanmasi i¢in otuz dakika i¢inde mikrobiyoloji laboratuarina tasindi.

Alinan ornekler Brain Heart infiisyon Agar, Kanli Agar ve EMB Besiyerlerine
aktarilarak oda 1si1sinda laboratuvara ulastirildi. 24 - 48 saat siire ile 37.5 °C de inkiibe edildi.
Daha sonra pasajlanarak saflastirilan 6rnekler yaygin ekim teknigi kullanilarak morfolojik
olarak Kkolonilerin gram boyama, koagulaz testi, oksidaz ve katalaz reaksiyonlar gibi
konvensiyonel yontemler ve VITEK 2 cihaz1 yardimiyla mikroorganizmalarm identifikasyonu

ve antibiyogramlar1 yapildi.

FOX disk diflizyon testi ve ¢ift disk sinerji testi metisilin direncli Staphylococcus spp

tanimlamak i¢in kullanildu.
S. aureus diisiiniilen suslar mannitollii tuzlu agar besiyerine ekildi.

Nemli inkubasyonda 37.5 °C’de, 24-48 saat sire ile bekletilen besiyerlerinde gelisen
koloniler tanimlamaya alindi. Bu kolonilerden gram (+) kok morfolojisinde, katalaz testi ve
koagulaz testi olumlu reaksiyon veren kdkenler S. aureus olarak kabul edildi. Bu kdkenlerde
FOX direnci Mueller Hilton agar (Oxoid) besiyerinde, Kirby-Bauer disk diflizyon yénteminde
FOX (30 pg) diskleri kullanilarak arastirildi. 25 mm ¢apin altindaki inhibisyon zonu
Olgctimleri FOX direncli kabul edildi.

Manuel yapilan antibiyotik disk duyarlilik testleri Klinik Laboratuvar Standartlar
Enstitiisii kurallarina gére Mueller-Hinton agarda Kirby-Bauer disk diflizyon yontemi

kullanilarak yapildi.

Maya ve mantar belirlemek icin Sabouraud Dextrose Agara inokulasyon sonucu 48
saat 37.5 ° C'de inkiibe edildi.
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3.1. Bakteri izolasyonu Ve Tanimlanmasi

Merkez laboratuarimiza Brain Heart Infiisyon Agar, Kanli Agar ve EMB
besiyerlerinde gelen o&rnekler inkube edildi. Buralarda dreyen bakteriler pasajlarak
saflastirildi. Pasaj islemleri sonucunda saflastirilan bakterilerin bir kism1 manuel bir kismi1 da

otomatize VITEK 2 sistemi ile tanimlanda.

3.1.1. Gram Boyama Ydéntemi

Lam Uzerine bir damla serum fizyolojik koyulur. Steril 0ze ile koloniden kuguk bir
kisim aliarak yumusak bir sekilde damlaya karistirilir. Hafif bulanik, homojen bir goriiniim
elde edilmelidir. Kurumus lam bir pensetle rodajli kisimdan tutulur ve Bunzen beki alevi

uzerinden iki-t¢ kez gecirilir. Boyamaya ge¢meden 6nce lamin sogumasi beklenmelidir.
Boyanmaya hazir, sabitlenmis lam(lar) bir boya standina yerlestirilir.
e Kiristal viyole solisyonu lam tzerine konur; 30 sn beklenir.
Kristal viyole akitilir ve lam ¢ok yumusak akan ¢esme suyu ile yikanir.

ONEMLI: Fazla yikama gram pozitiflerin kristal viyoleyi birakmasina neden olabilir.

Yikama sirasinda suyun akip gitmesi i¢in lam hafif acili tutulmalhdr.

e Iyodin soliisyonuyla lam kaplanir; 30 sn beklenir ve ok yumusak akan ¢esme

suyu ile yikanir.

Renk giderme islemi lam acili bir sekilde tutulurken uygulanir. Renk giderici hafifge
yayma tiizerine akitilir; rengin agildigi goriiliir gériillmez uygulama durdurulur. Renk giderici
olarak %95“lik etanol tercih edilir. Renk gidericinin fazlasi1 da yumusak bir sekilde ¢esme
suyu ile yikanir.

e Safranin (zit boya) ile lamin tizeri kaplanir; 30 sn beklenir. Zit boya olarak

%0.1 veya %0.2’lik bazik fuksin de kullanilabilir.

Safranin de ¢ok yumusak akan ¢esme suyu ile yikanir.
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Lam Gzerindeki su iyice stzduralur ve dik konumda havada kurutulur. Mikroskopta

immersiyon yagi kullanilarak inceleme yapilir.

Islem Yontem Sonug
Gram (+)

Ik boya Kristal viole ile 1-2 dk Mor renk

Lugol (mordan) Lugol ile 1 dk Mor renk

Renk giderme %95’lik alkol ile 20-30 sn  Mor renk

Zit boyama Sulu fuksin ile 20-30 sn Mor renk

Tablo-2: Gram boyama degerlendirme gizelgesi

Gram (-)
Mor renk
Mor renk

Renksiz

Pembe renk

Sonug; gram pozitif bakteriler ilk boya olan kristal violenin rengi olan mor renk, gram

negatif bakteriler zit boya olan sulu fuksinin rengi olan pembe renge boyanur.
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3.1.2. Kanh Besiyeri (Oxoid, Ingiltere)

Klinik ve Kklinik olmayan materyallerden gi¢c Uremeyen ve gic¢ Ureyen
mikroorganizmalarin izolasyonu ve kiiltivasyonu igin yiiksek besin degerine sahip genel

amacl bir besiyeridir.

1 Litre Saf Su i¢in Formil

Kazeinin Pankreatik Dijesti 12,09
Hayvan Dokularinin Peptik Dijesti 5049
Maya Ekstrakti 3,00
Sigir Eti Ekstrakti 300
Misir Nisastasi 10¢9
Sodyum Klortir 5090
Agar 1359
Defibrinlestirilmis Koyun Kani 5%
pH 73+0,2

Kanli agar, genel tiretim besiyeri olarak kullanildi.
a. Kanli agar besiyeri, ticari toz besiyerinden tireticinin tarif ettigi sekilde hazirlandu.

b. 40 gram toz 1 litre distile su icerisinde 5-10 dakika ¢alkalanarak tamamen

¢cozlnmesi saglandi.
c. Otoklavda (Niive, SteamArt, 90 L) 121°C’de 15 dakika steril edildi.

d. Besiyeri sicaklig1 45-50 °C’ ye diistiikten sonra %35 steril defibrine insan kani ilave
edildi. Karigtirilarak homojenizasyon saglandiktan sonra 15-18 ml olarak 9 cm’lik steril

plaklara dokuldd.

e. Kullanilincaya kadar +4 °C* de muhafaza edildi.
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3.1.3. EMB Besiyeri (Oxoid, Ingiltere)

EMB Agar, hem klinik hem de klinik olmayan 6rneklerden gram-negatif enterik
basilin (Enterobacteriaceae ve diger ¢esitli gram-negatif ¢ubuklarin) izolasyonu ve

ayristirilmasi i¢in az segici ve diferansiyel bir besiyeridir.

1 Litre Saf Su i¢in Formil

Jelatinin Pankreatik Dijesti 1009
Laktoz 5049
Stikroz 500
Dipotasyum Fosfat 209
Agar 1354
Eosin Y 049
Metilen Mavisi 0,065

pH 7,2 +/-0,2

a. EMB, ticari toz besiyerinden iireticinin tarif ettigi sekilde hazirlandu.

b. 37.5 gram toz 1 litre distile su icerisinde 5-10 dakika calkalanarak tamamen

cozunmesi saglandi.

c. Otoklavda 121°C’de 15 dakika steril edildikten sonra 9 cm’lik petri kutularina 15-

18 ml olarak steril plaklara dokaldu.

d. Kullanilincaya kadar +4 °C’ de muhafaza edildi.
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3.1.4. Brain Heart Infusion Agar (Oxoid, ingiltere)

Brain Heart Infusion (BHI) Agar (Beyin Kalp Infiizyonu Agar1), klinik &rneklerden
bakteriler, mayalar ve filamentdz mantarlart iceren ¢ok ¢esitli organizma tiirlerinin

kiiltivasyonuna uygun genel amacl bir besiyeridir.

1 Litre Saf Su i¢in Formil

Brain Heart, Infusion from (solids) 8.09¢
Dextrose 20¢g
Peptic Digest of Animal Tissue 5090
Disodium Phosphate 250
Pancreatic Digest of Casein 16.0 9
Agar 3.5¢
Sodium Chloride 5090

pH 74+02

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, 121° C’de 15 dakika steril edildi ve 9 cm’lik petri
kutularina 15-18 ml olarak dagitildi.
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3.1.5. Chapman Agar Besiyeri

Mannitol Salt Agar secici staphylococci izolasyonunda ve Klinik drneklerden elde
edilen Staphylococcus aureus saptamasinda yani in vitro (canlt hiicre diginda) yapilan standart

mikrobiyolojik analizlerde Staphylococcus aureus igin selektif kati besiyeri olarak kullanilir.
1 Litre Saf Su i¢in Formil
Sigir Eti Ekstrakti 10¢9
Kazeinin Pankreatik Dijesti 5049

Hayvan Dokularinin Peptik Dijesti 5,0 g

Sodyum Klortir 7,50 g
D-Mannitol 10,0 ¢
Fenol Kirmizisi 0,025
Agar 15,0 g
pH 74+02

Karigim sitilarak damitik su iginde eritildi ve otoklavda 121 °C'da 15 dakika sterilize

edildi ve 45-50 °C'a sogudugunda steril petri kutularina 12,5'er mL dokdildii.

