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OZET

Hastane enfeksiyonlar1 (HE), mortalite ve morbiditesinin yliksek olmasi ve
ekonomik kayiplardan dolayi tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir.
Bu ¢aligma Firat Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalma bagli yogun bakim tinitesinde Ocak 2009-Aralik 2011 yillar1 arasinda yatan
hastalarda goriilen enfeksiyonlar ve bunlarin ne siklikta goriildiigii arastirilmak
iizere planlandi. Hastalarin giinliik fizik muayene ve laboratuvar sonuglar1 kayit
edildi. Yatan hastalardan her hafta kiiltiirler ( kan, endotrakeal aspirat, yara, idrar )
alindi. Kiiltiir sonuglar1 fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme yontemleriyle
birlikte degerlendirildi. Caligmada 18 yasin lizerinde olup yogun bakim {initemize
kabul edilen, 48 saatten daha uzun siire kalan ve kabul sirasinda fizik muayene,
kiiltlir ve laboratuvar sonuglar1 sonrast enfeksiyonu olmayan 874 hasta c¢alismaya
aldu.

Calismaya alinan 370 hastada enfeksiyon goriiliirken 504 hastada enfeksiyon
goriilmedi. En fazla oranda goriilen enfeksiyon %20,8 ile ventilator iligkili pndmoni,
en az oranda ise % 0,3 ile kan dolasimi enfeksiyonu olmustur. Bunlarin disinda
kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (%6,6), kateter iliskili iiriner sistem
enfeksiyonu (%11,8) ve cerrahi alan enfeksiyonu (%?2,7) olarak saptandi.

Hastalarin %53,2’s1 erkek, %46,8’1 kadind1. Yas ortalamasi1 enfeksiyon olan
grupta 62,3 yil, enfeksiyon goriilmeyen grupta 59,8 yil olarak bulundu (p<0,05).
Yogun Bakim Unitesindeki kalig siiresi enfeksiyon olan grupta ortalama 29,8 giin,
entiibe kaldigir stire 11,1 giin, trakeostomili kaldig1 siire 18,4 giin, mekanik
ventilasyon siiresi 25,1 giin iken enfeksiyon goriilmeyen grupta sirastyla 6,1-4,4-0,7-
4,7 giin olarak saptandi. YBU kals siiresi uzadik¢a enfeksiyon goriilme oranmin
anlamli olarak arttig1 gézlendi (p<<0,001).

Sonu¢ olarak enfeksiyon siirveyans calismalarinin yapilmasi ve sonuglar
dogrultusunda multidisipliner yaklasimla, hastane enfeksiyonun azaltilabilecegi
kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, hastane enfeksiyonu, siirveyans
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ABSTRACT
THE EVALUATION OF LOCATIONS AND FREQUENCIES OF
INFECTIONS SEEN IN ANAESTHESIA INTENSIVE CARE UNIT

Because of their high mortality and morbidity and economical losses,
Hospital Infections (HE) become a serious health problem worldwide. This study
was planned in order to research the frequency and themselves of the infections
which were seen in patients who were treated in intensive care unit of
Anesthesiology and Reanimation Department of Firat University Hospital between
January 2009 and December 2011. The daily physical examination and laboratory
results of patients were recorded. Cultures (blood, endotracheal aspirate, wound,
urine) were taken from inpatients weekly. The results of cultures were evaluated with
physical examination, laboratory and imaging methods. Within the scope of study;
874 patients who were older than 18 years, who stayed in hospital for more than 48
hours, and who had no infection as a result of physical examination, culture and
laboratory results were incorporated in study.

While infection was detected in 370 patients incorporating in study, no
infection was detected in 504 patients. The most frequently seen infection is
ventilator-related pneumonia with rate of 20.8%, and the least frequently seen
infection is blood circulation infection with rate of 0.3%. Except them, the detected
infections are catheter-related blood circulation infection (6.6%), catheter-related
urinary system infection (11.8%), and surgery region infection (2.7%).

53.2% of patients were male and 46.8% of patients were female. The mean
age of group with infection was 62.3 years, the mean age of group with no infection
was 59.8 (p<0.05). The mean intensive care hospitalization duration of group with
infection was 29.8 days, the mean duration in intubated position was 11.1 days, the
mean duration in position with tracheostomy was 18.4 days, mean mechanic
ventilation duration was 25.1 days, while those durations were 6.1- 4.4- 0.7- 4.7 days
for group with no infection, respectively. it was seen that the infection detection rates
increased significantly as duration of hospitalization in Intensive Care Unit (ICU)

became longer (p<0.001).



As a result; we came to a conclusion that hospital infection can be decreased
by conducting surveillance studies and multi-disciplinary approach in accordance
with results.

Keywords: Intensive care unit, nosocomial infection, surveillance
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1. GIRIS

Hastane enfeksiyonlar1 (HE), mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ve
ekonomik kayiplardan dolay: tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir
(1). Hastane enfeksiyonlar1 ve enfeksiyon kontrol alaninda sistematik caligsmalar
1970’11 yillarda “Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organizations”in
yayinladigi standartlar rehberiyle baslamistir. Daha sonra, 1985 yilinda, “Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)”m tinlii Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control (SENIC) ¢aligmasi yaymlanmistir. Bu calisma ile etkili hastane
epidemilojisti ve enfeksiyon kontrol hemsiresinin O6nemi, aktif siirveyans
mekanizmas1 ve kontrol ¢alismalar1 belirlenmis, bu uygulamalar ile nozokomiyal

enfeksiyon hizinin {igte bir oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir (2).

Tirkiye’de hastane enfeksiyonu oranmin %5-15 arasinda degistigi kabul
edilmektedir. Yogun bakim {iiniteleri, yanik iiniteleri birimlerinde bu oranlar daha

yiiksek olup %20-40 oranlarinda goriilmektedir (3).

Hastane enfeksiyonlar1 hastalarim yatiglar1 sirasinda olmayan, hastaneye
yattiktan sonra gelisen enfeksiyonlardir. Hastalarmm %3,1-14,1’inde gelistigi
bildirilmistir (4,5). Hastane enfeksiyon oranlar1 ve etken mikroorganizmalar,
hastanenin biiyiikliigli, egitim hastanesi olmasi ve silirveyans yapilan kliniklerin
niteliklerine gore degisiklik gostermektedir (6). En sik goriilen hastane
enfeksiyonlar1 idrar yolu enfeksiyonlari, cerrahi yara enfeksiyonlari, solunum sistemi
(pndmoni) ve kan dolasimi enfeksiyonlaridir (7). Ancak konu yogun bakim olunca

enfeksiyonlar daha farkli boyut kazanmaktadir.

Yogun bakim fiiniteleri (YBU), genel durumu kétii olan kritik hastalarm
izlendigi birimlerdir. YBU’de bulunan hasta grubu, hastanedeki en agir hastalig
olan, invaziv girisimlerin ve monitdrizasyon cihazlarmin en fazla uygulandigi, diger
hastalara gore hastanede kalis siliresi daha uzun olan ve daha fazla antibiyotik
kullanilan hastalardir. Biitiin bu nedenlere bagli olarak yogun bakim hastalari,
hastane enfeksiyonlarmma yol agabilen konaga ve cevreye ait pek c¢ok faktdre
sahiptirler. Hastanede yatan hastalarm yalniz %5-10’unun YBU’lerde izlenmesine

ragmen hastane enfeksiyonlarmin yaklasik %25°1 bu birimlerde goriilmektedir. Tim



nozokomiyal pndmoni ve bakteriyemilerin yaklasik %45°1 yogun bakim hastalarinda

gozlenir (8).

YBU’de hemen her sisteme ait enfeksiyonlar gdzlenebilir. Hastane
yataklarmm %]10’unu olusturan YBU’leri, hastanede gelisen nozokomiyal
enfeksiyonlarin en az %20-25’inin gelistigi birimlerdir. Yogun bakim dis1 hastane
birimlerinde iliriner enfeksiyon en sik saptanan nozokomiyal enfeksiyon olmasina
karsm, YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyonlarin siklik siralamasmda pnémoni ilk
siray1 almaktadir Daha sonra YBU’niin tipine gdre iiriner enfeksiyonlar, vaskiiler
kateter enfeksiyonlari, bakteriyemi ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 sik goriilen sistem

enfeksiyonlari olarak siralanabilir (9).

Yogun bakim hastalarinda saptanan enfeksiyonlari {i¢ grupta incelemek daha
uygun olabilir; hastane disinda gelisen bir enfeksiyon nedeniyle yogun bakima
yatirilan hastalar, yogun bakima transfer edilmeden hastanede enfeksiyon gelisen

hastalar ve yogun bakimda tedavi goriirlerken enfeksiyon gelisen hastalar (10)

Bu calismada, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim
Unitesinde yatan hastalarda goriilen enfeksiyonlarin retrospektif olarak belirlenmesi,

bu enfeksiyonlarin goriilme yerleri ve sikliklarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Hastane Enfeksiyonlar1 ve Onemi

HE, hastanede kalis siiresini, tedavi maliyetini ve isgiicii kaybin1 artirmakta,
hastalarda oldugu kadar saglik calisanlarini da tehdit eder. Ileri olgularda ise,
ozellikle bagisiklik sistemi zayif olan hastalarda (yenidogan, prematiire bebekler,
kanser, AIDS hastalari, yaslh hastalar, vb.) 6liimlere de yol agabilir (11). Diinya
niifusunun yaklasik %5°1 ¢esitli nedenlerle hastaneye yatirilmaktadir. Bunlarin %5-

15’inde kendilerine verilen saglik bakimi sirasinda enfeksiyon gelismektedir (12).

HE, oliimler disinda, neden oldugu ilave maliyet agisindan da onemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikar. Ek maliyetlerde ilk sirada hastanede kalig siiresinin
uzamasi (ortalama 2-8 giin arasi) ikinci sirada da antibiyotik tedavisi harcamalar1 yer
alir. Dikkate alinabilecek diger bir etken ise personel maliyetleridir (11). Kesin ve

net rakamlar olmamakla beraber, CDC Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yilda



2 milyondan fazla insanin HE’ye yakalandigini ve 1992 yilinda bunun 4,5 milyar
ABD Dolarindan fazla bir maliyet getirdigini bildirmistir (13). Ingiltere’de ise soz
konusu rakamin 1 milyar Pound civarinda oldugu hesaplanmistir. Bu ve buna benzer
veriler 151¢inda HE oranmin bir puan bile diisiiriilmesinin milyonlarca ABD Dolar1

tasarruf anlamina geldigi aciktir (11).

Ulkemizde Hacettepe Universitesinde yapilan bir ¢alismada, HE goriilen
hastalarin hastanede yaklagik 20 giin daha fazla kaldigi ve hasta basmna yapilan
harcamanin 1.582 ABD Dolar1 arttigi saptanmustir (13). Iki farkli hastaneyi
karsilastran bir baska calismada ise Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma
Hastanesinde vaka basina maliyet 1.304 ABD Dolar1 iken, Hacettepe Universitesi
Hastanesinde 2.280 ABD Dolar1 olarak hesaplanmugtir (11).

1.1.2. Hastane Enfeksiyonlan Icinde YBU Enfeksiyonlariin Onemi

YBU ciddi hastalarin yakin takibinin yapildigi, her tiirlii yasamsal destegin
saglandigi, teknolojik bakimdan iistiin tibbi cihazlarm yer aldig1 ve maliyetin yiiksek
oldugu {initelerdir. Bunlarin yani sira direngli patojenlerin en yaygmn oldugu, genis
spektrumlu antibiyotiklerin en fazla kullanildigi ve HE’nin en cok gorildigi
birimlerdir. YBU’nde yatan hastalar, hastanede yatan hastalarm %35-10 kadarmi
olusturdugu halde tiim HE’nin %20’sinden fazlas1 YBU nden kaynaklanir. YBU’nde
enfeksiyon orani, diger birimlerde yatan hastalardan 3-5 kat daha yiliksek gozlenir.
Bu oranin yiiksekligi morbidite, mortalite, hastanede kalis siiresi ve maliyette artisa
yol acar ve asir1 antibiyotik kullanimindan dolayr YBU direng gelisimine en fazla

katkida bulunan birimler olarak karsimiza ¢ikar (14-16).
1.1.3. Hastane Enfeksiyonlar1 Tanimlan

Tammm: Hastane enfeksiyonlari, hastaneye basvuru sirasinda inkiibasyon
doneminde olmayan, hastalarin hastaneye bagvurularindan 48-72 saat sonra gelisen
veya hastanede gelismesine ragmen, bazen hasta taburcu olduktan sonra ortaya

cikabilen enfeksiyonlardir (17).

HE’na bagli morbidite, mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon
kontrol stratejilerinin uygulanmasmnin gerekli oldugunu ortaya koymustur. Her
merkezin kendi hasta profilini, hasta florasini olusturan mikroorganizmalari, bunlarin

diren¢ paternlerini, her bolimdeki HE dagilimmi ve sikligmi bilmesi dogru



stratejilerin  gelistirilmesini  saglar. Bu da ancak siirveyansla miimkiindiir.
Stirveyansin temel elemanlarindan biri de enfeksiyon kategorilerinin tanimidir.
Zaman i¢inde toplanan verilerin giivenilirligi ve bunlarin eski verilerle veya diger

merkezlerle karsilastirilmasi, tanimlar konusunda fikir birligi olmasmi gerektirir.

Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var olup olmadigini belirlemek veya
saptanan enfeksiyonu smiflandirmak i¢in kullanilir. Bu amagla CDC, 1987 yilinda
gelistirilen ve 1988 yilinda uygulamaya baslanan tiim sistem ve organlara yonelik bir
dizi tanimlamalar yapmustir (18). Ulkemizde de Tiirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve

Kontrolii Dernegi bu tanimlamalara benzer bir rehber yaymlamistir (19).
1.1.4. Yogun Bakim Unitesinde Enfeksiyonlar, Sikhik ve Risk faktorleri

Yogun bakim {initeleri fizyolojik bakimdan stabil olmayan hastalarin yakin
izleminde oOnemli olanaklar saglar. Bununla birlikte, basta genis spektrumlu
antibiyotiklerin yaygin kullanildig1 yerler olmalari nedeni ile direngli patojen
bakterilerden zengin bir ortam olustururlar. Yogun bakim hastalarinda siklikla
mekanik ventilasyon (MV), santral ven kateterizasyonu (SVK), arter kateterizasyonu,
total parenteral beslenme, idrar kateteri, diyaliz, kan iirlinleri, cerrahi ve tibbi
girisimlere gereksinim duyulur. Cogu zaman bu tiir invaziv monitdrizasyon ve tedavi
hayat kurtarirken diger taraftan da hastane enfeksiyonlarina yol agacak risklere neden
olur. Yogun bakim hastasinin sok, kanama, cerrahi iglem, malniitrisyon veya altta
yatan diger hastaliklar nedeniyle cogu zaman immiin sistemi baskilanmistir. Bu

nedenle hastane enfeksiyonlarinin ¢ogunlugu yogun bakim hastalarinda goriiliir (20).

Hastane genelinde iiriner sistem enfeksiyonlar1 (USE), yogun bakimlarda ise
alt solunum yolu enfeksiyonlar1 en sik nozokomiyal enfeksiyonlardir. Nozokomiyal
enfeksiyonlar, en yiiksek oranda, eriskin yogun bakim {initelerinde goriiliirken bunu
pediatrik ve neonatal yogun bakimlar, kemik iligi transplant iiniteleri ve ortopedi-

travmatoloji liniteleri takip eder (21).

Hastane enfeksiyonlar1 maliyet, yatis siiresi, morbidite ve mortaliteyi arttirir.
Craven ve ark. (20) yaptiklar1 bir ¢alismada hastane enfeksiyonlarinin 6liim riskini
3,5 kat arttirdigini saptamislardir. Travmaya maruz kalmis yogun bakim hastalarinda

ise enfeksiyon varligi mortaliteyi 3 kat arttirmaktadir (22).



