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OZET

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) artmis morbidite, mortalite ve maliyetin en Snemli
sebeplerinden bir tanesi yogun bakim kokenli nozokomiyal enfeksiyonlardir. Bu
enfeksiyonlarin en sik goriilenleri katetere bagli kan dolasimi enfeksiyonlari (KB-KDE),
ventilator iliskili pnomoni (VIP) ve kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonlaridir (Ki-
USE). Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ile maliyet, hastanede yatis siiresi ve mortalitenin
azaltilabildigi bildirilmistir. Bu sebeple risk faktorlerinin iyi tanimlanmasi ve diizeltilebilir
risk faktorlerinin diizeltilmesi amaglanmalidir. Bu ¢alismada, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen hastalarda, KB-KDE, VIP ve Ki-

USE risk faktorlerinin belirlenmesi hedeflendi.

Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu onay: alindiktan sonra,
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde Ocak 2009 ve
Temmuz 2012 tarihleri arasinda takip edilen hastalarin kayitlari retrospektif olarak tarandi.
Bu tarihler arasinda cerrahi yogun bakimda yatan toplam 876 hasta arasindan g¢aligma
kriterlerine uyan 103 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalardan KB-KDE, ViP ve Ki-
USE bulunan toplam 60 hasta ile bu enfeksiyonlar1 bulunmayan 43 hasta risk faktorlerini
tespit etmek amaciyla karsilastirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, viicut
agirligl), altta yatan hastaliklari, YBU’ye kabul yeri ve sebebi, YBU’ye kabulde
hesaplanan skorlar [APACHE 1I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) ve
SOFA (Sequential organ failure assessment)], YBU takibi ile ilgili &zellikler (yatis
stireleri, organ yetmezlikleri, stvi dengeleri, laboratuvar degerleri, vazopresor kullanimi,
mekanik ventilasyon, niitrisyon, transfiizyon ve elektrolit replasman destekleri), santral
vendz kateterizasyon, iiriner kateterizasyon ve entiibasyon ile ilgili ozellikler ve YBU
yatigindan onceki enfeksiyon ve antibiyotik kullanimlar1 taranan parametreler arasinda idi.
Iki giin ve altinda yogun bakimda yatan veya yogun bakima yatisinm ilk 2 giiniinde dlen

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Caligmaya dahil edilen 103 hastanin 60 tanesinde (%58) nozokomiyal enfeksiyon saptandi.
Bu enfeksiyonlardan KB-KDE hastalarin %24’iinde (n=25), VIP %45’inde (n=46) ve Ki-
USE %19’unda (n=20) mevcuttu. YBU’ye kabuliin ilk 24. saatinde hesaplanan yiiksek
APACHE II skoru (OR: 1,142; %95 CI: 1,007-1,294; p=0,039), sistemik hastalik varligi
(OR: 39,488; %95 CI: 2,075-750,950; p=0,014), YBU 6ncesi uzun yatis siiresi (OR: 1,155;
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995 CI: 1,015-7,953; p=0,029) ve YBU’de sedasyon verilmesi (OR: 10,980; %95 CI:
1,167-103,337; p=0,036) nozokomiyal enfeksiyonlar i¢in risk faktorleri olarak bulundu.
[leri yasin KB-KDE icin (OR: 1,037; %95 CI: 1,001-1,073; p=0,042), diyabetes mellitus
varligi (OR: 12,048; %95 CI: 1,157-125,000; p=0,037), immiinsiipresyon varlig1 (OR:
16,949, %95 CI: 2,463-111,111; p=0,004), yiiksek APACHE II skoru (OR: 1,132; %95 CI:
1,022-1,254; p=0,018), a¢ik yara varligi (OR: 5,714; %95 CI: 1,017-37,258; p=0,048) ve
mekanik ventilasyon siiresinin (OR: 1,084; %95 CI: 1,002-1,171; p=0,043) ViP icin ve
YBU 6ncesi uzamis yatis siiresinin (OR: 1,037; %95 CI: 1,004-1,072; p=0,027) Ki-USE
icin bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi. Ondort ve 28 giinliik mortalite oranlari
KB-KDE igin sirastyla %12 ve %28, VIP icin sirasiyla %18 ve %28 ve Ki-USE igin
strastyla %20 ve %25 oldugu saptanda.

Sonug olarak cerrahi YBU’de nozokomiyal enfeksiyon icin yiiksek APACHE II skoru,
sistemik hastalik varligi, YBU 6ncesi uzun yatis siiresi ve sedasyon verilmesi; KB-KDE
icin ileri yas, VIP icin malignite varlig1, yiiksek APACHE II skoru, acik yara varhigi ve
mekanik ventilasyon siiresinin ve KI-USE icin YBU oncesi uzamis yatis siiresinin

bagimsiz risk faktorleri oldugu saptandi.