Mannitol Tuz Agar, koagulaz negatif stafilokoklardan koagulaz pozitif stafilokoklarin
(6rn, Staphylococcus aureus) ayristirtlmasi igin Chapman tarafindan tasarlanan bir
formilasyondur . Mannitol Tuz Agar, peptonlar1 ve temel besinleri saglayan sigir ekstraktini
igerir. %7,5 sodyum kloriir konsantrasyonu stafilokoklar disindaki bakteriyel organizmalarin
kismi veya tam inhibisyonu ile sonuglanir. Fenol kirmizisi indikatoriindeki renk degisimi ile
gordlen, mannitol fermantasyonu stafilokok tiirlerinin ayrigtirilmasini saglar. Koagiilaz pozitif
stafilokoklar (6rn. Staphylococcus aureus), sari koloniler ve ¢evresinde sari besiyeri
olustururken koagiilaz negatif stafilokoklar kirmizi koloniler olusturur ve fenol kirmizisi
indikatorde hi¢ renk degisimi olmaz (109). Mannitol Tuz Agar, klinik 6rneklerden ve
kozmetik iirlinlerinden stafilokoklarin izole edilmesi amaciyla i¢in ve mikrobiyal smir

testlerinde kullanilir (110, 111).
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3.1.6. Bile Esculin Agar (Oxoid, Ingiltere)

Bile Esculin Agar (Safra Eskilin Agar) Enterococcus tirlerinin ve Streptococcus bovis

streptokok grubunun tanimlanmasi i¢in kullanilan bir besiyeridir.

1 Litre Saf Su i¢in Yaklagik Formiil

Jelatinin Pankreatik Dijesti 509
Ferrik Sitrat 0,59
Sigir Eti Ekstrakti 3,09
Eskdlin 10g
Oksgal 20,09
Agar 14,09

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, 121° C’de 15 dakika steril edildi ve 9 cm’lik petri

kutularina 15-18 ml olarak dagitildi.
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3.1.7. Mueller-Hinton Besiyeri (Oxoid, Ingiltere)

In vitro (canh hiicre disinda) yapilan standart mikrobiyolojik analizlerde, agar
diftizyon testi ile klinik olarak ©nemli patojenlerin, antibiyotik ve sulfonamitlere karsi

duyarligini belirlemek i¢in kullanilan kat1 besiyeridir.

1 Litre Saf Su icin Formul  geri §i (g/ 1)

Dehidrate infusion 300.0
Casein hidrolisate-asidic 17.5
Agar 17.0
Starch 1.5
Heart extract paste 5

pH 7.4

Mueller-Hinton Agar (MHA), antibiyotik duyarlilik testleri i¢in kullanildi.
a. MHA besiyeri, ticari toz besiyerinden iireticinin tarif ettigi sekilde hazirlandi.
b. pH 7.4+0.2’a ayarlandi. Otoklavda 121 °C’de 15 dakika steril edildi.

€. 9 cm ve 13 cm’lik steril petri kutularina 4 mm kalinlikta olacak sekilde dokiilerek

sogumaya birakildi.

d. Kullanilincaya kadar + 4 °C’de muhafaza edildi
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3.1.8. Kanli Mueller Hinton Agar (Oxoid, Ingiltere)

% 5 Kanli Mueller Hinton Agar, klinik Streptococcus pneumoniae izolatlarinda ve
Klinik ve Laboratuvar Standartlar1 Enstitiisii (Clinical and Laboratory Standards Institute,
CLSI) tarafindan standartlastirilmis diger streptokoklarin klinik disk difiizyon hassasiyet

testinde kullanilir.

1 Litre Saf Su i¢in Forml

Sigir Eti Ekstrakti 2,049
Kazein Asit Hidrolizati 17,5
Nisasta 15

Agar 1709
Kani1 defibrinlestirilmis %5

pH 7,3+/-0,2

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, 121° C’de 15 dakika steril edildi. Uzerine % 5
kan ilave edilip homojenizasyon saglandiktan sonra 9 cm’lik petri kutularina 15-18 ml olarak

dagitild.

Zor gelisen mikroorganizmalarin gelisimini arttirmak icin bilesime kan ilave edilebilir.
Bu amagla, otoklav ¢ikisinda 45-50 °C'e sogutulur ve %5-10 olacak sekilde defibrine kan
ilave edilir. Kan ilavesi, enterokoklarin aminoglikozitlere karsi duyarligin belirlenmesinde
sahte negatif sonuglara neden olabilir. Kan ilave edilmeden hazirlanmis besiyeri berrak,

menevisli (yanar-doner) ve sarimsi1 kahverengindedir.
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3.1.9. Cikolata Agar (Oxoid, Ingiltere)

Cikolata Agari ¢esitli klinik 6rneklerden elde edilen gii¢ iireyen mikroorganizmalarin,
Ozellikle Neisseria ve Haemophilus tdrlerinin, izolasyonu ve kiltivasyonuna yonelik secici

olmayan besiyerleridir.

1 Litre Saf Su i¢in Forml

Proteose Peptone 15049
Karaciger Dijesti 2549
Maya Ekstrakti 5049

Kan (1sitilmig) %7
Sodyum Klortir 5040

pH 7,4 +/-0,2

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, 121° C’de 15 dakika steril edildi. Uzerine % 7
kan ilave edilip homojenizasyon saglandiktan sonra 9 cm’lik petri kutularina 15-18 ml olarak
dagitildi
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3.1.10. Sabouraud Dekstroz Agar (Oxoid, Ingiltere)

Sabouraud Dextrose Agar (Sabouraud Dekstroz Agar) patojenik ve patojenik olmayan
mantarlarin, 6zellikle dermatofitlerin kiiltivasyonu ve siirdiiriilmesinde kullanilan segici

olmayan bir besiyeridir. Se¢icilik, kloramfenikol eklenmesi ile saglanir.

1 Litre Saf Su i¢in Yaklasik Formiil

Kazeinin Pankreatik Dijesti 5090
Hayvan Dokularinin Peptik Dijesti 5090
Dekstroz 40,0 ¢
Agar 15,09

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, 121° C’de 15 dakika steril edildi ve 9 cm’lik petri
kutularina 15-18 ml olarak dagitildi.
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3.1.11. Tryptic Soy Agar (Oxoid, Ingiltere)

Siseler i¢inde bulunan Tryptic Soy Agar (Tryptic Soya Agari), Petri kutusuna veya
tiiplere dokiildiikten sonra gii¢, liremeyen ve orta diizey gilic lireyen mikroorganizmalarin
gelisimini  destekleyen kismen tamamlanmis genel amaghi bir besiyeridir. Klinik
mikrobiyolojide klinik 6rneklerden elde edilen patojenlerin izolasyonunda kullanilmaz fakat

bakteri suslarinin kiiltivasyonu i¢in kullanilabilir.

1 Litre Saf Su i¢in Formil

Tryptone soy broth 39
Tripton (kazein) 17 g/lt
Soy pepton 39/t
NaCl 5 g/lt

Dipotassium hydrogen phosphate 2.5 g/It
Dekstroz 2.5 g/lt

Agar 0.7¢9

Hazirlanan besiyeri 1sitilarak eritildi, pH 7.3 £ 2’e ayarlandi ve tiiplere 3-5 ml
dagitildi, 121 ° C’de 15 dakika steril edildi.

Gerek manuel gerekse VITEK 2 ‘de tanimlanan bakteri suslar1 yumusak dik jeloza
pasajlar1 yapildi. Daha sonra 37 °C’de etiivde 24 saat inkiibe edildi. Ertesi giin iireyen
bakteriler + 4 ° C’de soguk odada saklandi.
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3.1.12. Oksidaz Deneyi

TSA’da iretilmis saf bakteri kolonilerinden 6ze ile alinarak “N-N-Dimethyl-p-
phenylendiammoniumdichloride"” emdirilmis 4 nolu Whatman kagitlar1 iizerine siiriilerek
oksidaz aktiviteleri arastirildi. Mor renk olusumu oksidaz pozitif, renk degisikliginin

olmamasi ise oksidaz negatif olarak degerlendirildi.

3.1.13. Katalaz Deneyi

TSA’da iiretilmis saf bakteri kolonilerinden 6ze ile alinarak temiz bir lam {izerine
birakildi. Daha sonra lizerine %3’luk H20. soliisyonundan damlatilarak hava kabarcigi

olusumu gozlendi. Kabarcik olusumu katalaz pozitif olarak degerlendirildi.

