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OZET

Bu retrospektif ¢calismada yeniden yapilandirilan Firat Universitesi Anestezi
Yogun Bakim Unitesinde enfeksiyon oranlarindaki degisimlerinin incelenmesi ve bu
yapilandirmanin yogun bakim enfeksiyonlar1 izerine olan etkisinin degerlendirilmesi

amaclanmastir.

Frrat Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Mart 2012’de yerinin
tamamen degistirilmesi ile yeniden yapilandirildi. Bu ¢alismayi, bu tarihten onceki
ve sonraki bir yil iginde goriilen enfeksiyon oranlar1 karsilastirilarak yeniden
yapilandirmanin enfeksiyon oranlar1 iizerine olan etkisini gormek amaciyla
planladik. Elde edilen verilerden hastalarin giinliikk fizik muayene ve laboratuvar
sonuglar1 kayit edildi. Yatan hastalarin kan, endotrakeal aspirat, yara, idrar kiiltiir
sonuclar1 fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme ydntemleriyle birlikte
degerlendirildi. Toplam 1101 hastanin degerlendirilmeye alindig1 ¢caligmaya 18 yasin
iizerinde olup yogun bakim tlinitemize kabul edilen, 48 saatten daha uzun siire kalan
ve kabul sirasinda fizik muayene, kiiltiir ve laboratuvar sonuclar1 sonrasi enfeksiyonu
olmayan 406 hasta dahil edildi. Bu hastalar Mart 2012 tarihi esas alinarak , A ve B
olmak tizere iki gruba ayrildi. Grup A’da 214, Grup B’de ise 192 hastanin verileri

incelendi.

Calismada 1ki grup arasindaki enfeksiyon oranlar1 karsilastirildi.
Sonuglarimiza gore yas, cinsiyet, primer yatis tanisi, gelisteki ortalama GKS,
ortalama yatis siiresi, ek hastaliklar gibi parametreler bu enfeksiyon oranlarmni
etkilemezken, her iki gruptaki hastalar arasinda; gruplara gore (A/B) sirasiyla
enfeksiyon oranlar1 (%41.1/%25), iiriner enfeksiyon (%18.7/%10.4), VIP
(%32.7/%14.6) etken patojenlerden; Pseudomonas (%15.4/%6.8), Acinetobacter
(%18.2/%12) ve Escherichiacoli (%8.9/%2.1) oranlari, ortalama mekanik
ventilatorde kalis stiresi  (15,01+£16,681/12,22+17,595), trakeostomi agilan
(%43/%31.3) ve salah ile taburcu olan hasta orani (%31.8/%44.3) istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu.

Sonug¢ olarak, yeniden yapilandirmanin bir¢ok degisikligi beraberinde

getirerek, enfeksiyon oranlarinda anlamli bir diisiise neden oldugu kanaatine vardik.



Ozellikle yogun bakimda gdrev alan personelin bu enfeksiyonlarmn en biiyiik nedeni
olabilecegi gibi bu personele verilecek siirekli bir egitimin etkin silirveyans

calismalari ile enfeksiyonlar1 azaltmada da en biiylik etken olacagmi diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, hastane enfeksiyonu, slirveyans



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE CHANGES IN THE RESTRUCTURED
ANESTHESIA INTENSIVE CARE UNIT ON INFECTION RATES:
A RETROSPECTIVE STUDY

The objective of the present study was to retrospectively assess the effects of
organizational restructuring in the Anesthesiology Intensive Care Unit, Firat

University on the rates of infections.

A complete organizational restructuring was carried out in the Anesthesia
Intensive Care Unit of Firat University Hospital after it was relocated on 14™ March
2012. Thus, this study was designed to evaluate the effect of this restructuring on the
rates of infection through a comparison of the periods encompassing one year before
and after the relocation. The results of physical examination and laboratory tests
were recorded on a daily basis. Also, sampling from multiple sites (blood,
endotracheal aspirations, wound, urine) was performed for microbiological
assessments each week. The results of microbiological cultures were assessed in
conjunction with the physical examination, laboratory, and imaging findings. Overall
1011 patients were screened and a Toplam of 406 patients over 18 years of age who
were admitted for more than 48 hours with no signs of infection in physical
examination, cultures, and laboratory results were included. The patients were
allocated into two groups based on the time-point cut-off 14 March 2012. There were

214 and 192 patients in Groups A and B, respectively.

The two groups were compared with respect to rates of infection. Our results
showed no effect of age, gender, primary diagnosis at admission, mean GKS at
admission, mean duration of stay, and concomitant disorders on the rates of
infection, while there were statistically significant differences between Group A and
B with regard to the rates of infection (41.1% vs 25%, respectively), rates of urinary
infection (18.7% vs 10.4%), VIP (32.7% vs. 14.6%), mean duration of mechanical
ventilation (15,01+£16,681/12,22+17,595), need for tracheostomy (43% vs. 31.3%)
and discharge with improvement (31.8% vs. 44.3%) as well as in terms of the

frequency of the detection of certain causative agents including Pseudomonas

vi



(15.4% vs. 6.8%), Acinetobacter (18.2% vs. 12), and Escherichia coli (8.9% vs.
2.1%).

In conclusion, a restructuring in our unit resulted in a significant drop in the
rates of infection with a number of positive consequent changes. Intensive care unit
personnel represent a major cause of intensive care unit infections and therefore
continuous educational activities and effective surveillance programs may prove to

be a leading factor in reducing such infections.

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

Hastane enfeksiyonlari, uygulanan tiim kontrol 6nlemlerine karsin iilkemizde
ve diinyada halen onemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir (1).
Hastane enfeksiyonlari, hastanede yatis siiresinin uzamasina, mortalite, morbidite ve
tedavi giderlerinin artigina yol agmaktadir (2).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore hastaneye kabuliinde enfeksiyonu olmayan ya da bir enfeksiyonun
inkiibasyon doneminde bulunmayan bir hastanin hastaneye yatisindan 48-72 saat
sonra gelisen ya da hastanin taburcu olmasini takiben 10 giin igerisinde ortaya ¢ikan
enfeksiyonlar hastane kokenli enfeksiyonlardir (3). Centers for Disease Control and
Prevention ve National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) tanimlasina gore
ise yogun bakim {initesi (YBU) kokenli enfeksiyonlar, hastanin yogun bakima
kabuliinde mevcut olmayan, ancak hastanin yogun bakima alinmasindan sonra ya da
yogun bakimdan ¢ikarilmasindan sonraki 48 saat i¢inde ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir
(4).

Yogun bakim {initesi yataklar1 hastanedeki tiim yataklarin en fazla %10’unu
olusturmasina karsin yogun bakimda gelisen enfeksiyonlar, tiim hastane
enfeksiyonlarinin neredeyse %20-25 ’ini olusturur (5).

Yogun bakim iiniteleri, tibbin acil durumlarmi iceren hastalarin yatirilip, en
kisa zamanda ve en seri sekilde yasam fonksiyonlarinin normallestirilmesine ve altta
yatan nedenin ortadan kaldirilmasma yonelik ekip hizmetinin verildigi tibbi hizmet
birimleridir. Bu iinitelerde takip edilen hastalar yasamlarini1 tehdit eden primer
hastaliklarinin yani sira bir veya birden fazla organ yetersizligi bulunan, genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanildigi, her tiirli tibbi cerrahi girisim ve
monitdrizasyonun uygulanabildigi hasta grubunu olusturur. Bu nedenle YBU’de
izlenen hastalar hastane enfeksiyonlarma daha duyarli kritik hastalardir ve bu
enfeksiyonlar yogun bakim tinitelerinde 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir (6).
Yiiksek riskli hastalarm bulundugu YBU’de tesis tasarimi ve planlamasi yapilirken
yeterli ve glivenli su kaynaklari, boliime ve amaca uygun havalandirma kosullari,
uygun temizlik uygulamalari, yeterli yatak alani, yataklar arasinda mesafe, el yikama

olanaklari, izolasyon odalar1 bilimsel temellere dayali, uygun kosullarin saglanmasimni



icermelidir. Uygun kosullarda yapilandirilmamis YBU’nde enfeksiyon siklig1 ve
diren¢li mikroorganizmalarin yayilimi daha biiyiik oranda goriilmektedir (7).

Bu c¢alismada Yeniden yapilandirilan Firat Universitesi Anestezi Yogun
Bakim Unitesinde enfeksiyon oranlarindaki degisimlerinin retrospektif olarak
incelenmesi ile bu yapilandirmanin yogun bakim enfeksiyonlar1 iizerine olan

etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Hastane Enfeksiyonlar1 ve Onemi

Hastane enfeksiyonlar1 (HE) alinan tiim 6nlemlere ragmen halen diinyada ve
iilkemizde 6nemli saglik problemlerinden birisidir (8). Centers for Disease Control
and Prevention verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde hastaneye
yatan hastalarin yaklasik %5-10’unda hastane enfeksiyonu gelismekte ve bu
enfeksiyonlar her y1l yaklasik 100.000 hastanin 6liimiine neden olmaktadir (9,10).

Nozokomiyal enfeksiyonlara bagli olarak morbidite ve mortalitenin artmasi
en 1y1 olasilikla hastanede yatis siiresini ve maliyeti artirmaktadir. Ayrica hastanede
yatig siiresinin uzamasi, is kaybinin ortaya ¢ikmasi, ilag kullaniminin artmasi,
izolasyon ihtiyac1 dogmasi, ekstra laboratuar ya da diger tani ydntemlerinin
kullanim1 gibi nedenlerle ekonomik yiikii de artirmaktadir. Ulkemizde Hacettepe
Universitesinde yapilan bir ¢alismada, hastane enfeksiyonlar1 goriilen hastalarin
hastanede yaklasik 20 giin daha fazla kaldig1 ve hasta basma yapilan harcamanin
1.582 ABD Dolar1 arttig1 saptanmigtir (11).

Iki farkli hastaneyi karsilastiran bir baska calismada ise Sivas Cumhuriyet
Universitesi Arastirma Hastanesinde vaka basma maliyet 1.304 ABD Dolar1 iken,

Hacettepe Universitesi Hastanesinde 2.280 ABD Dolar1 olarak hesaplanmustir (12).

1.1.2. Hastane Enfeksiyonlar1 Tamimlar

Tanim: Hastane enfeksiyonu kisaca; hastanede edinilen enfeksiyon olarak
ifade edilse de, Resmi Gazete’de yayimlanarak yliriirliige giren Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde hastane enfeksiyonu, “yatakli tedavi
kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen tiim enfeksiyonlar” seklinde

tanimlanmistir. Genellikle, hastane enfeksiyonlar1 hastaneye yatistan 48-72 saat



sonra ve taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde saptanir. HE’na bagli morbidite,
mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon kontrol stratejilerinin
uygulanmasmin gerekli oldugunu ortaya koymustur. Her merkezin kendi hasta
profilini, hasta florasin1 olusturan mikroorganizmalari, bunlarin diren¢ paternlerini,
her boliimdeki HE dagilimini ve sikligint bilmesi dogru stratejilerin gelistirilmesini
saglar. Bu da ancak siirveyansla miimkiindiir. Siirveyansin temel elemanlarindan biri
de enfeksiyon kategorilerinin tanimidir. Zaman i¢inde toplanan verilerin giivenilirligi
ve bunlarm eski verilerle veya diger merkezlerle karsilastirilmasi, tanimlar
konusunda fikir birligi olmasmi gerektirir. Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var
olup olmadigint belirlemek veya saptanan enfeksiyonu siniflandirmak igin kullanilir. Bu
amagla CDC, 1987 yilinda gelistirilen ve 1988 yilinda uygulamaya baglanan tiim sistem ve
organlara yonelik bir dizi tamimlamalar yapnustir (13). Ulkemizde de Tiirk Hastane

Enfeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi bu tanimlamalara benzer bir rehber yayinlamigtir (14).

1.1.3. Hastane Enfeksiyonlan Icinde YBU Enfeksiyonlarinin Onemi

Yogun Bakim Uniteleri bilyiik cerrahi girisim, ciddi travma, yasami tehdit
eden hastalik Oykiisii olan ve bir veya birden fazla organ yetmezligi olan kritik
hastalara yasam desteginin verilmesi amaciyla kurulan birimlerdir. Bu {initelerdeki
hastalarda altta yatan ciddi hastaliklar ve sik uygulanan invaziv girisimler nedeniyle
nozokomiyal enfeksiyon gelisme riski yliksektir. Yogun bakim tinitelerinde goriilen
nozokomiyal enfeksiyon siklig1 hastanelerdeki diger birimlere kiyasla 5-10 kat daha
fazladir (15).

Bu oranm yiiksekligi morbidite, mortalite, hastanede kalis siiresi ve maliyette
artisa yol acar ve asir1 antibiyotik kullanimmdan dolayr YBU direng gelisimine en
fazla katkida bulunan birimler olarak karsimiza ¢ikar.

Yogun bakim hastalarinda siklikla mekanik ventilasyon (MV), santral ven
kateterizasyonu (SVK), arter kateterizasyonu, Toplam parenteral beslenme, idrar
kateteri, diyaliz, kan {iriinleri, 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 islem, malniitrisyon veya altta yatan diger hastaliklar nedeniyle
¢ogu zaman immiin sistemi baskilanmistir. Bu nedenle hastane enfeksiyonlarinin

cogunlugu yogun bakim hastalarinda goriiliir (5).



1.1.3.1. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinin Prevalansi

Hastane kokenli enfeksiyonlarin insidansi bir hastaneden digerine degismekle
beraber %>5-10 civarindadir. Hastanelerin en yiliksek enfeksiyon insidansi ve
antibiyotik direncine sahip boliimleri ise YBU'dir (8, 16).

YBU'nde goriilen hastane kokenli enfeksiyonlarm orani %5-30 arasinda
degisir. Bu iinitelerdeki yatak sayilar1 hastanelerin tiim yataklarinin sadece %5'inden
azmn1 olusturmalarina ragmen hastane genelinde goriilen tiim hastane kokenli
enfeksiyonlarin  %20-25'1 yogun bakimlarda gelisir. Farklt yogun bakimlarda
predominant olarak goriilen enfeksiyonlarm oranlari da farkliliklar gosterir. Ornegin;
pediatrik yogun bakimlarda ventilator kdkenli pnomoni 1000 ventilator-giinii basina
5.8 vaka iken, cerrahi yogun bakimlarda 1000 ventilator-giiniine 14.5 vaka ve
norosiriirji yogun bakimlarinda ise 1000-ventilatér giinii i¢in ortalama 18.3 vakadir
(17).

Enfeksiyon prevalansinin en yliksek oldugu ( %64) tiniteler genellikle yanik
iiniteleri buna karsin en diisiik oldugu {tniteler koroner yogun bakimlar ya da
kardiyak cerrahi yogun bakim tiniteleridir (siras1 ile %0.5, %4.7). Medikal ve cerrahi
yogun bakimlarda enfeksiyon riski orta derecelidir. Bununla beraber hastane kokenli
enfeksiyonlar cerrahi yogun bakimlarda (%28-31), medikal yogun bakimlardan
(%3.2-%24) daha fazladir (18). Bu durum 6zel bir yogun bakim iinitesinde hastalar1

enfeksiyonlara yatkin hale getiren 6zelliklerin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

1.1.3.2. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinda Patogenez ve Risk Faktorleri

Hastalarin altta yatan hastaliklar1 ve YBU’ye almmalarma neden olan
sorunlar giiniimiizde ge¢mis yillara gdre daha komplikedir. Ilerleyen bilgi birikimi ve
teknoloji ile bu hastalara verilen yogun bakim desteginin de gelistigi ve invaziv
islemlerin cesitlendigi agiktir. Bagisiklik yetmezligi olan hasta sayisindaki artis ve bu
hastalarm uzun yillar yasama olanagina ulasmasi ise YBU enfeksiyonlarmim
spektrumunu etkilemistir. Giderek cesitlenen ve karmasiklasan biitiin bu faktorler,
YBU enfeksiyonlarinin patogenezini de yakindan etkilemis ve iizerinde en cok
calisilan konulardan biri patogenez olmustur. Yogun bakim iinitete enfeksiyonlarinin

patogenezinde su faktorlerin varligi son derece dnemlidir (19, 20):



« Invazif monitdrizasyon/girisimler,

* Yogun bakim hastasinin intrensek konak savunmasindaki gecici fakat derin
bozulma,

* Genis spektrumlu antibiyotiklerin endojen floray1 degistirmesi,

* Cerrahi girisimler ile lokal savunma mekanizmalarindaki bozulma,

* Uzun siire enteral beslenme yapilamamasi ve

* Yogun bakim hastalarinda ¢ok degisik derecelerde mevcut olan organ
yetmezlikleri.

Yogun bakim iinitelerinde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarm 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, yiikksek Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation I1 (APACHE II) skoru, nazogastrik sonda, birden ¢ok hastaligin
varlig1 ve yatis siiresinin uzunlugu yer alir (5).

National Nosocomial Infection Surveillance sisteminin 1992-1997 yillari
arasinda koroner YBU’lerde yaptiklar1 bir ¢alismada iiriner sistem enfeksiyonlarmnin
%931 triner kateterle, pndmonilerin %82’si mekanik ventilasyon ile primer kan
dolasimi enfeksiyonlarmnin da % 82’sinin santral vendz kateter kullanimiyla iligkili

oldugu bildirilmistir (21).