Hastanede ve YBU’nde sik karsilasilan enfeksiyonlar Tablo 1°de

goriilmektedir (23).

Tablo 1. Hastanede ve YBU’ nde Sik Karsilasilan Enfeksiyonlar
Enfeksiyonlar Hastane (%) YBU (%)
Pnémoni 18 40
USE 40 24
Bakteriyemi 10 11
Yara 25 8
Digerleri 7 17

Ulkemizde yapilan gesitli calismalarda; Malatya’da hem dahili ve cerrahi
YBU’nde en sik goriilen HE pnémoni (%42) ve cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
(%31) olarak bildirilmistir (24). Denizli’de yapilan bir ¢alismada en sik pnomoni
(%40,9) ve kan dolasimi enfeksiyonu (KDE) (%30,2) gozlenmistir (25). Esen ve
Leblebicioglu (26) tarafindan Tirkiye genelinde yapilan bir ¢alismada da en sik
gbzlenen enfeksiyonlar pnomoni (%28), kiiltiirle desteklenen KDE (%23,3) ve USE
(%15,7) olarak saptanmustir.

1.1.4.1. Risk Faktorleri

Yogun bakim iinitelerinde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin en 6nemli
risk faktorleri; santral vendz kateter, pulmoner arter kateteri, idrar kateteri ve
mekanik ventilator kullanimidir. Diger risk faktorleri arasinda altta yatan hastaliklar
(6zellikle travma ve koma), trakeostomi, yiiksek Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 11 (APACHE II) skoru, nazogastrik sonda, birden ¢ok hastaligin

varlig1 ve yatis siiresinin uzunlugu yer alir (25).

National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) sisteminin 1992- 97
yillar1 arasinda koroner YBU’lerde yaptiklar1 bir ¢alismada iiriner sistem
enfeksiyonlarinin % 93’1 iiriner kateterle, pndmonilerin %82’°si mekanik ventilasyon
ile primer kan dolagimi1 enfeksiyonlarmm da % 82’sinin santral vendz kateter

kullanimiyla iligkili oldugu rapor edilmistir (27).

Nozokomiyal enfeksiyonlar siklikla yakin monitdrizasyonda kullanilan
invaziv aracglarla iliskilidirler. Bunlar hastalarin dogal savunma sistemlerini ortadan

kaldirirlar, bakterilerin kolonizasyonuna ve ardindan enfeksiyona yol agarlar. Bir¢cok



prospektif ve retrospektif calismada invaziv araglarin yaninda yogun bakimda yatig
siiresi, altta yatan hastalik, yas, antibiyotik kullanimi, acil ameliyat ve {lser
profilaksisi gibi etkenlerin enfeksiyon riskini arttirdigir gosterilmistir (20,28-30).
Yogun bakim hastalarinin bagisiklik sisteminin zayif olmasi, bir veya birden fazla
organ yetmezliginin olmasi, intravendz kateterler, endotrakeal tiip, liriner kateter ve
cerrahi drenlerin uygulanmasi gibi girisimler enfeksiyonlara karsi konak¢1 direncini
azaltir. Bu yiizden YBU’lerinde diger hastane birimlerinden daha fazla enfeksiyonla
karsilasiimaktadir  (31). Invazif girisim ve tedaviler risk faktdrii olarak
incelendiginde; yapilan ¢alismalarda entiibasyon, mekanik ventilasyon, parenteral
beslenme ve steroid kullaniminin hastane enfeksiyonunu anlamli olarak arttirdigy,
steroid kullanimi iki ¢aligmada, mekanik ventilasyon ise bir calismada mortalite
riskini arttiran faktorler olarak rapor edilmistir (20,32,33). Intravaskiiler ve idrar
kateterleri olan, genis spektrumlu antibiyotik alan, parenteral beslenen ve
kortikosteroid kullanan, hemodiyaliz gerektirecek bobrek yetmezligi olan hastalar

HE ig¢in risk altindadir (34).

Yogun bakim hastalarinda immun yetmezlik olduk¢a siktir. Ayrica immun
sistemi baskilayan ilaglarm kullanimi enfeksiyon oranini arttirir. Notropenili ve
malniitrisyonlu hastalar da yiiksek riskli gruptadir. Yanik ve travma ile hastaneye
basvuran hastalarda enfeksiyon gelisimi riski mikroorganizmalara karsi bariyer
gorevi yapan deri kaybi1 ve immun yetmezlik nedeniyle yiiksektir. Travma
hastalarindaki immun yetmezlik enfeksiyon gelisimini kolaylastiran diger onemli

faktordiir (35,36).

YBU’de HE gelisme riskini arttiran faktorler giiniimiizde ge¢mis yillara gore
cok c¢esitlilik gosterir hale gelmistir (37). Bu risk faktorleri sistemlere gore

diizenlendiginde;

e Tiim enfeksiyonlar: Ileri yas (>70 yil), prematiirite, sok/koma varligi,
immiinsiipresyon, ndtropeni, 3 giinden fazla yofgun bakimda kalma, kafa
travmasy/coklu travma, cerrahi YBU hastas1 olma (medikal YBU ne gore risk daha
fazla) (37,38). Yash hastalar genclere gore enfeksiyonlara daha duyarlidir. Beslenme
yetersizligi ve kronik debilite konak savunmasinin zayiflamasi ile iliskilidir. Yas

ilerledik¢e T-hiicre fonksiyonlar1 bozulur ve serum IgG diizeyinde azalmalar olur.



Cesitli organ fonksiyonlarinda ve klirens mekanizmalarinda da yasa bagh
degisiklikler meydana gelir (39,40).

e Pndmoni: Kronik akciger hastaligi, gecirilmis gogiis/karmm cerrahisi,
endotrakeal entiibasyon, akciger hasar1 (pulmoner kontiizyon, akut respiratuar distres
sendromu (ARDS), pulmoner hasar vb.) , mekanik ventilasyonun siiresi, nazogastrik
tiip, Onceden antibiyotik kullanmis olma, supin pozisyon, reentiibasyon, artmis

gastrik pH, aspirasyon (37,38).

e KDE: Vaskiiler kateterizasyon (say1 ve siiresi), parenteral beslenme, steril
olmayan kateter yerlestirme teknigi, giris yeri veya hub kolonizasyonu, gecirgen
olmayan kapama kullanimi, kapamanin gereginden sik (48 saatten daha sik)

degistirilmesi (37).

e USE: Kadin cinsiyet, diyabet, bobrek yetmezligi, mesane kateteri/kondom
kateter kullanimi1 ve siiresi (>10 giin) (14, 37,38).

e CAE: Kotili beslenme, diyabet, kanser, operasyonun siiresi, kotii cerrahi
teknik, preoperatif donemde hastanede uzun siire kalma, killarin operasyondan bir
gece Once tras edilmesi, baska bir bolgede enfeksiyon (pndmoni, USE gibi) varlig

(14,37,38).

YBU’nin kalabalik olmasi, kolonize veya enfekte hastalarin bulunmasi ¢apraz
enfeksiyon riskini arttirir. YBU’nde ¢alisan personelin say1 yetersizligi ve YBU nin

asir1 kalabalik olmasi, hatalar1 ve komplikasyonlar arttirr (37,41,42).

YBU’nin tipinin farkli olmasiyla nozokomiyal enfeksiyon siklig1 degisebilir
(43). Yapilan calismalarda travma veya yanikhi hastalarm yattigzin YBU’lerde
nozokomiyal enfeksiyon sikligmnin %350’nin iizerinde oldugu goézlenmistir.
YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyon oranlarmin arastirildigi baska bir calismada,
hastane genelinde nozokomiyal enfeksiyon oran1 % 9,8 iken, YBU’de bu oran %

19,2 olarak bulunmustur (44).

Yapilan bircok calismada YBU’de kalis siiresinin uzunlugu nozokomiyal
enfeksiyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak rapor edilmistir (44). NNIS’in
164.672 hastada yaptig1 bir calismada 628,742 hasta gilinlinde 16,304 nozokomiyal



enfeksiyon kaydedilmis ve enfeksiyon orami ile ortalama YBU’de kalis siiresi

arasinda giiclii bir pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (45).

1.1.5. Yogun Bakim Enfeksiyonlarn

1.1.5.1. Nozokomiyal Pnémoni (NP)

Tanim: Pnomoni, diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlarindan ayri olarak

tanimlanir. Pnomoni kriterleri, klinik, laboratuvar ve radyografik bulgularin degisen

kombinasyonlaridir. Genel olarak, balgam kiiltiirleri pndmoni tanisinda yararli

degildir; ama yararli olabilecek antimikrobiyal duyarlilik verileri saglar. Bir zaman

dilimi i¢cinde cekilen birden fazla akciger grafileri tek bir grafiden daha yararl

olabilir. Pnémoni i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir (19);

1. Fizik muayenede raller veya perkiisyonda matite bulunmast ve

asagidakilerden birinin olmast:

Hastanin piiriilan balgam c¢ikarmaya baslamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,

Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

Transtrakeal aspirat, bronsiyal fircalama veya biyopsi ile elde edilen

ornekten patojen izole edilmesi,

2. Akciger grafisinde yeni veya progresif infiltrasyon, konsolidasyon,

kavitasyon veya plevral eflizyon saptanmasi ve asagidaki bulgulardan birinin

olmast:

Hastanin piiriilan balgam c¢ikarmaya baslamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,

Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

Transtrakeal aspirat, bronsiyal fircalama veya biyopsi ile elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,

Solunum sekresyonlarindan virus izole edilmesi veya viral antijen
saptanmasi,

Patojene 6zgii IgM antikorlarm bir serum 6rneginde, IgG antikorlarinda
dort kat artigin aralikl iki serum 6rneginde gosterilmesi,

Histopatolojik olarak pnomoninin saptanmasi



3. Oniki ayliktan kii¢iik bebeklerde apne, takipne, bradikardi, wheezing,
ronkiisler veya Oksiiriikten ikisinin ve asagidakilerden birinin olmast:

e Solunum sekresyonlarinda artig goriilmesi,

e Hastanin piriillan balgam ¢ikarmaya bagslamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,

¢ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Transtrakeal aspirat, bronsiyal fircalama veya biyopsi ile elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,

e Solunum sekresyonlarindan virus izole edilmesi veya viral antijen
saptanmasi,

e Patojene 6zgii IgM antikorlarin bir serum 6rneginde, IgG antikorlarinda
dort kat artigin aralikl iki serum 6rneginde gosterilmesi,

e Histopatolojik olarak pndmoninin saptanmasi.

1.1.5.2. Yogun Bakim Unitesinde Nozokomiyal Pnémoni ve Ventilator
iliskili Pnémoni (ViP)

Pnomoni YBU’lerde gelisen en sik gdzlenen enfeksiyondur. YBU’ye yatirilan
hastalarda yatis sirasinda olmayan ve 48 saat sonra gelisen alt solunum yolu
enfeksiyonunu tanimlar (46). Entiibasyon sirasinda pnomoni tablosu veya pndmoni
gelismekte oldugunu destekleyen klinik bulgusu olmayan, mekanik ventilasyon
uygulanan bir hastada, entiibasyondan en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan, nozokomiyal
pnémoni tablosu ise ventilatdr iliskili pndmoni (VIP) olarak adlandirilir (47). Tiim
hastane enfeksiyonlarinin %20’sini olusturur. Yogun bakim {initelerinde ise bu oran

%40’lara ulasabilir (48).

VIP ayn1 zamanda MV’nin en ciddi komplikasyonu olarak kabul edilir ve
YBU disinda gelisen NP’den 6nemli ayriliklar igerir. Daha direncli olan yogun
bakim etkenleri ile gelistiginden mortalite oran1 daha yiiksek olup, hastanede kalis
siiresini ortalama dokuz giin uzatir ve hastane maliyetlerinde 3000-5000 dolar artisa
neden olur. NP’nin YBU’de izlenen hastalarda 21 kat daha sik gelistigi
bilinmektedir. Ayrica, MV uygulanmasi her giin i¢cin %]1-3 sikliginda pnémoni
gelisim riskini arttirir. Genel olarak NP hastaneye yatirilan her 1000 hastanin 5-

10’unda gelisir. Ayrica, tiim hastane kokenli enfeksiyonlarm %13-18’in1 NP



olusturur. Baz1 ¢alismalarda MV uygulanan hastalarin %25’inde VIP gelistigi bil-
dirilmistir. Yogun bakim hastalarinda daha sik olarak kullanilan 6lgiitler; yogun
bakimda kalis giinli veya MV giinii olarak ifade edilir. Buna gére MV uygulanmayan
yogun bakim hastalarinda pnomoni siklig1 1000 yogun bakim giinii i¢in 3.2 iken,
ventilasyon uygulanan YBU hastalarinda pnémoni sikhigi 1000 yogun bakim giinii

icin 34.4 olarak saptanmustir (9).

Mekanik ventilatore bagli hastalarda pnomoni gelisme riski, hastalarin
ventilatore bagl kaldigi oranda artar. Yapilan caligmalarda, bu riskin ventilasyonun
ilk gunlerinde en yiiksek oldugu ve gelisme sikligi, ventilasyonun ilk bes giiniinde
ortalama giinliik olarak %3 oraninda, 5.-10. giinler arasinda giiniik %2 oraninda ve
daha sonraki giinler i¢in %1 oldugu gozlenmistir (49). Hastane kdkenli pnomoni
ozellikle yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin %25’inde goriilmekle birlikte,
yogun bakim disinda biling bozuklugu olan hastalarda da sik olarak goriiliir.
Nozokomiyal pnomoni yiiksek mortaliteye sahiptir. Solunum yetersizliginin olmasi,
pnomoninin bilateral olmasi, hastanin 60 yas iizerinde olmasi1 ve altta yatan

hastaligin malignite olmas1 mortalite ve morbiditeyi artiran faktorlerdir (50).

Degisik merkezlerde yapilan ¢alismalarda ventilatdre baglhh hastalarda
nozokomiyal pnomoniye bagli mortalite oran1 %33-%71 arasinda saptanmistir.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda nozokomiyal pndmoniye bagl 6liim riski
mekanik ventilasyon uygulanmayanlara gore daha yiiksektir. Nozokomiyal
pndmoninin morbiditesini ve yilikledigi ek maliyeti hesaplamak olanaksizdir, bu
nedenle bir ¢ok c¢alismada hastanede yatis siliresinin uzamasi esas kriter olarak

almmustir (51).

Nozokomiyal pndmoninin en belirgin 6zellikleri ortalama %13-18 sikliginda
saptanir ve %27-33 mortalite hizina sahiptir. Hastanede kalis siiresini ortalama 7-10
glin uzatrr ve hastane maliyetinin artmasina neden olur. ABD’de yillik 2 milyar
Amerikan dolar1 ek maliyete neden oldugu belirtilmistir. Ayrica, nozokomiyal
pndmoninin hastanede enfeksiyon nedenli 6liimler ile direkt iligkisi saptanmuistir.
Otopsi  serilerinde Olimlerin  %7,5-15’inden pndmoninin  sorumlu oldugu
belirtilmistir. Patogenez, etkenler, tanisal yaklasim ve tedavi yonleri ile homojen bir

hastalik olmadigini belirtmek gerekir (52-54).
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1.1.5.3. Patogenez ve Risk Faktorleri

Alt solunum yolu enfeksiyonu gelisebilmesi i¢in, alt solunum yollarma yeterli
miktarda virulan mikroorganizmanin ulagsmasi ve konak savunmasinda bozulmanin
da bu duruma eslik etmesi gerekir. Hastane Kaynakli Pnémoni (HKP)’lerde,
hastaneye yatisin ilk 48. saatinde hastanin normal iist solunum yolu florasinin
hastanedeki  direncli  mikroorganizmalarla  yer  degistirmesi ve  bu
mikroorganizmalarin aspirasyonu s6z konusudur. HKP’ler baslica ii¢ yolla gelisir;
orofarenkse kolonize olan mikroorganizmalarin mikroaspirasyonu, inhalasyon ve
hematojen yolla olusur. Orofarenksteki mikroorganizmalarin aspire edilebilmesi icin
konaga ait bazi faktorler gerekmektedir. Hastanin biling diizeyindeki degisiklikler,
solunum sistemine uygulanan invaziv girisimler, mekanik ventilasyon,
gastrointestinal sistemin invaziv girisimleri ve cerrahi girisimler bunlarin basinda
gelir. Endotrakeal tiip yerlestirilmesinin hemen ardindan hastalarda tiip balonunun
kenarindaki mukozada, mukoza hasarlanmasi ve mukosiliyer aktivitede bozulma
meydana gelir. Entlibasyon tiipli balonunun kenarindan mikroaspirasyonlar
olugsmakta ve boylelikle de mikroorganizmalarin solunum yollarina dogrudan bulas1
olmaktadir. Ayrica, entlibasyon tiipiiniin icerisinde gelisen biyofilm tabakasma
yerlesen mikroorganizmalarin da aspirasyon sirasinda veya serum fizyolojik
uygulama sirasinda alt solunum yollarina gidebilmesi olasidir (55).