3.1.14. Koagulaz testi

Stafilokoklar tarafindan {iretilen bir plazma pihtilasma proteinidir. Iki tip koagiilaz
bulunur; serbest koagiilaz ve bagli (clumping factor) koagiilaz. Bu enzimlerin farklh
mekanizmalarla plazmayr pihtilastirdiklart belirlenmistir. Koagiilaz pozitif stafilokoklarin
tizerinde olusan kalin fibrin tabakasinin, mikroorganizmay1 fagositoza karsi koruyarak,

patojenlige katki sagladig ileri siiriilmektedir (112, 113).

3.1.15. indol Testi

SIM besiyerinde gelistirilmis saf kiiltiir tizerine 1-2 damla kovaks ¢ozeltisi eklendi,
karistiritlir ve tiip kendi halinde birakildi. En ge¢ 1-2 dakika icinde tiiplin iizerinde vigne

clirigli renkli halka olugmasi pozitif sonug olarak degerlendiridi.
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3.1.16. Ureaz Deneyi

Bu test, mikroorganizmalarin iireyi hidrolize eden iirease enzimini saptamak amaciyla
yapilir. Saf olarak iretilen kolonilerden besiyerine igne uglu 6ze ile ekim yapilarak 37 °C*de

24 saat inkiibe edildi. Pembe renk olusumu pozitif olarak degerlendirildi.

3.1.17. Sitrat Deneyi

Saf olarak iretilen kolonilerden besiyerine igne uglu 6ze ile ekim yapilarak 37 °C*de
24 saat inkube edildi. Bakteri sitratt karbon kaynagi olarak kullaniyorsa inkiibasyon siiresi

sonunda mavi renk olusumu pozitif olarak degerlendirildi.

3.1.18. TSI besiyerinin Degerlendirilmesi

Hafif alkali ortamli olarak hazirlanan TSI besiyeri, icerdigi fenol kirmizisi sayesinde
alkali ortamda kirmizi goriiniimdedir. Inokiile edilen bakteri, TSI ortaminda bulunan
karbonhidratlar1 fermente ettigi taktirde ortamin pH’s1 aside kaymakta ve asit ortamda fenol
kirmizis1 sar1 bir renge donlismektedir. Eger inokiile edilen bakteri karbonhidratlardan
hicbirini kullanmazsa ortamimn pH’s1 alkali kalmakta yani besiyerinin rengi kirmizi olarak
devam etmektedir. Dip ve yatik kisimdaki renk degisimine gore bakterilerin karbonhidratlari
fermente edip etmedigi degerlendirildi. Ayrica siyah renk olusumu bakterilerin H2S
olusturdugu, besiyerinde hava kabarciklart veya catlamalarin varligi ise gaz olusturdugu

yoninde degerlendirildi
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3.2. Antibiyotik Duyarhhk Testi

Antimikrobiyal duyarliligin tespiti amaciyla disk difiizyon metodu kullanildi. Bu
amacla Mueller-Hinton agar (Oxoid) yaklasik 4 mm kalinlikta olacak sekilde dokiilmiis 9 cm
capindaki petriler kullanildu.

3.2.1. Disk Diffiizyon Testinin Yapilis1

1. Agar kultiriinden 4-5 koloni alind1 ve 3 cc serum fizyoloji bulunan tiipte suspanse
edildi.

2. Stspansiyon 0.5 Mc Farland bulanikligina ulasincaya kadar karistirildi.

3. Bulanikligin Mc Farland 0.5 standardina ulasmasindan sonraki ilk 15 dakika
icerisinde slispansiyon i¢ine ekiivyon batirilip tiipiin kenarinda ekiivyonun sikilmasi ile fazla

s1v1 birakildi.

4. Ekuvyon, Mueller-Hinton agarin tiim yiizeyine siiriilerek inokulum yayildi. Nemin
absorbe olmasi i¢in ii¢ ile bes dakika beklendi, sonra diskler (Oxoid) NCCLS kurallarina
uygun olarak yerlestirildi, Plaklar ters c¢evrilerek 37 ° C’lik etiive kaldirildi. Bir gecelik
inkiibasyondan sonra plaklardaki inhibisyon zon caplari cetvel ile olgiildi. Zon ¢ap1
Olciiliirken hicbir tiremenin goriilmedigi kisim ¢apin kenari olarak alindi. Zon kenarinda
ciplak gozle giicliikle segilen ince tiremeler de dikkate alindi. Sonuglar, NCCLS’in 6nerdigi
yorumlama kriterlerine gore degerlendirildi. Zon caplarina gore izolatlar her bir antibiyotik

icin; duyarli (S) ve direngli (R) olarak degerlendirildi (114).
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3.2.2. Disk Diffiizyon Testinde Kullanilan Antibiyotikler, Disk icerikleri ve
Zon Caplan

ANTIBIYOTIK ADI
AJS: Ampisilin/Sulbaktam
AZM: Azitromisin

B: Basitrasin

CAZ: Seftazidim

CD: Klindamisin

CFS: Sefoperazon/Sulbaktam
CIP: Siproflaksasin

COT: Cotrimoxazole
CTX: Sefotaksim

CZ: Sefazolin

. E: Eritromisin

FOX: Sefoksitin
GEN: Gentamisin
IPM: Imipenem
P:Penisilin

RIF: Rifampisin
VA: Vankomisin
TEC: Teikoplanin

3.3. istatistiksel Analiz

ICERIK
10/10 pg/ml
15 pg/ml

10 pg/mi
30 pg/ml

2 pg/ml

75 pg/ml + 30 pg/mi

5 pg/mi
25 pg/ml
30 pg/ml
30 pg/ml
15 pg/mi
30 pg/ml
10 pg/ml
10 pg/ml
10U

5 pg/mi
30 pg/ml
30 pg/ml

R
<11
<13

<14
<14
<15
<15

<14
<14
<13
<24
<12
<13
<28
<16
<14
<10

S
>15
>18

>18
>21
>21
>21

>23
>18
>23
>25
>15
>16
>29
>20
>17
>14

Istatistiksel analizlerde Graphad Prism6 paket programi kullanildi. Niimerik

karsilastirilmasinda

Fisher

Testi

Ve

Ki-Kare

Testi

kullanildi.

Degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik sinir1 P <0.05 kabul edildi. N (say1) ve yiizde (%)

olarak gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz  Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Tibbi

Mikrobiyoloji Laboratuari’nda yiirtitiilmiistiir.

Calismamizda 70 saglik calisanin kullandigi cep telefonlarindan alinan siiriintii
orneklerinden izole edilen mikroorganizmalar ve bu mikroorganizmalara ait antibiyotik
duyarhiliklarim1 arastirdik. Yapilan siirlintii 6rneklerinden toplam 26 farkli tiir, 170 sus

Uretildi.

Telefonlarin 24 (%34)’tinde bir, 14 (%20)’tinde iki, 21 (%30)’de g, 7 (%10)’de dort
ve daha fazla farkli bakteri tiiri Uretilmistir. Telefonlarin 4 (%6)’iinde ise bakteri tiremesi

olmamustir (Tablo 3).

Say1

25 1

20 ~

15

10 -

0 tur (%6) 1tlr (%34)  2tir (%20)  3tir (%30) 4 tir (%10)

Tablo-3: Kisi sayisina gore iireyen tiir sayisi
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Calismamiza katilanlarin = 48  (%68.5)’1  telefonlarin1  hi¢  temizlemedigini
belirtmislerdir. 16 kisi (%23) telefonunu kirlendigini diisiindiigiinde temizledigini, 6’s1 ise
(%8.5) giinliik temizlik yaptigini ifade etmistir (Tablo 4).

Gunlik
temizleyenler

6(%8.5)

Kirlendigini
diistindiigiinde
temizleyenler
16(%23)

Telefonlarini hig
temizlemeyenler
48(%68.5)

Tablo-4: Katilimcilarin telefonlarini temizleme oranlari

Calismamizdaki katilimcilarin telefon kirlilik oranlari ise; doktorlarda 20 (%11.8),
hemsirelerde 83 (%48.8), laboratuar calisanlarinda 47 (%27.6) ve sekreterlerde 20 (%11.8)
olarak bulundu (Tablo 5 ve Tablo 8).

Sekreter Doktor
20(%11.8) 20(%11.8)

Lab. Tek
47(%27.6)

Hemsire
83(%48.8)

Tablo-5: Meslek gruplarina gére katilimei telefonlarinin kirlilik oranlari
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En ¢ok izole edilen mikroorganizma grubu stafilokoklardi. Bu grup iginde en sik

tireyen mikroorganizma Staphylococcus epidermidis idi. Uretilen mikroorganizmalarin

dagilimi Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Ureyen mikroorganizmalar. N %
Staphylococcus epidermidis 25 14.7
Micrococcus luteus/lylae 25 14.7
Tetradlar 24 14.1
Staphylococcus haemolyticus 12 7.1
Staphylococcus warneri 12 7.1
Kocuria rhizopyhila 9 5.3
Corynebacterium/Difteroid basiller 7 4.1
Kocuria rosea 7 4.1
Staphylococcus hominis 6 3.5
Staphylococcus capitis 5 3.0
Kocuria kristinae 5 3.0
Leuconostoc mesenteroides 5 3.0
Staphylococcus aureus 4 2.3
Enterococcus faecium 4 2.3
Acinetobacter baumanii 4 2.3
Kocuria varians 3 1.7
Acinetobacter radioresistens 3 1.7
Klebsiella pneumoniae 2 1.2
Staphylococcus saprophyticus 1 0.6
Staphylococcus xylosus 1 0.6
Staphylococcus lentus 1 0.6
Enterococcus gallinorum 1 0.6
Actinomyces 1 0.6
Pseudomonas aeruginosa 1 0.6
Morganella morgani 1 0.6
Alcaligenes faecalis 1 0.6
TOPLAM: 170 100

Tablo-6: 1zole edilen bakteriler, sayilar1 ve oranlari
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Calismamizda birim bazli bakteri iremesi laboratuar ¢alisanlarinin cep telefonlarinda
75 (%44), uroloji servisinde 31 (%18.2), intaniye servisinde 29 (%17.1), diyaliz Unitesinde 22
(%13.0), gogiis sevisinde 13 (%7.7) seklinde bulundu (Tablo 7).