Tablo 1. YBU enfeksiyonlarinda giiniimiizde risk olusturdugu bildirilen baslica
faktorler (22);

e Tiim enfeksiyonlar: fleri yas (>70), prematurite, sok/koma varhgi, immiinsiipresyon,
nétropeni, >3 giin YBU’de kalma, kafa travmas1 /multipl travma, cerrahi YBU hastas1 olma
(medikal YBU’ne gére risk fazla)

e Pndmoni: Kronik akciger hastaligi, gecirilmis gogiis/karm cerrahisi, endotrakeal entiibasyon,
akciger hasar1 (pulmoner kontiizyon, ARDS*, pulmoner 6dem), mekanik ventilasyonun siiresi,
nazogastrik tiip, 6nceden antibiyotik kullanimi, supine pozisyon, reentiibasyon, artmig gastrik
pH, aspirasyon.

o KDE: Vaskiiler kateterizasyon (say1 ve siiresi), parenteral nutrisyon, steril olmayan kateter
yerlestirme teknigi, femoral/internal juguler yerlesim, giris yeri ya da hubun kolonizasyonu,
gecirgen olmayan kapama kullanimi, kapamanin gereginden sik (48 saatten daha sik)
degistirilmesi

e USE: Kadm cinsiyet, diabetes mellitus, bobrek yetmezligi, mesane kateteri/kondom kateter
kullanimi ve siiresi (>10 giin)

® CAE: Operasyonun siiresi, kotii cerrahi teknik, preoperatif dénemde hastanede uzun siire
kalma, killarin operasyondan bir gece Once tras edilmesi, bagska bir bdlgede enfeksiyon

(pndmoni, driner sistem inf.) varligi, kotli beslenmis olma, diabetes mellitus, kanser

Yogun bakim {initelerinin kalabalik olmasi, kolonize veya infekte hastalarin
bulunmasi ¢apraz enfeksiyon riskini arttirmaktadir. YBU’de ¢alisan personelin say1
yetersizligi ve YBU’niin asir1 kalabalik olmasi, hatalar1 ve komplikasyonlari
arttrmaktadir. Hasta-hemsire oranmin 6nemli bir faktér oldugu belirtilmektedir.
Hasta-hemsire orani 1.2, 1.5 ve 2 oldugunda rdélatif risk oranlar1 sirayla 3.95, 16.6 ve
61.5 olarak bulunmustur. Personelin yeterli sayida olmamasi, ¢capraz kontaminasyonu
kolaylastirmaktadir (23, 24).

Yapilan bir ¢aliygmada YBU’de kalis siiresinin uzunlufu nozokomiyal
enfeksiyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmistir (25). NNIS’in 164.672
hastada yaptig1 bir calismada 628,742 hasta giiniinde 16,304 nozokomiyal enfeksiyon
kaydedilmis ve enfeksiyon orani ile ortalama YBU’de kalis siiresi arasinda giiclii bir

pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (5).

1.1.3.3. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinin Tipleri

Yogun bakim dis1 hastane birimlerinde iiriner enfeksiyon en sik saptanan

nozokomiyal enfeksiyon olmasmna karsin, YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyonlarm



siklik srralamasinda pndmoni daima ilk sirayr almaktadir. Daha sonra YBU’niin
tipine gore Uriner enfeksiyonlar, vaskiiler kateter enfeksiyonlari, bakteremi ve cerrahi
alan enfeksiyonlar1 sik goriilen sistem enfeksiyonlar1 olarak siralanabilir. Yogun
bakim {initelerindeki enfeksiyon oranlar;; YBU’niin tipi, siirveyans ydntemi,
enfeksiyon kontrol onlemleri gibi birgok faktore bagl olarak degismektedir. Yogun
bakim {initelerinde enfeksiyonlar1 ile ilgili genis bir derlemede nozokomiyal
enfeksiyon oranlar1 %10-57.1 arasinda verilmistir. Aymi ¢alismada solunum sistemi
enfeksiyonlar1 (SSI) %2.6-26.5, iiriner sistem enfeksiyonlar1 (USI) %1.9-23.5, kan
dolasimi enfeksiyonlar1 (KDE) %0-22.8, yara veya yumusak doku enfeksiyonlari ise
%0-19.6 oranlarindadir (1).

Avrupa’da 1417 YBU’de gelisen enfeksiyon prevalansini arastiran bir
calismada, hastalarm %20.6’smm YBU’de kazanilan bir enfeksiyona sahip oldugu
tespit edilmistir. Bu calismada pnomoni %46.9, diger alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 %17.6, USI %17.6, kan yolu enfeksiyonlar1 ise %12 oranlarmda
bulunmustur (26).

Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok sayida medikal ve cerrahi YBUyii igine
alan bir ¢alismada, nozokomiyal pndmoni %31 (%83’u ventilator ile iliskili), USI
%23 (%97’s1 kateter ile iligkili) ve kan dolasimi enfeksiyonu %14 (%87’s1 santral
kateter ile iligkili) oranlarinda bulunmustur (27).

Ulkemizde 56 YBU’de, 2001 yilinda gergeklestirilen bir giinliik nokta
prevalans calismasinda ise hastalarin %48.7’sinde en az bir YBU kaynakl
enfeksiyon saptanmistir. Pnomoni ve alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (%28),
laboratuvar bulgusu ile tanis1 dogrulanan kan akimi enfeksiyonlar1 (%23.3) ve iiriner

enfeksiyonlar (%15.7) bu calismada en sik saptanan enfeksiyonlardir (5, 28).

1.2. Yogun Bakim Enfeksiyonlar

YBU’lerde goriilen enfeksiyonlar;
* NP-VIP,
« Uriner enfeksiyonlar,
« Intravaskiiler kateter enfeksiyonlar1 ve bakteremi,
* Cerrahi alan enfeksiyonlar1

* Fungal enfeksiyonlar



* Deri ve yumusak doku enfeksiyonlaridir (6).

1.2.1. Nozokomiyal Pnomoni ve Ventilator iliskili Pnomoni (VIP)

Nozokomiyal pnomoni hastane enfeksiyonlar1 icinde en sik saptanan ikinci
enfeksiyondur. Hastanede kalis siiresini, mortaliteyi ve maliyetleri artirir. Mekanik
ventilator destegindeki hastalarda 48 saat ve sonrasinda gelisen pndomoniler
ventilatorle iliskili pndmoni olarak adlandirilir. Hastane kdkenli pndmonilerin %60-
75’ini VIP olusturur. Mekanik ventilator desteginde pndmoni riski 6-21 kat
artmaktadir. Hastane kokenli pnomonilerde kaba mortalite %30-70 arasinda
degismektedir. Atfedilebilir mortalite %33-50 arasindadir (29).

Ulkemizde 22 merkezdeki 56 YBU’nde hastane enfeksiyonlarin1 arastiran bir
nokta prevalans ¢caligmasinda, hastane kokenli pnomoniler ikinci sirada saptanmistir.
Hastane enfeksiyonu etkenleri arasinda Pseudomonas aeruginosa %21,
Staphylococcus aureus %18, Acinetobacter spp. %18, Klebsiella spp. %16 oraninda
bulunmustur (28).

1.2.1.1. Etkenler

Ventilator iligskili pndmoni genellikle P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,
Klebsiella spp., Escherichia coli gibi aerobik gram negatif bakterilere bagl olarak
gelisir. Gram-pozitif mikroorganizmalardan 6zellikle metisiline direncli S. aureus
(MRSA) o6nemli patojenlerdendir. Anaerob mikroorganizmalar hastane kdkenli
pnomonilerde, 6zellikle aspirasyon varliginda saptanan etkenlerdendir. Bagisiklik
sistemi normal konakta viral ve fungal etkenlere nadir rastlanir. Etken dagilimi ve
antimikrobiyal direng; hastanede yatis siiresine, mekanik ventilasyon siiresine, altta
yatan hastaliklara ve antibiyotik kullanimina gore degisir (29).

Baslangi¢ zamanmna gore ilk dort giin i¢inde gelisen VIP’ler erken baslangicls,
dort giinden sonra gelisenler ise ge¢ baslangicli olarak tanimlanir. Erken baslangiglh
VIP, daha iyi prognoza sahip olup etkenlerin antimikrobiyal diren¢ oranlari daha
diisiiktiir. Erken baslangicli VIP’te Streptococcus pneumonia, metisiline duyarl S.
aureus (MSSA), Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis sik saptanan
etkenlerdir (29).

Ge¢ baslangicli VIP’in ¢ok ilaca direncli etkenlerle gelisme olasiligy,

mortalitesi ve morbiditesi daha yiiksektir. Ge¢ baslangicli ViP’te P. aeruginosa,



Acinetobacter spp., enterik gram-negatif bakteriler ve MRSA sik saptanan
etkenlerdir. Erken baslangighi ViP’te son 90 giin icinde antibiyotik kullanimi ve
hastaneye yatis 0ykiisii mevcutsa direngli mikroorganizmalarla enfeksiyon gelisme
olasilig1 vardir. Bu nedenle tedavi yaklasimi ge¢ baslangigli VIP teki gibi olmalidir
(31).

Bakteremi varliginda (6zellikle P. aeruginosa ve Acinetobacter spp.
bakteremilerinde) ve uygunsuz antimikrobiyal tedavide mortalite artmaktadir.
Avrupa iilkelerinde 1995 yilinda 17, 2005 yilinda 75 {ilkeyi kapsayan siirveyans
calismasina gore pnomoni sikligi %47°den %64’e¢ ¢ikmis olup, en sik saptanan
etkenler iki donem icin sirasiyla gram-negatif enterik bakteriler (%34-35.7), S.
Aureus (%30.1-20.5) ve P. aeruginosa (%28.7-19.9) olmustur. Acinetobacter spp.
1995 yilinda sik goriilen etkenler arasinda olmamasina karsin 2005 yilinda dérdiincii
siklikta (%38.8) goriilen etken olmustur (26, 31).

Tirkiye, Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Hindistan, Meksika ve Fas
iilkelerinde 2002-2005 yillarin1 kapsayan siirveyans calismasinda en sik saptanan
etkenler; gram-negatif enterik bakteriler (%26), P. aeruginosa (%26), S. aureus
(%22) ve Acinetobacter spp. (%20) olarak belirlenmistir (32).

Tiirkiye’den yapilan yayinlarda P. aeruginosa, Acinetobacter pp. ve S. aureus

en sik saptanan etkenlerdir (32).

1.2.1.2 Tam

Mekanik ventilatordeki hastalarda akciger grafisinde yeni veya ilerleyici
infiltrasyon, 16kositoz ve piirillan trakeobronsiyal sekresyon varliginda VIP
disiiniilmelidir (6). Fabregas ve ark. (33) histopatoloji ve akciger doku kiiltiirii
incelemelerini de kapsayan postmortem otopsi ¢aligmalarinda, akciger grafisinde
yeni veya ilerleyici infiltrasyonla birlikte ates, 10kositoz ve piiriilan trakeobronsiyal
sekresyon bulgularindan en az ikisinin varhginda duyarlilik %69, 6zgiillik %75
olarak saptamustir.

Bulgular tek tek degerlendirildiginde tani1 koydurucu degildir. Uzun siireli
mekanik ventilatordeki hastalarda piiriilan trakeal sekresyon olmasi siirpriz degildir
ve nadiren pndmoniyi gosterir. Benzer sekilde 16kositoz ve ates baska bircok nedene

bagl olabilir. Akciger grafisindeki degisiklikler emboli, akut solunum sikintisi



sendromu gibi bagka patolojilere bagl olabilir; bu nedenle hemodinamik kétiilesme,
arteryel kan gazlarindaki degisiklikler tanisal siirecte degerlendirilmelidir. Piiriilan
sekresyon, kiiltiir pozitifligi, 16kositoz olmasina karsin akciger grafisinde infiltrasyon
olmamasi hastane kokenli trakeobronsiti diisiindiirmelidir (34).

Tasmabilir akciger grafisinin duyarlilik ve 6zgilligi smirli olmasma karsin
YBU’de zorunluluktan kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢calismada cerrahi hastalarinda
bilgisayarli akciger tomografisiyle infiltrasyon saptanan olgularm %26’sinda
tasmabilir akciger grafisiyle patoloji saptanamamistir (35).

Akcigerde dansite artisi; atelektazi, kalp yetmezligine baglh akciger 6demi,
kimyasal pndmoni, akciger embolisi, kanama, organize pndmoni, ila¢ reaksiyonlar:
gibi bircok enfeksiyon disi nedenlere bagh olarak gelisebilir. Akciger grafisinde
infiltasyon varligmnin pndémoni agisindan degerlendirildigi calismalarda o6zgiilliik
%27-35 olarak bulunmustur. Hizli ilerleyici kavitasyon, hava bronkogramu, fisstirii
atake eden hava boslugu bulgular1 pnomoni agisindan olduk¢a degerlidir ve
ozgilligii %96’dir (36, 37).

Ates, lokosit sayisi, trakeal sekresyon piiriilans1 ve miktari, oksijenasyon,
akciger grafisi, yar1 kantitatif trakeal aspirasyon kiiltiiriinii iceren alt1 degiskenli
klinik pulmoner enfeksiyon skoru (KPIS) Pugin ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir. Toplam 12 puan uzerinden degerlendirilen KPIS skorunda altinin
iizerindeki degerlerin pndmoni tanisindaki duyarliligi %93, 6zgilliigii %100 olarak
bulunmustur (38).

Ancak daha sonra yapilan kapsamli calismalarda akciger histoloji ve doku
kiiltiirleriyle KPIS skorlama sisteminin degerlendirilmesinde duyarliik %72-77,
ozgiilliik %42-85 olarak gosterilmistir. Ardigik degerlendirmeler tanisal degeri artirir.
KPIS vyiiksek olanlarda mortalite daha yiiksek bulunmustur. Antimikrobiyal tedavi
sonrasinda {iciincii giinde KPIS diisenlerde sagkalim artmustir (34).

- KPIiS skorlama sistemi;

Viicut sicakhgi (°C)

e >36.5Cve<38.4°Cise 0 puan
e >38.5°Cve<38.9°Cise 1 puan
e >39°Cve<36°Cise 2 puan
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Lokosit sayis1 (mm?)

> 4000 ve <11.000 ise 0 puan

<4000 ve > 11.000 ise 1 puan (formiilde comak sayis1 > % 50 ise 1 puan
daha ekle)

Trakeal sekresyon

Trakeal sekresyon olmamasi 0 puan

Piirtilan olmayan trakeal sekresyon 1 puan

Piirtilan trakeal sekresyon 2 puan

Oksijenlenme: PaO2/FiO2

>240 veya ARDS (ARDS tanisti: PaO2/Fi02 200, pulmoner arter ug basinci
< 18 mmHg ve akut bilateral infiltratlar) 0 puan

<240 ve ARDS yok 2 puan

Akciger grafisi

Infiltrasyon yok 0 puan

Diffiiz (yamaly) infiltrat 1 puan

Lokalize infiltrat 2 puan

Pulmoner infiltrasyonda progresyon

Progresyon yok 0 puan

Progresyon var (KKY ve ARDS dislandiktan sonra) 2 puan

Trakeal aspirat kiiltiirii

Patojen bakterinin (kiiltiirdeki predominant bakteri) liremesinin nadir veya
az miktarda olmas1 veya olmamasi 0 puan

Patojen bakterinin liremesinin orta diizeyde veya ¢ok olmasi 1 puan

Eger Gram boyali preparat incelemesinde de ayn1 bakteri goriiliirse 1 puan

Kantitif kiiltiir yontemleri VIP tamisinda kantitatif olmayanlara gdre daha

degerlidir. Bronkoskopik (korunmus firca, bronkoalveoler lava; (BAL) veya
bronkoskopi yapilmadan (kor brongiyal aspirasyon, mini BAL) uygulanabilen
yontemler mevcuttur. Solunum Orneginin mikroskopisinde %1°’den fazla veya

100’liik biiylitmede 10°dan fazla epitel olmas1 durumunda orofarengeal kolonizasyon

olasilig1 ytiksektir (39).

Bronkoskopik kantitatif kiiltlir incelemelerinde treme sinir degerleri;

kantitatif endotrakeal aspirasyonda > 105-106, BAL’da > 104, korunmus firca
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yonteminde > 103, bronkoskopik olmayan yontemlerde ise kor bronsiyal
aspirasyonda > 104, korunmus firca yontemi ve mini BAL’da > 103 olarak kabul
edilir. Bronkoskopik korunmus firca yOnteminin etkinligini degerlendiren 18
calisma, toplam 795 kritik hastay1 kapsayan analizde duyarlilik %89, 6zgiilliikk %94
olarak bulunmustur (39).

BAL yonteminin degerlendirildigi 23 ¢alisma, 957 hastayr kapsayan
incelemede duyarlilik %42-93 (ortalama %73), 6zgiillik %45- 100 (ortalama %382)
olarak saptanmistir. Kantitatif aspirasyon kiiltiirlerinde sinir deger genellikle > 106
kob/mL olarak kabul edilir. Duyarlilik ve 6zgiillik sonuclar1 ¢alismalar arasinda

oldukc¢a farklilik gosterebilmektedir. Duyarlilik %38-82, 6zgiilliikk %72-85 arasinda
degismektedir (34).

1.2.2. Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Uriner sistem enfeksiyonlar1 nozokomiyal enfeksiyonlar igerisinde siklik
acisindan birinci swrada yer alir. Nozokomiyal enfeksiyonlarm %40-60’indan
sorumludur. Yogun bakim iinitelerinde pnomonilerle beraber en sik goriilen iki
enfeksiyondan biridir. Hastalarin yaklasik % 80’inde iiretral kateter kullanimi % 10-

15’inde sistoskopi ve diger lirolojik girisimler sorumlu tutulmustur (40, 41).

1.2.2.1.Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Kateter iligkili  bakteriiiri, ¢ogu gereksiz olan {iriner sistem
kateterizasyonunun yaygin kullanimi nedeniyle tiim diinyada en sik goriilen hastane
iliskili enfeksiyondur. Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlar1 (KI-USE)
insidansin1 azaltmada en etkili yol iiriner kateterizasyonun endikasyonlarmin iyi

belirlenmesi, kateterizasyonun kisitlanmasi ve siiresinin kisa tutulmasidir (21).

1.2.2.1.1. Terminoloji

Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonlari, en az son 48 saat i¢inde iiriner
sistem kateterizasyonu yapilmis hastalardaki enfeksiyondur. Uriner sistem
enfeksiyonu, bagka kaynak olmaksizin belirti ve bulgularin iiriner sisteme bagh
oldugu belirgin bakteriiirinin oldugu durumdur. Asemptomatik bakteriiiri, iiriner
sisteme ait belirti ve bulgularin yoklugunda anlamli bakteriiirinin olmasidir.

Asemptomatik bakteriiirisi olan hastalarin %75-90’1nda enfeksiyona ait belirti ve
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bulgular gelismez. Bakteriliri hem asemptomatik bakteriiiriyi hem de iiriner sistem

enfeksiyonunu i¢ine alan spesifik olmayan bir terimdir (41).

1.2.2.1.2. Tam

Kateter iligkili liriner sistem enfeksiyonlari, tanisi igin Uretral, suprapubik
veya aralikli kateterizasyonu bulunan veya iiretral, suprapubik veya prezervatif
sondas1 son 48 saat icerisinde ¢cekilmis olan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu
belirti ve bulgular1 varliginda, enfeksiyon bulgularinin baska kaynaga baglanamadig:
durumlarda tek idrar kiiltiirlinde 1000 kob/mL olmasi tam1 koydurur.Kateter iliskili
iriner sistem enfeksiyonlarinda yeni baglayan ates, biling durum degisikligi,
halsizlik, letarji, yan agrisi, kostovertebral aci hassasiyeti, akut hematiiri, pelvik
rahatsizlik ve kateteri cekilen hastalarda da diziiri, pollakiliri ve suprapubik

hassasiyet belli bash belirti ve bulgulardir (41).