VIP gelisiminde endotrakeal biyofilm gelisimi onemli bir faktdrdiir.
Mikrobiyal biyofilm entiibasyondan birka¢ saat sonra baslar ve bir kez olustuktan
sonra biyofilm i¢indeki bakterilerin antibiyotik tedavisi ile eradikasyonu zordur.
Ayrica, yogun bakim kosullarinda endotrakeal tiipiin antibiyotiklere direngli ¢ok
sayida bakteri ile erkenden kolonize olmasi tedaviyi olumsuz etkileyecek bir
unsurdur. Endotrakeal biyofilm agregatlari, hastanin aspirasyonu sirasinda
aspirasyon kateteri tarafindan biyofilmin ana gdévdesinden ayrilir; alt solunum
yollarina ulasir ve enfeksiyona yol agar (56,57).

Bunun yani sira yogun bakim hastalarinda saglik personeli araciligiyla
kontaminasyon olabilir. Kontamine solunum cihazlari, entubasyon tiipleri ve
nebulizasyon cihazlarindan kaynaklanan inhalasyon yolu pndmonileri de olabilir

(55).
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Malniitrisyon, immiinsupresyon gibi genel enfeksiyon riskini arttiran
durumlar disinda, patogenezde rol alan risk faktorleri: Hastayla iliskili (endojen);

hastaya uygulanan girisimler ve enfeksiyon kontroliiyle iliskili (ekzojen) olarak iki

grupta incelenir (Tablo 2) (58).

Tablo 2. VIP rapor edilmis endojen/ ekzojen risk faktorleri

VIP rapor edilmis endojen risk faktorleri

VIP rapor edilmis ekzojen risk faktorleri

* Yas > 60 yil

* Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
* Kadin cinsiyet

» Koma

* Biling bulaniklig1

* Hava yolu reflekslerinin hasar1

* ARDS

* APACHE > 16

* Organ sistem yetmezligi indeksi > 3

* Asikar aspirasyon

* Giiz ve kig mevsimi

* Diisiik endotrakeal tiip cuff basinci
* Onceden antibiyoterapi

* Cerrahi girigim

* Aerosol tedavisi

* Hz blokerleri/antiasitler

« Intrakranial basing¢ monitérii

* Bronkoskopi

* Nazotrakeal entlibasyon

» Mekanik ventilasyon

* Reentiibasyon, acil entiibasyon

* Nazogastrik tiip

» Maksiller siniizit * Sik ventilator degistirme

* Premorbit yasam stili skoru * Trakeostomi
* Supin postiir
+ YBU disna hasta transportu

* Subglottik sekresyonlarn aspirasyonu

Nazal yolla sonda uygulamasi nozokomiyal siniizit gelismesine neden
olabilir. Bu olgularda nozokomiyal pndmoni siklig1 daha fazladir. Bu nedenle
orogastrik yolun kullanilmasi 6nerilir. Caligmalarda, nazal yolun kullanilmasinda
maksiller siniizit gelisimi %11 iken orogastrik yolun kullanilmasi durumunda %6
olarak saptandigi gozlenmistir. Siniizit gelisen olgularda pnomoni sikligi %67,

siniizit gelismeyen olgularda ise pndmoni siklig1 %43 olarak belirlenmistir (53).

Yogun bakim hastasmin beslenmesi ve yapi taslarmin yerine konulmasi
immiin yanit yoniinden 6nemlidir. Ancak bu konuda enteral beslenme sirasinda ciddi
hatalar olusmakta ve VIP sikligmi arttirabilmektedir. Bu nedenle beslenme tiipii mide
yerine ince bagirsaga yerlestirilmeli, enteral beslenme yontemi olarak bolus tarzinda
degil aralikli uygulanma ile regiirjitasyon ve aspirasyon riski azaltilmali ve hastalara

baslar1 30-45° yukarida olacak sekilde pozisyon verilmesi uygundur (52, 54, 59).
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1.1.5.4. Etkenler

ViP’te etyoloji, tan1 ydntemleri ve hasta popiilasyonuna gore degisebilir.
Ayrica, etkenlerin sikligi, hastane ve yogun bakim {initelerine gore farkliliklar
gosterir. VIP, etkenlerin dagilimi ve tedavi yaklasiminda akiler yaklagim ydniinden 2
ana grupta incelenir. Erken VIP; mekanik ventilasyonun ilk 5 giiniinde gelisir. Erken
VIP’te sorumlu etkenlerin dagilimi genelde toplum kokenli pnomoni etkenlerine
benzerlik gosterir ve en sik saptanan etkenler Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, M. catarrhalis’tir. Ge¢ VIP; mekanik ventilasyonun 5.
gilinlinden sonra gelisir ve P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp. ve
metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) sik saptanan etkenler olarak
siralanabilir. S. aureus yaklasik %20-40 sikliginda gozlenir. Damar yoluyla alinan
ila¢ aliskanligi, 6nceden antibiyotik kullanimi, yogun bakim {initesinde uzun siireli
izlem, kafa travmasi, koma, diabetes mellitus ve kronik renal yetmezlik durumlarinda
stafilokokal enfeksiyon riski artar. VIP olgularinm yaklasik %40’inda birden fazla
etken sorumludur, diger bir ifade ile polimikrobiyaldir. Bu durum geg¢ VIP ve altta
yatan ciddi hastaligmm varliginda saptanir. Etkenin P. aeruginosa ve Acinetobacter
spp. olmas1 durumunda mortalite oranmm %43, diger etkenler ile gelisen VIP te ise
%27 oldugu saptanmistir. Yogun bakim iinitelerinde 1967-1997 yillar1 arasindaki
calismalarda etkenlerin dagilimi benzerlik gdstermektedir. Buna gore; S.aureus
%]17.4, P. Aeruginosa %17.4, Klebsiella pneumoniae ve Enterobacter spp. %18.1 ve
H. influenzae %4.9 sikligindadir. Uzamis mekanik ventilasyon ve Onceden anti-
biyotik kullanimi P. aeruginosa ve Acinetobacter tiirlerine ait enfeksiyon sikligini
arttirrr (52-54, 60, 61). Sonug olarak ; VIP etkenlerinin dokiimiinde izolatlarin

2/3’ini S. aureus, P. aeruginosa, S. Pneumonia ve H. influenzae olusturur (60).
1.1.5.5. Korunma

VIP  olusmasmi &nlemek icin  ¢alismalar  dogrultusunda  &neriler
olusturulmustur. Bu programlar ile klinik sonucun iyilestigi ve tibbi bakimin
maliyetinin azaldig1 diistiniilmektedir (62). “Hospital Infection Control Practices and

Advisory Committee (HICPAC)” 6nerileri asagida belirtilmistir (52,54).
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1. Personelin egitimi,

2. Yogun bakim tiinitelerinde yiiksek risk varliginda pnémoni yoniinden yakin

monitdrizasyon,
3. Alet ve ¢evreden rutin kiiltiir uygulanmamasi,
4. Aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonu,
5. Steril su kullanilmasi,
6. Ventilator baglant1 hortumlarinin 48 saatten 6nce degistirilmemesi (7 giin),
7. Nebiilizasyonda steril su kullanilmasi,
8. El yikama aligkanliginimn yerlestirilmesi,
9. Entiibasyonun olabildigince erken sonlandirilmasi,
10. Hastaya, bas1 45 derece yukarida olacak sekilde pozisyon verilmesi,
11. Enteral beslenmenin regiirgitasyon riskini azaltacak tarzda uygulanmasi,

12. Endotrakeal tiipii ¢ikarmadan 6nce subglottik bolgedeki sekresyonun

aspirasyonu,
13. Postoperatif bakim ile ilgili egitim,
14. Yiiksek risk olgularinda pnomokok asis1 uygulanmasi,
15. Rutin olarak antibiyotik profilaksisinden kaginilmasi.
1.1.6. Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Bu grupta semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteriiiri

ve liriner sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir (19).
Semptomatik USE: Tan i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan
hastada idrar kiiltirinde >10° cfu/mL iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri

liremesi,

2. Ates, pollakiiri, diziir1 veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve
asagidakilerden birini olmast:

e “Dipstick” testinin 10kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,
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Piyliri (>10 Ilokosit/mL veya santrifiij edilmemis idrarin biiyiik
biiylitmesinde >3 16kosit),

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,
Miksiyon yoluyla almmamis iki idrar kiiltiirtinde >100 cfu/mL ayni
iropatojenin  (gram  negatif  bakteriler veya  Staphylococcus
saprophyticus) liremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir organizmanmn <10’
cfu/mL saf olarak tiremesi,

Hekimin iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

3. Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C) hipotermi (<37°C), apne,

bradikardi, diziiri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin

bulunmasi:

“Dipstick” testinin 10kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,
Piyliri (>10 Ilokosit/mL veya santrifiij edilmemis idrarin biiyiik
biiylitmesinde >3 16kosit),

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,
Miksiyon yoluyla almmamis iki idrar kiltlirtinde >100 cfu/mL ayni
iiropatojenin (gram negatif bakteriler veya S. saprophyticus) iremesi,
Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir organizmanmn <10’
cfu/mL saf olarak tiremesi,

Hekimin iiriner enfeksiyon tanisi koymasi,

Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Asemptomatik bakteriiiri: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir;

1. Idrar kiiltiirii almmadan 7 giin dncesine kadar, iiriner kateter bulunan bir

hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi

ve idrar kiiltirinde >10° cfu/mL iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri

liremesi,

2. Iki idrar kiiltiiriinden ilki almmadan 7 giin dncesine kadar, iiriner kateter

bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik
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hassasiyet olmamast ve idrar kiltiirinde >10> cfu/mL iireme olmas1 ve en ¢ok

iki tiir bakteri tiremesi.

Uriner sistemin diger enfeksiyonlari: Tan1 (bobrekler, iireter, mesane, iiretra
veya retroperitoneal ya da perinefritik bosluklardaki dokular) i¢in asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Ilgili taraftaki sivi (idrar disinda) veya doku kiiltiiriinde mikroorganizma izole

edilmesi,

2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme

sirasinda apse veya bagka bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

3. Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1 veya hassasiyetten ikisi ve

asagidakilerden birinin olmast:
e {lgili taraftan piiriilan drenaj,
¢ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, bilgisayarh

tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve radyoniikloid inceleme ),
e Hekimin enfeksiyon tanisi,

e Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

4. Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne,
bradikardi, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin

bulunmasi:
e {lgili taraftan piiriilan drenaj,
¢ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri
e Hekimin enfeksiyon tanisi,

e Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
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1.1.6.1. Yogun Bakim Unitesinde Uriner Sistem Enfeksiyonlar

En sik saptanan nozokomiyal enfeksiyon olup, tiim nozokomiyal
enfeksiyonlarm %40’1n1 kateter iliskili iiriner enfeksiyonlar olusturur. YBU’de ise
pndmoniden sonra ikinci siklikta gézlenir. En sik nedeni liriner kateterizasyondur.
Ayrica, liriner enstriimantasyon ve liriner sisteme uygulanan invaziv girisimler diger
nedenleri olusturur. Hastanede yatan olgularin yaklasik %10-25’ine {iriner
kateterizasyon uygulanir. Bunlarin ¢cogu bir-dort giin gibi kisa siirelidir. idrar yolu
kateterizasyonunda bakteriiiri gelisim riski, gilinlik %3-10 olarak belirlenmistir.
Kateterizasyon varliginda, enfeksiyon intraluminal veya ekstraluminal yolla gelisir
ve etkenler siklikla hastanin kendi kolon florasini igerir. Etken, kateterde olusan

biyofilm tabakasi ile verilecek antibiyotiklerden daha az etkilenir (63).

Uriner kateter uygulamasi genellikle agik sistemde ortalama 4 giin, kapali
sistemde ortalama 30 giin i¢cinde bakteriiiriye neden olur. Kateteri olmayan hastalarda
polimikrobiyal idrar kiiltiirleri ¢cok 0zel sartlar disinda genellikle kontaminasyon
olarak kabul edilirken, kateteri olan hastalarda ise énemli olarak kabul edilmelidir.

Tiim idrar kiiltiirlerinin %15'1 polimikrobiyaldir (64).

Nozokomiyal enfeksiyon gelisimi iki anahtar fizyopatolojik faktore baghdir.
Bunlardan biri konak savunma mekanizmalarindaki bozulmalar, digeri ise patojen
mikroorganizmalarla kolonizasyondur. Enfeksiyonun olugmasi i¢in her iki faktoriin
de belirli oranlarda olmasi gerekir. Yogun bakimda yatan hastalarm savunma
mekanizmalar1 genellikle var olan veya eslik eden hastaliklar nedeniyle bozulmustur.
Interlokin (IL) -10 ve IL-1 reseptdr antagonistleri ve tiimdr nekrozis faktor
reseptorleri gibi diger anti-inflamatuar mediatdrlerin salinmasima bagli olarak immiin
paralizi olusur. Immiin paralizi artmis enfeksiydz komplikasyon riski ile iliskilidir.
Yogun bakim hastalarina siklikla uygulanan immiinsupresif tedaviler de bu duruma
yardimc1 olarak hastalar1 nozokomiyal enfeksiyon i¢in yiiksek riskli gruba

tastyabilirler (65).

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarinda Enterobacteriaceae (6zellikle
E.coli, P.mirabilis) en sik rastlanan etkenlerdir. Bagska nedenlerle antibiyotik almakta
olan hastalarda tiriner enfeksiyon P.aeruginosa, S.marcesens ve Enterobacter tiirleri

gibi direng¢li mikroorganizmalarla da meydana gelebilir. Genel durumu kétii, uzun
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siireli sonda uygulanan hastalarda bu etkenlere ilave olarak, P.stuarti, Koagilaz

Negatif Staphylococcus (KNS), M.morganii ve C.albicans da etken olabilir (64).

ABD’de hastanelerde nozokomiyal {iriner sistem enfeksiyonu (NUSE)
etkenleri swrasiyla E.coli (% 26), Enterococcus spp. (% 16), Pseudomonas
aeruginosa (% 12), Klebsiella spp (% 12), Enterobacter spp. (% 12), ve Candida
spp. (% 9) olarak bulunurken, YBU’lerde; E.coli (%17.5), Enterococcus spp.
(%13.4), P. aeruginosa (% 11.3), Klebsiella spp. ve Enterobacter spp. (% 13),
Candida spp. (% 25) olarak bildirilmistir (66, 67). Avrupa’da YBU’leri igeren bir
calismada ise en sik NUSE etkenleri E.coli (% 21.2), Enterococcus spp (% 15.9),
Enterobacter spp. (% 15) ve Candida spp. (% 21.2) olarak bulunmustur (68).
Ulkemizde 29 merkezin katilimi ile yapilan bir nokta prevelans calismasinda ise
E.coli (% 32.4), Klebsiella spp. (% 17), Candida spp. (% 12.8), P. aeruginosa (%
11.7) ve Enterococcus spp. (% 8.5) oraninda NUSE etkeni olarak tespit edilmistir
(69).