Bakteri Adi m intaniye Serv. Uroloji Serv. Gogis Serv. Diyaliz Laboratuarlar

Staphylococcus epidermis 4 3 2 6 10

=
N

Micrococcus luteus/lylae 25
Tetradlar 24
Staphylococcus haemolyticus 12

=
N

Staphylococcus warneri
Kocuria rhizopyhila
Corynebacterium /Difteroid
Kocuria rosea
Staphylococcus hominis
Staphylococcus capitis
Kocuria kristinae
Leuconostoc mesenteroides
Staphylococus aureus
Enterococcus faecium
Acinetobacter baumani
Kocuria varians
Acinetobacter radioresistens
Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus xylosus
Staphyococcus lentus
Enterococcus gallinarum
Actinomyces

Pseudomonas aeruginosa

m O O O Fkr O O OO NPFPFDMNMDMNDNDOPRP ORFPrR OONRFR P O B>

Morganella morgani

P PP PP R R R NW WD PP o0 NN

P O P O O O O O N O O WO FPr OO NRFRP P O WDNMNDNDMOUM
O O O O OO OO OO0 0O 0O OO0 wWo oo kR N O R P PN
O O O O O O O O O O O O Fr OO N OONDNOEFPDNM&MN
O O O R P O R, P O W R O RFR R NDNWDPP WWPAP YN OO

o

Alcaligenes faecalis
TOPLAM 170 29

w
[y
[y
w
N
N
N
v

Tablo-7: Ureyen bakteriler ve servislere gore dagilimi
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Calismamiza katilan 42 bayan saglik calisanlarinin cep telefonlarindaki bakteri oran,
tim izolatlar arasinda %80.6 (137) iken; katilan 24 erkek saglik calisanlarin  cep
telefonlarindaki bakteri oran1 %19.4 (33) olarak bulundu (Tablo 8).

Bakteri Adi m Doktor (5) Hemsire (26) Lab. Tek. (26) Sekreter (9)

Staphylococcus epidermis

Micrococcus luteus/lylae 25
Tetradlar 24

Staphylococcus haemolyticus 12

[uny
N

Staphylococcus warneri
Kocuria rhizopyhila
Corynebacterium /Difteroid
Kocuria rosea
Staphylococcus hominis
Staphylococcus capitis
Kocuria kristinae
Leuconostoc mesenteroides
Staphylococus aureus
Enterococcus faecium
Acinetobacter baumani
Kocuria varians
Acinetobacter radioresistens
Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus xylosus
Staphyococcus lentus
Enterococcus gallinarum
Actinomyces

Pseudomonas aeruginosa

O O O O 0O O 0O OO0 Ok kP OO0 OO FRPR ONEFEP NONDN MW
O P P P P P O O O O N O W WwOoOWIRFER F FEB N U0 W u X

Morganella morgani
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o
o

Alcaligenes faecalis
TOPLAM 170 17
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H
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(-]
w
(-]
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~N

Tablo-8: Ureyen bakterilerin meslek ve cinsiyete gore dagilimi (E: Erkek, K: Kadin)
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Stafilokoklar arasinda en sik izole edilen grup koagulaz negatif stafilokoklardi. Toplam 67
stafilokok susunun 63’i (%94.0) koagiilaz negatif stafilokoklara aitti. Dort adet S. aureus
uretildi (Sekil 6). Koagulaz negatif stafikoklarin 41 (%61.2)’i, S. aureus suslarinin ise
tamami sefoksitin duyarliydi. Ayrica S. aureus suslarinin tamami P ve RIF disindaki tiim
antibiyotiklere duyarli idi. Vankomisine orta duyarli ve direngli sus tespit edilmedi.

stafilokoklara ait antibiyotik duyarlilik oranlar1 Tablo 9’da 6zetlenmistir.

CONS (Staphylococcus epidermis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus
warneri, Staphylococcus hominis, Staphylococcus capitis, Staphylococcus saprophyticus,
Staphylococcus xylosus, Staphyococcus lentus); GEN, MOX, K/D, LZD, VA, TGC, NIT’e
%100 duyarli, P %(88), RIF (%95) direncli bulundu. Staphylococcus haemolyticus,
Staphylococcus warneri, Staphylococcus hominis, Staphylococcus capitis; E ve DA’ya
duyarlilik oranlart ayni, Staphylococcus saprophyticus, Staphyococcus lentus’da E’ye
direngli, DA’ya duyarli bulundu. Suslar arasinda antibiyotik duyarliliklar karsilastirildiginda
E (p=0,0016), DA (p=0,0002), TE (p= 0,009), RF (p < 0,0001)’de anlaml fark bulunurken P,
AMP ve FOX ta anlamli fark bulunmadi ( p > 0,05) (Tablo 9).

Calismamizda MRSA %0 (0), MSSA %6.0 (4), MRCNS %32.8 (22), MSCNS %61.2 (41)
olarak bulundu.

Dort kdltirde S. aureus iiredi, ve P ve RF disinda tiim antibiyotiklere duyarli idi (Tablo

9). S. aureus larin 4’1 de bayan hemsirelerin cep telefonundan izole edildi (Tablo 8).

Bes kiiltiirde enterokok tiremesi saptandi. Bunlardan dordii E. faecium, biri ise E.
gallinarum idi. Ureyen Enterokok faecium suslarmin hepsi P, AMP, CIP, LEV, E, DA, TE’e
%100 direncli, GEN, MOX, K/D, LZD, VA, TGC, NiT’e %100 duyarh idi. E. gallinarum;
DA disinda test edilen diger tiim antibiyotiklere duyarli bulundu. E. gallinarum; P, AMP,
GEN, CIP, LEV, E’ye %100 duyarli, E. faecium ise bu antibiyotiklere %100 direncli bulundu.
Enterococcus spp (Enterococcus faecium, Enterococcus gallinarum); GEN, MOX, K/D,
LZD, VA, TGC, NiT’e %100 duyarl, DA‘ya %2100 direncli bulundu (Tablo 10).
Enterokoklarin tamami bayanlarin cep telefonlarindan izole edilmis olup bu kisiler doktor,

laboratuar ¢alisan1 ve sekreterlerdir (Tablo 8).
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Cilt florasinda bulunan, firsatgt mikrokok ve basil mikroorganizmalar hastane
enfeksiyonlaria siklikla sebep olmamakla birlikte baz1 6zel durumlarda hastane enfeksiyonu

etkeni olarak karsimiza ¢ikabilen mikroorganizmalar tiim izole edilen suslar arasinda 86

(%50.6)’1ik bir dilimi kapsiyordu.

L. mesenteroides bes kiiltiirde tiredi. P, AZM, CAZ, E, VA’a %100 direngli bulundu.
Kocuria alt gruplarindan K. kristinea susu B, CD ve E’ye %100 direngli idi.

Micrococcus luteus/lylae 25 kiltiirde iiredi. M. Luteus suslar1 CAZ, CFS, IPM, CZ, CIP,
RIF, CTX, GEN ve COT’a % 100 duyarli bulundu (Sekil 4).

Tetradlar 24 kultlrde Uredi, ve antibiyogramda direng saptanmadi (nonpatojen).
Actinomyces bir kiiltiirde tredi, AZM, E ve RIF’e direncli bulundu.

Corynebacterium spp. 7 kiiltiirde tiredi, ve penisiline duyarli, Eritromisin’e direngli

bulundu.
Bu suslara ait antibiyotik duyarlilik oranlar1 da Tablo 11’de sunulmustur.

Firsat¢1 izolatlarimiz (Leuconostoc mesenteroides, Kocuria rhizopyhila, Kocuria rosea,
Kocuria kristinae, Kocuria varians, Micrococcus luteus/lylae, Tetrad, Actinomyces,
Corynebacterium / Difteroid); CFS, IPM, CZ, CiP, CTX, GEN, COT’a %100 duyarl, P
(%26), E (%40) direncli bulundu (Tablo 11).

Gram negatif bakteri 12 kiltirde 0redi. Tim gram negatif izolatlarimiz CAZ
(Seftazidim)’a direncli bulundu (Tablo 12).

A. baumanii 4 kiiltiirde iiredi. CT ve TGC’ye duyarli, AMC, TZP, CTX, CAZ, FEB, IMP,
MEM, AK ve CIP’e %100 direncli idi (Sekil 3).