1.2.2.1.3. Epidemiyoloji

Hastane 1iligkili {iriner sistem enfeksiyonlarinin c¢ogu {iriner sistem
kateterizasyonu ile iliskilidir ve ¢ogu hastada {iiriner sistem enfeksiyonu belirti ve
bulgular1 olmadan gelismektedir. Kateter iligkili bakteriiiri ABD’de hastane
enfeksiyonlarmin her yil %40’ m1 olusturur. Ulkemizdeki kateter iliskili iiriner sistem
enfeksiyonlar1 oranlar1 bilinmemektedir ancak c¢aligmalarda iilkemizde de en sik
gozlenen hastane enfeksiyonu oldugu gosterilmistir. Hastanede yatan hastalarin %15-
25’1 Uriner sistem kateterizasyonu yapilmis hastalardir ve bu oran giin gectikge
artmaktadir. Cogu hasta yalnizca 2-4 giin kateterizasyon ile takip edilirken,
azimsanmayacak orandaki hastalar daha uzun siire kateterizasyon ile izlenmektedir.
Kateterizasyon ile iliskili bakteriiiri insidanst her giin i¢cin %3-8’dir ve bu
enfeksiyonun olusmasindaki en biiyiik risk faktorii kateterli giin sayisidir (41).

Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlar1 gelisme hizi 2010 NHSN
verilerine gére Ki-USE hastaneler ve YBU’leri arasinda degismektedir. Universite
hastanelerinde dahili YBU’lerde 470 KIi-USE/192.002 kateter giinii (2,4/1000
kateter giinii), cerrahi YBU’lerde ise 471 KI-USE/157.384 kateter giinii (3/1000
kateter giinii) oldugu tespit edilmistir (42)

Kateter liskili Uriner Sistem Enfeksiyonlar1 gelisme hizina bagli morbidite

ve mortalite diger hastane iliskili enfeksiyonlar ile karsilastirildiginda diisiik olarak
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bulunmasina ragmen, {Uriner kateterlerin c¢ok yaygm kullanilmasi nedeniyle
enfeksiydz komplikasyonlar ve mortalitenin yiiksek oldugu sdylenebilir (38). Uriner
sistem enfeksiyonlar1 artmis mortaliteden sorumlu olan nozokomiyal bakteriyemi
ataklarma sebep olmaktadirlar. Nozokomiyal bakteriyemilerin yaklasik %15’ inden
iriner sistem sorumludur. Hastaneye yatmis hastalarda Gram negatif bakteriyeminin
en sik kaynag bakteriiiridir. YBU’lerde iiriner sistem enfeksiyonlar1 bakteriyemilerin
daha kiiclik bir kismindan sorumludur. Bakteriyemiye neden olan iiriner sistem
enfeksiyonlarinin mortalitesi yaklasik %13°diir (41).

Uriner sistem enfeksiyonlarinmn hastanede yatis siiresini 0,4-4 giin arasinda
artirdig1 gosterilmistir. Bu enfeksiyonlarin her bir ataginin neden oldugu ek maliyet
ise 590-700 ABD Dolarr’dr. Bakteriyemi ataklarinda ise maliyet 2836 ABD
Dolar’na kadar ytlikselmektedir (41).

Risk Faktorleri (41)

KI-USE icin birbirinden bagimsiz risk faktdrleri tanimlanmustir. Bunlar
arasinda:

o Kateterli giin sayisi,

e Sistemik antibiyotik tedavisinin verilmemesi,
e Kadin cinsiyet,

e Pozitif liretral mea kiiltiir sonuglari,

¢ Drenaj torbasinda mikrobiyal kolonizasyon,
e Ameliyathane disinda takilan iiriner kateterler,
e Yetersiz kateter bakima,

e Altta yatan hastaliklar,

e Renal disfonksiyon,

e Immiinsupresyon,

e lleri yas,

e Diyabetes Mellitus ve

e Kateterizasyon sirasinda artmig serum kreatinini.

1.2.2.1.4. Etiyoloji ve Patogenez

Hastane iliskili iriner sistem enfeksiyonlar1 i¢in zemin hazirlayan en 6nemli

faktor  {iriner  kateterizasyondur. Uriner Kkateterizasyon konak savunma
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mekanizmalarin1 bozarak patojenlerin mesaneye daha kolay ulagsmasini saglayan bir
faktordiir. Kateter iligkili bakteriiiride iiropatojenlerin yaklasik 2/3’i ekstraluminal
olarak bulasirken (%79 Gram pozitif koklar ve %54 Gram negatif basiller), 1/3’i
intraluminal olarak bulasmaktadir. Uriner sistem kateterizasyonu yapilmis
hastalardaki {iroepitelyal hiicreler bakterilerin baglanmasi i¢in daha elverisli
hiicrelerdir. Uriner kateterin cikarilmasindan sonra iiretra kolonizasyonu devam
etmektedir. Bu sebeple kateterin cikarilmasindan sonra en az 24 saat boyunca
hastalar bakteriiiri riski tasimaktadirlar. Kisa donem fiiriner sistem kateterizasyonu
bulunan hastalarda bakteriiiri etkeni genellikle tek bir organizmadir. En sik izole
edilen mikroorganizma E. coli’dir. Diger izole edilen mikroorganizmalar ise
Klebsiella, Serratia, Sitrobacter, Enterobacter tiirleri, P. aeruginosa, koagiilaz
negatif stafilokoklar ve Enterococ tiirleridir. Kandidiiri kisa siireli kateterizasyon
yapilan hastalarda %3-32 oraninda izole edilmistir. Uzun dénem kateterizasyonu
bulunan hastalarda enfeksiyonlar siklikla polimikrobiyaldir. Yukaridaki patojenlere

ek olarak P. mirabilis, M. morganii ve P. stuartii izole edilen bakterilerdendir (41).

1.2.3. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu

Nozokomiyal enfeksiyonlar arasinda, nozokomiyal kan dolasim
enfeksiyonlar1 dnemli yer tutmaktadir. Invaziv girisimlerin fazla yapildigi, biiyiik
cerrahi girisimlerin yaygin uygulandigi ve genis yogun bakim iinitelerinin oldugu
referans hastanelerinde, nozokomiyal enfeksiyonlar 6nemli problem olarak karsimiza
ctkmaktadir. Uygun olmayan antibiyotik kullanim politikalar1 da direngli
mikroorganizmalarin olusturdugu nozokomiyal enfeksiyonlarin yayilmasma yol
acmaktadir (43). Hastanin, hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra alinan kan
kiiltiirlerinde klinik olarak dnemli kan kiiltiir pozitifliginin olmasi nozokomiyal kan

dolasim enfeksiyonu olarak tanimlanir (44).

1.2.3.1.Intravaskiiler Kateter ve Kan Dolasimi Enfeksiyonlar

Centers for Disease Control and Prevention tarafindan intravaskiiler kateter

enfeksiyonlar1 asagidaki sekilde tanimlanmistir (3).
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1.2.3.1.1.Kolonize kateter

Eslik eden klinik semptomlar yok iken, semikantitatif veya kantitatif
yontemle kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kaniil ile infliizyon setinin
birlesim yerinden (kateter hubundan) 6nemli miktarda (semikantitatif kiiltiirde 15

veya daha fazla cfu, kantitatif kiiltiirde ise 10° veya daha fazla cfu) bakteri tiremesidir

(3).

1.2.3.1.2. Flebit

Kateter takili venin inflamasyonu olup kateter ¢ikis yeri etrafinda endiirasyon

veya eritem, sicaklik artis1 ve agri/hassasiyet vardir (3).

1.2.3.1.3. Cikis Yeri Enfeksiyonu

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

eksudasinda mikroorganizma iiremesini ifade eder (3).

1.2.3.1.4. Cep Enfeksiyonu

Tamamen deri altina yerlestirilebilen kateterin rezervuari iizerindeki deride
hassasiyet, eritem, endiirasyon bazen nekroz varligi veya rezervuari igeren deri alt1

cepte eksuda varliginin gézlenmesidir(3).

1.2.3.1.5. Tiinel Enfeksiyonu

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

kan akim1 enfeksiyonu olabilir veya olmayabilir (3).

1.2.3.1.6. Intravaskiiler Kateter ile iliskili Kan Akim1 Enfeksiyonu

Kan akimi enfeksiyonu semptom ve bulgular1 (ates, iisiime/titreme,
hipotansiyon, tasikardi, 16kositoz) olan ve bagka bir enfeksiyon odag1 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 tiremesi durumudur. Tanida

asagidakilerden biri olmalidir (3):
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e (ikarilan kateter segmentinde yar1 kantitatif kiiltiirde (maki metodu olarak
bilinen yontemde kateterin 5 cm kadar uc¢ veya tlinel kismi kanli agar
{izerinde yuvarlanir) > 15 cfu/ml, kantitatif kiiltirde 10* cfu/ml iireme olmasi,

o Kantitatif kiiltiirlerde, kateterden alinan kanda olan liremenin, periferik venoz
kana gore koloni sayis1 bakimimdan 5-10 kat fazla olmasi,

e Otomatize kiiltlir sistemlerinde, kateterden alinan kanda periferik kan
orneginden iki saat 6nce iireme olmasi,

e Periferik kanda iireme olmadiginda, kateter kaninda 10° cfu/ml (Candida spp.
icin 25 cfu/ml) tireme olmasi,

e Kan akimi enfeksiyonu bulgulari olan ama laboratuvar dogrulamasi
yapilmayan birinde, sug¢lanan kateterin ¢ikarilmasindan sonra diizelme

goriilmesi.
1.2.3.1.7. infiizyon Sivisina Bagh Bakteriyemi
Infiizyon sivis1 ve hemokiiltiirde ayn1 bakterinin iiremesi ve gdsterilebilen
baska bir enfeksiyonun bulunmamasidir (3).
1.2.3.1.8. Septik Tromboflebit
Ven i¢i kateter (periferik veya merkezi) yerinde enfekte piht1 varligini ifade
eder (3).
1.2.3.1.9. Endarterit
Arter kateteri distalinde doku iskemisi veya emboli bulgular1 ile belirlenen
durumdur (3).
1.2.3.1.10. Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlar1 (KDE) (14):

Primer kan dolagimina iliskin enfeksiyonlar laboratuar olarak kanitlanmis
enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi igerir (14).
a) Laboratuvar olarak kamitlanmis kan dolasini enfeksiyonu: Tani i¢in
asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Kan Kkiiltiirinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole
edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili olmamasi;

baska bir yerdeki enfeksiyonla iliskili patojen kan kiiltiirlinde iirerse bu
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“sekonder KDE” olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler katetere bagl
bakteremi ise primer KDE olarak ele alimnur.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve agsagidakilerden birinin olmast:

e Cilt flora tiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus spp.
Propionibacterium spp. koagiilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) iki
farkl kan kiiltiirtinde iiremesi ve bagka bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin
olmamasi,

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

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

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

e Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin iki farkl kan kiiltiiriinde liremesi
baska bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin olmamasi

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

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

b) Klinik sepsis: Klinik sepsis tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri
olmalidir:

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

e Kan kiiltiirii alimmamis olmasi, kiiltiirde lireme olmamas1 veya kanda antijen
saptanmamasi,

e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.
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2. Oniki aylktan kiigiik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya bradikardiden birinin asagidakilerden
hepsinin olmast:

e Kan kiiltiirii alimmamis olmasi, kiiltiirde lireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamasi,

e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

1.2.3.2. Yogun Bakimda Intravaskiiler Kateter ve Kan Dolasim

Enfeksiyonlan

Nozokomiyal bakteriyemilerin  %75“e yakim1 intravaskiiler kateter
enfeksiyonlarina bagli gelismektedir. Kan dolasimi enfeksiyonlar1 mortalite ve
morbiditenin major nedenlerindendir (45).

Intravaskiiler katetere bagl bakteriyemilerde mortalite % 12-28 oraninda
degismekte olup hastanede kalig siiresini ortalama 14 giin, yogun bakimda kalis
siiresini ortalama 8 gilin uzattig1 gorilmiistiir. Hastanede yatma siiresi ve kateterin
kalma zamanina paralel olarak artis gosteren SVK ile iliskili enfeksiyonlar, yogun
bakim hastalarindaki morbidite ve mortaliteyi arttirr. Buna karsilik intravaskiiler
kateter enfeksiyonlar1 6nlenebilir komplikasyonlardir (43, 44).

Yogun bakimlarda ticilincti siklikta rastlanan enfeksiyonlardir (46). Primer
bakteriyemiler baska bir enfeksiyon odagi olmaksizin c¢ogunlukla intravaskiiler
kateterlere bagl olarak ortaya ¢ikarlar. Sekonder bakteriyemiler ise baska bir odakta
var olan enfeksiyonun yayilimi ile ortaya ¢ikar. Mikroorganizmalar, intravaskiiler
katetere giris yerinden, kateter birlesme yerinden, kontamine inflizyon sivisindan
veya bagka bir enfeksiyon odagindan hematojen yayilimla ulasabilir. Kateter giris
yeri ve kateter birlesme yeri kateter enfeksiyonlarinin en sik kaynaklarmi olusturur.
Kateterizasyon sonrasinda siklikla ilk bir haftada cilt florasi ile ekstraluminal, daha
uzun siireli kateterizasyon durumunda da intraluminal kolonizasyon olmaktadir.
Kateter enfeksiyonlarmin en 6nemli 6zelligi, olusan enfeksiyonun direkt olarak kan
dolasimi ile ilgili olmas1 yani bakteremi veya fungemi gelismesine yol agmasidir.

Tam ve tedavide yetersizlik durumunda ise, endokardit ve metastatik enfeksiyon
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komplikasyonlar1 gelisebilmektedir. Intravaskiiler kateter iliskili enfeksiyonlarin risk
faktorleri asagidaki gibidir (47, 48):

e Endikasyonsuz vaskiiler kateter varligi,

e Vaskiiler kateterin uzun siireli tutulmasi,

e Vaskiiler kateterin liimen sayisinin fazlaligi,

e Vaskiiler katetere baglantilarla birden fazla intravaskiiler sivi sistemi

kurulmasi ve uygulanmasi,

e Kateter bakimmimn ihmal edilmesi, eldiven kullanilmamasi, tikanma

durumunda gereksiz ugrasilar ve enjektorle basing uygulanmasi ¢abalari,

e Kateterin lokalizasyonu; enfeksiyon riskine gore siralandiginda, femoral

> juguler >subklavian.

Kateter tiplerine gore degerlendirildiginde; periferal venoz kateterlerde kisa
teflon veya poliiiretan kateterler ve kelebek setlerde enfeksiyon riski diisiik olup
%0.2’dir. Juguler kateterlerde %3-5"e yiikselmektedir.

Kateterizasyon siiresi ile ilgili santral vendz kateterler lic-yedi giin, “Swan-
Ganz” kateterleri ise bes giine kadar kullanilabilir. Port igeren kateter bakiminda
steril gazli bez veya yar1 gegirgen membranin haftada iki kez degistirilmesi ve
tikanmay1 onlemeye yOnelik heparinizasyon (50-100 U/mL, 3-5 mL) uygulanmasi
sayilabilir.  Profilaktik  antibiyotik veya lokal antibiyotik uygulanmasi
onerilmemektedir (48, 49). NNIS hastanelerinde en sik goriilen mikroorganizmalar
Koagiilaz negatif stafilokoklar, S.aureus, Enterococ spp., Candida spp., FE.coli,

Enterobactericeae spp., K.pneumoniae, P.aeruginosa ve streptokoklardir (44, 50).

1.2.4. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), operasyondan 48 saat sonra ve ilk 30 giin
icinde gelisen enfeksiyonlardir. Implant takilanlarda bu siire 1 yildir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarinin %19-65“1 hastalar taburcu olduktan sonra ortaya c¢iktigi icin
hastalarin taburcu olduktan sonraki takipleri de 6nemlidir (51).

Cerrahi alan enfeksiyon insidansi hastaneden hastaneye, klinikten klinige ve
ilkeden {ilkeye degismekle birlikte NNIS verilerine gore tim nozokomiyal
enfeksiyonlarin %14-16% s1 ile iiglincii siray1, cerrahi hastalarinda ise %38 ile birinci

siray1 almaktadir (52). Ustiin ve ark. (53) genel cerrahi kliniginde yaptiklar
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calismada bin yatis giinii icin cerrahi alan enfeksiyonunu 1.1, {iriner sistem
enfeksiyonunu 0.2 ve pnodmoniyi 0.2 olarak saptamislardir.

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hastalar, gelismeyenlere kiyasla %60
oraninda daha fazla olasilikla yogun bakima yatmaktadir, tekrar hastaneye yatma
olasiliklar1 bes kat daha fazladwr ve Olim riski iki kat artmmgstir. Cerrahi yara
enfeksiyonu CDC tarafindan 1988 yilinda tanimlanmis, 1992 yilinda revize edilerek
Cerrahi Alan Enfeksiyonu olarak degistirilmistir. Bu degisiklige gére CAE anatomik
lokalizasyonlarma gore lice ayrilmistir (52).

Yiizeyel insizyonel CAE; Enfeksiyonun operasyondan 48 saat sonra ve ilk
30 giin i¢inde goriilmesi ve yalnizca cilt ve cilt alt1 dokusunun tutulumu, buna ek
olarak da asagidaki kriterlerden en az birinin olmasidir:

1- Yiizeyel insizyonda piiriilan drenaj olmasz,

2- Yiizeyel insizyondan aseptik olarak alinmis doku veya sivi kiiltlirtinde
mikroorganizma liremesi,

3- Enfeksiyon semptom veya bulgularindan en az birisinin olmas1 (agri,
hassasiyet, lokalize sislik, 1s1 artis1 veya kizariklik) ve insizyon kiiltiirii negatif
olmamak kosuluyla cerrahim yara yerini planli agmasi ve

4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1 koymasidir.