Anahtar kelimler: Yogun bakim kokenli nozokomiyal enfeksiyonlar, risk faktorleri,
ventilator iligkili pnomoni, katetere bagli kan dolasimi enfeksiyonlari, kateterizasyon

iliskili tiriner sistem enfeksiyonlar1
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ABSTRACT

Risk Factors For Nosocomial Infections in a Surgical Intensive Care Unit

Intensive care acquired nosocomial infections are one of the major causes of increased
morbidity, mortality, and increased costs in intensive care units (ICU). The most frequently
seen ICU acquired infections are catheter related bloodstream infections (CR-BSE),
ventilator associated pneumonia (VAP), and catheter associated urinary tract infections
(CA-UTI). By preventing these infections with the appropriate infection control measures,
duration of hospital stay, healthcare costs, and mortality rates can be reduced. Awareness
of risk factors and correction of modifiable factors should be one of the main objectives of
infection control policies. We conducted this study to determine the risk factors of CR-
BSI, VAP, and CA-UTI in a cohort of surgical ICU patients admitted to Baskent

University Ankara Hospital.

Following Institutional Review Board approval we performed this retrospective study,
including patients who were admitted to surgical ICU between January 2009 and July
2012. After completing review of all patients’ data, sixty patients diagnosed with CR-BSE,
VAP, or CA-UTI were compared to 43 appropriate matches who did not have any
nosocomial infections. Patients’ demographical features (age, sex, body weight),
underlying diseases, location prior to ICU admission, etiology for ICU admission, ICU
scoring systems [APACHE 1l (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) and
SOFA (Sequential organ failure assessment)], features that are related to ICU course
(duration of hospitalization, organ dysfunctions, fluid balances, laboratory values, use of
vasopressors, mechanical ventilation, nutrition, transfusion and electrolyte replacements),
features related to central venous catheterization, urinary catheterization, and intubation,
infections, and antibiotic use prior to ICU admission were the recorded parameters.

Patients discharged or died within the 2 days of ICU admission were excluded.

Out of 103 patients who were included in the final analysis, 60 (58%) had a nosocomial
infection. Twenty five (24%) out of 103 infected patients had CR-BSE, 46 (45%) had VAP
and 20 (19%) had CA-UTI. Higher APACHE II scores (OR: 1.142; 95% CI: 1.007-1.294;
p=0.039), having a comorbidity (OR: 39.488; 95% CI: 2.075-750.950; p=0.014),
prolonged hospitalization prior to ICU (OR: 1.155; 95% CI: 1.015-7.953; p=0.029), and



use of sedatives (OR: 10.980; 95% CI: 1.167-103.337; p=0.036) during the ICU course
were identified as the risk factors for nosocomial infections. Advanced age (OR: 1.037;
95% CI: 1.001-1.073; p=0.042) was found to be the risk factor for CR-BSE. Presence of
diabetes mellitus (OR: 12.048; %95 CI: 1.157-125.000; p=0.037), immunosupression (OR:
16.949, %95 CI: 2.463-111.111; p=0.004), and open wound (OR: 5.714; 95% CI: 1.017-
37.258; p=0.048), higher APACHE II scores (OR: 1.132; 95% CI: 1.022-1.254; p=0.018),
and prolonged duration of mechanical ventilation (OR: 1.084; 95% CI: 1.002-1.171;
p=0.043) were determined as risk factors for VAP. Prolonged hospitalization prior to ICU
(OR: 1.037; 95% CI: 1.004-1.072; p=0.027) was found to be the risk factor for CA-UTIL.
Fourteen-day and 28-day mortality rates for CR-BSE, VAP, and CA-UTI were 12% and
28%, 18% and 28%, and 20% and 25%, respectively.

To conclude, previous studies have revealed several risk factors for nosocomial infections.
In our study higher APACHE II scores, presence of a comorbidity and immunosuppressive
state, use of sedatives, prolonged hospitalization and mechanical ventilation periods,
advanced age, and presence of open wound were found to be the risk factors for these

infections.