YBU enfeksiyonlarmin gelismesinde birgok risk faktdrii soz konusudur. Bu
risk faktorlerini kisaca soyle Ozetleyebiliriz. Hastanin yasi, altta yatan hastalig,
birden ¢ok hastalik varligi (Diabetes Mellitus (DM), renal yetmezlik, kalp yetmezligi
vb), hastanin immiin yanit1 (malignite, nétropeni, steroid kullanimi vb), hastada
gelisen komplikasyonlar (akut bobrek yetmezligi, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon, sepsis vb) enfeksiyon gelismesi ve prognozda dnemli faktorlerdir (60).
Uygulanan tedavi ve invaziv girisimler hastalar1 enfeksiyona duyarli hale getirir.
Invaziv girismler; intravendz ve intraarteriyel kateter uygulamalari, entiibasyon,
nazogastrik sonda uygulamasi, iiriner kateterizasyon ve ¢esitli cerrahi girisimlerdir.
Yapilan bir ¢alismada nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarmin % 97’sinin iiriner

kateterlerle, iliskili oldugu bulunmustur (70).

YBU’niin tipine gdre nozokomiyal enfeksiyon sikligi degisebilir (65).
Travma veya yanikli hastalarm yattig1 YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyon sikliginin

% 50’nin iizerinde oldugu saptanmustr (71).

Uriner Kkateterler, tek, arahikli, kisa veya uzun siire uygulanabilir. Tek
kateterizasyon; siklikla gecici obstriiksiyon, mikrobiyolojik inceleme i¢in steril idrar

almmasi, rezidii idrar miktarinin Glgiilmesi ve iirolojik inceleme amacgl olarak
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uygulanir. Tek kateterizasyonda enfeksiyon gelisme riski % 1-5’tir. Hastanede yatan
hastalarda, yaslilarda, aralikli kateterizasyon; spinal kord yaralanmasi olan olgularda
uzun siireli kateterizasyon uygulanir. Postoperatif donemde miksiyon zorlugu ¢eken
hastalarda da kullanilabilir. Kisa siireli kateterizasyon; 7 giine kadar uygulanan
kateterizasyondur. Genel olarak perioperatif donemde kullanilan kateterlerdir.
Ortalama uygulama siiresi iki-dort giindiir. Giinliikk bakteriiiri gelisme olasiligi % 1-
10 dur. Orta siireli kateterizasyon; 7-28 giin arasinda kullanilan kateterler icin
kullanilir. Genel olarak yasli ve ortopedik hastalarda ameliyat sonrasi kullanilir.
Uzun siireli kateterizasyon; 28 giinden daha fazla siireli kateterizasyondur. Bu
hastalarin hepsinde bakteriiiri gelisir. Bu hastalarin ¢ogunda kateterler aylarca, hatta
bazen yillarca kalmaktadir. Uzun siire kateter uygulanmasi, atonik mesane, cerrahi
girisim olanagi olmayan ve tikanikliga neden olan prostat hipertrofisi ve mesane

kanseri olgularinda uygulanir (72).

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonu tanisi klinik olarak zordur. Kateterin
kendisi yaptig1 irritasyon ile birtakim semptomlara neden olur. Bu nedenle kateteri olan
hastalarda diziiri, pollakiiri, acil idrar ihtiyaci gibi alt iiriner sistem enfeksiyonu bulgular1
ile tedaviye baslamak yaniltic1 olabilir. Ayrica, geriatrik yas grubunda ates, suprapubik
hassasiyet ve yan agrisi gibi semptomlar belirgin olmayabilir. Sonugta tani hastanin
semptomlari, fizik muayene bulgulari, steril idrar incelemesi ve idrar kiiltiirii sonuglari
hastada baska bir enfeksiyon kaynaginin olup olmamasi da gz oniine alinarak varilacak

bir klinik durumdur (64).

Kateterize bakterilirili hastalarin yaklasik %10’unda semptomatik enfeksiyon ve
bakteriyemi saptanabilir. Septik tablosu olan hastalarda antibiyotik tedavisi gereklidir.
Etken mikroorganizmalar genellikle birden fazla antibiyotige direnc¢li bakterilerdir. Bu
nedenle antibakteriyel tedavi mutlaka etken bakterinin antibiyotik duyarliligma gore
belirlenmelidir (64). Bununla birlikte uzun siireli kateteri olan hastalarda sik rekiirrens
olustugundan ve tedavi swrasinda veya sonrasinda daha diren¢li mikoorganizmayla
siiperenfeksiyon gelisebileceginden genellikle asemptomatik bakteritiriler tedavi

edilmezler (73).
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Kateter iligkili USE (Ki-USE) gelisiminden korunmak i¢in dikkat edilmesi
gerekli bazi Oneriler gelistirilmistir:  Uriner kateter takilmasi ve Kkateter
komplikasyonlar1 hakkinda hastane personeli siirekli egitilmelidir. Kateter takilmasi
planlandiginda dncelikle alternatif yontemler gézden gegirilmelidir. Uygun olgularda
kalict tretral kateter yerine, prezervatif sonda, suprapubik kateterizasyon veya
aralikli kateterizasyon kullamlabilir. Uriner kateter sadece endikasyon oldugunda
takilmali, endikasyon bitiminde hemen c¢ikarilmalidir. Miimkiin olan en kiiciik
kateter kullanilmali, iiretral travma en az olmalidir. iyi drenaj saglanmali, drenaji
saglayabilecek ve en az travma riski olusturacak uygun capli kateter secilmelidir.
Kateter aseptik teknikle ve steril malzeme kullanilarak takilmahdir. Kateter
deneyimli saglik personeli tarafindan takilmahdir. Kayganlastirici jel tek kullanimlik
olmalidir. Steril devaml kapali drenaj saglanmalidir. Idrar torbalar1 saglam olmals,
alt kisimda 1idrar bosaltilmasi i¢cin musluk olmali, idrar Sl¢limiine uygun olmalidir.
Devamli idrar akimi saglanmalidir. Idrarm geriye kagis1 onlenmelidir. Drenaj
sisteminin biikiilerek idrar akiginin engellenmesi Onlenmelidir. Tikanmis veya
fonksiyonu azalmis kateterler irrige edilmelidir, eger kateterde tikaniklik varsa ve sik
yikama yapilmas1 gerekiyorsa kateter degistirilmelidir. Kateter ile temastan once ve
sonra eller yikanmalidir. Her hasta icin ayr1 temiz, steril olmayan eldiven
kullanilmahdir. Eger kiiltiir ve mikrobiyolojik incelemeler i¢in az miktarda taze
idrar alinmasi1 gerekiyorsa, kateterin distal ucundan veya 6rnek cebinden alinmalidir.
Islem oncesi dezenfektan ile temizlik yapilmalidir. Idrar steril bir igne ile aspire
edilmelidir. Capraz enfeksiyonun onlenmesi i¢in enfekte olan ve olmayan kateterli
hastalar ayn1 oday1 ve komsu yataklar1 paylasmamalidir. Yikama ile giderilemeyen
tikaniklik durumunda kateter degistirilir. Sabit araliklarla degisim uygun degildir,
hastaya gore karar verilmelidir. Endikasyon bitiminde kateter c¢ikarilmalidir. (74-

76).
1.1.7. intravaskiiler Kateter ve Kan Dolasimi1 Enfeksiyonlar

Centers for Disease Control and Prevention tarafindan intravaskiiler kateter

enfeksiyonlar1 asagidaki sekilde tanimlanmustir (77).
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1.1.7.1. Kolonize kateter

Eslik eden klinik semptomlar yok iken, semikantitatif veya kantitatif
yontemle kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kaniil ile inflizyon setinin
birlesim yerinden (kateter hubundan) 6dnemli miktarda (semikantitatif kiiltiirde 15
veya daha fazla cfu, kantitatif kiiltirde ise 10° veya daha fazla cfu) bakteri

uremesidir.
1.1.7.2. Flebit

Kateter takili venin inflamasyonu olup kateter ¢ikis yeri etrafinda endiirasyon

veya eritem, sicaklik artig1 ve agri/hassasiyet vardir.
1.1.7.3. Cikis Yeri Enfeksiyonu

Kateter ¢ikis yeri etrafindaki derinin 2 cm etrafindaki kisimda kizariklik,
hassasiyet, piiriilan akinti, ates gibi klinik bulgularin olmas1 veya kateter ¢ikis yeri

eksudasinda mikroorganizma liremesini ifade eder.
1.1.7.4 Cep Enfeksiyonu

Tamamen deri altina yerlestirilebilen kateterin rezervuar: iizerindeki deride
hassasiyet, eritem, endiirasyon bazen nekroz varligi veya rezervuari igeren deri alti

cepte eksuda varliginin gézlenmesidir.
1.1.7.5. Tiinel Enfeksiyonu

Tiinelli bir kateterin giris yerinden 2 cm daha uzaktaki bolgelerde deride tiinel
boyunca kizariklik, agr1 ve siskinlik belirtileri yani seliilit olmas1 durumudur. Birlikte

kan akimi enfeksiyonu olabilir veya olmayabilir.
1.1.7.6. Intravaskiiler Kateter ile iliskili Kan Akimu Enfeksiyonu

Kan akimi enfeksiyonu semptom ve bulgular1 (ates, {siime/titreme,
hipotansiyon, tasikardi, 16kositoz) olan ve baska bir enfeksiyon odagi saptanamayan
kateterli bir hastada, kateter par¢asindan (yar1 ya da tam kantitatif kiiltiirde) veya
kateterden alinan kan 6rneginden ve periferik venden alinan kandan benzer biyotip
ve rezistotipe sahip bir bakteri veya mantar iiremesi durumudur. Tanida

asagidakilerden biri olmalidir (77):
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e (ikarilan kateter segmentinde yari kantitatif kiiltiirde (maki metodu
olarak bilinen yontemde kateterin 5 cm kadar u¢ veya tiinel kismi kanh
agar iizerinde yuvarlanir) > 15 cfu/ml, kantitatif kiiltirde 10* cfu/ml

iireme olmasi,

o Kantitatif kiiltiirlerde, kateterden alman kanda olan iiremenin, periferik

vendz kana gore koloni sayis1 bakimindan 5-10 kat fazla olmasi,

e Otomatize kiiltiir sistemlerinde, kateterden alinan kanda periferik kan

orneginden iki saat 6nce lireme olmasi,

e Periferik kanda iireme olmadiginda, kateter kaninda 10° cfu/ml

(Candida spp. i¢in 25 cfu/ml) ireme olmasi,

e Kan akimi enfeksiyonu bulgular1 olan ama laboratuvar dogrulamasi
yapilmayan birinde, suclanan kateterin ¢ikarilmasindan sonra diizelme

goriilmesi.
1.1.7.7. infiizyon Sivisina Bagh Bakteriyemi

Infiizyon sivis1 ve hemokiiltiirde ayn1 bakterinin iiremesi ve gdsterilebilen

baska bir enfeksiyonun bulunmamasidir.
1.1.7.8. Septik Tromboflebit

Ven i¢i kateter (periferik veya merkezi) yerinde enfekte piht1 varligini ifade

eder.

1.1.7.9. Endarterit

Arter kateteri distalinde doku iskemisi veya emboli bulgular1 ile belirlenen
durumdur.

1.1.7.10. Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlar

Primer kan dolasimina iliskin enfeksiyonlar laboratuar olarak kanitlanmis

enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi igerir (19).

Laboratuvar olarak kamitlanmis kan dolasimi enfeksiyonu (KDE): Tani

icin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
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1. Kan Kkiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole
edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili olmamas;;
baska bir yerdeki enfeksiyonla iligkili patojen kan kiiltiiriinde {irerse bu
“sekonder KDE” olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler katetere bagl

bakteremi ise primer KDE olarak ele alinir.
2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve asagidakilerden birinin olmasi:

e Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus spp.
Propionibacterium  spp.  koagiilaz-negatif  stafilokoklar  veya
mikrokoklar) iki farkli kan kiiltiirlinde iiremesi ve baska bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi,

e Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora {iyesi bir
mikroorganizma iiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi
baglamasi,

e Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi,

3. Oniki ayliktan kii¢iik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya
bradikardiden birinin olmasi1 ve asagidaki kriterlerden birinin bulunmast:

e C(ilt flora tiyesi bir mikroorganizmanin iki farkl kan kiiltiiriinde iiremesi
baska bir bolgedeki enfeksiyonla iligskisinin olmamasi

e Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora {iyesi bir
mikroorganizma iiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi
baslamasi

e Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi.

Klinik sepsis: Klinik sepsis tanis1 i¢cin asagidaki kriterlerden biri olmalidir:

1. Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan
basinct <90 mmHg) veya oligiiri (<20mlL/saat) bunlardan birinin ve
asagidakilerden hepsinin olmast:

e Kan kiltiirii alimmamis olmasi, kiiltiirde ireme olmamas1 veya kanda

antijen saptanmamasi,
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e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,
e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2. Oniki ayhktan kiiciik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya bradikardiden birinin asagidakilerden
hepsinin olmast:

e Kan kiltiirii alimmamis olmasi, kiiltiirde ireme olmamas1 veya kanda
antijen saptanmamasi,
e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

1.1.7.11. Yogun Bakimda Intravaskiiler Kateter ve Kan Dolasim

Enfeksiyonlarn

Intravaskiiler kateterler, YBU’de de primer kan dolasimi enfeksiyonlarinin
baslica nedenlerindendir ve bu enfeksiyonlarin %90°1 santral vendz kateterizasyon ile
iliskilidir. Santral vendz kateterler, YBU’lerde ve giderek artan oranda diger
birimlerde; intravendz (IV) sivilar ve kan triinleri, ilaclar, parenteral beslenme ve
hemodinamik monitdrizasyon amaciyla uygulanir. Hastanede yatma siiresi ve
kateterin kalma zamanina paralel olarak artig gosteren SVK ile iliskili enfeksiyonlar,
yogun bakim hastalarindaki morbidite ve mortaliteyi arttirir. Ayrica, altta yatan
hastaliklar1 daha agir olan bu hastalar, SVK enfeksiyonlarmni da igeren hastane

enfeksiyonlarina daha fazla yatkindir (78,79)

Kan dolasgimi  enfeksiyonlar1 mortalite ve morbiditenin  major
nedenlerindendir (80). Kan dolasimi enfeksiyonlar1 her yasta ve cinste goriilebilir.
Yapilan calismalarda, 65 yas ve lstiindeki hastalarda genclere gore ii¢ kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Yashlarda; konak direncinin azalmasi, yetersiz hijyen, hareket
azalmasi, zayif beslenme gibi faktorlere bir de yashlik enfeksiyonlarina zemin
hazirlayan diger risk faktorleri ilave olunca, kan dolasimi enfeksiyonlar1 daha sik

goriilmektedir. Yas ile kan dolasimi enfeksiyonlarina bagli 6liim orani da artmaktadir
(81).
Yogun bakimlarda ticilincti siklikta rastlanan enfeksiyonlardir (82). Primer

bakteriyemiler baska bir enfeksiyon odagi olmaksizin c¢ogunlukla intravaskiiler

kateterlere bagl olarak ortaya cikarlar. Sekonder bakteriyemiler ise bagka bir odakta
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var olan enfeksiyonun yayilimi ile ortaya ¢ikar. Mikroorganizmalar, intravaskiiler
katetere giris yerinden, kateter birlesme yerinden, kontamine inflizyon sivisindan
veya baska bir enfeksiyon odagindan hematojen yayilimla ulasabilir. Kateter giris
yeri ve kateter birlesme yeri kateter enfeksiyonlarinin en sik kaynaklarini olusturur.
Kisa siireli kalan periferik kateterlerde enfeksiyon kaynagi cogunlukla kateter giris
yeridir ve buradaki mikroorganizmalar kateter dis ylizeyi boyunca ilerleyerek kateter
ucuna ulasip kan dolasimi enfeksiyonuna neden olurlar. Kalict kateterlerde ise
enfeksiyon kaynagi ¢ogunlukla kateter birlesim yeridir. Genellikle saglik
calisanlarinin ellerinden bulasan mikroorganizmalar, kateter i¢ yiizeyi boyunca
ilerleyerek kan dolasimi enfeksiyonuna neden olurlar. Kateter iliskili kan dolagimi
enfeksiyonlarmin (Ki-KDE) patogenezinde en énemli faktdrler; kateterin yapildigi
materyal, enfekte eden mikroorganizmanin intrinsik viriilans faktorleri ve konak
savunma mekanizmalaridir. Invitro calismalar polivinil klorid veya polietilenden
yapilmis kateterlerin teflon, silikon veya poliliretandan yapilmis kateterlere gore
mikroorganizmalarin adheransina daha az direngli olabilecegini gostermistir.
Mikroorganizmalarin adherans Ozelliklerine Ornek verecek olursak, Koagiilaz
Negatif Stafilokok polimer yiizeylere diger patojenlerden daha ¢ok yapismaktadir.
Baz1 Candida tiirleri, glukoz igeren sivilarin varliginda slime iiretebilir ve parenteral

tedavi alan hastalarda artmis enfeksiyon oranlarina neden olur (82).