Derin insizyonel CAE; Implant yoksa enfeksiyonun operasyondan 48 saat
sonra ve ilk 30 giin i¢inde, implant birakilmis ise bir yi1l icinde operasyon yerinde
enfeksiyon olugmasi, olusan enfeksiyonun operasyona bagli olmasi ve enfeksiyonun
fasiyal tabaka ve altindaki bosluklar1 icermesi ile asagidaki kriterlerden birisinin
mevcut olmasidir:

1- Fasiyal tabaka altina yerlestirilen drenden piiriilan drenaj olmasi.

2- Yaranmn kendiliginden ya da hastanin atesi ve/veya iireme olmaksizin
lokalize agr1 veya duyarlilik olmasi nedeni ile cerrah tarafindan agilmasi.

3- Direkt inceleme, cerrahi sirasinda ya da histopatolojik incelemeyle apse ya
da enfeksiyonun bagka bir bulgusuna rastlanilmasi ve

4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1 koymasidir.

Organ-bosluk enfeksiyonlari; Implant yoksa enfeksiyonun operasyondan
48 saat sonra ilk 30 giin i¢cinde, implant birakilmis ise bir yil iginde operasyon

sirasinda agilan veya maniipile edilen insizyon yeri digindaki anatomik bdlgede
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(organ-bosluk) enfeksiyon olusmasi ve olusan enfeksiyonun cerrahiye bagli olmasi
ile asagidaki kriterlerden birisinin mevcut olmasidir:

I- Organ veya bosluga, insizyon yerinden konmus drenden piiriilan drenaj
olmasi,

2- Organ veya bosluktan aseptik olarak aliman doku veya sivi kiiltiirtinde
mikroorganizma liremesi,

3- Direkt inceleme, cerrahi smrasinda histopatolojik veya radyolojik
incelemeyle apse ya da enfeksiyonun bagka bir bulgusuna rastlanilmasi ve

4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1t koymasidir (52).

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 hemen daima bakteriyel orjinli olup genellikle
eksojen bakterilerin intraoperatif bulasmasi1 veya endojen bakterilerin operasyon
alanina yayilmasiyla ortaya cikarlar. Eksojen patojenler, opere eden personelden
veya aletlerden direkt ve indirekt temas ile geger. Etken ameliyathane ortaminda
bulunabilecek agir damlacik yoluyla da gegebilir (52, 54).

Cerrahi alan enfeksiyonunda izole edilen patojen mikroorganizmalarin NNIS
verilerine gore son 10 yil i¢inde ¢ok az degistigi gézlenmektedir. Staphylococcus
aureus, Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS), Enterokok tiirleri ve Escherichia coli
siklikla izole edilen mikroorganizmalardir. Metisilin direngli S. aureus (MRSA) ve
Candida albicans gibi mikroorganizmalarin son yillarda artan sekilde izole edildigi

goriilmektedir (52).

1.2.4.1. Cerrahi yaralarin simiflandirilmasi (52, 54)

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin belirlenmesi, hasta sonuclarmin elde edilmesi,
klinikler ve hastaneler arasinda kiyaslamanin yapilmasi ve literatiirde ortak dilin
konusulmas:1 i¢in cerrahi yaralarin siniflamast  yapilmistir. Cerrahi yara
siniflandirmasi ilk kez 1964 yilinda ABD Ulusal Arastirma Konseyi ve Ulusal Bilim
Akademisi (NRC/NAS) tarafindan yapilmistir ve cerrahi yaralar1 bes gruba
ayirmistir:

a- Tamamen temiz yaralar; Elektif operasyonlar, drene edilmeyen ve akut
inflamasyon olusturmayan ve primer kapananlar.

b- Oteki temiz yaralar; Tamamen temiz olanlar disindaki temiz yaralar.
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c- Temiz-kontamine yaralar; Temiz yaralarm elektif olmayan kosullar
icinde olusmasi1 veya mikroorganizma kolonizasyonu bulunan viicut bosluklarina
kontrollii olarak girilmesi, steril teknikte minimal aksama olmasi, temiz yaranin 7
glin icinde yeniden acilmasi ile olusan yaralardir. Bu grubun tipik Ornekleri
kolesistektomi, histerektomi oprasyonlaridir.

d- Kontamine yaralar; Akut nonpiiriilan inflamasyon varligy, steril teknikte
biiylik aksama, i¢i bos organ iceriginin sacildig1 yaralar, 4 saati gegcmemis penetran
yaralanmalar bu gruba girer. Gastrektomi, kolektomi, enfekte safra varliginda
kolesistektomi sayilabilir.

e-Kirli-enfekte yaralar; Piiriilan enfeksiyon veya abse varligi,
mikroorganizma kolonizasyonu bulunan viicut bosluklarmin operasyon dis1
perforasyonu, 4 saati gecmis penetran yaralanmalar kirli enfekte yaralar olarak
adlandirilir. Bu yaralarda postoperatif enfeksiyona yol agan mikroorganizmalar
miidahale Oncesinde operasyon yerinde bulunmaktadir. Son zamanlarda CAE
yaralar1 temiz grubun alt gruplar1 olmaksizin dort gruba indirilmistir. Bu grup
enfeksiyon oranlarmin kabaca tahmin edilmesinde daha da yardimcidir. Cerrahi
yaralarin temizden kirliye dogru ilerlemesi ile enfeksiyon oranlar1 ve etken

mikroorganizma cesitliligi de artmaktadir.

1.2.5. Fungal Enfeksiyonlar

Fungal hastane enfeksiyonlar1 siklikla firsat¢1 olarak ortaya cikar ozellikle
altta yatan ciddi bir hastalik mevcut ise 6nemli mortalite ve morbiditeye neden olur.
Insidans1 son yillarda giderek artmaktadir. En biiyiikk artis yamk ve travma
hastalarinda, kardiak cerrahi gecirenlerde 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
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 (55, 56).

Candida enfeksiyonlar1 i¢in risk faktorleri arasinda immun yetmezlik

onemlidir. Ozellikle notropeni, lenfosit bozukluklari, fagosit anormallikleri,
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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'min etken oldugu kan dolasimi
enfeksiyonlarinda santral kateter varlig1 ve parenteral beslenme 6nemli rol oynar. En
giliclii risk faktorii ise kullanilan antibiyotik sayist olup tligten fazla antibiyotik
alanlarda risk, hi¢ almayan ve ikili antibiyotik kullananlara gére daha ytiksektir (57,
58).

Abdominal cerrahi sonrasinda periton Orneklerinde yogun Candida
kolonizasyonu da enfeksiyon i¢in uyaricidir. Buna iligkin bir caligmada, abdominal
cerrahi sonrasindaki ilk hafta i¢inde idrar, peritoneal siiriintii, trakeal aspirat ve yara
akintisinda Candida’nin erken izolasyonunun ciddi morbidite ve yiiksek mortalite ile
birlikte oldugu bildirilmistir (59). YBU’de gelisen kandidemilerin ¢ogu postoperatif
peritonit ve intravaskiiler kateter ile iliskili bulunmustur (57).

Pittet ve ark. (60) ise yogun bakim hastalarinin digkilarinda yogun Candida
spp. izolasyonunu kandidemi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak saptamiglardir.
Candida’nim neden oldugu iiriner sistem enfeksiyonlarinda ise kadin cinsiyet, diabet,
antibakteriyel kullanimi ve yogun bakimda bulunmak o6zellikle C.glabrata’nin yol
actig1 tablolarda ise florokinolon ve flukonazol kullaniminin risk olusturdugu one
stirtilmiistiir (58).

Aspergilloza yakalanma riski ile ilgili ¢aligmalarda kronik graniilomat6z
hastalik, akciger transplant hastalari, akut 16semi ve allojenik kemik iligi transplant1
yapilan hastalar yliksek risk grubuna dahil edilmistir (61). Benzer c¢aligmalarda
kandan bagka viicut bolgelerinden Candida izole edilmesi hemodiyaliz ve Hickman
kateteri varlig1 anlamli risk faktorleri olarak saptanmistir. Arteryel kateterler, Swan-
ganz kateterleri veya Hickman dis1 uzun kateterlerin kandidemi riskini artirmadigi
gozlemlenmistir. Uretral kateterler, diyare, cerrahi girisimler, 6zellikle komplike

gastrointestinal kanal cerrahisi kandidiazis riskini artiran diger faktorlerdir (62).

1.2.6. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar (14)

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
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yenidoganin siinnet enfeksiyonunu kapsar. Her bir enfeksiyon i¢in ayr1 kriterler

gelistirilmistir .

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

I.
2.

Piirtilan drenaj, pistiiller, vezikiiller,

Iigili bolgede lokalize agri veya hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1
artisindan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

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

Kan kiiltiiriinde 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 Orneginde

1gG tipi antikorlarda dort kat1 artis.

Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiydoz gangren,

nekrotizan seliilit, enfeksiydz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit). Tan1 i¢cin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir;

I.

Iigili bolgeden alman doku veya drenaj Kkiiltiirinde mikroorganizma

liremesi,

. Ilgili bdlgeden piiriilan drenaj,

. Ameliyat srrasinda veya histopatolojik incelemede apse veya baska bir

enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,

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

ve asagidakilerden birinin olmast:

Kan kiiltiirinde tireme olmasi,

Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde 1gG

tipi antikorlarda dort kat arts.

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

hassasiyet veya yara kenarlarinda sislikten ikisi ve asagidakilerden biri:
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e Igne aspirasyonuyla alman sivi veya iilser kenarmdan alman doku
biyopsisinde iireme olmasi,

e Kan kiiltiiriinde tireme olmasi.
1.3. YBU’de Nozokomiyal Enfeksiyonlarin Kontrolii

1.3.1. Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyansi

Enfeksiyon kontroliiniin en 6nemli kisimlarimdan biri siirveyanstir. Stirveyans
programlarinin iyi uygulandigi hastanelerde nozokomiyal enfeksiyon orani %33
oraninda azalmistir. Basarili bir enfeksiyon kontrol programu yiiriitiilebilmesi i¢in
yogun bakim uzmani, enfeksiyon kontrol hastaliklar1 konsiiltani, klinik mikrobiyoloji
laboratuvar1 ve hastane epidemiyologunun siirekli iletisim halinde olmasi gerekir
(63).

Enfeksiyon kontrol komitesi: doktor ve hemsireleri temsilen birer kisi,
hastane yonetiminden bir kisi, enfeksiyon kontrol hemsiresi (IKH), mikrobiyoloji
laboratuvarindan bir kisi, eczaneden bir kisi ve kurum hekimi katilimi ile olusturulur.
Komite baskanliginin enfeksiyon hastaliklar1 uzmani olan hekim tarafindan
yiiriitiilmesi 6nerilmektedir (64).

Hastane enfeksiyonlarinin 6nemine paralel olarak gelisen bir diger kavram da
enfeksiyon kontrol hemsireligidir. Ciinkii enfeksiyon kontrol programlari, hastane
enfeksiyon kontrol hemsireler (IKH) ve hastane epidemiyologu ve enfeksiyon

kontroliinden sorumlu doktor tarafindan yiiriitiiliir

[Enfeksivon Kontrol Unitesi
(IKH ve hastane epidemiyologu)

e Siirveyans

¢ Geribildirim

¢ Izolasyon

+Enfeksiyon kontrol

kilavuzu
s Egitim
» Gozlem ve denetim

N

Enfeksiyon hastahiklan unitesi
Klinik mikrobiyoloji laboratuvan e Konsiiltasyon hizmeti

Yogun bakim uzman

e Hizhi ve dogru tam ¢ Antimikrobiyal tedavi

e Rutin tam yéntemleri } protokolleri

* Yeni ve komplike tam « Kontrolli antibiyotik
kulanimi

Sekil 1. YBU’de ideal enfeksiyon kontrolii.
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Epidemiyolojik siirveyansin amaci; 6zel bir servis ve/veya hastanede
nozokomiyal enfeksiyonlar1 belirlemek icin biitiin bilgilerin toplanmasi, tabulasyonu,
analizi ve bu bilgilerin 1ilgili birimlere ulastirilmast olarak yorumlanir. Degisik
siirveyans yontemleri olmakla birlikte, YBU’lerde hastaya dayal aktif siirveyans en
fazla uygulananidir. Tiim hastalar enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan giinliik
olarak izlenir ve tiim pozitif kiiltiirler gozden gegirilir (13). Siirveyans, o hastanenin
olanaklar1 da g6z oOniine alinarak genel, hedefe yonelik ya da spesifik enfeksiyona
yonelik olarak yapilabilir (Tablo 1) (1, 65 ).

Tablo 1. Nozokomiyal enfeksiyon siirveyansi i¢in kavram ve araclar

Siirveyans Tammlama Gerekli olan zaman
(saat/haftahik/500
yatak)

Kavramlar

Siirveyans » Ozel servis ya da hastanede nozokomiyal

enfeksiyonlar ile ilgili biitiin bilgilerin
toplanmasi, tabulasyonu, analizi ve ilgili

Hedefe yonelik * Siirveyans spesifik amag ile sinirlandirilmistir
(MRSA salgininin azaltilmasi, kateter ile ilgili
enfeksiyonlarm insidansmm azaltilmasi gibi)

Spesifik enfeksiyon « Siirveyans 6zel enfeksiyon tipleri ile
sinirlandirilmistir (salgin veya mikrobiyolojik
izolatlarm direng paternleri ile ugragan 6zel
laboratuvar bilgileri gibi)

Araclar

Kartlarin gdzden gecirilmesi * Laboratuvar bilgisini i¢eren biitiin kartlarin 36-54
gbzden gecirilmesi

Laboratuvar bilgisi * Pozitif mikrobiyolojik kiiltiir sonucu olan 23
hastalarin gbzden gecirilmesi

Servis verilerinin gézden * Riskli hastalarin belirlenmesi 14-22

gegirilmesi

Ates « > 37.8°C viicut 1s1l1 biitiin hastalarin 8
belirlenmesi

Antibiyotik * Antibiyotik alan biitiin hastalarin belirlenmesi 14

Ates + antibiyotik * > 37.8°C viicut 1s1l1 ve antibiyotik alan biitiin 13
hastalarin belirlenmesi

Yeniden kabulde * Yeniden kabul edilen biitiin hastalarm gézden  Bilgi yok
gegirilmesi

Otopsi * Otopsi yapilan biitiin hastalarin belirlenmesi 1
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1.3.2. YBU’de Enfeksiyon Kontroliine Yonelik Onlemlerin Alnmasi

Epidemiyolojik siirveyans disinda hasta yataginin etrafinda yeterli alan
bulunmasi1 ya da izolasyon odasmin bulunmasi gibi miihendislik Onlemleri
almmalidir. Ayrica, tibbi araclarin uygun temizlik ve kullanimi icin tibbi ekibin
egitilmesi, saglik ¢alisanlar1 ve hastalar icin yonetsel 6nlemlerin alinmasi gereklidir

(Tablo 2), (1).
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Tablo 2. YBU enfeksiyonlarmmn kontrolii i¢in uygulanan bazi dnlemler

Onlemler

Spesifik madde

Miihendislik 6nlemleri

Yatak etrafinda yeterli alan

Ozel odalar (optimal hasta/hemsire personel orani ile uyumlu)

Yeterli deri/el hijyen araglarinin uygun yere yerlestirilmesi

Her YBU igin izolasyon odasi temiz ve kirli ekip ve/veya aktiviteleri icin
belirlenmis is akig1

Yeni materyal/ara¢ uygulamalari i¢in islemler

Tibbi ekip icin idari

onlemler

Cok amagli kullanilan materyal i¢in yazilmis temizleme protokolleri
Medikal araglarin uygun kullanim i¢in kilavuzlarmn rutin uygulanmasi
Yeni teknoloji ve yeni tibbi arag ve islemlerdeki gelismelerle ilgili devamli

egitim

Saglik ¢alisanlart igin

idari 6nlemler

Yiiksek beceri kazanmig saglik ¢alisanlarinin varliginin siirdiiriilmesi
Enfeksiyon kontrolleri konusunda derin deneyim
Hemsire/hasta orani igin dneriler

Tanimlanmis indikatdrler kullanarak hasta bakim kalitesinin takibi

Hastalar i¢in idari

onlemler

YBU'ye kabul icin kilavuz olusturmak

Nozokomiyal enfeksiyon oranlarinin epidemiyolojik siirveyansi ve
raporlanmast

Toplam siirveyans

Amaca yonelik siirveyans (hedeflenmis servisler, enfeksiyonlar ve patojenler)
Salginlarmn siirveyansi ve kontrolii

Laboratuvar bilgilerinin bilgisayar ile siirveyansi (direng veya ara¢ kullanimini
hedefleyen)

Hasta izolasyonu i¢in kilavuz hazirlama

1.3.4. YBU’de Geleneksel Nozokomiyal Enfeksiyon Kontrolii

Yogun bakim linitesinde nozokomiyal enfeksiyonlarin kontrolii i¢in kolonize

ve/veya infekte hastalar1 belirlemek ve kaynagi tespit etmek gerekir. Hastalar

arasinda tasmima engel olmak icin el yikama, izolasyon ve bariyer dnlemleri almak

gereklidir. Ayrica, miimkiinse konak savunmasini bozan faktorleri sonlandirmak

gereklidir. Diger yandan salginlarin uygun olarak tespit edilmesi, miidahale edilmesi

ve tibbi ekipmanin dezenfeksiyon, sterilizasyonunda standart kilavuzlara uyma

konusunda egitim verilmesi gerekir. YBU’de kullamlan geleneksel enfeksiyon

kontrol yaklagimlar1 Tablo 3’te gosterilmistir (66).
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Tablo 3. YBU'de geleneksel enfeksiyon kontrol yaklasimlari.

Kaynag belirlemek

Kolonize ve infekte hastalar1 belirlemek

Cevresel kontaminasyon alanini belirlemek (genel kaynak)
Hastalar arasinda tasinima engel olmak

El yikama ve asepsi kurallarini gelistirmek

Kolonize ve infekte olan hastalar i¢in bariyer 6nlemlerini almak (eldiven, 6nliik)
Herhangi bir genel kaynag1 ortadan kaldirmak (¢evre dezenfeksiyonu)

Duyarli hastalar1 ayirmak
Gerekirse yeni kabul i¢in {initeyi kapatmak
* Kolonizasyonun enfeksiyona doniismesine engel olmak

Miimkiin oldugu zaman savunmay1 bozan faktorleri kesmek (6rnegin; ekstiibasyon, nazogastrik
sonday1 ¢cekmek, mesane kateterini ¢ekmek, intravendz kateter alanlarimi degistirmek, uygun
ventilasyon ve solunum bakimi)

* Konak faktorlerini degistirmek

Altta yatan hastalig1 ve komplikasyonlarini tedavi etmek

Antibiyotik kullanimini kontrol etmek (rotasyon, simirlama, kesme vs.)