A. radioresistens 3 kiiltiirde tiredi, AMC, TZP, CTX, FEB, AK, TGC, SXT’e %100
duyarl;, CAZ,IPM, MEM, CIP ve CT’ye direncli idi.

K. pneumonia 2 kiiltirde tredi, CiP, TGC, CT VE SXT ‘e duyarli diger test edilen
antibiyotiklere direncli bulundu. K. Pneumonia bayan hemsirelerin cep telefonlarindan izole
edildi (Tablo 8) (Sekil 8).
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P. aeruginosa bir kiltiirde tiredi, IPM, MEM, AK, GEN, TOB, CiP’e %100 duyarl: idi.

Bayan hemsirenin cep telefonundan izole edildi (Tablo 8).
M. morgani bir kulttrde uredi, TZP, MEM ve AK’a %100 duyarl: idi.

Alcaligenes faecalis bir kilttirde tredi, P, CAZ, E, CZ ve VA’a %100 direngli idi.
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Staphylococcus epidermis
Staphylococcus haemolyticus
Staphylococcus warneri
Staphylococcus hominis
Staphylococcus capitis
Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus xylosus
Staphyococcus lentus

CoNS TOPLAM

Staphylococus aureus

Tablo-9: Stafilokok suslarin antibiyotik duyarlilik oranlar (%)

Enterococcus faecium
Enterococcus gallinarum

TOPLAM

v ks Z

p
(2) 8%
(4)33%
(4)33%
(0)0%
(1)20%
(0)0%
(1)100%
(0)0%
(12)19%
(0)0%

[
(0)0%
(1)100%
(1)%20

FOX

(10) 40%
(8)67%
(12)100%
(3)50%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(41)65%
(4)100%

AMP
(0)0%
(1)100%
(1)%20

GEN
(25)100%
(12)100%
(12)100%
(6)100%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(63)100%
(4)100%

GEN

(4)100%
(1)100%
(5)%100

cip
(22)88%
(8)67%
(12)100%
(6)100%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(56)89%
(4)100%

cip
(0)0%
(1)100%
(1)%20

LEV
(22)88%
(10)83%

(12)100%

(6)100%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(58)92%
(4)100%

LEV
(0)0%
(1)100%
(1)%20

MOX
(25)100%
(12)100%
(12)100%
(6)100%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(63)100%
(4)100%

MOX

(4)100%
(1)100%
(5)%100

Tablo-10: Enterokok suslarin antibiyotik duyarlilik oranlar1 (%)

(P:Penisilin,

AMP:Ampisilin/Sulbaktam,

FOX:Sefoksitin,

GEN:Gentamisin,

E
(9)36%
(0)0%
(8)67%
(4)67%
(5)100%
(0)0%
(1)100%
(0)0%
(27)43%
(4)100%

E

(0)0%
(1)100%
(1)%20

Cip:

DA K/D LZD VA TE TGC

(20)80% (25)100% (25)100% (25)100% (5)20%  (25)100%
(0)0% (12)100% (12)100% (12)100% (4)33%  (12)100%
(8)67%  (12)100% (12)100% (12)100% (8)67%  (12)100%
(4)67%  (6)100%  (6)100% (6)100%  (3)50%  (6)100%
(5)100% (5)100%  (5)100%  (5)100%  (5)100% (5)100%
(1)100% (1)100%  (1)100% (1)100%  (1)100% (1)100%
(1)100% (1)100%  (1)100%  (1)100%  (1)100% (1)100%
(1)100% (1)100%  (1)100% (1)100% (0)0% (1)100%
(40)63% (63)100% (63)100% (63)100% (27)43% (63)100%
(4)100% (4)100%  (4)100% (4)100% (4)100% (4)100%
DA K/D Lzb VA TE TGC

(0)0% (4)100%  (4)100%  (4)100% (0)0% (4)100%
(0)0% (1)100%  (1)100%  (1)100%  (1)100% (1)100%
(0)%0 (5)%100 (5)%100 (5)%100 (1)%20  (5)%100

Siproflaksasin, ~ LEV:Levoflaksasin,

NiT
(25)100%
(12)100%
(12)100%
(6)100%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(100)100%
(4)100%

NIT

(4)100%
(1)100%
(5)%100

RiF
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(3)5%
(0)0%

MOX:Moksaflaksasin,

E:Eritromisin,CD/DA:Klindamisin, K/D:Kinopristin/Dalfopristin, LZD:Linezolid, VA:Vankomisin, TE:Tetrasiklin, TGC:Tigesiklin, NiT:Nitrofurantoin, RIF: Rifampisin,

SXT: Trimetoprim/Sulfametaksazol)
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SXT
(25)100%
(12)100%
(12)100%
(5)83%
(5)100%
(1)100%
(1)100%
(1)100%
(62)98%
(4)100%



Leuconostoc mesenteroides
Kocuria rhizopyhila

Kocuria rosea

Kocuria kristinae

Kocuria varians

Micrococcus luteus/lylae
Tetrad

Actinomyces
Corynebacterium / Difteroid

TOPLAM

w N v u Z

24

86

[
(0)0%
(3)33%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(14)56%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(64)74%

A/S
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(14)56%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(75)87%

AZM
(0)0%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(0)0%
(14)56%
(24)100%
(0)0%
(7)100%
(66)77%

cAz
(0)0%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(81)94%

CFs
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%

TEC
(5)100%
(0)0%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(15)60%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(67)78%

iPm
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%

B
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(0)0%
(3)100%
(17)68%
(24)100%
(1)100%
(2)28%
(68)79%

cD
(5)100%
(3)33%
(7)100%
(0)0%
(3)100%
(17)68%
(24)100%
(1)100%
(2)28%
(62)72%

Tablo-11: Firsat¢1 mikrokok ve basil patojenlerin antibiyotik duyarlilik oranlari (%)

E

(0)0%
(9)100%
(7)100%
(0)0%
(3)100%
(17)68%
(15)62%
(0)0%
(1)14%
(52)60%

cz
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%

cip
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%

VA
(0)0%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(15)60%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(71)82%

RiF
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(0)0%
(7)100%
(85)92%

CTX
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%

(P:Penisilin, A/S:Ampisilin/Sulbaktam, AZM:Azitromisin, CAZ: Seftazidim, CFS:Sefaperazon/Sulbaktam, TEC:Teikoplanin, 1PM:1mipenem, B:Basitrasin,
CD/DA:Klindamisin, E:Eritromisin, CZ:Sefazolin, CiP:Siproflaksasin, VA:Vankomisin, RIF: Rifampisin, CTX:Sefotaksim, GEN:Gentamisin, COT:Cotrimoxazole)

GEN
(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%
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(5)100%
(9)100%
(7)100%
(5)100%
(3)100%
(25)100%
(24)100%
(1)100%
(7)100%
(86)100%



Acinetobacter baumani
Acinetobacter radioresistens
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Morganella morgani

TOPLAM

Alcaligenes faecalis

N W~ =

11

AMC
(0)0%
(3)100%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(3)27%

p
(0)0%

TZP
(0)0%
(3)100%
(0)0%
(0)0%
(1)100%
(4)36%

A/S
(1)100%

SEF
(0)0%
(3)100%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(3)27%

AZM
(1)100%

SEF AKS
(0)0%
(3)100%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(3)27%

CAZ
(0)0%

cTX
(0)0%
(3)100%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(3)27%

CFs
(1)100%

CAZ
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(0)0%
(0)0%

TEC
(1)100%

Tablo-12: Gr - suslarin antibiyotik duyarlilik oranlari (%)

FEB iPm
(0)0%  (0)0%
(3)100% (0)0%
(0)0%  (0)0%
(0)0%  (1)100%
(0)0%  (0)0%
(3)27%  (1)9%

iPm B
(1)100% (1)100%

MEM AK GEN

(0)0%  (0)0%  (1)25%
(0)0%  (3)100% (1)33%
(0)0%  (0)0%  (0)0%
(1)100%  (1)100% (1)100%
(1)100%  (1)100% (0)0%
(2)18%  (5)45%  (3)27%

cD E cz
(1)100%  (0)0% (0)0%

TOB
(2)50%
(2)67%
(0)0%
(1)100%
(0)0%
(5)45%

cie
(1)100%

cip
(0)0%
(0)0%
(2)100%
(1)100%
(0)0%
(3)27%

VA
(0)0%

TGC
(4)100%
(3)100%
(2)100%
(0)0%
(0)0%
(9)81%

RiF
(1)100%

cT
(4)100%
(0)0%
(2)100%
(0)0%
(0)0%
(6)54%

cTX
(1)100%

SXT
(1)25%
(3)100%
(2)100%
(0)0%
(0)0%
(6)54%

GEN
(1)100%

(AMC: Amoksisilin/Klavunik asit, A/S:Ampisilin/Sulbaktam, TZP:Piperasilin/Tazobaktam, SEF:Sefuroksim, SEF AKS:Sefuroksim Aksetil, CTX:Sefotaksim,
CAZ:Seftazidim, FEB:Sefepim, IPM:imipenem, MEM:Meropenem, AK:Amikasin, GEN:Gentamisin, TOB:Tobramisin, CIP:Siproflaksasin, TGC:Tigesiklin, CT:Kolistin,
SXT: Trimetoprim/Sulfametaksazol)
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Tablo-13: Sanlurfa Mehmet Akif inan Egitim Arastirma Hastanesinin Yillara Gére K. Pneumonia, A.baumannii, P. Aeroginosa ve Karbapenem
direncler(115).