Hastane kokenli kan dolagimi enfeksiyonuna neden olan patojenler siklikla
cilt florasindan kaynaklanir. Gram pozitif koklar enfeksiyonlarm yaklasik {icte
ikisinden sorumludur. Gram negatif basiller ise yogun bakimlarda daha sik etken
olarak karsimiza c¢ikar. Bu mikroorganizmalar ozellikle invaziv monitorizasyon
cthazlarinin kontaminasyonu, komplike uzak enfeksiyon alanlar1 veya yiiksek diizey

orotrakeal kolonizasyondan kaynaklanir (83).

Nozokomiyal bakteriyemiler i¢in risk faktorleri; ileri yas, prematiirite,
vaskiiler kateterizasyon, parenteral niitrisyon, kateterin uygulandigi bolge veya
kateter hubunun kolonizasyonu, gecirgen olmayan ve 48 saatten az siirede degisen
ortlilerdir. Kisa periferik kateterler 6zellikle birkag giin igerisinde ¢ikarilirsa risk
diistiktiir. Perkiitan santral venoz kateterler, 6zellikle hemodiyaliz kateterleri ise en

yiiksek riske sahiptirler. Tiinelli kateterlerde risk daha az deri altina yerlestirilenlerde
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ise ¢ok daha diisiiktiir. Cok Limenli olanlarda, tek limenli olanlara oranla daha

fazladir. Tiim nozokomiyal bakteriyemilerde mortalite orani %40°tir (84).
1.1.8. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar

Tanim: Cerrahi alan enfeksiyonlar1 {i¢ alt gruba ayrilir: Yiizeysel insizyonel,

derin insizyonel ve organ/bosluk (19).

Yiizeysel insizyonel CAE: Ameliyattan sonraki 30 giin icinde geligen,
sadece insizyon yapilan cilt ve ciltalt1 dokusunu ilgilendiren ve asagidakilerden en az

birinin oldugu enfeksiyon, yiizeyel insizyonel CAE olarak degerlendirilir:
1. Yizeyel insizyondan piiriilan olarak drenaj olmasi,

2. Yizeysel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi veya doku kiiltiiriinde

mikroorganizma izole edilmesi,

3. Enfeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin,agr1 veya hassasiyet, lokal
sislik, kizariklik, 1s1 artis1 bulunmasi ve insizyon Kkiiltiir-negatif degilse

cerrahin insizyonu yeniden agmasi,
4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin ytizeyel insizyonel CAE tanis1 koymasi.

Derin insizyonel CAE: Kalic1 olarak yerlestirilmis implant (prostetik kalp
kapagi, insan dokusundan olmayan damar grefti, mekanik kalp veya kalga protezi
gibi insan dokusu kokenli olmayan implante edilmis yabanci cisim) yoksa
ameliyattan sonraki 30 giin, implant varliginda 1 yi1l i¢inde gelisen, ameliyata bagl
goriinen, insizyon bdlgesinde derin yumusak dokular1 (fasiya ve kas tabakalari)
ilgilendiren ve agagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon derin insizyonel CAE

olarak ele alinmalidir:

1. Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan

ptiriilan drenaj olmasi,

2. Hastada ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin olmasi ve
insizyon kiiltiir negatif degil iken, derin insizyonun spontan ag¢ilmasi veya

cerrahi olarak agilmasi,
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3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta veya histopatolojik ve

radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren apse veya baska bir

enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin derin insizyonel CAE tanis1 konmasi.

Organ/bosluk CAE: Organ veya bosluk cerrahi enfeksiyonu, insizyon

disinda ameliyatta acilan veya manipiile edilen herhangi bir anatomik organ veya

boslugu ilgilendirir. Enfeksiyon yerleri Tablo 3’de goriilmektedir. Ornegin,

apendektomi sonrasi gelisen subdiyafragmatik apse, intraabdominal bdlgede gelisen

organ/bosluk CAE olarak degerlendirilmelidir.

Kalic1 olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant

varliginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, ameliyat sirasinda agilan

veya manipiile edilen, insizyon disinda kalan anatomiyi (organ veya bosluklari)

ilgilendiren asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon organ/bosluk CAE

olarak ele alinmalidir:

Tablo 3. Organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6zel yerlesimleri.

Arteriyel veya vendz enfeksiyon
Endokardit

Miyokardit veya perikardit
Mediastinit

Meme apsesi veya mastit

G0z, konjunktivit diginda
Kulak, mastoid

Ag1z boslugu

Ust solunum yollar1, farenjit
Siniizit

Diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlari

Eklem veya bursa

Osteomiyelit

Disk aralig1

Menenjit veya ventrikiilit

Menenjit olmadan spinal apse

Intrakranial, beyin apsesi veya dura Enfeksiyonu
Gastrointestinal kanal

Intraabdominal, baska yerde bildirilmeyen
Endometrit

Vajinal “cuff’ enfeksiyonlar1

Diger erkek veya kadin genital

sistem enfeksiyonu

1. Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj gelmesi,

2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda mikroorganizma

1zole edilmesi,



3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta, histopatolojik veya
radyolojik incelmede organ veya boslukta apse veya enfeksiyona iliskin diger

belirti ve bulgularin olmasi,
4. Cerrahm veya konsiiltan hekimin organ veya bosluk CAE tanis1 koymas.
1.1.8.1. Yogun Bakim Unitesinde Cerrahi Alan Enfeksiyonlar

Tim gelismis enfeksiyon kontrol Onlemlerine ragmen cerrahi alan
enfeksiyonlar1 yatan hastalarda, mortalite, morbidite ve artmis maliyetin hala en
onemli nedenlerindendir (85). Her yil Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan
yaklasik 30 milyon ameliyatin %2’sinden fazlasinda CAE gelismektedir (86, 87).
Temiz karin dis1 ameliyatlar gegiren hastalarin %?2-5’inde, karin ameliyatlari
gecirenlerin %20’sinde CAE gelisir (88). CDC’nin tahminine gore yilda ortalama
500.000 CAE olusmaktadir (89). CAE gelisen hastalar, gelismeyenlere gére %60
oraninda daha fazla olasilikla yogun bakima yatmaktadir, tekrar hastaneye yatma

olasiliklar1 bes kat daha fazladir ve 6liim riski iki kat artmistir (90).

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 CDC’nin 1986-1991 verilerine gére nozokomiyal
enfeksiyonlar i¢inde {liglincii sirada yer alir. Hastanm yattig1 servise ve cerrahi

girisim uygulanan bolgeye bagl olarak %25’lere varan oranda gdzlenir.

Postoperatif yara enfeksiyonunun ortaya ¢ikma olasiligini etkileyen en 6nemli
faktor yaranin mikroorganizmalarca kontaminasyonu, cerrahinin siiresi ve konak
direncidir. ‘National Resurce Council’ 1984 yilinda cerrahi yaralar1 kontaminasyon
riskine gore temiz, temiz kontamine, kontamine, kirli ve enfekte olarak
siniflandirmistir. National Nosocomial Infection Surveliance 1991 verilerine gore
enfeksiyon oranlari; temiz cerrahi yaralarda %2.1, temiz kontamine yaralarda %3,
kontamine yaralarda %6.4, kirli ve enfekte yaralarda ise %7.2 olarak bulunmustur.
Baslica etkenler Staphylococcus, Enterobacteriaceae ve Pseudomonas tiirleridir. Bu
mikroorganizmalarin baglica ii¢ kaynagi vardwr. Bunlar; saglik personelinin elleri,
hastanin deri ve mukozalarinin normal floras1 ve ameliyathane ortaminda bulunan
mikroorganizmalardir. Bunlar i¢inde Oncelikle kontrol edilmesi gereken saglik
personelidir. Ellerin operasyon oncesi kurallara uygun olarak yikanmasi, ellerdeki
bakteri sayisini1 %90 oraninda azaltmaktadir. Operasyon sirasinda cerrahi giysilerde

meydana gelen yirtilma ve delinmeler, eldivenin delinmesi gibi nedenlerle cerrahi

28



yara enfeksiyonu orani artar. Enfeksiyonun etkenlerinin en 6nemli rezervuari
hastanin kendi deri ve mukozasinda bulunan mikroorganizmalardir. Operasyon
bolgesindeki deride bir enfeksiyon varligi veya preoperatif temizligin 1iyi
yapilmamast olasilig1 arttirir. Ayrica kullanilan protez ve diger implantlarin

mikroorganizmalarin ¢ogalmasi i¢in uygun ortamlar olusturdugu bildirilmistir (91).

Postoperatif yara enfeksiyonu icin bazi risk faktorleri vardir. Yas, altta yatan
hastalik, obesite, farkli bir bolgede enfeksiyon varligi, hastanede kalis siiresi ve

operasyon siiresinin uzamasi gibi nedenler enfeksiyon gelisimine neden olurlar (91).

Cerrahi yara enfeksiyonlarinin azaltilabilmesi i¢in alinacak dnlemler, hastanin
operasyon icin hastaneye yatirilmadan 6nce baglayip taburcu edilmesinden sonraki
izlemine kadar uzun bir siireyi kapsar. Ayrica operasyon ekibinin asepsi kurallarina
uymasi, cerrahi yara enfeksiyonlarmin siirveyansi gibi uygulamalar da 6nemlidir.
Miimkiin olan tiim tedavi edilebilir sorunlar hastaneye yatis Oncesi giderilmeli,
hastanin operasyon Oncesi hastanede yatis sliresi miimkiin oldugunca kisa olmalidir
(91).

Operasyonda yara kapatilmamais ise enfekte olma riski artar. Postoperatif yara
bakimi sirasinda, hastadan hastaya, basta saglik personelinin elleri araciligtyla cesitli
yollarla mikroorganizma tagmnabilir. Bu nedenle yara bakim swrasinda asepsi
kurallarma siki bir bigcimde uyulmahdir (92). Operasyon sirasinda saglarin
ortiilmesinin enfeksiyon oranini azalttig1 gosterilmistir. Maske takilmasi, ayaklara
galos giyilmesi, operasyonda kullanilan aletlerin sterilizasyonu 6nemli faktorlerdir
(36, 92). Profilaktik antibiyotik kullanimmin cerrahi yara enfeksiyonlarinin
azaltilmasinda etkin oldugu gosterilmistir. Uygun antibiyotigin se¢imi rezistan

mikroorganizma gelisimini dnlemek ag¢isindan 6nemlidir (91).
1.1.9. Fungal Enfeksiyonlar

Fungal hastane enfeksiyonlar1 siklikla firsat¢1 olarak ortaya cikar 6zellikle
altta yatan ciddi bir hastalik mevcut ise 6nemli mortalite ve morbiditeye neden olur.
Insidans1 son yillarda giderek artmaktadir. En bilyiik artis yanik ve travma
hastalarinda, kardiak cerrahi gegirenlerde ve genel cerrahi hastalarindadir. Ozellikle
Candida tiirleri ile gelisen fungemiler yatis siiresini uzatir ve mortaliteyi artirir.

Aspergillozis vakalarinda da son zamanlarda artis s6z konusudur. Candida ve
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Aspergillus disinda Fusarium, Alternaria, Curvularis ve Trichosporon tiirleri gibi
eskiden kontaminasyon veya zararsiz kolonizasyon olarak degerlendirilen
mantarlarin bile immun sistemi baskilanmis hastalarda invaziv enfeksiyona yol actig1

tespit edilmistir (93, 94).

Candida enfeksiyonlar1 i¢in risk faktorleri arasinda immun yetmezlik
onemlidir. Ozellikle notropeni, lenfosit bozukluklari, fagosit anormallikleri,
immunsupresif ila¢ kullanimi yogun bakimda fungal enfeksiyon gelisimine katkida
bulunur. Ayrica yogun bakimda kalis siiresi, kemoterapi, hematolojik ve solid organ
maligniteler1 diger risk faktorleridir. Candida'nin etken oldugu kan dolasimi
enfeksiyonlarinda santral kateter varlig1 ve parenteral beslenme 6nemli rol oynar. En
gliclii risk faktorii ise kullanilan antibiyotik sayisi olup tligten fazla antibiyotik
alanlarda risk, hi¢c almayan ve ikili antibiyotik kullananlara gére daha ytiksektir (95,
96).

Abdominal cerrahi sonrasinda periton Orneklerinde yogun Candida
kolonizasyonu da enfeksiyon i¢in uyaricidir. Buna iliskin bir ¢alismada, abdominal
cerrahi sonrasindaki ilk hafta i¢inde idrar, peritoneal siiriintii, trakeal aspirat ve yara
akintisinda Candida’nm erken izolasyonunun ciddi morbidite ve yiiksek mortalite ile
birlikte oldugu bildirilmistir (97). YBU’de gelisen kandidemilerin ¢ogu postoperatif
peritonit ve intravaskiiler kateter ile iliskili bulunmustur (98). Pittet ve ark. (99) ise
yogun bakim hastalarmin diskilarinda yogun Candida spp. izolasyonunu kandidemi

icin 6nemli bir risk faktorii olarak saptamislardir (99).

Candida’nin neden oldugu iiriner sistem enfeksiyonlarinda ise kadin cinsiyet,
diabet, antibakteriyel kullanim1 ve yogun bakimda bulunmak G&zellikle
C.glabrata’nin yol actig1 tablolarda ise florokinolon ve flukonazol kullaniminin risk

olusturdugu one siiriilmiistiir (96).

Aspergilloza yakalanma riski ile ilgili ¢alismalarda kronik graniilomatoz
hastalik, akciger transplant hastalari, akut l6semi ve allojenik kemik iligi transplanti
yapilan hastalar yiiksek risk grubuna dahil edilmistir (100). Benzer caligmalarda
kandan bagka viicut bolgelerinden Candida izole edilmesi hemodiyaliz ve Hickman
kateteri varlig1 anlamh risk faktorleri olarak saptanmistir. Arteryel kateterler, Swan-

ganz kateterleri veya Hickman dis1 uzun kateterlerin kandidemi riskini artirmadigi
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gdzlemlenmistir. Uretral kateterler, diyare, cerrahi girisimler, dzellikle komplike

gastrointestinal kanal cerrahisi kandidiazis riskini artiran diger faktorlerdir (101).

1.1.10. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar

Deri ve yumusak doku enfeksiyonu, insizyonel yara enfeksiyonu disinda

kalan deri enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekiibitiis iilseri enfeksiyonu,

yanik enfeksiyonu, meme apsesi veya mastit, omfolit, bebek piistiilozisi ve

yenidoganin siinnet enfeksiyonunu kapsar. Her bir enfeksiyon igin ayri1 kriterler

gelistirilmistir (19).