1.3.5. Nozokomiyal Enfeksiyon Kontroliinden Standart Onlemler

Standart Onlemler tiim hastalarin bakiminda rutin olarak uygulanmalidir.

Standart 6nlemler; El yikama, eldiven giyme, maske takilmasi ve onliik giyme, hasta

bakim araglarinin sterilizasyon ya da dezenfeksiyonu, ¢evresel kontrol dnlemlerinin

almmasi, kesici ve delici malzemelerin toplanmasi, hastalarin uygun yerlestirilmesi

gibi faktorleri icerir (66).

1.3.5.1. El hijyeni uygulamasi

Enfeksiyon etkeninin hastadan hastaya tasmmmasinda saglik calisanlarimin

elleri anahtar rol oynamaktadir. Su ve sabunla el yikama icin 30-120 saniye, alkol

bazli el hijyeni i¢cin 10-30 saniye gerekli olmaktadwr. Ayrica, mikroorganizmalari

uzaklastirmada alkol bazli el ovuculari ile elde edilen sonuglarin miikkemmel oldugu

ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle personel tarafindan kabul edilebilirliklerinin

1yi oldugu bildirilmektedir (67).
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1.3.5.2. Eldiven giyme

Kan, miikoz membranlar, saglam olmayan deri, sekresyonlar ve nemli viicut
alanlar1 ile temas swasmnda eldiven giyilmelidir. Eldivenler hastalar arasinda
degistirilmezler ise capraz kontaminasyon ger¢eklesebilir. Bu nedenle bir hastadan
digerine gecerken el hijyeni ile birlikte dispozibl muayene eldivenleri kullanilmalidir
(67). Ayrica kan, sekresyon ve atiklar ile temas olasilig1 olan kimseler islemler
siiresince gz, burun ve agiz mukozalarin1 korumak icin maske ve Onliik

kullanmalidir (1, 68).

1.3.6. Bulas yollarina dayah onlemler

Temas onlemleri: Hasta ve c¢evresinden direkt veya indirekt olarak
tasmabilecek epidemiyolojik olarak ©Onemli mikroorganizmalarin tasmmasimni
onlemektedir. Hastalar 6zel odaya yerlestirilir. Ayni1 hastali§1 olan hastalar ayni
oday1 paylasabilir. Hastalar ile temas Oncesi ve temas sonrasi eller yikanmalidir.
Hastayla ve ¢evreyle temas edilecek ise eldiven giyilmelidir. Eldiven ¢ikarildiktan
sonra eller yikanmalidir. Hasta ve giysileriyle yakin temasta koruyucu elbise
giyilmeli, odadan c¢ikarken elbise ¢ikarilmalidir. Hasta i¢cin kullanilan steteskop ve
termometre gibi araglar ayrilmalidir. Hastanin transportu en aza indirilmelidir (1, 69,
70).

Solunum izolasyonu: Standart Onlemlere ilave olarak, solunum yolu ile
bulasabilecek 5 um’den kiictlik partikiillerin olusturabilecegi enfeksiyonlar1 dnlemek
icin kullanmilir. Bu biiytikliikteki partikiiller havada uzun siire asili kalir veya toz
partikiillerine yapisir. Uzun mesafelere tasmabilir. Hava yolu ile bulasan
epidemiyolojik 6neme sahip patojenlerle infekte oldugu bilinen veya siliphelenilen
hastalara uygulanir (akciger ve larengeal tiiberkiiloz, varisella, akut viral hemorajik
ates, kizamik vs.). Mikroorganizmalar bu yolla odada yayilabildigi gibi, ortamdaki
aktiviteye bagl olarak uzak alanlara da ulasabilirler (69, 71).

Hastalar saatte 6-12 kez hava degisimi olan, havanin dogrudan disariya
atildig1 veya hastanenin diger alanlarina yayilmadan ytiksek etkili filtrasyonla
temizlendigi 6zel odalara yerlestirilir. Odaya girerken 6zel maske kullanmilir (1 pm
partikiilleri filtre eden, filtrasyon Ozelligi %95 olan “National Institute for

Occuptional Safety and Health” tarafindan onaylanmis). Hastanin oda kapis1 kapali
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tutulmalhidir. Gerekli durumlar disinda hastanin  odadan ¢ikmasina izin
verilmemelidir. Zorunlu durumda hastaya 6zel maske takilmahdir (1, 69).

Damlacik onlemleri: 5 um’den bilyiik partikiillerin bulasmasiyla olusan
enfeksiyon riskini azaltmaya yoneliktir. Bu biiytikliikteki partikiiller havada asili
kalmaz ve 60-100 cm’den uzaga gidemezler. Bulasma; Oksilirme, hapsirma, konusma
veya bronkoskopik aspirasyonlar sirasinda mikroorganizmalari tagiyan damlaciklarla

infekte kisiden duyarli kisiye yakin temas sonucu olur (1,69).

1.3.7. Saghk kuruluslarinda yapilanma

Saglik kuruluslarmin yapilanmasi sunulan saglik hizmeti kalitesinin 6nde
gelen belirleyicilerindendir. Hastalara kaliteli, giivenli ve etkin bir saglik hizmeti
saglamanin ilk basamagini olusturan kurulusun alt yap1 kosullari, hasta yakimlari,
saglk calisanlar1 ve hizmet saglayicilarmi da etkiler. “Ozel Hastaneler
Ruhsatlandirma Yonetmeligi” ve Saglik Bakanligi'nin internet sitesinde yer alan
“Saglik Kuruluslar1 Ruhsatlandirma Yonetmeligi” taslagma gore hasta odalari
dogrudan ve yeterli giin 15181 alacak konumda olmalidir. Yogun bakim {initelerinde
yatak basina en az 12 metrekare alan olmalidir. Bu yenidogan yogun bakim {iiniteleri
icin yatak basma en az 6 metrekaredir (72, 73).

Yogun bakimlarda zemin ve duvar kaplamalar1 antibakteriyel ozellikte
olmalidir. Yogun bakim tiniteleri ameliyathaneler gibi havalandirilir. Yogun bakim
iinitesinin bulundugu katta, siirgii ve idrar kaplar1 temizleme ve muhafaza alan ile
tek kullanimlik malzeme kullaniliyor ise, kullanim 6ncesi muhafaza ve imha alani
ayrilir. Yenidogan yogun bakim ve diger yogun bakim iiniteleri birbiri ile irtibatl
olmamalidir. Fakat 6n gecis alanlar1 ortak olabilir. Yogun bakim {initeleri hasta,
ziyaret¢i ve hastane personelinin genel kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantili
olmamalidir (72, 73).

Yogun bakimlar, ameliyathaneler, steril alanlar ve varsa izolasyon odalarinda
steril sartlar ve yeterli havalandirma hijyenik klima sistemi ile saglanir.
Ameliyathane, yogun bakim ve sterilizasyon tinitesinin iklimlendirilmesi (1sitma,
sogutma, havalandirma) merkezi sistemle yapilir. Lavabo, tuvalet ve banyolar yeterli

sayida olmali, 6zirliiler i¢cin en az bir 6ziirlii tuvaleti bulunmalidir (72, 73).

32



Bulasict  hastaliklarin  personele ve hastalara bulagsmamasi, hastane
enfeksiyonlarinin olugsmamasi ve steril bolgelerin enfeksiyon riskine karsi korunmasi

amaciyla her hastanede “ Enfeksiyon Kontrol Komitesi” kurulur (72, 73).

1.3.8. Saghk kuruluslarinda havalandirma

Centers for Disease Control and Preventionnun havalandirmaya iliskin
onerileri Onemli oranda Amerikan Mimarlar Enstitlisii American Institute of
Architects (AIA) Onerilerine dayanmaktadir. CDC eger devlet ya da yerel otoritelerin
ayr1 bir Onerisi yok ise saglik kuruluslarinin havalandirma sistemlerinin tasarim ve
yapimlarinda yeni yapim veya yenileme caligmalarinda minimum standard olarak
AIA rehberlerinin kullanilmasini 6nermektedir. Havalandirma sistemleri partikiillerin
ve fazla nemin uzaklastirilmasi i¢in en uygun calisma performansini saglamak tizere
ve miihendisler ve ireticilerin Onerilerine uygun olarak yapilanmali, bakim ve
idamesi saglanmalidir. Hava kacaklarindan ve tozlarin asir1 birikiminden kagimak
icin 1sitma, havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin filtreleri uygun sekilde
monte edilmeli ve bakimlar1 yapilmalhidir. Tesise 6zel, saatlik hava de§isimi sayisi,
basing farklar1 ve filtrasyonun etkinligine yonelik bir idame semas1 olusturulmali ve
uygulanmalidir. Sistemin yas1 ve giivenilirligi de bu swrada dikkate alinmalidir. Bu
parametreler, Ozellikle basing farklar1 kaydedilmelidir. Nem kontrolleri 1sitma,
havalandirma ve iklimlendirme sistemlerinin bir pargasi olarak diizenlenmeli ve
yeterli nemin uzaklastirilmasi saglanmalidir. Nemlendiriciler son filtrelerden sonraya
yerlestirilmelidir. Sistem bir su uzaklastirma mekanizmasi icermelidir (74).

Hava ¢ikis1 diizenli araliklarla 6l¢iilmeli, optimum performansi saglamak i¢in
havalandirma borular1 diizenli olarak temizlenmelidir. Gerektiginde partikiillerin
uzaklastirilmasma yardimci olmak i¢in tasmabilir, 300-500 ft/V/dakika temizleme
kapasitesine sahip endiistriyel HEPA filtreler kullanilir. Bu amagcla tiim oda havasini
resirkiile edebilecek ve saatte >12 hava dolasimi saglayabilecek tasmnabilir HEPA
filtreler secilir. Tiim oda havasinmn filtre edildiginden emin olmak i¢in HEPA
birimleri tesis miihendislerinin o6nerdigi yerlere yerlestirilmelidir. Enfeksiyon
hastaliklar1 agisindan risk tastyan hastalarm bulundugu alanlarda kullanilan vakumlu

temizleyiciler HEPA filtreli olmali ve bakimlari diizenli olarak yapilmalidir (74).
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Firat Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Mart 2012’de yerinin
tamamen degistirilmesi ile yeniden yapilandirildi. Bu ¢aligmayi, bu tarihten onceki
ve sonraki bir yil iginde goriilen enfeksiyon oranlar1 karsilastirilarak yeniden
yapilandirmanin enfeksiyon oranlar1 iizerine olan etkisini gormek amaciyla
planladik.

Toplam 1101 hastanin degerlendirilmeye alindigi calismaya 18 yasin
iizerinde olup yogun bakim tlinitemize kabul edilen, 48 saatten daha uzun siire kalan
ve kabul sirasinda fizik muayene, kiiltiir ve laboratuvar sonuclar1 sonrasi enfeksiyonu
olmayan 406 hasta dahil edildi. Bu hastalar Mart 2012 tarihi esas alinarak, A ve B
olmak ftizere iki gruba ayrildi. Grup A’da 214, Grup B’de ise 192 hastanin verileri

incelendi.

34



2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 08.04.2014 tarih ve 07-06 sayili Firat Universitesi Girisimsel
olmayan calismalar etik kurulu karar1 ile Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalina bagli yogun bakim iinitesinde Mart
2011-Mart 2013 tarihleri arasinda yatan hastalar iizerinden yapildi. Firat Universitesi
Hastanesinde Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nin 14.03.2012 tarihinde yeniden
yapilandirilmasinin enfeksiyon oranlarina etkisinin retrospektif olarak incelenmesi
amaglandu.

Bu calismaya dahil edilen hastalar, yeniden yapilandirma tarihi olan
14.03.2012 den Onceki bir yilda yatis1 yapilanlar ve yine bu tarihten sonraki bir yilda
yogun bakima yatis1 yapilanlar olmak tizere iki gruba ayrilmislardir.

Enfeksiyon tanisi 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 bagl 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 altmma alinmakta ve her ay veriler yogun bakim {initemize
gonderilmektedir.

Hastalar yatiglarmin ilk giinii fizik muayene ve laboratuvar bulgular: ile
degerlendirilmektedir. Hastalarmm ana yatis nedenleri kayit altina alinmakta ve
YBU’nde yattiklar: siire zarfinda giinliik ates, fizik muayene bulgulari, anormal olan
laboratuvar bulgulari, hastalara uygulanan invaziv girisimler, antibiyotik tedavileri
kayit edilmektedir.

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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Toplam 1101
hasta dosyasi

incelendi
695 hasta dislama
kriterleri ile calisma
disi birakildi
| |
A Grubu B Grubu
212 hasta 194 hasta
dahil edildi. dahil edildi.

Sekil 2. Hastalarin gruplara gére dagilim

Calismamizda 2011-2013 yillar1 arasinda yogun bakim {initemizde yatan
1101 hastanin kayitlarina ulagilmis olup ve 18 yasin iizerinde olup yogun bakim
iinitemize kabul edilen, degerlendirme kriterlerimiz olan 48 saatten daha uzun siire
kalan ve kabul swrasinda fizik muayene, kiiltiir ve laboratuvar sonuclari sonrasi

enfeksiyonu olmayan 406 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

2.1.Yogun bakimlarin 6zellikleri

Yeniden yapilandirma Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nin yerinin tamamen
degistirilmesiyle gerceklestirildi. Eski yogun bakimda ana giristen sonra yer alan
koridor sonrasinda bariyerli bir giris bulunmakta ve hasta yakinlarina bu koridorda
bilgi verilmekte iken, yeni yogun bakimda ana giris ve koridor sonrasinda sensorlii
kayar kap1 mevcut olup hasta yakmlarinin bilgilendirilmesi yogun bakim disinda bu
is icin ayrilmig bir bolimde yapilmaya baslandi. Eski yogun bakimda kullanilan iki
adet salon tipi klimanin yerini, 20 adet filtre ve bunlara ait egzostlardan olusan
hepafiltre sistemi ile birlikte otomatik kumanda edilebilen iklimlendirme ald. izole
hasta takibinin icerisinde hepafiltre bulunan yogun bakim standartlarina daha uygun
odalarda yapilmasi saglandi. Yogun bakim icindeki toplam lavabo sayis1 dortten
yediye cikarildi. Eski yogun bakimda her hastanin banyosu kendi yataginda yapilir
iken, bu yapilandirma ile hasta banyolar1 bu is i¢in tasarlanmis bir boliimde

yapilmaya baglandi. Daha oOnce personellerin kullandigi ve hasta idrarlarinin
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bosaltildig1 tuvalet ayni iken, bu birimler birbirinden tamamen ayrild1. Ila¢ hazirlama
daha once ¢ogunlukla hasta basinda yapilir iken yeni yogun bakimda ila¢ hazirlama
ve depolama icin ayr1 boliimler olusturuldu. Aspiratdr sistemi daha isler hale
getirildi. Ayrica, bu yeniden yapilandirma ile Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ndeki
yataklar; 20.07.2011 tarithinde Resmi Gazetede yayimlanan “Yatakli Saghk
Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Teblig” deki a) Eriskin yogun bakim servislerinde destek alanlar1 harig, yataklar
arasindaki mesafe en az 2,5 m olacak sekilde, her yatak icin 12 m” alan ayrilir. b)
Yatak sayisi on ve altinda olan yogun bakim servisleri tek servis olarak
diizenlenebilir. On’dan fazla yatagi olan yogun bakim servisleri ise en fazla alt1 ile
on yataktan olusan birden fazla birime ayrilir, maddelerinde belirtilen kriterlere daha
uygun hale getirmek amaciyla daha onceki yogun bakimda aralarinda ortalama 1.5
metre mesafe olan 16 yatak adedi, aralarinda ortalama 2.0 metre mesafe olacak
sekilde yerlestirlen 17 yataga cikarildi ve bu yataklar 9 yataga 8 yatak olacak
seklinde camli bolme ile ayrilmis iki ayr1 linitede konumlandirildi (Tablo 4). Bu
yeniden yapilandirma ile Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde calisan toplam hemsire
sayisit 12 den 16’ya cikarilarak nobetlerde calisan hemsire sayis1 ortalamasi tigten
dorde cikarild1 ve ¢alisan saglik personeline yonelik egitim programlar1 arttirilarak
her ay gerceklestirilirken, liizum halinde de Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan

seminerler diizenlendi (Sekil 3 ve 4).
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Tablo 4. Eski Yogun Bakim ve Yeni Yogun Bakim Arasindaki Farklar

ESKi YOGUN BAKIM

YENIi YOGUN BAKIM

Yatak ve ventilator sayisi
Hasta yataklar1 arast mesafe

izole odalar

Yogun bakimin dizayni

Yogun bakim girisi

Havalandirma ve hepafiltre

Calisan hemsire sayisi

Hemsire egitimi

[lag hazirlama ve depolama

Mevcut lavabo sayisi
Hasta banyosu

Tuvaletler

16 yatak-14 ventilator
Ortalama 1.5 m

Normal hasta odasi seklinde
ayr1 yerlerde 3 oda ancak aktif
kullanilan 2 oda

Pasif olarak bolimiis tek
biiyiik salon
Otomatik kap1 sonrast
bariyerli giris

2 adet salon tipi klima

Ortalama 12 hemsire
Nobetler- ort. 3 hemsire

Diizenli egitim yok

Depo mevcut ilaglar hasta basi
hazirlanmakta

4 adet

Her hasta kendi
yikanirdi

Ortak kullanmilan hastalarin

yataginda

idrarlarinin ayni yere
bosaltildigr tek tuvalet

17 yatak -17 ventilator
Ortalama 2.0 m

Kendine ait hepa filtresi bulunan
otomatik kap1 ile girilen caml
boélmeler seklinde 3 oda

Biri 9 yatak —digeri 8 yataktan
olusan camla ayrilmis iki ayri
salon

Otomatik kapidan sonra ayr1 bir
girig bolimii ve ayr1 bir sensorli
kayar kapt mevcut

Toplam 20 adet filtre ve bunlara
ait egzostlardan olusan hepafiltre
sistemi-  otomatik  kumanda
edilebilen iklimlendirme

Ortalama 16 hemsire
Nobetler-ort. 4 hemgire

Diizenli  araliklarla
hizmet i¢i egitimler
Ilag depolama ve hazirlama icin
ayr1 bir boliim mevcut

yapilan

7 adet

Hasta banyosunun yapildig1 6zel
bir boliim mevcut

Hastalarin idrarlar1 ayr1 yere
bosaltilmakta ve ayr1 kullanim
imkani olan 2 tuvalet
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Sekil 3. Eski Yogun Bakim {initesi Yerlesim Plani
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2.2. istatistiksel analiz

Elde edilen verilere ait tanimlayict istatistikler sayi, yiizde ve ortalama +
standart sapma olarak alinmistir. Kategorik yapidaki risk faktdrlerinin
belirlenmesinde ki-kare testi kullanilmistir. Sayisal verilerin degerlendirilmesinde
ikili gruplarda bagimsiz t-testi ve ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda varyans
analizi kullanmistir. Bu ¢alismadaki istatistiksel hesaplamalar SPSS (The Statistical
Package fort he Social Sciences, Chicago, ABD) (siir. 21.0) programinda yapilacak

ve istatistik test sonuglarinda anlamlilik diizeyi olarak (p<0.05) kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Bu ¢alisma Mart 2011 —Mart 2013 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesinde yapildi. Calismaya iki 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
sonuglar1 sonrasi enfeksiyonu olmayan hastalar dahil edildi. Toplam 1101 hasta
tarand1. Hastalarmm 695°1; veri eksikligi, 18 yas alti, 48 saatten az kalig siiresi ve
geldiginde enfeksiyon varligi gibi nedenlerden dolayr calisma kriterlerini
karsilamazken, 406 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu 406 hasta Grup A ve Grup B
olarak ikiye ayrildi. Grup A’ya Mart 2012 de Anestezi Yogun Bakim da
gergeklestirilen yeniden yapilandirma onceki bir yilda yogun bakima alinan 214
hasta dahil edilirken, Grup B’ye ise bu yeniden yapilandirmadan sonraki bir yilda
yogun bakima alman 192 hasta dahil edildi. Grup A’da 88 hastada enfeksiyon
goriiliirken, Grup B de 48 hastada enfeksiyon goriildii.