53



Sekil-3: Acinetobacter baumani Sekil-4: Micrococcus luteus

Sekil-5: Toprak basili Sekil-6: Chapman besiyerinde

CNS ve Staphylococcus aureus

Sekil-7: Kif Sekil-8: Klepsiella pneumoni
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5. TARTISMA

Bazi c¢alismalar, cep telefonlarinin medikal ekipmanlart olumsuz etkiledigini
bildirmistir (57, 116, 117). Saglik c¢alisanlarinin cep telefonu kulllanimi, medikal
ekipmanlarin ayarlar1 i¢in tehlikeli olabildigi gibi; bu kisisel cihazlarin mikrobiyal
kontaminasyonun varligi mortalite-morbidite ve maliyet artisina neden olabilir. Cansiz
yuzeylerde haftalarca canli kalabilen bu nosokomial patojenlerle kontamine cep telefonlar
saglik c¢alisanlari, hastalar ve toplum arasinda bir gecis yolu olabilir (60-62). Ne yazik ki,
saglik sektorii calisanlari, Ozellikle gelismekte olan {ilkelerde, bu potansiyel tehdidin
bilincinde degildir. Sonug olarak nosokomial patojenleri cep telefonlar1 araciligiyla saglik

calisanlar1 evlerine tasiyabildikleri gibi baska yerlere de transfer edebilirler.

Yiiksek oranda (% 94.3 ) mikrobiyal kontaminasyonlu buldugumuz cep telefonlari;
Staphylococcus epidermidis (%14.7), Micrococcus luteus/lylae (%14.7), Tetradlar (%14.1),
Staphylococcus haemolyticus (%7.1), Staphylococcus warneri (%7.1), Kocuria rhizopyhila
(%5.3), Corynebacterium/difteroid basiller (%4.1), Kocuria rosea (%4.1), Staphylococcus
hominis (%3.5), Staphylococcus capitis (%3.0), Kocuria kristinae (%3.0), Leuconostoc
mesenteroides (%3.0), Staphylococcus aureus (%2.3), Enterococcus faecium (%2.3),
Acinetobacter baumanii (%2.3), Kocuria varians (%1.7), Acinetobacter radioresistens
(%1.7), Klebsiella pneumoniae (%1.2), Staphylococcus saprophyticus (%0.6), Staphylococcus
xylosus  (%0.6), Staphylococcus lentus (%0.6), Enterococcus gallinarum (%0.6),
Actinomyces (%0.6), Pseudomonas aeruginosa (%0.6), Morganella morgani (%0.6),
Alcaligenes faecalis (%0.6) gibi farkli bakterilerle kolonize haldeydiler (Tablo 6).

Ayrica yedi katilimcida hem aspergillus hem de toprak basili Gremesinin; hem Kanli
Agar hem EMB hem de Miieller Hintonda goriilmesi havadan diismiis yada kontaminasyon
olma olasiligini ekarte ettirmektedir (Sekil 5, Sekil 7). Calismamizda Maya (candida) tremesi

gorilmedi.

Turkiye'de daha énce yapilan ¢alismalarda Ulger ve ark %94.5 (13) ve Karabay ve
arkadaslar1 %91.0 (46) saglik calisanlariin cep telefonlar1 izerinde benzer yiiksek mikrobiyal
kontaminasyon oranlari buldu. Similarly, Elkholy ve Ewees cep telefonu kontaminasyon
oranint %96.5 olarak bulmus ve ellerden izole mikroorganizmalarla benzer oldugunu

belirtmislerdir (47). Jeske ve ark. saglik ¢alisanlarinin ellerindeki bakteriyel kontaminasyonu
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%95.0, cep telefonlarindaki orani ise % 90 olarak bulmustur (118). Saglik sektorii ¢alisanlart
arasinda bu yiiksek kirlilik oranlarinin nedeni saglik hizmeti sunarken cep telefonlarinin
bilingsiz kullanimi olduguna inanilmaktadir. Ayrica saglik calisanlar1 arasinda bulagici
mikroorganizmalar tarafindan cep telefonlarin kontaminasyonu ve hastane enfeksiyonlari
konusunda farkindalik eksikligi de mevcuttur. Bu ¢alismada saglik sektorii ¢alisanlarinin cep
telefonlarinin kontaminasyon oranlarinin yiiksek olmasi genel hijyen ve saglik calisanlarinin
el yikama uygulamalar1 gibi ¢esitli faktorlerin etkisi ve cep telefonlart kullanim sikligi, eksik

ve yetersiz dezenfeksiyon uygulamalari, hastanede takip edilen uygulamalar sayilabilir.

Yiiksek kontaminasyon oranlar1 diinya c¢apinda o6zellikle gelismekte olan iilkelerde,
halk sagligi i¢in 6nemli bir tehdit teskil etmektedir. Ulger ve ark. (13) ayrica saglik
calisanlarinin cep telefonlarindan izole edilen mikroorganizmalarin kullanicinin el
kolonizasyonu ile benzer oldugunu bildirilmistir (119). Bizim ¢alismamizda cilt florasina ait
olup dreyen bakteriler (Tablo 9, Tablo 11)’da verilmistir. Cilt florasinda bulunan, hastane
enfeksiyonlarina siklikla sebep olmamakla birlikte baz1 6zel durumlarda hastane enfeksiyonu
etkeni olarak karsimiza ¢ikabilen mikroorganizmalar tiim izole edilen suslar arasinda %87.6
(149)‘lik bir dilimi kapsiyordu. Bu oran daha onceki ¢aligsmalarin cilt floras1 hakimiyetine

benzer oranlardadir.

Kocuria cinsindeki bakteriler, deride, mukozada veya oro-farinkste kolonize olurlar ve
genellikle patojen olmadiklari kabul edilir. Bagisiklig1 baskilanmis hastalarda ise firsatgi birer
patojen gibi davranarak pnémoni, menenjit, beyin apsesi ve kateterle iligkili bakteriyemi gibi
farkl1 tablolara neden olabilirler (139). Kocuria tiirlerine ait literatiirde Hodgkin hastaligi olan
periferik kok hiicre nakli yapilmig bir hastada K. rosea'ya bagl kateter enfeksiyonu (140),
diabetes mellitus ve hipertansiyonu olan bir hastada K. varians’a bagli beyin apsesi (139), K.
kristinea’ye bagli akut kolesistit (141) ve kemoterapi alan over kanserli bir hastada kateter

enfeksiyonu (142) olgular vardir.

CNS'ler 6zellikle yabanci cisimlerin kullanima girmesiyle birlikte dnemli patojenlerden
biri olarak hastanelerde yerini almistir. En sik Staphylococcus epidermidis izole edilmekle
birlikte kirktan fazla tiirii vardir. Cogu saglikli kisilerin deri ve mukoz membranlarinda
bulunup nadiren patojen olan bu grup bakteriler genelde kontaminant olarak degerlendirilir. S.
epidermidis'i takiben Staphylococcus haemolyticus, enfeksiyonlardan énemli etkenler olarak
izole edilmektedir (24). Calismamizdaki bulgular literatiirli destekleyici niteliktedir (Tablo 9).

56


http://www.yogunbakimdergisi.org/managete/fu_folder/2012-03/html/2012-10-3-147-164.htm#kay24

Telefonlarin 24 (%34)’iinde bir, 14 (%20)’tinde iki, 21 (%30)’de ii¢, 7 (%10)’de dort
ve daha fazla farkli bakteri tiirii tiretilmistir. Telefonlarin 4 (%6)’iinde ise bakteri tiremesi
olmamistir (Tablo 3). Daha onceki calismalarda ise bu oranlar; tireme goriilmeyen %?7.5, bir
bakteri tiirii tireme oranini %25, iki bakteri tiirii ireme orani %40, lic ve daha fazla bakteri
tireme oranint %27.5 olarak bildirmistir (120). Smilarly, Elkholy ve Ewees ¢alismalarinda
telefonlarin %42’sinde bir bakteri tird, %29 unda iki bakteri tiirii %25.5’inde (¢ ve daha fazla
bakteri tiirii, %3.5’inde bakteri tiremesi goriilmedgini belirtmislerdir (47). Gerek gegmis
calismalar gerckse bizim bulgularimizda telefonlarini temizleyenlerin oranlarinin yiksek ve
parelel olmasi1 saglik¢ilarin cep telefonlarimin temiz olmadigi gercegini gozler Oniine
sermektedir. Gram negatif bakteri lireyen cep telefonlarinda gram pozitif bakteri Gremesi

gorulmedi.