Deri enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Piiriilan drenaj, piistiiller, vezikiiller,

2. Ilgili bolgede lokalize agr1 veya hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artigindan

ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

Ilgili bolgeden alman aspirat veya drenajimn kiiltiiriinde mikroorganizma
izole edilmesi (mikroorganizma normal deri florasi elemanlarindan biri
ise saf kiiltlir halinde iiremis olmalidir),

Kan kiiltiirinde tireme olmasi,

Enfekte doku veya kanda pozitif antijen testi,

Ilgili dokunun mikroskobik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin
goriilmesi,

Patojene 6zgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

1gG tipi antikorlarda dort kat1 artis.

Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiyoz gangren,

nekrotizan seliilit, enfeksiyoz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit). Tani i¢cin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Ilgili bdlgeden alman doku veya drenaj kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi,

2. Ilgili bdlgeden piiriilan drenaj,

3. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya baska bir

enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,
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4. Tligili bolgede lokalize agr1 veya hassasiyet, kizariklik, sislik, 1s1 artisindan ve

asagidakilerden birinin olmast:
e Kan kiiltiiriinde lireme olmasi,
e Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

e Patojene Ozgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

1gG tipi antikorlarda dort kat artis.

Dekiibitiis iilseri enfeksiyonu: Tan1 i¢in su kriter saglanmalidir; kizariklik,

hassasiyet veya yara kenarlarinda sislikten ikisi ve asagidakilerden biri:

e Igne aspirasyonuyla alman sivi veya iilser kenarindan alinan doku

biyopsisinde iireme olmasi,
e Kan kiiltiiriinde tireme olmasi.
Yanik enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriiniimiinde
degisiklik olmas1 ve yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli

dokuda mikroorganizma invazyonunun gosterilmesi,

2. Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriiniimiinde

degisiklik olmasi1 ve asagidakilerden birinin olmast:
e Baska bir enfeksiyon odagi olmadan kan kiiltiiriinde iireme olmasi,

e Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alman kazintida Herpes simplex
virlistiniin  izole edilmesi, 151k veya elektron mikroskopide
inkliizyonlarm  goriilmesi veya elektron mikroskopiyle viral

partikiillerin goriilmesi.

3. Yanik hastasinda ates (>38°C) veya hipotermi (<36°C), hipotansiyon (sistolik
kan basmci <90 mmHg), oligiiri (<20 ml/saat), daha Onceden tolere edilebilen
diizeyde diyet karbonhidrat1 alimiyla hiperglisemi, mental konflizyon belirtilerinden

ikisinin ve agagidakilerden birinin olmasi:
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e Yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli dokuda

mikroorganizma invazyonunun gdsterilmesi,
e Kan kiiltiiriinde Gireme olmasi,

e Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alman kalintida Herpes simplex
virlistiniin  izole edilmesi, 151k  veya elektron mikroskopide
inkllizyonlarm  goriilmesi veya elektron mikroskopiyle viral

partikiillerin goriilmesi.
Meme apsesi veya mastit: Tani1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Insizyon ve drenaj veya igne aspirasyonu yoluyla ilgili memeden alman doku

veya sivinin kiiltiirlinde ireme olmasi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede meme apsesi yada baska

bir enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,
3. Ates (>38°C), memede lokal inflamasyon ve hekimin tanis.

Yenidoganin (<30 giin) omfaliti: Tani i¢cin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir;
1. Gobekte eritem ve/veya serdz drenaj ve asagidakilerden biri:
e Drenaj veya igne aspirasyonuyla alinan sivida lireme olmasi,
e Kan kiiltiiriinde Gireme olmasi,
2. Gobekte eritem ve piiriilan drena,;.

Bebekte (<12 ay) piistiilozis: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir;
1. Bebekte piistiillerin olmasi1 ve hekimin tanisi,
2. Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Yenidoganin (<30 giin) siinnet enfeksiyonu: Tam icin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Siinnet yerinden piiriilan drenaj,
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2. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmasi ve

kiiltliriinde patojen izole edilmesi,

3. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmasi ve
kiiltiirtinde deri kontaminanlarindan birinin tiremesi ve hekimin tanis1 ya

da hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 05.01.2012 tarih ve 02-02 sayili Firat Universitesi etik kurul karari
ile, Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalina
bagli yogun bakim tinitesinde Ocak 2009-Aralik 2011 yillar1 arasinda yatan hastalar
iizerinden yapildi. Hastalarin dosyalarina ulasilarak, anestezi yogun bakim ve tedavi
servisi hasta takip formu ve hemsire bakim plant ayrica enfeksiyon kontrol
komitesinin kayitlar1 retrospektif olarak incelenerek anestezi yogun bakim {initesinde

ortayan ¢ikan enfeksiyonlarin goriilme yerleri ve sikliklar1 degerlendirildi.

Enfeksiyon tanis1 alan hastalar i¢in her hafta rutin olarak gonderilen kiiltiirler
(kan, endotrakeal aspirat, yara, idrar), enfeksiyon hastaliklar1 klinigi ve enfeksiyon
kontrol komitesi hemsireleri tarafindan rutin yapilan kontrollere bagli istenen kiiltiir
ve laboratuvar sonuglar1 yine bu klinik tarafindan hasta muayenesi ve goriintiileme
sonuglariyla beraber degerlendirilerek enfeksiyon tanilar1 konulmustur. Enfeksiyon
hastaliklar1 tarafindan tani konulan hastalarin verileri enfeksiyon kontrol komitesi
tarafindan kayit altima alinmakta ve her ay veriler yogun bakim {iinitemize

gonderilmektedir.

Hastalar yatiglarmin ilk giinii fizik muayene ve laboratuvar bulgular: ile
degerlendirilmektedir. Hastalarin ana yatis nedenleri kayit altma alinmakta ve
YBU’nde yattiklar: siire zarfinda giinliik ates, fizik muayene bulgulari, anormal olan
laboratuvar bulgulari, hastalara uygulanan invaziv girisimler, antibiyotik tedavileri
kayit edilmektedir. Caligmamizda 2009-2011 yillar1 arasinda yogun bakim
iinitemizde yatan 1944 hastanin kayitlarma ulasilmis olup ve 18 yasin iizerinde olup
yogun bakim iinitemize kabul edilen, 48 saatten daha uzun siire kalan ve kabul
sirasinda fizik muayene, kiiltiir ve laboratuvar sonuglar1 sonras1 enfeksiyonu olmayan

874 hasta calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, yogun bakimda yattig1 siire, mekanik ventilasyona
bagl kaldig1 stire, entiibe kaldig1 siire, trakeostomize kaldigi siire, giris GKS,
gecirdigi  operasyonlar, yatis tanmisi, ek hastaliklari, kabul edildikleri klinik,
enfeksiyonun goriilme yeri ve ortaya ¢ikis giliniinii gosteren takip protokolii
hazirlanarak bilgiler kaydedildi. Bu kayitlara gore hastalardaki enfeksiyonlarin

goriilme yerleri ve sikliklar1 karsilastirildi
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Hasta takip protokolii ve anestezi yogun bakim ve tedavi servisi hasta takip

formu ve hemsire bakim plan1 Sekil 1,2,3 'de goriilmektedir.
2.1. Istatistiksel analiz:

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler sayi, yiizde ve ortalama +
standart sapma olarak ele almmustir. Kategorik yapidaki risk faktorlerinin
belirlenmesinde ki-kare testi kullanilmis olup, sayisal verilerin degerlendirilmesinde
ikili gruplarda bagimsiz t-testi kullanilmistir. Hesaplamalar SPSS (The Statistical
Package fort he Social Sciences, Chicago, ABD) (20.0) programinda yapilmis ve
istatistik test sonuglarinda anlamlilik diizeyi olarak (p<0,05) kabul edilmistir.
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Sekil 1. Anestezi yogun bakim ve tedavi servisi hasta takip formu ve hemsire bakim plan1 (6n yiiz).
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Sekil 2. Anestezi yogun bakim ve tedavi servisi hasta takip formu ve hemsire bakim plan1 (arka yiiz).
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ADI SOYADI HASTA NO:
PROTOKOL NO

YAS

CINSIYET

YATIS TANISI

ENFEKSIYON VARLIGI (GELDIGINDE):

EK HASTALIKLARI

GECIRMIS OLDUGU OPERASYONLAR (YOGUN BAKIMDA):
KABUL EDILDIiKLERiI KLINIiK:

YOGUN BAKIMDA KALDIGI SURE:

MEKANIK VENTILASYONA BAGLI KALDIGI SURE:
ENTUBE KALDIGI SURE:

TRAKEOSTOMIZE KALDIGI SURE:

GIRIS GKS:
ENFEKSiYONUN GORULME YERI
vir Ki-USE Ki-KDE CAE KDE
GORULDUGU | GORULDUGU GORULDUGU GORULDUGU | GORULDUGU
GUN GUN GUN GUN GUN
CALISMA DISI KALANLAR:
VERI EKSIKLIGI

48 SAATTEN AZ KALIS SURESI

GELDIGINDE ENFEKSIiYON VARLIGI

18 YAS ALTI

Sekil 3. Hasta Takip Protokolii
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3. BULGULAR

Bu ¢alisma Ocak 2009 — Aralik 2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesinde yapildi. Caligmaya bu 3 yillik
siirede Anestezi Yogun Bakim Unitesine kabul edilen ve 18 yasm iizerinde olup, 48
saatten daha uzun siire kalan ve kabul sirasinda fizik muayene, kiiltiir ve laboratuar
sonuclar1 sonras1 enfeksiyonu olmayan hastalar dahil edildi. Toplam 1944 hasta
tarandi. Hastalarm 1070’1; veri eksikligi, 18 yas alti, 48 saatten az kalig siiresi ve
geldiginde enfeksiyon varligi gibi nedenlerden dolayr calisma kriterlerini
karsilamazken, 874 hasta ¢alismaya dahil edildi. 874 hastanin 370 ‘inde enfeksiyon

goriiliirken, 504 hastada enfeksiyona rastlanmadi.

3.1.Hastalarin Demografik Verileri ve Giris Glasgow Koma Skorlan

Calismaya almnan 874 hastanin 465’1 erkek (%53,2), 409’u ise kadindi
(%46,8). Yas ortalamas1 60,8 = 18,2 yil, en kiiciik yas 18, en biiyiikk yas ise 108
olarak bulundu. Girigs GKS ortalamasi1 ise 6,1 £ 3,1 (min: 3, max: 15) olarak saptandi.
Calismaya alinan hastalarda yas ve giris GKS arttikca enfeksiyon goriilme oraninin
anlamli olarak arttig1 saptandi (p=0,042, p=0,031). Gruplarda cinsiyetlere gore
enfeksiyon goriilme siklig1 arasinda anlaml bir fark gozlenmedi (p=0,399).
Tablo 4. Hastalarin yas ve giris GKS degerlerinin gruplara gore ortalama degerleri

ve cinsiyetin gruplardaki dagilimi

Enfeksiyon Enfeksiyon
Goriilenler Goriilmeyenler
Yas 62.3 59.8
Erkek 203 262
Kadin 167 242
Giris GKS 5.9 6.3
Hasta sayisi 370 504

Yogun bakim linitesinde ¢aligmaya dahil edilen 874 hasta icerisinde en fazla
oranda goriilen enfeksiyon %20,8 ile VIP olurken en az oranda ise % 0,3 ile KDE
olmustur. Bunun disinda Ki-KDE (%6,6), Ki-USE (%11,8), CAE (%2,7) olarak
saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. YBU’nde goriilen enfeksiyonlarm sistemlere gore dagilimi (%)

AYBU’nde Goriilen Enfeksiyonlar

Enfeksiyon cesitleri Say1 %

KDE 3 %0,3
Ki-KDE 58 %6,6
Ki-USE 103 %11,8
CAE 24 %2,7
Vip 182 %20,8

KDE: Kan Dolasimi Enfeksiyonu, Ki-KDE: Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu, Ki-
USE: Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu, CAE: Cerrahi Alan Enfeksiyonu, VIP: Ventilator

Iliskili Pnémoni.

Calismaya alinan hastalarda ortalama YBU ndeki kalis siiresi enfeksiyon olan
grupta ortalama 29,8 giin, entiibe kaldig1 siire 11,1 giin, trakeostomili kaldig1 siire
18,4 giin, MV siiresi 25,1 giin iken enfeksiyon goriilmeyen grupta sirasiyla 6,1-4,4-
0,7-4,7 giin olarak saptandi. YBU kalis siiresi uzadik¢a enfeksiyon goriilme oranmnin

anlamli olarak arttig1 gézlendi (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplar arasindaki hastalarm YBU’ndeki yatis, entiibe kaldig1 siire,

trakeostomili kaldig siire, mekanik ventilasyon siiresinin dagilimi (ort.+ SD; giin)

Mekanik
Ventilasyon  Entiibe kaldigt AYBU’ndeki  Trakeostomi

Grup siiresi Siire kahs siiresi siiresi
Enfeksiyon var 25,12+17,22 11,14+£7,59 29,82+20,62 18,43+£20,95
Enfeksiyon Yok 4,76+4,57 4,4243.33 6,17+6,05 0,76+4,63
Toplam 13,38+£15,45 7,27+6,46 16,18+18,37 8,24+16,56

P<0,05 enfeksiyon gozlenenlerle karsilastirildiginda

Enfeksiyon goriilen hastalarda kan dolasimi enfeksiyonu ortalama 31.giinde,
kateter enfeksiyonu ortalama 20,4.giinde, iiriner sistem enfeksiyonu ortalama 17,7.
giinde, cerrahi alan enfeksiyonu ortalama 25. giinde, VIP ise ortalama 11,8. giinde

gelistigi gozlendi (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarda goriilen enfeksiyon tiirlerinin saptandiklari giin (ort + ss).

KDE Ki-KDE Ki-USE CAE vir
Giin 31,0417,52  20,48+14,76 17,70+11,95 25,08+13,12  11,89+8,26
Say1 3 58 103 24 182

Calismaya alinan hastalarin kabul edildikleri klinikler arasinda en fazla
oranda acil servis (%50,3), en az oranda ise gogiis hastaliklar1 kliniginin (%3,4)
oldugu saptandi. Norosirurji ve Noroloji kliniklerinden kabul edilen hastalarda diger

boliimlere gore daha fazla oranda enfeksiyon goriildiigii saptand1 (Sekil 4), (Tablo 8).

600

200

Enfeksiyon Gézlenen Enfeksiyon Gizlenmeyen

400+

300

Hasta Sayis1

2005

100+

WZZ-UEH#EZ-UEH
PR EETEL I E I
T 2 og 9 i op 3
E E
Klinikler

Sekil 4. AYBU’ne kabul edilen hastalarm kliniklere gore dagilimi

42



Tablo 8. Caligmaya alinan hastalarda goriilen enfeksiyonlarin kliniklere gore

dagilim1 (Hasta sayis1).

Hastalarmn kabul vip CAE KIi-USE Ki-KDE KDE
edildikleri klinik

Acil 94 13 47 28 3
NRS 38 5 18 13

Noroloji 21 2 20 4

Gogiis Hastaliklart 3 2

Dahiliye 9 3 2

Diger 17 4 13 11

Toplam 182 24 103 58 3

Calismaya alinan hastalarda mevcut olan ek hastaliklar arasinda her iki grupta
da Hipertansiyon (enfeksiyon gozlenen %18,1, enfeksiyon gozlenmeyen %13,3) en
fazla tespit edilen ek hastalik olurken herhangi bir ek hastali§1 olmayan hasta sayisi
(enfeksiyon gozlenen %34,9, enfeksiyon gozlenmeyen %25,8) iki grupta da en fazla
oranda tespit edilmistir (Tablo 9 ).