3.1. Hastalarin Demografik Verileri ve Giris Glasgow Koma Skorlar

Calismaya alinan 406 hastanin 246’s1 erkek (%60,6), 160’1 ise kadindi
(%39.4). A grubundaki 214 hastanin 122°si erkek (%57), 92’s1 kadmn (%43) iken, B
grubundaki 192 hastanin 124’1 erkek (%64.6), 681 kadindi (%35.4). Yas ortalamasi
A grubunda 60,94£18,919 yil iken, B grubunda 55,61+£20,502 yil olarak bulundu.
Giris GKS ortalamas1 A grubunda 5,5461+2,76041, B grubunda 5,322+2,87249 (min:
3, max: 15) olarak saptandi. Taburculuk durumlarina bakildiginda ise A grubunda
salah ile taburcu olan hasta sayis1 68 (%31,8) iken, B grubunda 85 (%44,3) olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda ortalama yas B grubunda anlamli olarak azalmig
bulunurken, salah ile taburcu olan hasta orant B grubunda anlamli olarak artmus
bulundu (p<0.05). Ayn1 sekilde exitus olan hasta oran1 B grubunda anlamli olarak
diisiik bulundu. Gruplar arasinda cinsiyetlere ve ortalama gelis GKS’ye gore arasinda

anlaml bir fark gozlenmedi (p>0.05).
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Tablo 5. Hastalarin yas ve giris GKS degerlerinin gruplara gore ortalama degerleri,

taburculuk durumlar1 ve cinsiyetin gruplardaki dagilimi

A Grubu B Grubu
(n) (n)
Yas (y1l) 60,94+18,919 55,61£20,502
Cinsiyet Erkek 122 124
Kadm 92 68
Gelis GKS 5,546%2,76041 5,32242,87249
Taburculuk Salah 68 85
Exitus 146 107
160
140 -
120 -
100 -
80 - m Taburculuk Salah
60 - M Taburculuk Exitus
40 -
20 A
0 -
A B
*: p<0,05

Sekil 5. Hastalarin Taburculuk durumu

Calismaya alinan hastalarin yas gruplarina gore enfeksiyon goriilme sikligi
degerlendirildiginde yas gruplar1 arasinda enfeksiyon goriilme sikligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p= 0.202).
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Tablo 6. Hastalarin enfeksiyon goriilme sikliginin yas gruplarina gére dagilimi

Yas (Y1)
41-50 51-60 61-70 71-80
18-30 Yas 31-40 Yas Yas Yas Yas Yas 81 ve Ustii Toplam
Say1 13 5 19 20 29 32 18 136
Var
% 9,6% 3,7% 14,0% 14,7% 21,3% 23,5% 13,2% 100,0%
Enfeksiyon
Say1 42 24 29 36 56 47 36 270
Yok
% 15,6% 8,9% 10,7% 13,3% 20,7% 17,4% 13,3% 100,0%
Say1 55 29 48 56 85 79 54 406
Toplam
% 13,5% 7,1% 11,8% 13,8% 20,9% 19,5% 13,3% 100,0%

Caligmaya alinan hastalarin kabul edildikleri klinikler arasinda her iki grupta
da en fazla oranda acil servisten yatis gozlenirken, servisten kabul edilen hastalar B
grubunda anlamli olarak daha az bulundu (p: 0,007). Hastalarin kabul edildikleri

klinik ve enfeksiyon goriilme oranlarinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamadi (p: 0,154).

Tablo 7. Hastalarin kabul edildikleri birimin gruplara gore dagilimi

Geldigi Klinik
Acil Postop Servis Toplam
Say 113 44 57 214
A
% 52,8% 20,6% 26,6% 100,0%
Grup
B Say 110 54 28* 192
% 57,3% 28,1% 14,6% 100,0%
Say 223 98 85 406
Toplam
% 54,9% 24,1% 20,9% 100,0%
*: p<0,05

Tablo 8. Hastalarin Enfeksiyon goriilme sikliginin kabul edildikleri birime gore

dagilimi
Geldigi Klinik
Toplam
Acil Postop Servis
Say1 81 25 30 136
Var
% 59,6% 18,4% 22,1% 100,0%
Enfeksiyon
Say1 142 73 55 270
Yok
% 52,6% 27,0% 20,4% 100,0%
Say1 223 98 85 406
Toplam
% 54,9% 24,1% 20,9% 100,0%
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Calismaya alinan hastalarin anestezi yogun bakim {initesine primer yatis

nedenlerinin her iki gruptada en fazla Travma ve Post op solunum sikintist oldugu

gozlemlendi. Primer yatis nedenleri gruplara gore dagilimi incelendiginde iki grup

arasinda istatistiki anlamli farklilik gézlemlenmedi (p>0.05).
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Sekil 6. Calismaya alinan hastalarm anestezi yogun bakim {initesine primer yatis

nedenlerinin gruplara gore dagilim

Calismaya dahil edilen gruplardaki hastalar enfeksiyon goriilme durumlarina

gore degerlendirildiginde B grubundaki hastalarda enfeksiyon oranlar1 istatistiki

yonden anlamli olarak daha az bulundu (p: 0,001).

Tablo 9. Enfeksiyon goriilme sikliginin gruplara gore dagilimi

Grup Toplam
A B
Sayi 88 48* 136
Var
Enfeksiyon % %41,1 %25,0 %33,5
Sayi 126 144 270
Yok
% %358,9 %75,0 %66,5
Sayi 214 192 406
Toplam
% %100,0 %100,0 %100,0
*: p<0,05
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Sekil 7. Enfeksiyon goriilme sikliginin gruplara goére dagilimi

Caligmaya dahil edilen hastalar gruplardaki enfeksiyon tiplerine gore
degerlendirilginde her iki grupta da en fazla goriilen enfeksiyon VIP olurken (Grup
A: 32,7, Grup B % 14,6), en az oranda goriilen enfeksiyon her iki grupta da yara yeri
enfeksiyonu olmustur (Grup A : % 4,7, Grup B % 4,7). Enfeksiyon tipleri gruplara
gore kiyaslandiginda iiriner enfeksiyon ve ViIP’te B grubunda istatistiksel olarak
anlamli azalma goriilmistiir (p: 0,019, p: 0,000). Ayni zamanda yeni yogun bakima
nakilin gergeklestirildigi Mart 2012 tarihinde sekiz hastanin transferi yapilmis olup

ve bunlardan bes tanesi enfekte idi.

Tablo 10. Goriilen enfeksiyon tiplerinin gruplara gore dagilim

Grup
A B P
. Say1 40 20%*
Uriner enfeksiyon 0,019
% %18,7 %10,4
. Say1 70 28*
VIP 0,000
% %32.7 %14.6
Say1 26 21
Kateter enfeksiyonu 0,703
% % 12,1 %10.9
: Say1 10 9
Yara yeri 0.994
enfeksiyonu % %4,7 %47

*: p<0,05
Calismaya alman hastalarm AYBU’ne primer yatis tanilar1 ile enfeksiyon
tiirlerinin siklig1 degerlendirldiginde enfeksiyon tiirleriyle yatis tanilari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 11. Goriilen enfeksiyon tiirlerinin primer yatis tanisia gore dagilimi

Uriner enf. ViP Kateter enf. Yarayeri enf.

(Hasta sayis1) (Hasta sayis1) (Hasta sayisi) (Hasta sayisi)
Yatis tamisi A B A B A B A B
Travma 5 5 19 7 7 6 1 4
Arrest 4 1 7 4 2 4 1 0
SVH 10 8 14 5 5 3 3 0
Postop solunum sik. 6 3 9 10 4 4 1 3
Intoks 0 1 0 0 1 1 0 0
Kardiyak yetmezlik 2 1 4 0 2 1 1 0
Solunum yetmezligi 8 1 11 1 3 1 0 2
Renal yetmezlik 1 1 3 0 1 0 0 0
Diger nedenler 3 0 3 1 2 1 3 0
Toplam 40 20 70 28 26 21 10 9

Calismaya alman hastalar ek hastaliklarina gore degerlendirildiginde her iki
gruptada en fazla ek hastalik varligi kardiyovaskiiler hastaliklar olarak
gozlemlenirken gruplara gore ek hastaliklarda istatistiki anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 12. Ek hastaliklarin enfeksiyon tiirlerine gére dagilimi

Uriner enf. vip Kateter enf.  Yarayeri enf.
(Hasta sayisi) (Hasta sayis1) (Hasta sayis1) (Hasta sayisi)

A B A B A B A B
Kardiyovaskuler 13 5 18 8 6 5 2
Nérolojik 6 2 10 4 6 2 3 2
Nefrolojik 1 0 1 1 1 0 0 0
Endokrinolojik 1 1 3 0 0 2 0 0
Malignensi 2 0 2 0 0 0 0 0
Solunumsal 2 0 2 0 0 0 0 0
Kardiyovaskiiler ve solunumsal 4 1 5 0 0 0 0 0
Kardiyovaskiilerve norolojik 2 2 6 1 3 1 2 0
Kardiyovaskiiler ve endokrinolojik 4 2 5 2 2 1 2 2
Yok 5 7 18 12 8 10 1 5
Toplam 40 20 70 28 26 21 10 9
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Calismaya dahil edilen hastalar trakeostomi acilmasi  yOniinden
degerlendirildiginde trakeostomi agilan hasta orami enfeksiyon goriilen hastalarda
istatistiki olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulunurken (p: 0,00), gruplar
kiyaslandiginda ise trakeostomi acilma orani1 B grubunda istatistiksel olarak anlamli

diisme tespit edilmistir (p: 0,010).

Tablo 13. Trakeostomi agilma durumunun gruplardaki dagilimi

Grup
A B Toplam
S 2 *
Var ayl 9 60 152
. % 43,0% 31,3% 37,4%
Trakeostomi S 3 33
Yok ayl 3 254
% 57,0% 68,8% 62,6%
S 214 192 406
Toplam o
% 100,0% 100,0% 100,0%
*: p<0,05

Tablo 14. Trakeostomi /enfeksiyon durumunun gruplar gore dagilimi

Enfeksiyon
Var Yok Toplam
Say1 95 57* 152
Var
. % 69,9% 21,1% 37,4%
Trakeostomi
Sayi 41 213 254
Yok
% 30,1% 78,9% 62,6%
Sayi 136 270 406
Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0%
*: p<0,05

Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakimda ortalama kalig siiresi A
grubunda 16,96+17,484 giin iken, B grubunda bu deger 16,63+£19,092 giin olarak
bulundu. Hastalarin ortalama ventile kaldig1 siire ise A grubunda 15,01+16,681 giin
iken B grubunda bu siire 12,22+17,595 giin idi. Yogun bakimda ortalama kalis
stirelerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p: 0,43),
mekanik ventilatorde ortalama kalma siiresinin B grubundaki hastalarda istatistiksel

olarak anlamli azalma goriildi (p: 0.001).
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Tablo 15. Yogun Bakimda Kalis siiresi ve ventile kaldig1 giiniin gruplara goére

dagilim
Std.

Grup Say1 Ort. Deviasyon P
Yogun Bakimda Ka]ls A 214 16,96 17,484 0,430
Gilinii B 192 16,63 19,092

A 214 15,01 16,681
VentileKaldig1 Giin

B 192 12,22 17,595* 0,001

*: p<0,05

Yogun bakimda enfeksiyon etkenleri incelendiginde ise her iki gruptada en
sik enfeksiyon etkeni Acinetobacter olarak belirlenmis ve bu etkenler gruplardaki
goriilme oranlarma gore kiyaslandiginda ise Pseudomonas, Acinetobacter,
Escherichiacoli’'nin anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir (p: 0,004, p: 0,0,049, p:
0.002). Aym1 zamanda yeni yogun bakima naklin gerceklestirildigi 14.03.2012

tarthinde sekiz hastanin transferi yapilmis olup ve bunlardan bes hasta enfekte idi.

Tablo 16. Enfeksiyon etkenlerinin gruplara gore dagilimi

A B p
Say1 % Say1 %
Pseudomonas 33 15,4 13 6,8 0,004*
Acinetobacter 39 18,2 23 12,0 0,049%*
Escherichiacoli 19 8,9 4 2,1 0,002%*
Klebsiella 11 5,1 7 3,6 0,314
Stafilokok 6 2,8 9 4,7 0,229
Enterokok 6 2.8 5 2,6 0,574

*: p<0,05

Calismamizda;  VIP etkenleri igerisinde 53 hastada (%54,1) goriilen
Acinetobacter en sik, 33 hastada (%33.7) goriilen Pseudomonas ise ikinci en sik
etken olmustur. Uriner enfeksiyonda 30 hastada (%50) goriilen Pseudomonas en sik
etken olarak ortaya ¢ikarken Escherichiacoli ise 14 hastada (%23,3) goriilmiistiir.
Kateter ile iliski enfeksiyonda 25 hastada (%53,2) ve yara yeri enfeksiyonunda

dokuz hastada (%47,4) goriilen Acinetobacter yine bu enfeksiyonlar1 en sik etkeni
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olarak bulunmustur. VIP de Acinetobacter diger etkenlere gore istatistiki olarak

anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 8. Enfeksiyon etkenlerinin enfeksiyon tiirlerine gore dagilimi

Enfeksiyon tiplerine gore taburculuk durumlari degerlendirildiginde salah ile
taburculuk orani en yiiksek oran A grubundaki yara enfeksiyonu olan hastalarda

goriiliirken (%40) en yiiksek exitus oran1 ise B grubundaki yara yeri enfeksiyonu

olan hastalarda goriildii (%88,8).
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Sekil 9. Hastalarin taburculuk durumlarinin enfeksiyon tiirlerine gére dagilimi

Enfeksiyon tiplerinin  enfeksiyon  goriilen  hastalardaki  dagilimi

degerlendirildiginde ise 73 hastada (%52.9) sadece bir enfeksiyon gdzlenirken, 48
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hastada (%34,7) iki enfeksiyon, 13 hastada {i¢ (%9.5) enfeksiyon ve 4 hastada (%2,9)

ise dort enfeksiyon bir arada gozlendi.
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Sekil 10. Hastalarda goriilen enfeksiyon sayisi
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4. TARTISMA

Hastane enfeksiyonlari, uygulanan tiim kontrol Onlemlerine ragmen
iilkemizde ve diinyada 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir (1).
Hastane enfeksiyonlari, hastanede yatis sliresinin uzamasina, mortalite, morbidite ve
tedavi giderlerinin artisina yol a¢gmaktadir (2). Gelismis iilkelerde yatarak tedavi
goren hastalarin ortalama %35’inde hastane enfeksiyonu gelistigi bildirilirken, bu oran
gelismekte olan iilkelerde %10-15’lere kadar ¢ikabilmektedir (21).

Hastanede yatan hastalarm yalniz %35-10’unun YBU’lerde izlenmesine
ragmen hastane enfeksiyonlarinin yaklasik %25°1 bu birimlerde goriilmektedir. Bu
nedenle YBU’de hastane enfeksiyonu gelisme oram diger boliimlere gore 5-10 kat
daha yiiksektir (75). Bu durum, bu {nitelerin biiyliyiip daha kompleks hale
gelmesine, yogun bakim hastalarinin savunma sistemlerinin zayif olmasina,
uygulanan invazif iglemler ve monitorizasyona, ¢oklu antibiyotik kullanimma ve
direngli mikroorganizmalarla kolonizasyona baglanmaktadir (5).

Hastane enfeksiyonlar1 i¢in sorunun en énemli kaynagini, bir¢ok hastanenin
yogun bakim tinitelerinde saglikli kosullar1 saglayamamasi olusturmaktadir. Saglikl
kosullara 6rnek olarak: mimari yapilanmadaki yetersizlikler, izolasyon kosullarinin
saglanamamasi, klimatizasyon ile ilgili sorunlar, YBU'de hasta odalarindaki tibbi atik
ve biyolojik tehlike tasiyan malzemeler, kirlenmis tedavi alanlar1 ve ortak alanlar,
YBU hasta tuvaletlerindeki fekal kalintilar gosterilebilir. Bunlarm yaninda,
duvarlardaki sizintilar ve bunlara bagl kirlenmis dolaplar, kirik yer dosemeleri
yerdeki dokiintiiler ve kirli toz olusturan delikler ve pencere esiklerindeki yabanci
materyaller yer alir. Yukarida belirtilen kosullara ek olarak, YBU personelinin bir
boliimii enfeksiyonlarnin YBU'de agirlikli olarak kullanilmakta olan damar yollar
gibi invazif girisimlerden yayildiginmnin farkinda olmadigi gibi, bu enfeksiyon
oranlarmin nasil azaltilacagi bilgisine de sahip degildir (76).