Telefonlarin1  hi¢ temizlemeyenler 48 (%68.5), kirlendigini diistindiigiinde
temizleyenler 16 (%23), gunluk temizleyenler 6 (%8.5) olarak bulundu (Tablo 4).
Calismamizda meslek gruplar1 goz oniine alindiginda en ¢ok kirlilik oran1 %48.8 (83) ile
hemsirelerde iken, en az kirlilik oran1 20 (%11.8) ile doktorlarda ve sekreterlerde gorildi
(Tablo 5). Telefonunu giinliik temizleyen kisi sayis1 6 ve hig lireme goriillmeyen kisi sayisinin
4 olmasi calismamizin yiiksek tutarhifini ve hassasiyetimizle beraber onceki calismalara
uygunlugunu da gostermektedir. Brady ve ark. (9) birgok saglik sektorii ¢alisanlarinin (80-
92%) cep telefonlarini hi¢ temizlemedigini bildirmistir. Saglik ¢alisanlarinin rutin olarak cep
telefonlarim1 temizleme orani  %10,5’tur. Bu, katilimcilarin %89,5’unun telefonlarini
temizlemedigi anlamma gelmektedir (13). Calismamizda temizleme oram 6 (%8.5),

temizlememe orani1 %91.5 olarak bulunmustur.

El hijyeniyle ilgili yapilan ¢aligmalarin neredeyse tamami saglik ¢alisanlarin ellerinin
stk sik kontamine oldugunu gostermistir (29, 31, 36, 44). Yapilan caligmalar saglik
calisanlarinin =~ %86’simin  kullandiklar1 cep telefonlarim1  temizlemedigni, %14 iliniin
temizlemek igin dezenfektan kullandigina dikkat g¢ekmektedir. %47’sinde el yikama
aligkanliginin olmadigint %53 {iniin de el yikama kurallarina uymaya ¢alistigint belirtilmistir

(121).
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Calismamizda en ¢ok bakteri liremesi Laboratuar ¢alisanlarinin cep telefonlarinda olsa
da Uroloji servisinde calisanlarmn cep telefonlarindaki bakteri profilinden dolayr daha yiksek
risk faktoriine sahip ve patojenite acisindan daha tehlikeli sonuglar dogurabilecegi on
gorilmektedir (Tablo 7). Bu da bize Hastane Enfeksiyon Kontrol ve Onlemlerine daha fazla
uyulmasi gerektigini ve daha efektif ¢oziimlerin iiretilerek hayata gecirilmesi gerektigini
diisiindiirdii. Onemli bir nokta ise; ¢alismamizda saglik¢ilarn cep telefonlarindan izole

ettigimiz Enterococcus spp. suslarinin hicbiri vannkomisine direncli degildi.

Ingiltere ve ABD'de calismalar, saglik calisanlarinin cep telefonlari en yaygin
organizma olarak MSCONS bulundu (122-124). Saglik¢ilarin cep telefonlarinda %55 MSSA,
%40 MSCONS ve saglik sektorii calisanit olmayanlarda %72.5 MSSA, %32.5 MSCONS
olarak bulunmus olup 6nceki ¢alismalarda cep telefonlarindan izole edilen MSSA potansiyel

patojen olarak anlamli kabul edilmistir (54, 124, 125).

Brady ve ark. (9) calismalarinda saglik ¢alisanlarin cep telefonlarindan izole edilen
nosokomial patojenlerin orani sirasiyla MRSA i¢in %1,9-14 iken gram negatif
mikroorganizmalar i¢in bu oran % 3.0-15 idi. Calismamizda MRSA %0 (0), MSSA %6.0 (4),
MRCNS %32.8 (22), MSCNS %61.2 (41), gram negatif bakteri oran1 12 (%7.1)’dir.
Calismamizda MRSA’ya rastlanilmamasini hastane enfeksiyonu agisindan 6nemli ve olumlu
bir durum olarak degerlendirdik. MSCONS bulgularimiz onceki ¢aligmalarla benzerlik
gostermekte, cilt florasinin bir parcast olan MSCONS kullanicilarin eliyle tekrarlanan
temastan sonra cep telefonlar1 devredilmis olabilecegi ve el yikamanin yetersiz veya eksikligi

seklinde degerlendirilmistir.

Calismamizda MRSA’ya rastlanilmamis olmasina ragmen, son ¢alismalar saglikgilar
ve toplum arasindaki temaslari, hastane ve toplum kaynakli MRSA enfeksiyonlari arasinda
yakin bir iligki oldugunu gostermistir (65, 67, 126). Benzer sekilde, Moor ve ark. (127) saghk
kuruluslarinin toplumda GSBL (reten Enterobacteriaceae grubu bakterilerle meydana gelen
enfeksiyonlar icin 6nemli rezervuar oldugunu bildirmistir. Bu olgu ¢alismamizdaki gram
negatif bakteriler (Klebsiella pneuamonia, Morganella morgani ve Alcaliigenes faecalis)’den
dolay1 diisiincemize pareleldir. Albrich ve Harbart (67) tarafindan yapilan son incelemelerde
saglik calisanlarindan hastalara MRSA bulagsmay1 gosteren net molekiler ve epidemiyolojik
kanitlar kaydetmistir. Nosokomial patojenlerin cansiz ylizeylerdeki uzun yasam siiresi gz

Oniine alindiginda saglik sektorii ¢alisanlar1 ve toplum arasinda MRSA bulagma riski vardir.
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Ekrakene ve Igeleke tarafindan Nijerya’da yapilan ¢aligmada saglik calisanlarinin cep
telefonlarindan enfeksiyon kaynagi olabilen S. aureus, B.subtitilis ve E. aerogenes ajanlarini
izole etmislerdir (9). Nijerya’da yapilan ¢alisma fluorokinolonlar ve tgiincii kusak
sefalosporinlerin bakterilere karsi, pahali olmasina ragmen daha etkili oldugunu gostermistir
(128). Karabay ve arkadaslar1 E coli, Bacillus sp, koagilaz negatif staphylococcus
nosokomial patojenleri saglikg¢ilarin cep telefonlarindan izole ettiklerini g¢alismalarinda
belirtmislerdir (46). Ayrica ABD Hastalik Kontrol ve Onlem Merkezi tarafindan hastane
kaynakli nosokomial patojen olarak izole ettikleri P. aeruginosa oranini %210.5 olarak
bildirmis olup bu ajan basta bagisiklik sistemi baskilanmis kisilerde pek ¢ok mide bagirsak
enfeksiyonuna neden olmaktadir (129). Isaacs ve ark. (130) yaptiklar1 ¢aligmada 25 tus
takimindan alinan 6rnekte baslica koagulaz-negatif stafilokok tiredigini gostermislerdir. 2 tus
takimindan alinan Ornekte ise her ikisi de metisilin/flukloksasiline duyarli S. aureus
tremistir. Neely ve ark. (131) da yanik tiniteleri ve yogun bakim iinitelerinde nozokomiyal
A. baumanii etkeni identifiye etmislerdir. Butz ve ark. (132) immobil telefonlarin da
patojenleri tasiyabilecegini ve rotavirus ile kontamine olduklarini belirtmistir. Ulger ve ark.
2009’da saglik ¢alisanlarinin cep telefonlarindan seftazidime direncli gram negatif bakteriler
ve metisiline direncli S. aures izole etmistir (13). Calismamizda da ¢ok énemli nozokomiyal
patojenler arasinda yer alan S. aureus, Acinetobacter baumani, Acinetobacter radioresistens,
Kelbsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, Morganella morgani, Alcaligenes faecalis
saglik calisanlarinin cep telefonlarindan izole edilmistir. Bizim ¢alismamizda izole ettigimiz
gram negatif bakterilerin tamami ceftazidime (%100) direngli bulunmus olup O6nceki

calismalarla benzerlik gostermektedir.

Sepehri ve ark. Iran Kerman’da {igiincii basamak egitim hastanelerindeki saglik
calisanlarinin cep telefonlarindan izole ettigi S. epidermis’i cephalothine 6.7% ve amoxicilline
25% oraninda direngli buldu (133). Calismamizda ise penisilin’e %92 ve rifampisin’e %100
direngli bulundu (Tablo 9). Kadri ve ark. Kashmir’de yaptigi ¢alismada E. coli, K.
pneumoniae, P. aeruginosa, E. faecalis ve S. aureus gibi major tiropatojenlere karsi
kullanilan norfloxacin, co-trimoxazoile ve ampicillin’e direng bildirmistir  (134).
Calismamizda K. pneumoniae, P. aeruginosa, A. baumani; amoksisilin-klavunik asit,
piperasilin-tazobaktam, sefuroksim, sefuroksim aksetil, sefotaksim, seftazidim, sefepim,
ciproflaksasin’e %100 direngli bulduk (Tablo 12). Sanlwrfa Mehmet Akif Inan Egitim

Arastirma Hastanesinin yillara gore K.pneumonia, A.baumannii, P. aeroginosa ve
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Karbapenem direngleri tablosuna (Tablo 13) baktigimizda gerek K.pneumonia, A.baumannii,
P. aeroginosa gerekse bu patojenlerin karbapenem direncleri giderek artis gostermektedir.
Calismamizda da K.pneumonia, A.baumannii’de karbapenem direnci %2100, P. aeroginosa’da
%100 duyarli olarak bulunmustur. K.pneumonia, A.baumannii, P. aeroginosa Onemli

nozokomial patojenler olarak hala ¢6ziim beklemekte oldugu asikar bir konudur.