Tablo 9. Calismaya alinan hastalardaki mevcut ek hastaliklarin dagilimi (Hasta

sayist).
Ek Hastaliklar Grup Toplam
Enfeksiyon Gozlenen Enfeksiyon
Gozlenmeyen

DM 22 32 54
CA 15 39 54
HT 67 67 134
KY 25 38 63
KOAH 26 53 79
KBY 18 25 43
Diger 68 120 188
Yok 129 130 259
Toplam 241 374 615

DM: Diabetes Mellitus CA: Kanser HT: Hipertansiyon KY: Kalp Yetmezligi KOAH: Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligit KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

43



Calismaya alinan hastalarda mevcut olan ek hastaliklar igerisinde VIP’in en
sik olarak HT ve DM ile birlikte goriildiigii saptanmistir. CAE, KI-USE, KI-KDE,
KDE goriilen hastalara en fazla eslik eden ek hastalik HT olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak aralarmda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya alman hastalarda goriilen enfeksiyon tiirlerinin ek hastaliklara

gore dagilimi (Hasta sayis1).

Ek Hastaliklar ViP CAE Ki-USE Ki-KDE KDE
DM 15 1 4 2

CA 6 1 4 4

HT 32 6 17 12

KY 9 2 10 4

KOAH 13 1 11 1

Diger 22 7 23 15 1
Ek Hastaligi Olmayan 75 4 29 19 2
KBY 10 2 5 1

Toplam 182 24 103 58 3

Caligmaya alman hastalarda yogun bakim tinitemize kabul edildikten sonra
yattiklar1 siire icerisinde herhangi bir nedenden dolay1 operasyona alimmis hasta
sayis1 187 olgu (%21,4) iken operasyon gecirmeyen hasta sayisi ise 687 olgu
(%78,6) olarak saptandi. Enfeksiyon olan grupta 85, enfeksiyon olmayan grupta ise
102 hasta operasyon gecirirken, operasyon ge¢irmeyen hasta sayist enfeksiyon olan
grupta 285, enfeksiyon olmayan grupta ise 402 olarak saptandi. Gruplar arasinda

cerrahi girisim agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0.330) (Tablo 11 ).

Tablo 11. Caligmaya alian hastalarda operasyon hikayesinin gruplara gore dagilimi

(Hasta sayisi).

Operasyon hikayesi Grup Toplam
Enfeksiyon Enfeksiyon
Gozlenen Gozlenmeyen
Operasyon gegirmis 85 102 187
Operasyon gegirmemis 285 402 687
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Calismaya alnan hastalarin anestezi yogun bakim iinitesine primer yatis
nedenleri arasinda her iki gruptada en fazla olarak serebro vaskiiler hastaliklarin
(enfeksiyon goriilen %43,8, enfeksiyon goriilmeyen %26,8) bulundugu gézlendi.
SVH nedenli yogun bakima kabul edilen hastalarda enfeksiyon oraninin fazla
goriilmesi yogun bakimda kalig siirelerinin uzunluguna baglanmaktadir. Yine
entoksikasyon nedenli kabul edilen hastalarin sayisinin enfeksiyon olmayan grupta
daha fazla olmas1 bu hastalarin genellikle gézlem amagh alinmasi, invaziv islemlere
daha az maruz kalmasi ve kalis siirelerinin kisa olmasma dayanmaktadir. Postoperatif
solunum sikintis1 nedeniyle yogun bakima kabul edilen hastalarda enfeksiyon
goriilmeyen kisi sayisinin fazlaligi bu hasta gruplarmin gézlem amagli alinmasi ve
kalis siirelerinin kisa olmasi sonucu servislere devir edilmesine dayanmaktadir.
Istatistiksel acidan gruplar arasmnda primer yatis tanilar1 arasinda anlamli fark

saptandi (p<<0,001) (Tablo 12 ).

Tablo 12. Calismaya alman hastalarin YBU’ ne primer yatis nedenlerinin dagilimi

(Hasta sayisi).

Tam Gruplar Toplam hasta
Enfeksiyon Enfeksiyon sayisi
Gozlenen Gozlenmeyen

SVH 162 135 297
MI 5 8 13
Pulmoner Nedenler 44 65 109
Travma 66 75 141
Solunum Yetmezligi 38 88 126
Kardiyak Arrest 32 45 77
Intoksikasyon 2 39 41
Postop. Solunum sikintisi 14 48 62
Diger Nedenler 7 1 8
Toplam 370 504 874

Calismaya alinan hastalarm AYBU’ne primer yatis tanilari igerisinde
enfeksiyon tiirlerinin en sik eslik ettigi tant SVH olarak bulunmustur. Enfeksiyon
tiirleriyle yatis tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Calismaya alinan hastalarda goriilen enfeksiyon tiirlerinin primer yatis

tanilarina gore dagilimi (Hasta sayisi).

Tam vip CAE Ki-USE Ki-KDE KDE
SVH 74 7 52 26 3
MI 1 1 2 1

Pulmoner Nedenler 18 4 16 6

Travma 42 4 7 13

Solunum Yetmezligi 23 3 10 2

Kardiyak Arrest 17 3 7 5

Intoksikasyon 2

Diger 1 1 4 1

Postop Solunum Sikintist 4 1 5 4

Toplam 182 24 103 58 3
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4. TARTISMA

Tip alanindaki gelismeler ve paralelinde insan Omriiniin uzamasi, giin
gectikce yogun bakim iinitesinde takibi gereken hasta sayisini artirmakta; bu da her
gecen giin hastanelerde artan yogun bakim yatak sayisi ile sonug¢lanmaktadir.
Toplumda veya hastanenin diger boliimlerinde gelisen enfeksiyonlar sonucunda
yogun bakim gereksinimi ortaya c¢ikabilecegi gibi hastanin yogun bakimda
bulunmasmin sonucu olarak da enfeksiyon gelisebilir. YBU’leri nozokomiyal
enfeksiyonlarinin diger hastane bdliimlerine gére 5-10 kat daha fazla goriilmesi ile
Ozellesen boliimlerdir. Genel olarak hastaneye yatan hastalarin ancak %5-10’u
YBU’de tedavi gérmesine ragmen nozokomiyal enfeksiyonlarin %251 bu iinitelerde

gelismektedir (102,103).

Yogun bakimdaki hastalar, kismen altta yatan hastaliklar1 ve bunlara baglh
organ yetmezlikleri nedeniyle ama ¢ogunlukla maruz kaldiklar1 ¢esitli tanisal veya
terapotik invaziv islemlere bagl olarak, hastane boliimleri iginde enfeksiyon i¢in en
yiiksek risk grubunu olustururlar (103-105). Yogun bakim {initesinde izlenen
hastada enfeksiyon riskini artiran en dnemli faktdrler hastanm YBU’de kalma siiresi,
endotrakeal tiip, iiriner kateter, mekanik ventilasyon/solunum yetmezligi, stres tilser
profilaksisi, nazogastrik besleme, sedatif medikasyon ve travmadir (14,25,26,106).

Mevcut risk faktorii sayis1 arttikga, gelisen enfeksiyon sayisi da artar (25).

Ulkemizde yogun bakim iinitesinde nozokomiyal enfeksiyon oranlar1 %5,3-
%064,6 gibi genis bir aralikta bildirilmistir. Yurt disinda yapilan calismalarda da,
enfeksiyon oranlar1 degiskenlik gostermektedir. 1992-1998 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletlerindeki 152 hastanenin 205 yogun bakim {initesinde yapilmis cok
merkezli bir ¢calismada nozokomiyal enfeksiyon orani %6,1, 17 Avrupa iilkesinden
1417 yogun bakim {initesinde yapilan c¢ok merkezli diger bir calismada ise

nozokomiyal enfeksiyon orani %20,6 olarak bildirilmistir (68,107).

Avrupa’da yapilan “European Prevelance of Infections in Intensive Care
(EPIC)” calismasinda enfeksiyon hizi, toplam 1417 yogun bakimda 10,038 hastanin
2064’tinde gelisen 2485 enfeksiyon ile %24,7 olarak saptanmustir (14). Atatiirk
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde yapilan bir ¢alismada toplam 39,054 hastada
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hastane enfeksiyonu hiz1 %1,8 olarak saptanmistir. En yliksek enfeksiyon oraninin

ise %41 ile yogun bakim iinitesinde gorildiigii bildirilmistir (108).

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakim iinitelerinde
yapilan bagka bir calismada ise nozokomiyal enfeksiyon oranlar1 %1,6 ve %47,4
arasinda degismekle birlikte en yiiksek oranlar sirasiyla reanimasyon 1 (%44,6) ve
reanimasyon 2 (%44,7) tinitelerinde saptanmstir (8). Erol ve ark. (109) reanimasyon
iinitesinde 99 hastanin 32’sinde 53 enfeksiyon (%53.,5), Palabiyikoglu ve ark. (110)
da reanimasyon {nitesinde 70 hastanin 32’sinde 67 enfeksiyon (%95,7)
saptamislardir. Akin ve ark. (111) Ocak 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Anestezi yogun bakim {initesinde yatan 1374 hasta {izerinden yaptiklar1

retrospektif calismada NE orani %18 olarak saptanmastir.

Calismamizda enfeksiyon orami %42,3 olarak bulunmustur. Bu oran
bahsedilen Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarin sonuglar1 ile uyumludur ancak yabanci
iilkelerde yapilan ¢alismalardan daha yiiksektir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri
hastanemizin ¢evre illerden gelen ve cogunlukla en agir durumda olan hastalar1 kabul
etmesidir. Yogun bakim {initemiz hasta popiilasyonu agisindan da oldukca genis bir
spektruma sahip bulunmaktadir. Ayrica postoperatif kabul edilen hasta sayisinin
coklugu, yine hastalarin takibinde uygulanan invaziv islemlerin siklig1 da enfeksiyon

gelisimine katkida bulunmaktadir.

Yogun bakim {initelerinde nozokomiyal enfeksiyonlarin siklik siralamasinda
pnomoni ilk sirayr alir. Daha sonra YBU’niin tipine gore iiriner enfeksiyonlar,
vaskiiler kateter enfeksiyonlari, bakteriyemi ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 sik
gortilen sistem enfeksiyonlar1 olarak siralanabilir (9). Ventilator iligkili pndmoniler
yogun bakim iinitelerinin en sik goriilen, mortalitesi en yliksek nozokomiyal
enfeksiyonlaridir (112,113). Mekanik ventilasyon pnomoni riskini yedi kat arttirir
(114). Hanson ve ark. (40) 65 yasin iizerinde nozokomiyal pndmoni gelisme riskinin

2.1 kat daha fazla oldugunu saptamislardir.

Eggiman ve ark. (115) derlemelerinde YBU enfeksiyonlari ile ilgili 17 uluslar
arast degisik calismanmn sonuglar1 irdelenmis ve bu calismada sistemlere gore
enfeksiyonlar irdelendiginde solunum sistemi enfeksiyonlar1 % 2,6-26,5, {iriner

sistem enfeksiyonlar1 % 1,9-23,5, kan dolasimi enfeksiyonlar1 % 0-22,8, yara veya
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yumusak doku enfeksiyonlar1 % 0,8—7, diger enfeksiyonlarin ise % 0-19,6 siklikta

oldugunu saptamiglardir.

Avrupa’da YBU kaynakli enfeksiyon prevalansmi arastiran bir ¢alismada,
calismaya katilan toplam 1417 YBU’ de; hastalarin % 20,6’sinda YBU kaynakl1 bir
enfeksiyon gelistigi bildirilmis ve siklik sirasina gére pndmoni % 46.9, diger alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 % 17,6, {iriner sistem enfeksiyonu % 17,6, kan dolasimi

enfeksiyonu ise % 12 siklikta bulunmustur (14).

Celebi ve ark. (116) 2004 ve 2005 yilinda Zonguldak Karaelmas Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi YBU’lerini kapsayan c¢alismasinda; 1000 hasta
gilinline gore enfeksiyon tipi ve hizi 2004 yilinda, solunum sistemi enfeksiyonu
(17,4), USE (15,68) ve KDE (6,44), 2005 yilinda ise solunum sistemi enfeksiyonu
(17,25), USE (10,12) ve KDE (6.48) olarak saptanmustir. Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilan bir c¢alismada %19,1 oraninda VIP
gozlenmistir (117). Esen ve Leblebicioglu (26) tarafindan Tiirkiye genelinde
yapilan bir ¢alismada pndémoni %28 oranla yine ilk siray1 almistir. Malatya Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilan bir calismada hem dahili hem de cerrahi yogun
bakim {initelerinde en sik enfeksiyon %42 oranla pndmoni oldugu saptanmustir (24).
Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesinde yapilan bir calismada ise en sik enfeksiyon
olarak pnomoni (%40,9) saptanmistir (25). Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBU’ de yapilan bir calismada ise %49,2 oranla en

sik VIP gozlenmistir (118).

Vincent ve ark. (14) 4501 hasta iizerinden yaptiklar1 ve 17 bat1 avrupa
iilkesini kapsayan ¢alismada en sik goriilen enfeksiyonun pnomoni (%46,9)
oldugunu goézlemlemislerdir. Rosenthal ve ark.’nin (119) Arjantin’de 6 aylik siirede
(3 cerrahi, 3 dahili yogun bakim) yaptiklar1 calismada VIP oranini (%25), olarak
bulmuslardir. Richards ve ark.’nin (107) yaptiklar1 ¢ok merkezli calismada ABD’de
1992-1998 yillar1 arasinda 205 YBU’ni iceren ve 498988 hastanm 1.554.070 hasta
giinii izlendigi, NNIS protokoliiniin uygulandigi 152 hastanenin dahil edildigi
calismada en sik enfeksiyonun %31 oranla pndmoni oldugunu saptamiglardir. Gadani
ve ark.’nin (120) 2008-2009 yillar1 arasinda yogun bakim iinitesinde mekanik
ventilatdre bagh 100 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada VIP oram1 %37 olarak
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saptanmistir. Ak ve ark. Ocak 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Anestezi yogun bakim {initesinde yatan 1374 hasta iizerinden yaptiklar1
retrospektif ¢alismada NE olarak ilk sirada pnémoni saptanmis olup, NP’ler

icerisinde VIP oranida %32,6 olarak tespit edilmistir (111).

Yapilan cesitli ¢alismalarda YBU’lerde pndmoni gelisim oran1 %10-25
arasinda degismektedir (121). Bizim yaptigimiz calismada da diger c¢alismalara
benzer olarak AYBU’nde ilk sirada goriilen enfeksiyon %20,8 oranla pnémoni

olmustur.

Entiibasyon yapilan hastalarda pnomoni hizi1 6-21 kez daha fazla gelisir.
Mekanik ventilasyonun uzamas: durumunda enfeksiyon sikligr daha da artar. VIP
goriilme sikligi 100 hastada 6-52 arasinda gozlenir. Entlibasyon ve mekanik
ventilasyonun her giinii i¢in pndmoni sikliginda %1-3 oraninda artma saptanir (122).
Richards ve ark. (43) saptadiklar1 nozokomiyal pnomonilerin %86’nin mekanik
ventilasyon uygulamasiyla iliskili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da VIP
gelisen hastalarin entiibe kaldiklar1 siire (VIP gelisenlerde ortalama 10,8 giin,
enfeksiyon goriilmeyen grupta ortalama 4,4 giin) ve mekanik ventilasyon siirelerinin
(VIP gelisenlerde ortalama 21,6 giin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ortalama 4,7

giin) daha uzun oldugu gozlendi.

Uriner sistem enfeksiyonlar1 nozokomial enfeksiyonlar icerisinde siklik
acisindan birinci swada yer alir ve NE’larm %40-60’indan sorumludur. YB
iinitelerinde pnomonilerle beraber en sik goriilen iki enfeksiyondan biridir.
Hastalarin yaklasik %80’inde tiretral kateter kullanimi geri kalanlarda sistoskopi ve

diger iirolojik girisimler sorumlu tutulmustur (123,124).