Bu calisma Mart 2012 tarihinde yerinin tamamen degistirilmesiyle yeniden
yapilandirilan ve gdreceli olarak daha iyi standartlarin kazandirilan Firat Universitesi
Anestezi Yogun Bakim kliniginde, de§isen sartlarin, goriilen enfeksiyon oranlari

iizerine etkisini retrospektif olarak incelemeyi amaglamaktadir.
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Genel olarak yogun bakimda gelisen enfeksiyon sikligr %40 civarindadir
(26). Avrupa’da yapilan “European Prevalence of Infections in Intensive Care
(EPIC)” calismasinda enfeksiyon hizi, toplam 1417 yogun bakimda 10.038 hastanin
2064’iinde gelisen 2485 enfeksiyon ile %24.7 olarak saptanmustir. Inan ve ark. (77)
Akdeniz Universitesi hastanesindeki yedi ayr1 yogun bakim iinitesinde yaptiklar1
calismada hastane enfeksiyon hizini %18.7 bulmuslardir. Legras ve ark. (78) bes
YBU’yii iceren ¢alismasmda %21.6, Appelgren ve ark. (79) ¢alismasinda ise %34
olarak bildirilmistir. Kaya ve ark. (51) anestezi ve reanimasyon yogun bakim
iinitesinde yaptiklar1 calismada nozokomiyal enfeksiyon oranini yiiz yatis giinii i¢in
34.9 olarak saptanmustir.

Calismamizda enfeksiyon orani, eski yogun bakimi temsil eden A grubunda
% 41.1 iken, yeniden yapilandirilan yogun bakimi temsil eden B grubunda ise % 25
bulunmustur. Bu sonuclar yukaridaki ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur.

Yogun bakim {initelerinde nozokomiyal enfeksiyonlarmn siklik siralamasinda
pnomoni ilk sirayr alir. Daha sonra YBU’niin tipine gore iiriner enfeksiyonlar,
vaskiiler kateter enfeksiyonlari, bakteriyemi ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 sik
goriilen sistem enfeksiyonlar1 olarak siralanabilir (5).

Ulkemiz ¢apinda 56 YBU’de, 2001 yilinda gerceklestirilen bir giinliik nokta
prevalans calismasinda ise hastalarin %48.7’sinde en az bir YBU kaynakl
enfeksiyon saptanmistir (77). Pnomoni ve alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (%28),
laboratuvar bulgusu ile tanis1 dogrulanan kan akimi enfeksiyonlar1 (%23.3) ve iiriner
enfeksiyonlar (%15.7) bu ¢alismada en sik saptanan enfeksiyonlardir (28). Erbay ve
arkadaslar1 (5) yogun bakim enfeksiyon insidans dansitesini binde 56.8 oraninda
bulmuslardir. Ayni1 ¢alismada bu enfeksiyonlarda pnoémoninin pay1 % 40.9 iken, kan
akimi enfeksiyonu % 30.2, iiriner sistem enfeksiyonu % 23.6 ve cerrahi alan
enfeksiyon % 5.3 olarak saptanmuistir.

Eggiman ve ark. (1) derlemelerinde YBU enfeksiyonlar1 ile ilgili 17
uluslararasi degisik calismanin sonuglar1 irdelenmis ve bu caligmada sistemlere gore
enfeksiyonlar irdelendiginde solunum sistemi enfeksiyonlart % 2,6-26,5, {iriner
sistem enfeksiyonlar1 % 1,9-23,5, kan dolasimi enfeksiyonlar1 % 0-22,8, yara veya
yumusak doku enfeksiyonlar1 % 0,8-7, diger enfeksiyonlarin ise % 0-19,6 siklikta

oldugunu saptamiglardir.
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Inénii Universitesinde alt1 aylik siire boyunca yapilan izlemde, YBU’lerdeki
nozokomiyal enfeksiyonlarin sistemlere goére dagiliminda dolasim sistemi
enfeksiyonlar1 %31.4 ile ilk sirayr alirken, bunu 9%30.3 ile solunum sistemi
enfeksiyonlar: takip etmistir (80). Kocaeli Universitesinde, 1999 yilmin ilk bes
aymda YBU’de goriilen en yaygm enfeksiyon, %32 ile kan dolasimi enfeksiyonlari
olmustur (81). Ancak YBU’de gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin sistemlere gore
dagilimina baktigimizda, belirtilen bu ii¢ ¢galismanin aksine bazi1 yaymlarda solunum
sistemi enfeksiyonlarmnin ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir (5, 29).

Calismamizda ise A grubunda iiriner enfeksiyon 40 hastada (%18.7), VIP 70
hastada (%32.7), kateter iliskili enfeksiyon 26 hastada (%12,1), yara yeri
enfeksiyonu ise 10 hastada (%4.7) gozlenirken; B grubunda iiriner enfeksiyon 20
hastada (%10.4), VIP 28 hastada (%14.6), kateter iliskili enfeksiyon 21 hastada
(%10,9), yara yeri enfeksiyonu ise 9 hastada (%4.7) gozlenmistir. Bu sonuclar
literatiirdeki veriler ile uyumlu olup B grubundaki hastalar arasinda iiriner
enfeksiyon ve VIP orani anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesinde yapilan bir calismada %19,1
oraninda VIP bulunmustur (82). Esen ve Leblebicioglu (29) tarafindan Tiirkiye
genelinde yapilan bir ¢alismada pnomoni %28 oranla yine ilk sirada yer almistir.
Inénii Universitesi T1p Fakiiltesinde yapilan bir calismada hem dahili hem de cerrahi
yogun bakim iinitelerinde en sik enfeksiyonun %42 oranla pnomoni oldugu tespit
edilmistir (26). Ak ve ark. (83) tarafindan Ocak 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda
Erciyes Universitesi Anestezi yogun bakim iinitesinde yatan 1374 hasta iizerinden
yapilan ¢alismada da NE olarak ilk sirada pndmoni yer alirken, NP’ler icerisinde VIP
oranida %32,6 olarak bulunmustur.

Calismamizda da onceki ¢alismalara benzer sekilde her iki grupta en sik
gbzlenen enfeksiyon VIP (A: %32.7, B: %14.6 ) olmustur.

Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon bulunan ventilatorle iliskili
pnomonilere, bu islemlerin siklikla uygulandigi YBU’lerde daha fazla
rastlanmaktadir. Mekanik ventilasyon wuygulanan yogun bakim hastalarinda
nozokomiyal pnomoni insidansmin servis hastalarma gore 21 kat fazla oldugu
belirtilmektedir (84, 85). Yogun bakimda yatis ve IMV siiresinin uzamasi,

reentiibasyon ve trakeostomi uygulanmasi, dnceden antibiyotik kullanim1 ve enteral
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beslenme VIP gelismesine yol acan baslica risk faktdrlerindendir (5, 86). VIP gelisen
olgularda, trakeostomi uygulama oranlar1 daha yiiksektir (87). Mortalite oranlari;
diger hastane kokenli enfeksiyonlarda %1-4 iken, nozokomiyal pnomonilerde %20-
50’ye ulagmaktadir (88). Fagon ve ark. (89). kontrollii calismasinda mortalite orani,
ventilator iligkili pnomonide %54.2 iken, kontrol grubunda %27.1 olarak
bulunmustur

Calismamizda B grubundaki VIP oranlar1 A grubuna gére istatistiksel
olarak anlamli oranda azalmis bulunmus ve bu duruma paralel olarak ventilatorde
kalma siireside B grubunda gene anlamli olarak azalmistir. Ayn1 sekilde B grubunda
trakeostomi acilma orani ve exitus olan hasta oramn istatistiksel olarak anlamh diisiik
bulunmustur. Bu sonuglar dnceki calismalarin sonuglar1 ile ortiismektedir. Yogun
bakimda kalma siiresinde iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaigstir.

Hastane kokenli pnémoni ve VIP olgularindan izole edilen
mikroorganizmalarin %70-80’i gram-negatiftir (90, 91, 92). Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Dahili YBU’de; 18 aylik siirede VIP orami %43.1 bulunmus,
olgulardan esit oranda (%29.8) Pseudomonas ve Acinetobacter tiirleri izole edilmistir
(93). Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Hastanesi Dahili ve Cerrahi
YBU’lerinde ii¢ yilda yiiriitiilen ortak bir ¢alismada; 155 olguda 75 VIP atag
gelismis, %21.3’linde P. aeruginosa, %10.7’sinde Acinetobacter tiirleri saptanmistir
(94).

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel YBU’de; 1.5 yillik
siirede IMV uygulanan 225 olguda 51 VIP atagi ortaya c¢ikmus, P. Aeruginosa ve
Acinetobacter tiirleri icin izolasyon oranlar1 sirasityla %31.4 ve %19.6 olarak
bulunmustur (82). izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi YBU de, alt1
aylik siirede 20 olgunun degerlendirildigi ¢alismada ise; Acinetobacter tiirlerine bagl
VIP orani (%63), Pseudomonas tiirlerine bagli olanlardan (%25) yiiksek bulunmustur
(94). Kim ve ark. (95) YBU’de yaptig1 calismada %20.8 ile S. aureus en sik
karsilasilan nozokomiyal enfeksiyon etkeni olmustur. Literatirde YBU’de gelisen
nozokomiyal enfeksiyonlar i¢inde, S. aureus’u en sik rastlanan etken olarak bildiren
yayinlar mevcuttur (78, 96, 97).

Calismamizda VIP etkenlerinden 53 hastada izole edilen Acinetobacter en sik

(%41,08), 33 hastada izole edilen Pseudomonas ise ikinci en sik (%25,58) izole
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edilen etkenler olmuslardir. Ayrica VIP etkenleri degerlendirildiginde Acinetobacter
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu bulgular daha 6nce yapilan ¢aligmalarin
bazilari ile benzerlik gostermekte iken bazilari ile de uyugsmamaktadir.

Kateter iligkili {iriner sistem enfeksiyonlar1 nozokomiyal enfeksiyonlarin
%40’1mn1 olusturur. Cogu ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmamakla beraber,
hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Bu enfeksiyonlar nozokomiyal kan dolasim1
enfeksiyonlarmin (iirosepsis) en sik ikinci nedenidir. Uriner sistemde bulunan
kateterler, ¢oklu ilag direnci gosteren bakteriler icin rezervuar rolii oynarlar.
Hastanede yatan hastalarin %15-%25’inde bulunan iiriner sistem kateterleri KI-USE
icin en biytk risk faktoriidiir (98, 99).

Nozokomiyal enfeksiyona yol agan risk faktorleri; kateterizasyon siiresi,
drenaj torbasinin kolonizasyonu, antibiyotik kullanimi, Diabetes Mellitus, kadmn
cinsiyette olma, cerrahi girisim veya idrar 6l¢iimii dis1 nedenlerle kateter konulmasi,
kreatinin yiiksekligi ve kateter bakiminda yetersizlik olarak siralanabilir (100, 101).

Richards ve ark. (22) diiriner sistem enfeksiyonlarinin yogun bakim
iinitesindeki en sik enfeksiyon oldugunu (%31) ve enfeksiyon gelisen hastalarin da %
95-97’sinde iiriner kateter bulundugunu bildirmislerdir. Hastane kaynakli iiriner
sistem enfeksiyonlarinin yaklasik %80’inin iiriner sistem sondasi olan hastalarda
meydana geldigi, sondas1 olmayan hastalarin ¢cogunlugunda ise iirolojik bir girisim
yapilmis oldugu bildirilmistir. Kiiclikbayrak ve ark. (101) yaptiklar1 ¢alismada tiriner
sistem enfeksiyonlarini1 %24.4 siklikla ikinci en sik enfeksiyon olarak bulmuslar ve
en sik etken olarak da E.coli’yi izole etmislerdir. Glirbiiz ve ark. (102) ise yaptiklar1
calismada, {riner sistem enfeksiyonlarmin %15.7 oran ile {igiincii siklikta
gorildiigiinii ve en sik etken olarak da E.coli ve Candida’y:r tespit ettiklerini
belirtmislerdir.

Caligmamizda iiriner sistem enfeksiyonlar1 her iki gruptada ikinci siklikta
goriilen enfeksiyon olup A grubunda 40 hastada (%18.7), B grubunda ise 20 hastada
(%10.4) saptanmistir. En sik izole edilen etken calismalarin aksine Pseudomonas
olup 30 hastada (%50) gozlenmistir ve E.coli liremeside 14 hastada (%23,3)
olmustur. Ayrica gruplar arasi kiyaslamada B grubunda {iriner sistem enfeksiyonu
oran istatistiki olarak anlamli diisiik bulunmus olup, her iki grupta da hastalarin

%100’lne iiriner kateter takildigi diisiiniilirse bu olumlu diisiisiin degisen ortam
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kosular1 yaninda daha sik el yikama ve artmis hemsire egitimleri sayesinde
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Akgiil ve ark. (103) yaptiklar1 calismada yillar icinde, fiziki sartlarin
diizeltilmesi, Saghk Bakanlig1 tarafindan yaymlanan referanslara uyumun
saglanmasi, hedefe yonelik aktif siirveyans ve geri bildirimlerin devamli yapilmasi,
el hijyeni ve izolasyon Onlemlerininin arttrilmasi ile HKE hizlarmm kismen
azaltildigimi gostermislerdir.

Intravaskiiler kateter enfeksiyonlar1 dnemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Koagiilaz-negatif stafilokoklar, Staphylococcus aureus, enterokoklar, aerobik gram-
negatif basiller ve Candida albicans kateter enfeksiyonuna en sik neden olan
mikroorganizmalardir (47).

Enfeksiyon gelisim riski {izerine kateter tipi ve yerlesim yeri etkilidir.
Ornegin, santral vendz Kkateterlerde enfeksiyon orami periferik  vendz
kateterlerdekinden ytiksektir; bunun gibi erigkinlerde alt ekstremiteye (femoral)
uygulanan vendz kateter, list ekstremiteden (subklavian<juguler) daha risklidir (104).
Eger bir kontrendikasyon yoksa juguler ve femoral ven yerine subklavian ven
kullanilmahidir. Eger c¢ok limenli kateter kullaniliyor ise bir limen
hiperalimentasyon icin ayrilmalidir (105). Cok limenli ve ¢ok amacl kateterlerde
enfeksiyon gelisim riski yiiksek oldugundan bu tiplerde elden geldigince
kacmilmalidir (106, 107).

Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi onlemleri alinmalidir.
Ozellikle santral vendz kateter takarken asepsi kurallarina (el yikama, uzun kollu
steril gomlek, maske, kep, biiyiik steril oOrtii, steril eldiven...) ileri diizeyde dikkat
edilmelidir (107 -109).

Kateter takilmasi veya cikarilmasi, kateter giris yerinin giinlik muayenesi,
pansuman Oncesi ve sonrasi gibi durumlarda eller mutlaka yikanmalidir. El yikamada
su, sabun, antiseptikli sabunlar veya alkol bazli jeller kullanilabilir (49, 110). Kateter
takilmasi/¢ikarilmasi esnasinda eller yikandiktan sonra steril eldiven giyilmelidir (56,
62). Pansuman degisiminden once ve sonra ellerin yikanmasi yaninda pansuman
degisiminde steril veya temiz eldiven kullanmilmalidir (111).

Kateterin viicutta kalis siiresiyle katetere bagli enfeksiyonlar arasinda 6nemli

bir iliski vardir. Kateterin ii¢ glinden az viicutta kaldig: siirede kateter enfeksiyonu
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yok denecek kadar nadir ortaya cikarken yedi gilin takili kaldiginda kateter
enfeksiyonu oran1 %3’e ¢ikarmakta ve siire uzadik¢a bu oran da paralel olarak
artmaktadir. Gereksiz kateter uygulamasindan kac¢imilmali ve endikasyon sona
erdiginde kateter ¢ikartilmalidir (112).

Fransa’da yapilan ¢ok merkezli ¢alismada ortalama kateter kiiltiir pozitifligi
%24 olarak saptanmis ve bu oran merkezlere gore %S5 ile %47 arasinda degismistir
(113). Keskin ve ark. (114) calismalarinda, 49’una juguler, 40’ma subklavyen ve
14’line femoral kateter uyguladiklar1 103 hastanin %28’inde kateter kolonizasyonu,
%33 linde kateterle iliskili bakteremi, %7’sinde sekonder bakteremi ve iki olguda ise
¢ikis yeri enfeksiyonu tespit etmisler ve en ¢ok liremenin stafilokoklarda oldugunu
bildirmislerdir.

Giirbiiz ve ark. (102) yaptiklar1 calismada kan dolagimi enfeksiyonu oranini
%22.5 bulurken kateter enfeksiyonu oranmni %7.9 olarak bulmuslardir ve bu
enfeksiyon oranlarmni yaptiklar1 invazif islemlerin ¢okluguna baglamislardir. En sik
etkenler olarak da KNS ve stafilokoklar1 bildirmislerdir.  Yapilan bir baska
calismada da hastalarin %98’ine kateter yerlestirilmis ve kateter iligkili enfeksiyon
oranini 53.2 atak/1000 giin olarak bulunmus en sik iireyen etkenin de yine stafilokok
oldugu bildirilmistir (115).