Arastirmacilar saglik calisanlarinin cep telefonlarinin %1-%40 arasinda vankomisine
direncli enterococ, methisiliin direncli Staphylococcus aureus, coliform basiller, pseudomonas
ve acinetobacter suslarini igeren patojenik bakterilerle kolonize oldugunu rapor ettiler (9).
Calismamizda MRSA ve VRE’ye rastlanilmastir fakat direng¢siz suslarimizin varligi cep
telefonlarindaki  kontaminasyonun diinya ¢apinda yaygin bir problem oldugunu

disiindirmektedir.

Rusin ve ark. (135) gunlik aktiviteler boyunca kontamine objelere dokunduktan sonra
mikroorganizmalarin el-agiz transferinin gergeklestigini belirtmis, Singh ve ark. (136) ise
immobil telefonlarin %47’den fazlasinin patojen mikroorganizmalarla kontamine oldugunu
rapor etmistir. Her telefon kullanimi sirasinda, cep telefonlar1 kontamine viicut bolgeleriyle
yakin temasa gegmekte, elden ele, elden diger viicut bolgelerine (agiz, burun, kulak gibi)

yayilmaktadir.

Onceki calismalar bu cep telefonlarmin saglik ¢alisanlari ile hastanede yatan hastalar
arasinda capraz kontaminasyona neden olabileceginden bahsederken, saglik calisanlari ile
toplum arasinda ¢apraz kontaminasyondan bahsetmemisler (6, 9, 10, 13, 137, 138). Az sayida
calisma bu cep telefonlarindaki bakteriyel patojenlerin hastane ve toplum arasindaki
transferinde rezervuar olabilecegine dikkat cekmistir (46, 56). Bu ¢alismada cep telefonlarinin
sadece saglik calisanlar1 ile hastanede yatan hastalar arasinda potansiyel c¢apraz
kontaminasyonu degil, ayn1 zamanda saglik ¢aliganlar ile toplum arasindaki gram pozitif ve
gram negatif bakteri orijinli olas1 potansiyel ¢apraz kontaminasyon artisina da dikkat cekmek

istiyoruz.

Calismamizda saglik calisanlar1 arasinda el ve telefon temizligine uymak gibi bir ¢aba
olsa da, cogunun bunu uygulamadigini, yine saglik calisanlar1 kendi telefonlarinin
kontaminasyonundan kaynaklanan potansiyel risklerden habersiz oldugunu, farkli saglik
calisanlar1 arasinda nosokomial patojenler acisindan kayda deger bir farkin olmadigini

bulduk.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma Sanlwrfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi saglik
calisanlarinin cep telefonlarindaki mevcut nosokomiyal patojenlerin varhigim1i ve bu

patojenlerin antibiyotik duyarhiliklarini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alisma, tiim saglik sektorii ¢alisanlarinin cep telefonlar1 sik sik diger bireyler,
Ozellikle aile iyeleri tarafindan hastane disinda kullanildigini ortaya koymaktadir.
Gunumuzde c¢ocuklar oyun oynamak igin cep telefonlarinin multimedia fonksiyonunu
kullanmaktadir. Nosokomial patojenlerle enfekte veya kolonize olan saglik ¢alisanlarinin cep
telefonlart gram pozitif ve gram negatif bakterilerin etken oldugu hastaliklarn yayilmasi
cocuklar, diger bireyler ve toplum icin biiylik bir tehlike olusturmaktadir. Toplumda,
cocuklar, yaslt bireyler ve immiin sistemi baskilanmis hastalar saglik sektorii ¢alisanlarinin

cep telefonlar ile temastan kaginmalidir.

Gram-pozitif mikroorganizmalarin hem toplumda hem de hastanede yol agtig1 pek ¢ok
ciddi enfeksiyon vardir. Ayni zamanda ¢ogul ilaca direng sadece birkag tedavi segenegi
birakacak kadar artmaktadir. Gram-pozitif bakterilerin yol agtigi enfeksiyonlar metisiline
direncli Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisine direncli enterokok (VRE) ve penisiline
direncli Streptococcus pneumoniae gibi tedavisi zor etkenlerle gelisir. Vankomisine direng
gelisimi/duyarlilikta azalma ve klinik basarisizlik raporlari artarak ortaya ¢ikmaktadir. Ciddi
gram-pozitif enfeksiyonlar1 vankomisinle tedavi ederken izolatlarin detayli duyarlilik analizi
ve uygun dozun kullanimi 6nemlidir. Diger eski ilaglarin da (trimetoprim-siilfametoksazol,
klindamisin, rifampisin gibi) terapdtik ©nemi olabilir. Son donemlerde Kkinupristin-
dalfopristin, linezolid, tigesiklin, daptomisin ve dalbavansin gibi yeni antimikrobiyaller
gelistirildi. Yeni ajanlar pek ¢ok ciddi gram-pozitif izolata etkili olmakla birlikte direng

sorunu devam etmektedir.

Hastanelerde gram-negatif bakterilerde direng oranlari siirekli artmaktadir. Ciddi
hastane enfeksiyonlarindan siklikla sorumlu olan gram-negatif bakteriler; Acinetobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa ve (genis spektrumlu beta-laktamaz Gretimi nedeniyle)
Enterobacteriaceae Uyesi bakterilerdir. Her kullanima giren antibiyotigin, direng gelisimi
nedeniyle kisa siirede adeta kullanilamaz hale geldigi giinimiizde; gram-negatif direng ile

miicadelede multidisipliner yaklasim ¢ok 6nemlidir. Bu miicadelede 6nem verilmesi gereken

61



unsurlar; siirveyans ve geri bildirim, antimikrobiyal kullaniminin kontrolii ve akilel

enfeksiyon kontrol dnlemleridir.

Ne yazik ki, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik calisanlarinin cep
telefonlarindaki mikrobiyal kontaminasyonun nasil azaltacagini belirten mevcut bir kural

yoktur (9, 137). Saglik kuruluslar1 bu tiir kurallar hazirlayarak ¢abalari tesvik etmelidir.

Hastane standartlarini diizenleyen bir uygulama oOnerilmedigi i¢in, hastanede
kullanilan cep telefonlarinin hastane disindaki ¢evrede kullanimi riskli olabilir. Nozokomiyal
gecisi onlemek igin bu objelerin kullanimini sinirlandirmak veya sonlandirmak pratik bir
strateji degildir. Clinkii cep telefonlar1 personel tarafindan hem 6zel iletisimde hem de yogun
bakim iinitelerindeki acil durumlarda kullanilmaktadir. Bdylece ellerden cep telefonlarina
capraz bulas gerceklesmektedir. Bu bulgularin 15181nda, enfeksiyonun yayiliminda biiyiik risk
tasidigindan, miimkiin  goriinmemesine  ragmen cep  telefonlarmin  kullanimi

smirlandirilmalidir.

Klinik ortamda, cep telefonu kullanimi Oncesi ve sonrasi siki el hijyeni, %0.5
Klorheksidin, %70 izopropil alkol gibi antiseptikler i¢eren 1slak mendillerle diizenli olarak
temizlenmesi, c¢evre dezenfeksiyonu ¢ozliim olabilir. Ayrica cep telefonlarindaki capraz
kontaminasyonu Onlemek igin enfeksiyon kontrol kurallari buna yonelik genisletilmelidir.
Cep telefonlarinin uygun dezenfeksiyonu enfeksiyon kontrol girisimleri arasina alinarak hem

saglik¢ilart hem de saglik gevresi i¢in 6nemli bir bilesen olabilir.

Buna ek olarak saglik calisanlar1 kendi cep telefonlarinin ¢apraz kontaminasyon i¢in
vektdr olabileceginin farkinda degildirler. Saglik ¢alisanlar1 bu sorun hakkinda
bilinglendirilmeli ve Enfeksiyon Kontrol Komiteleri cep telefonlarinin dekontaminasyonuna

yonelik onleyici tedbirler ve kurallar hazirlamalidir.

Cep telefonlarn saglik calisanlari, hastalar ve toplum arasindaki capraz
kontaminasyona yol acabilen potansiyel vektorlerdir. Hastanelerde nosokomial patojenlerin
kontaminasyonun yliksek risk tasidigi yogun bakim iiniteleri, yatan hasta servisleri, klinik
ortamlar, laboratuarlar gibi yerlerde saglik ¢alisanlarinin bu cihazlari kullanimi yasaklanmali
veya kisitlanmalidir. Hastanelerde cep telefonlarinin kullanimina iliskin kismi kisitlamalar

rahatlatici olabilir.

62



Laboratuar kaynaklarinin siirli olmasindan dolayi saglik ¢alisanlari ve onlarin aileleri
burun MRSA tasiyiciligr yoniinden incelenememistir. Yine laboratuar kaynaklarinin sinirh
olmasindan dolay1 saglik ¢alisanlar1 veya hastalarla temasta olmayan bireylerin cep telefonlari
yada nosokomial patojenlerle bulasin olmadigi kontrol grubu incelenememistir. Bu ¢alisma
klonal iliskiyi gdstermek igin molekiiler bir arastirma yapilmadigindan smirhidir. leri ki

calismalarda bu sinirlamalar dikkate alinmalidir.
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