Nozokomial enfeksiyona yol agan risk faktorleri; kateterizasyon siiresi, drenaj
torbasinin kolonizasyonu, antibiyotik kullanimi, Diabetes Mellitus, kadin cinsiyette
olma, cerrahi girisim veya idrar 6l¢limii dis1 nedenlerle kateter konulmasi, kreatinin
yiiksekligi ve kateter bakiminda yetersizlik olarak siralanabilir (125-127). Richards
ve ark. (43) ABD’inde dahili yogun bakim {initesinde yaptiklar1 bir ¢alismada {iriner
sistem enfeksiyonlarinin  %95-97°sinin  kateterize hastalarda  gorildiigiini
bildirmistir. Graves ve ark. (128) 2002-2003 yillar1 arasin1 kapsayan Avustralya’da

yaptiklar1 ¢calismasinda iiriner kateterin NUSE gelisiminde risk faktorii oldugunu
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gostermislerdir. Leone ve ark. (129) yaptiklar1 ¢caligmalarinda nozokomiyal kateter
ile iligkili Uriner sistem enfeksiyonu gelisiminde risk faktorleri arasinda {iriner

kateterizasyonun oldugunu gostermislerdir.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesinin 2005 yili hastane enfeksiyonlar:
verilerine gore liriner sistem enfeksiyonlar1 %19,9 oranla ikinci sirada yer almistur.
Diizce Tip Fakiiltesi Hastanesinde yogun bakim enfeksiyonlar1 2003 yili verilerine
gore ise liriner enfeksiyonlar %24.,4 oranla ikinci sirada yer almistir (130). Vincent
ve ark. (14) yogun bakim {initesinde yaptiklar1 ¢alismada USE’nu %17,6 oranla en
sik goriilen ikinci enfeksiyon olarak saptamislar. Esen ve Leblebicioglu’nun (26)
Tiirkiye genelinde yaptiklar1 bir calismada USE %15,7 oraninda bulunmustur. Akin
ve ark. (111) Erciyes Universitesi Anestezi yogun bakim iinitesinde yaptiklari
retrospektif calismada USE 2007 yilinda %13, 2008 yilinda ise %13,3 oraninda
bulunmustur. Calismamizda Ki-USE %11,8 oraninda diger ¢alismalara benzer olarak

ikinci en sik goriilen enfeksiyon olarak saptanmistir.

Glinlimiizde santral damar yolu gereksinimi olan hasta sayisi giderek
artmaktadir. Bu gereksinim ozellikle onkoloji, diyaliz, travma ve yogun bakim
hastalarinda daha 6n plana ¢ikmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil {i¢
milyondan fazla santral vendz kateter kullanildigi bildirilmektedir (131). SVK
kullanim endikasyonlar1 giinden giine genislemekle birlikte, genel olarak uzun
donemli sistemik kemoterapi, kan {irtinleri transfiizyonu, hemodiyaliz, plazmaferez,
parenteral beslenme, kok hiicre toplanmasi, damar i¢i sivi uygulanmasi, damar igi
ila¢c verilmesi, monitorizasyon, laboratuvar testleri icin tekrarlayan kan alimi gibi
tanisal ve tedavi amacli islemlerden olusur (132). Alinan tiim Onlemlere ragmen
kullannminin artmasina paralel olarak damar i¢i kateter enfeksiyonlarinda da artis s6z

konusudur (133).

Isvigre’de Appelgren ve ark. (134) yaptiklar1 bir ¢alismada SVK kullanimini
YBU’ de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu igin bagmmsiz risk faktdrii olarak
bildirmis ve SVK kullaniminin enfeksiyon riskini 20.8 kat arttirdigi rapor edilmistir.
Fransa’da yapilan ¢ok merkezli ¢alismada ortalama kateter kiiltiir pozitifligi %24
olarak saptanmis ve bu oran merkezlere gore %5 ile %47 arasinda degismistir (135).

Bu ¢ok merkezli ¢alismanin sonuglar1 merkezlere gore kateter enfeksiyon oraninin
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nasil degisebilecegini gosteren 1yi bir Ornektir. Merkezlerin 6zelligine (egitim
hastanesi, birinci basamak hastaneler gibi), YBU’ niin &zelligine (cerrahi YBU,
pediatrik YBU, medikal YBU), hastalarin altta yatan dzelliklerine, kullanilan kateter
tip1 ve kateterlerin yerlestirildigi yere gore bu enfeksiyon oranlarmin degisebilecegi
bilinmektedir. Genellikle santral kateterle iliskili bakteriyemi oran1 %2-10 arasinda
degisir, ancak yiiksek risk grubundaki hastalarda %37’lere kadar yiikselebilir (136-
141).

Eggiman ve ark. (115) derlemesinde YBU enfeksiyonlari ile ilgili 17 uluslar
arast degisik calismanin sonuglar1 irdelenmis ve bu calismada kan dolasimi
enfeksiyonlar1 % 0-22,8 siklikta oldugu gosterilmistir. Yine iilkemizde yapilan bir
calismada Biike ve ark. (142) i¢ hastaliklar1 YBU’ de yatan hastalar i¢inde % 34
oranla Ki- KDE saptamustir. Inan ve ark. (70) Akdeniz Universitesi hastanesi YBU’
de yaptiklar1 bir calismada en sik KDE (% 31.3) bulunmustur . Mentes ve ark. (143)
prospektif olarak Mayis 2005-Subat 2006 yillar1 arasinda yogun bakim {initesinde
yaptiklar1 ¢alismada kateter kaynakli kan dolagimi enfeksiyonu oranini1 %6,1 olarak

saptamustir.

Calismamizda Ki-KDE oran1 %6,6 oranla iigiincii en sik goriilen enfeksiyon
olarak tespit edilmistir. Kateter bagimsiz kan dolasimi enfeksiyonu ise %0,3 olarak
bulunmustur. Bu sonu¢ Avrupa’daki calismalarla benzerlik gosterirken iilkemizde
yapilmis ¢alismalara gére orani ¢ogunlukla diisiik bulunmustur. Bunun nedeni olarak
yogun bakim {nitemize kabul edilen hastalara takilan santral kateterlerin
takilmasinda uyulmasi gereken temel prensiplere (daha deneyimli kisiler tarafindan
takilmas1 ve asepsiye dikkat edilmesi, kateter bakimina uyulmasi, giinii gelen
kateterlerin degisimlerinin zamaninda yapilmasi) daha fazla 6zen gosterilerek

takilmasi sayilabilir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore uluslararasi
diizeyde hastane kaynakli enfeksiyonlarin %3-21’ini olusturur. Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda 27 milyon cerrahi girisim yapildigi, bunlarin da yaklasik olarak
500.000’inde cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Bu oran tilkede yillik
gelisen iki milyon hastane enfeksiyonu olgusunun %25’ini olusturur (144). Kocaeli

Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Biriminde 1999 yilinda yapilan bir
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calismada CAE siklig1 %13 olarak saptanmustir (145). Erbay ve ark. (25) Pamukkale
iiniversitesi anestezi yogun bakim {initesinde 2 yillik periyodu kapsayan calismada
CAE sikligi %S5,3 olarak bildirmislerdir. 2005 yilinda iiniversitemiz anestezi yogun
bakim iinitesinde yapilmis bir calismada ise %4,6 olarak bildirilmistir (48).
Calismamizda ise %2,7 oraninda CAE bulunmustur. Bu sonug¢ diger ¢alismalara
bakildiginda diisik oranda goriilmektedir. Cerrahi yara enfeksiyonlarmin
azaltilabilmesi i¢in alinacak Onlemler, hastanin operasyon i¢in hastaneye
yatirilmasindan 6nce baslayip, taburcu edilmesinden sonraki izlemine kadar uzun bir
siireyi kapsar. Ancak en onemli faktorleri uygun cerrahi teknigin se¢imi, asepsi
kosullarina uyulmasi ve hastaligin siddeti icerir (91). Ayrica 2005 yilindaki yogun
bakim iinitemizde yapilmis ¢alisma sonucuna gore bizim ¢alismamizdaki oranin daha
diisiik olmas1 gosteriyor ki YBU’lerine yonelik siirveyans c¢alismalarmin siireklilik
gostermesi ve 6zellikle enfeksiyon kontrol dnlemlerine titizlikle uyulmasi konusunda
gosterilen cabanin sonucu olarak cerrahi alan enfeksiyonlarmin azalmis oldugunu

sOyleyebiliriz.

Yogun bakim iinitesinde goriilen enfeksiyonlarin gelisiminde cesitli risk
faktorleri bulunur. Ileri yas ile HE gelisimi arasinda onemli iliski varligi bilinir ve
bircok calismada anlamli bulunmustur. Ileri yas gesitli ¢calismalarda HE gelisimi
acisindan risk faktorii olarak belirlenirken (25,146), baz1 ¢alismalarda ise bir iligki
saptanamamistir (134). Bu calismada ise enfeksiyon goriilen hastalarin yas
ortalamas1 62,3 iken goriilmeyen grupta 59,8 olarak bulunmus ve yas ile HE gelisimi

acisindan yapilan diger calismalara benzer olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Cinsiyet risk faktorii olarak degerlendirildiginde tilkemizde Erbay ve ark. (25)
erkek cinsiyeti HE gelisimi agisindan risk faktorii olarak bulmuslardir. Bir prospektif
kohort c¢alisjmada Leone ve ark. (129) kadmn cinsiyetini risk faktorii olarak
saptamislardir. Bagshaw ve ark. (147) yaptig1 ¢ahismada kadm cinsiyet NUSE
gelisiminde risk faktorii olarak belirtilmistir. Renaud ve ark. (148) 15 Fransiz
YBU siinii kapsayan bir ¢calismada KDE gelisen 111 hastanin erkek/kadm oranmi
2/3 olarak bulmuslar ve cinsiyet KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak
saptanmamis. 100 iiriner kateterli hastanin izlendigi bir ¢alismada ise cinsiyetin
NUSE gelisiminde risk faktorii olmadigi bildirilmistir (149). Appelgren ve ark.
(134)’nin Isve¢’de yaptiklar1 ¢alismada erkek cinsiyet ile HE gelisimi arasinda
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anlaml iliski bulunmamistir. Calismamizda da bir ¢ok ¢alismaya benzer sekilde

enfeksiyon geligimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

Altta yatan hastalik varlig1 pek ¢ok calismada YBU’ de edinilmis enfeksiyon
ve kan dolasim enfeksiyonu gelisimi icin risk faktorii olarak tanimlanirken, yapilan
bircok calismada da risk faktorii olarak tanimlanmamistir. Meri¢ ve ark. (106)
Kocaeli’nde yaptiklar1 calismada altta yatan hastahgin YBU kaynakli enfeksiyon
gelisim riskini arttrmadigmi gdstermislerdir. Appelgren ve ark. (134) Isveg’de
yaptiklar1 calismada izlenen 562 hastanin 19’unda (%10) kronik bobrek hastaligi
tespit edilmis. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ile HE gelisimi arasinda iliski
olmadig1 gosterilmistir. Esen ve ark. (26) adaslarinin yaptiklar1 ¢cok merkezli bir
calismada, hastada kanser hastaligi varligi YBU’ de enfeksiyon gelisimi igin risk
faktorii olarak saptanirken, DM, kronik bdbrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi
risk faktorii olarak saptanmamistir. KOAH ve kardiyovaskiiler sistem hastali§1 olan
hastalarda gelisen HE’nin degerlendirildigi baz1 ¢aligmalarda; Ylipalosaari ve ark.
(150) yaptiklar1 c¢aligmada kronik solunum sistemi (KOAH, astim vb.) ve
kardiyovaskiiler sistem hastaligi ile HE gelisimi arasinda anlaml iliski
saptanmamistir. Bizim c¢alismamizda da bu sonuglara benzer olarak altta yatan

hastalik varligi ile HE gelisimi arasinda iliski bulunmamastir.

Yogun bakim iinitelerinde kalis siiresinin uzunlugu YBU’ de edinilmis
enfeksiyonlar agisindan en 6nemli risk faktdrlerindendir. Meri¢ ve ark. (106) YBU’
de edinilmis enfeksiyonlarmi inceledikleri bir calismasinda YBU’ de 7 giinden daha
fazla yatan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon gelisiminin daha fazla oldugunu ve
enfeksiyon gelisimini 7 kat arttirdigini gostermislerdir. YBU’nde kalis siiresi
uzadik¢a enfeksiyon gelisme riski artmakta ayrica enfeksiyon gelismesi de hastanede
yatis siiresini onemli oranda uzatmaktadir (25, 37, 38, 106,134). Aygen ve ark. (151)
yaptiklar1 ¢alismada YBU’nde yatis siiresi uzadik¢a enfeksiyon gelisme riskinin
artmasmin yani swra coklu HE gelisme olasiliginin da arttiimi saptamiglardir.
Izledikleri 294 hastada 359 enfeksiyon atagi gozlenmis, %79,9’unda tek,
%18,7’sinde iki ve %1,7’sinde 3 enfeksiyon atagi saptanmistir. Calismamizda da
yogun bakimda kalis siiresinin uzunlugu ile enfeksiyon gelisimi arasinda anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur (enfeksiyon goriilen grupta 29,8 giin , enfeksiyon

goriilmeyen grupta 6,1 giin).
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Hastalara uygulanan tanisal ve tedavi amagl invaziv girisimler, altta yatan
hastaliga bagli konak savunmasmin bozulmasi, uygunsuz antibiyotik tedavileri
HE’nin gelisimini arttirmaktadir. Entlibasyon, mekanik ventilasyon, santral ven
kateterizasyonu, nazogastrik sonda uygulanmasi, sivi replasmani, parenteral
beslenme gibi islemler uygulama sirasinda kontaminasyon gelisebilme riskinin

yiiksek oldugu girisimlerdir (152).

Richards ve ark (107) calismalarinda pndomonilerin %83 ’niin mekanik
ventilasyon, USE’nin %97’sinin iiriner kateter ve kan dolasimi enfeksiyonlarmin
%87’ sinin santral kateter ile iliskili oldugunu saptamislardir. Appelgren ve ark. (134)
yatis siiresi, mekanik ventilasyon, plevral drenaj ve tekrarlanan operasyonlar ile HE
gelisimi agisindan anlamlt etkisi oldugunu saptamislardir. Esen ve ark. (26)
yaptiklar1 calismada entiibasyon, trakeostomi, liriner kateter, SVK, nazogastrik tiip,
mekanik ventilasyon, acil ameliyat ve sedatif kullanimi ile HE gelisimi arasinda
anlaml iliski oldugunu ve trakeostomi agilan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon
gelisme riskinin 14,8 kat arttigi gosterilmistir. Apostolopoulou ve ark. (153)
calismalarinda trakeostomi varligmin YBU’ de kan dolasim enfeksiyonu gelisimini
arttirdigin1 saptamiglardir. Warren ve ark. (154) trakeostomi varligi ile primer
bakteriyemi gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da mekanik ventilasyon, entiibasyon, trakeostomi, santral ven
kateterizasyonu, iiriner kateter uygulamasi ile HE gelisimi arasinda anlamli bir iligki

oldugu saptanmis ve bu sonug yapilan diger ¢aligmalarla benzer bulunmustur.

Sonu¢ olarak HE gelisiminde ileri yas, yogun bakimda kalis siiresinin
uzunlugu , uygulanan invaziv girisimlerin ¢coklugu, tekrarlanan operasyonlar gibi bir
cok nedene bagli olarak HE riskinin artacagi ve enfeksiyon siirveyans calismalarinin
Ozenle yapilmasi ve sonucglar dogrultusunda multidisipliner yaklasimla alinacak
onlemlerle , hastaya uygulanan invaziv islemlerin daha deneyimli kisiler tarafindan
yapilmasi, giinii gelen kateterlerin degisimi ve asepsiye dikkat edilmesiyle HE nun

azaltilabilecegi kanaatine varildi.
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