(Calismamizdan elde edilen veriler 15181nda kateter ile iliskili enfeksiyonlar

A grubunda 26 hasta (%12.1) ve B grubunda ise 21 hasta (%10.9) olmak iizere
toplam 47 hastada gozlenmistir. En sik etken ise yukaridaki caligmalarin aksine
Acinetobacter 25 hasta (%53.2) iken stafilokok tlremesi 10 hastada (%21.3)
goriilmiistiir. Bulunan bu sonuglar ¢alismalardaki sonuglar ile benzerlik géstermekte
birlikte genellikle diisiiktiir. Kateterleri uygulayan kisilerin daha deneyimli kisiler
olmas1 bu diisiise neden olmus olabilir. Calismamizin sonucunda iki grup arasinda
kateter enfeksiyonu yoniinden istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Gelistirilmis yogun bakimi temsil eden B grubunda iyilestirilen fiziki kosullar,
lavabo sayisinin arttirilmasi ile el yikamada beklenen artig, hemsirelerin sayisindaki
artiglar ve yaptiklar1 bakimin kalitesini arttirmaya yonelik egitimler, izole odalarin ve
yataklar aras1 mesafelerin standartlara daha uygun hale getirilmesi gibi yeniliklere
ragmen  enfeksiyonda  hedeflenen  diisiisiin = olmamasi  ve  etkenlerin

calismalardakinden farkli bulunmasi hastalarimizin kateter degisim tarihleri ile ilgili
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maalesef veri eksikligi ile birlikte gecikmis kateter de§isim siirelerine ve yogun
bakim hemsireleri disinda hastanin bakiminda yer alan diger personelin
egitimsizligine ve etkenlerin bu personeller tarafindan hastadan hastaya transferine
baglanabilir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore uluslararasi
diizeyde hastane kaynakli enfeksiyonlarin %3-21’ini olusturmaktadir. Amerika
Birlesik Devletlerinde yilda 27 milyon cerrahi girisim yapildigi, bunlarin da yaklasik
olarak 500.000’inde cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi bildirilirken bu oran iilkede
yillik gelisen iki milyon hastane enfeksiyonu olgusunun %25’ini olusturmaktadir
(116). Cerrahi girisimin yararlarmni smirlamasi, yatis siiresini arttirmasi nedeniyle bu
enfeksiyonlar &nem arzetmektedir (117). Neden olan faktorler icinde YBU
kosullarinda en 6ne ¢ikani; doku oksijen satiirasyonunu diisiiren ve fagositozu
olumsuz etkileyen sok tablosudur. Hipoksik ortam ayrica anaerob iiremeyi
kolaylastirmaktadir (118).

Erbay ve ark. (5) Pamukkale Universitesi anestezi yogun bakim iinitesinde iki
yillik periyodu kapsayan ¢alismada CAE siklig1 %5,3 olarak saptanmislardir. Giirbiiz
ve ark. (102) c¢aligmasinda ise bu oran %6.7 olarak saptanmis, ayni sekilde
Kiiciikbayrak ve arkadaslarmin (119) calismasinda da bu oran gene %6.7 olarak
bulunmustur. Goktas ve ark. (115) c¢alismasinda ise bu oran %2.1 olarak
bulunmustur. Universitemizde 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada da bu enfeksiyon
%?2.7 oraninda olarak bildirilmistir (120).

Calismamizda CAE her iki gruptada %4.7 (A: 10 hasta/B: 9 hasta) oraninda
saptanmis olup yukaridaki ¢aligmalarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Bu
oranin daha once hastanemizde elde edilen orandan daha yiiksek bulunmasi cerrahi
etkenlerin bu enfeksiyonun patogenezinde Onemli yer tutmasi, hasta vizitlerinde
hasta yakinlarinin tiim ikazlara ragmen hastaya temas etmek istemesi ve yine
yardimci personelin yeterli egitiminin olmamasina baglanabilir.

Yogun bakim iinitesinde goriilen enfeksiyonlarin gelisiminde c¢esitli risk
faktorleri bulunur. Bazi ¢calismalarda yasin 6zellikle 70 yasimn tizerinde olmasinin risk
faktorii oldugu bildirilmistir (5, 82, 121), diger bir calismada ise bir iliski
saptanamamistir (79). Bir calismada altta yatan hastalik enfeksiyon etkeni olarak

gozlenirken (121), bir digerinde ise risk faktorii olarak bulunmamistir (82). Aygen ve
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ark. (122) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi yogun bakim iinitelerinde yaptiklar
calismada enfeksiyon gozlenen ve gézlenmeyen hastalar arasinda yas ortalamasi ve
altta yatan hastalik agisindan anlamh bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Ak ve
ark.’nin (123) ¢alismasinda enfeksiyon oranlar1 ile hastalardaki yas, cinsiyet, altta
yatan hastalik yoniinden anlamli bir fark tespit etmemislerdir.

Meri¢ ve ark.’nmn (124) Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesindeki ¢alismasinda
altta yatan hastaligim YBU kaynakli enfeksiyon gelisim riskini arttrmadigini
gostermislerdir. Bagshaw ve ark. (125) calismasmda kadin cinsiyet NUSE
gelisiminde risk faktorii olarak belirtilmistir. 100 iiriner kateterli hastanin izlendigi
bir ¢alismada ise cinsiyetin NUSE gelisiminde risk faktdrii olmadig1 bildirilmistir
(126). Appelgren ve ark. (79)’nin Isve¢’de yaptiklari ¢calismada erkek cinsiyet ile HE
gelisimi arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Kundake¢1 ve ark.’nin (127) Bagkent
Universitesinde yaptiklar1 retrospektif calismada 103 hasta incelenmis ve VIP gelisen
hastalarda VIP gelismeyenlere gore DM, KOAH ve maligniteleri anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir.

Calismamizda A grubundaki 214 hastanin 122’si erkek (%57), 92’si kadin
(%43) iken, B grubundaki 192 hastanin 124’1 erkek (%64.6), 68‘1 kadind1 (%35.4).
Yas ortalamas1 A grubunda 60,94%+18,919 yil iken, B grubunda 55,61+£20,502 yil
olarak bulundu. Bu verilerde literatiirdeki baz1 ¢alismalarda oldugu gibi yas, cinsiyet
ve ek hastaliklara gore enfeksiyon oraninda anlamli fark bulunamamis olup, B
grubunda ortalama yas istatistiki olarak anlamli diisiik bulunmustur.

YBU’de izlenen hastada enfeksiyon riskini arttiran en Onemli faktdrler
hastanin YBU’de kalma siiresi, endotrakeal tiip, iiriner kateter, mekanik ventilasyon
siiresi/solunum yetmezligi, stres iilser profilaksisi, nazogastrikten besleme, sedatif
medikasyon ve travmadir (26, 28, 124 ). Mevcut risk faktorii sayisi arttikca, gelisen
enfeksiyon sayisi da artmaktadir (5). Yatig sliresinin uzamasit daha direngli
mikroorganizmalarin etken oldugu ViP’e neden olurken, mekanik ventilatdre bagl
gecen her giin, VIP riski %1-3 oraninda artmaktadir (30, 98).

Ak ve ark.‘nin (123) calismasinda yogun bakimda kalis siiresi, mekanik
ventilasyon kalma siiresi, trakeostomi agilan hasta sayist gibi parametreler ile
enfeksiyon arasinda anlamli bir iliski saptamislardir. Yapilan bir baska calismada

yine VIP gelisen hastalarda ortalama mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis
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siiresinin uzadigr ve trakeotomi uygulamasinin bu hastalarda daha fazla oldugu
bildirilmistir (93). Kiiclikbayrak ve ark. (119) calismalarinda mekanik ventilatdrde
hastalarinin pnémoni gelisme oranmi %78.5 olarak bildirmislerdir. Aygen ve ark.
(122) ise yogun bakimda kalis siiresi ile enfeksiyon ve mortalite arasinda artista
anlaml1 bir iligki tespit etmislerdir.

Calismamizdaki hastalarmm yogun bakimda kalig siiresinde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmazken mekanik ventilasyonda kalis siiresi B grubunda anlaml
olarak diisiik bulunmustur. Gruplar kiyaslandiginda trakeotomi acilan hasta oran1 B
grubunda gene anlamli olarak diisiik bulunurken enfeksiyon tespit edilen hastalarda
trakeotomi agilma orani ise anlamli bir sekilde ytiksek tespit edilmistir.

Stirveyans ¢aligsmalar1 enfeksiyon kontroliinlin en 6nemli parcalarindan
biridir. Siirveyans olmadan enfeksiyon kontrol caligmasinin basariya ulagmasi
miimkiin degildir. Siirveyans programmin iyi uygulanmasmin enfeksiyon oranini
%33 oraninda azaltti§1 gosterilmistir (1). Giiniimiizde hastane enfeksiyonlarinin
onlenmesinde baslica dort farkli yontem kullanilmakta olup, bunlar; el yikama,
izolasyon teknikleri, antimikrobiyal ajanlarin uygun kullanimi ve siirveyans
programlaridir (128).

Bizim c¢alismamizda da oldugu gibi yogun bakimimizdaki enfeksiyon
oranlarmin zamanla azaliyor olmasi Onceden beri uygulanan ve yeniden
yapilandirilan yogun bakimimizdaki yeniliklerle beraber daha da giiglii hale getirilen
etkin bir siirveyans programinin etkinligine isaret ediyor olabilir.

Yogun bakim {initelerinin kalabalik olmasi, kolonize veya infekte hastalarin
bulunmas: c¢apraz enfeksiyon riskini arttrmaktadir. YBU’ de ¢alisan personelin
say1s1 ve hasta/hemsire orani enfeksiyon kontroliinde énemli rol oynamaktadir. ideal
bir YBU’de 24 saat hasta ile beraber olan ve bakim tedavi hizmetlerini yiiriiten
hemsire sayis1t APACHE II skoruna ideal hasta/hemsire orani iigiincii seviye i¢in 1/1,
ikinci seviye icin; 1/1.6 ve birinci seviye i¢in; 1/3 olmalidir (129). Hasta/hemsire
orant 1.2, 1.5, ve 2 oldugunda enfeksiyon i¢in goreceli risk oranlar1 sirasiyla 3.95,
16.6, ve 61.5 olarak bulunmustur (25).

Bizim calisgmamizdaki sonuglara gore eski yogun bakimda toplam hemsire
sayist 12 iken yeniden yapilandirilan yogun bakimda bu say1 16’ya c¢ikarilmis ve

ndbete kalan ortalama hemsire sayis1 bu degisimle iicten dorde cikarilmis. Ozetle
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yogun bakim tamamen dolu iken eski yogun bakimda hemsire basina diisen hasta
sayis1 glindliz mesaisinde ortalama 4 ve ndbetlerde bu say1 ortalama 5.33 iken,
yeniden yapilandirma sonrasi bu sayr giindiiz mesaisinde ortalama 3.4 ve ndbet
ekibinde de ortalama 4.25 olmustur. Enfeksiyon sikligmnin hasta’hemsire orani ile
iligkili oldugu diisiiniiliirse ideale gore bu yetersiz kalan degisimle bile enfeksiyon
oranlarinin B grubunda anlamli olarak azalmis olmasi hedeflenen enfeksiyon
oranlarma ulasmak i¢in daha fazla sayida yogun bakim hemsiresine ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.

Onemli konulardan biri de yogun bakimda gorev alan hemsirelerin ve hasta
bakicilarin  egitimi konusudur. Enfeksiyon kontrol komitesinin en Onemli
gorevlerinden biri tiim hastane personeline (doktor, hemsire, teknisyen, temizlik
gorevlileri vb.) hastane enfeksiyonlar1 ve kontrol oOnlemleri konusunda egitim
vermektir (130). Coopersmith ve ark. (131) yaptiklar1 ¢alismada YBU iinitesi
calisanlarina verilen egitim SVK iligkili bakteremi oraninda % 66 oraninda azalma
elde etmislerdir. Bu durumla iligkili olarak hesaplanan mali kazang 185.000 dolar ile
2.808 milyon dolar arasinda bulunmustur. Keles (132)'in ¢calismasinda hemsirelerin
%96.6's1 egitimlerin etkinlik ve liretkenligi arttirmasi gerektirdigini ifade etmislerdir.

Saglik calisanlarinin elleri nozokomiyal enfeksiyonlarin aktariminda en
onemli yoldur ve bu nedenle de el yikama hastane enfeksiyonlarmmin énlenmesinde
en etkin yontemdir (133). Arastrmalar, saglik personelinin el yikamasmin gerekli
oldugu hallerin ancak yariya yakinmin ellerini yikadigini ortaya koymaktadir (134,
135). El yikama cihaz ve musluklarmin yogun bakim icerisindeki lokalizasyonu ve
dagilimi, kullanilan dezenfektan maddenin tiirii gibi faktorler el yikama sikligini
belirlemede 6nemli etkenlerdir (136). Thompson ve ark.’nin (137) ¢alismasinda,
saglik calisanlarmin eldiven giymeden once %27 oraninda ellerini yikadiklar1 ve
hasta ile ugrastiktan sonra ancak %16 oraninda eldiven degistirdikleri ortaya
koyulmustur. Diizenli egitim programlari, yazil bildiriler, tinitede yatak basi egitim,
mektupla geri-bildirim (feed-back), teknik olanaklarla el yikamanin kolaylastirilmasi,
el yikama aligkanlimi arttran diger faktorler olarak degisik ¢aligmalarda
belirlenmigstir (133).

Yeniden yapilandirma sonrasi daha once de verilen hizmet i¢i egitimlerin

sayis1 artmis ve Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dali’nin diizenledigi seminerler de
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eklenince daha sistematik bir egitim programi ile enfeksiyon oranlarinda iyilesme
hedeflenmistir. Her islem Oncesinde ve sonrasinda el yikama oranlarimizi arttirmak
amaciyla yogun bakimimizdaki lavabo oranlar1 %75 oraninda arttirilmis ve bu
lavabolar yogun bakimin merkezi bdlgelerine konumlandirilmis, béylece enfeksiyon
oranlarimizin diisiirtilmesi amag¢lanmistir. Her iki yogun bakimda, ¢alisan ekip kii¢iik
degisiklikler disinda ayni kalmasina ragmen enfeksiyon oranlarindaki diisiisler ile bu
hedeflere ulasmak adina yol aldigimiz sdylenebilir (138).

Hastanelerde hasta bakim alanlarmin, ameliyathanelerin, yogun bakimlarin ve
genel boliimlerin yapilandirilmas: ve tasidiklart kosullar; hem hizmet kalitesi ve
basarisini, hem de nozokomiyal enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasimi, sikliging,
yayillmasint 6nemli oranda etkiler (7). Gerek alt yapi gerekse personel istihdami
acisindan yapilan planlama hatalar1 nozokomiyal yogun bakim enfeksiyonlarinin
artigindaki temel sebeplerden birisidir. Izlenen yillar icinde, fiziki sartlarin
diizeltilmesi, Saghk Bakanlig1 tarafindan yaymlanan referanslara uyumun
saglanmasi, hedefe yonelik aktif siirveyans ve geri bildirimlerin devamli yapilmasi,
el hijyeni ve izolasyon Onlemlerininin arttirilmasi ile HKE hizlarmm kismen
azaltildigini gosterilmistir (139).

Cok farkli mimarilerde olabilecek yogun bakim iiniteleri (YBU) 6-8 (en fazla
10) yatak kapasitesi arasinda olmali ve en azindan her 5 yataga bir izolasyon odasi
olmalidir. Yerlesimi, acil servis, ameliyathane, solunum tedavi iiniti, laboratuvar,
radyoloji, cerrahi ve diger temel boliimler ve fonksiyonel programlariyla benzer
servislere yakin veya uygun ulagim igerisinde olmalidir. Her erigkin hasta alani (ayr1
oda, bolmeler veya ¢oklu yatak araligi olsun ya da olmasin) tuvalet, klozet, etajer,
askilik, kitaplik hari¢ net kullanim alan1 14-20 m’, yenidoganlar i¢in 9 m* olmal,
yatak bas1 ile duvar aralig1 en az 1 m olmalidir. Yataklar aras1 en az 2.5 m olmalidir.
Havalandirma saatte en az 6 kez tiim havay1 degistirecek sekilde olmali ve bu hava 5
u ve daha biiylik partikiilleri %99 oraninda filtre edebilmelidir. Tavan en az 3 m
yiikseklikte, temizlenebilir, az partikiil olusturucu malzemeden yapilmis olmalidir. El
yikama kisimlar1 hasta yatak alanlarma ve hemsire istasyonuna uygun mesafede
olmalidir. Musluklar fotoselli (harekete duyarli) olmali, lavabo 60x40 cm

genisliginde ve 24 cm derinliginde olmalidir (138).
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Preston ve ark. (139) yogun bakimin tamamini izole odalara bolerek
enfeksiyon oranini degerlendirdikleri ¢alismada {niter yapiya gore anlamli bir
degisim tespit edememislerdir. Abdul Salam ve ark. (140) tasmabilir hepafiltrelerin
invazif aspergillozu ve hastane enfeksiyonlarini oOnlemede etkili oldugunu
bildirmislerdir. Bir baska calismada yine, izolasyon odalar1 i¢inde tasinabilir
hepafiltre iiniteleri yerlestirmenin MRSA’nin ¢evresel kontaminasyonlarini ve ¢apraz
enfeksiyon risklerini onemli Ol¢iide azaltabilecegini ancak bu durumun standart
enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin yerini alamayacagi bildirilmistir (141).

Tim bu saydigimiz degisimlerle birlikte eski yogun bakimdaki hasta
yataklari, ilaglar ve tiim ekipman oldugu gibi yeni yogun bakima transfer edilmesine
ragmen, yeniden yapilandirilan yogun bakim {initemizde 6zellikle havalandirma ve
hepafitre sisteminin eklenmesi, yatak arasi mesafelerin ortalama 2 metre olacak
sekilde diizenlenmesi ve hasta yakinlarna bilgi verilen odanin ayri bir yerde
konumlandirilmasi, hepafiltre iceren izole bir hasta banyosunun olmasi ve lavabo
sayisinin  arttirilmast  gibi  degisiklikler enfeksiyon oranlarindaki azalmanm
nedenlerinden olabilir. Ayrica oranlar1 azalmasi ragmen, ayni etkenlerin yeni yogun
bakim florasinda degismeden devam ediyor olmasi nakil esnasinda yatan sekiz
hastadan besinin enfekte oldugu goz oniine alinacak olursa, etkenlerin bu hastalarca
da transfer edilmis olmasi olasilig1 yiiksektir.

Sonug olarak; yeniden yapilandirma bir¢ok degisikligi beraberinde getirerek,
enfeksiyon oranlarinda anlamli bir diisiise neden olmus olabilir, Ancak bir ¢ok
parametrenin bu azalmaya neden olacag: diisiiniiliirse, hangi degisimin major etken
oldugunu tespit etmek zor olacaktir. Ozellikle yogun bakimda gorev alan personel
bu enfeksiyonlarmn en biiyiik nedeni olabilecegi gibi bu personel, verilecek siirekli bir
egitimle ve etkin siirveyans ¢aligmalar: ile enfeksiyonlar1 azaltmada da en biiyiik
etken olacaktir. Firat Universitesi Anestezi Yogun Bakim’da fiziki kosullar
tyilestirilmis olup, yogun bakim personelinin farkindaligini1 arttirmak amaciyla
verilen egitimlerin enfeksiyonu 6nlemedeki roliinii gérebilmek i¢in yeni ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugu diisiintilmektedir.
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