Key words: ICU acquired nosocomial infections, risk factors, ventilator associated
pneumonia, catheter related bloodstream infection, catheter associated urinary tract

infection.
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1. GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) artmis morbidite, mortalite ve maliyetin en &nemli
sebeplerinden bir tanesi YBU kokenli nozokomiyal enfeksiyonlardir (NE) (1,2). YBU’de
yatan hastalarin %51 ‘inde enfeksiyon varligi, %71‘inde antimikrobiyal ajan kullanimi ve bu
enfeksiyonlarin %63 iiniin Gram negatif etkenlerden kaynaklandig1 gdsterilmistir (2). Genel
hastane populasyonuna bakildiginda, YBU hastalarinda daha yiiksek oranlarda kronik
komorbid hastaliklar bulunmaktadir. Bu nedenle de bu hastalarda enfeksiyonlarin ortaya
cikmasit ve ilerlemesi daha kolay olmaktadir. Bu enfeksiyonlarin en sik goriilenleri, gelismekte

olan tilkelerde belirtilmis olan insidanslari ile asagidaki gibi siralanmaktadir (3);

1. Ventilatdr iliskili pnomoni (VIP) (24.1 vaka/ 1000 ventilator giinii)
2. Katetere bagli kan dolasimi1 enfeksiyonu (KB-KDE) (12.5 vaka/ 1000 kateter giinii)
3. Kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonu (Ki-USE) (8.9 vaka/ 1000 kateter giinii)

YBU kazanilan bu enfeksiyonlarin ¢ok biiyiik bir kismi ¢oklu ilag direnci gosteren patojenler
ile olusmaktadir. Altta yatan komorbid hastaliklarin varligi, hastanede uzamis kalig siiresi,
YBU oncesi antibiyotik kullanimi, santral vendz kateterizasyon (SVK), iiriner sistem
kateterizasyonu ve entiibasyon gibi patojenlerin konaga ulasmasin1  saglayan
enstriimentasyonlari bulunmasi ve saglik personelinin sik temasi, ¢oklu ila¢ direnci gosteren

patojenler ile olusan enfeksiyonlar i¢in risk faktorleridir (4,5).

Kan dolasimi enfeksiyonlarmin (KDE) ortaya ¢ikmasindaki en onemli faktor intravaskiiler
kateterlerdir. Stv1 ve elektrolit replasmani, kan ve kan firiinleri transfiizyonlarinin yapilmasi,
parenteral beslenme soliisyonlari, periferik venlerden verilmesi sakincali olan ilaglarin
verilmesi, hemodinamik monitorizasyon ve renal replasman tedavileri uygulamalar1 gibi pek
¢ok nedenle santral vendz kateterizasyonlar yapilmaktadir. YBU hastalarinda siklikla bulunan
bu Kateterler en 6nemli ve en sik YBU kokenli NE’lardan olan KB-KDE igin zemin
hazirlamaktadir. KB-KDE, ates, iisiime, titreme, hipotansiyon, tagikardi ve lokositoz gibi
bakteriyemi bulgular1 olan kateterli bir hastada baska bir enfeksiyon odagi saptanmamasi,
kateterden semikantitatif veya kantitatif yontem ile alinan kiiltiirde veya kateterden alinan kan

kiltiirii ve periferik venden alinan kandan benzer biyotip ve direng paternine sahip bir bakteri



veya mantarin izole edilmesi durumudur (6). KB-KDE’nin major nedenleri bakteriyel
kontaminasyon, liimen disindan migrasyon, liimen i¢inden migrasyon ve kateter duvarinda
kolonizasyon ile biofilm tabaka olusmasidir. YBU’de kullanilan santral vendz kateterler uzun
stireli kullanilmakta, bu sebeple direncli mikroorganizmalar ile kolonizasyon riski artmaktadir.
KDE en sik gozlenen NE’lardan olup, mortalite ve morbiditeyle iliskilidir. Bu enfeksiyonlara
bagli mortalitenin %24 gibi yiiksek oranlarda oldugu ve yatis siiresini 7-19 giin uzattig
gosterilmistir (7,8). Ayni1 zamanda tedavi maliyetlerinde de anlamli dlciide artisa yol agtiklari
bildirilmistir (9). KDE insidans1 hasta 6zellikleri, katetere bagli 6zellikler ve kateterin takildigi
bolge gibi bir ¢cok faktdre bagli olarak degisebilmektedir (10). Risk faktorleri hastanenin tipi
ve biiyiikliigiine, tinitenin tipine, kateterin uygulama bolgesine, kateterin kalis siiresine, kateter
bakim islemlerine, personelin egitimine ve hastanin altta yatan hastaligina gore degisebilir.
Daha 6nceki caligmalarda kateterin tipi, kateterli giin sayis1 ve kateter liimen sayis1 KB-KDE

icin risk fakorleri olarak saptanmistir (11,12).

VIP 48 saatten uzun mekanik ventilasyonda takip edilen hastalarda %9-27 oraninda ortaya
ciktigr bildirilen akciger enfeksiyonudur (13). Erken (ilk 96 saat) ve ge¢ (96 saatten sonra)
VIP olarak smiflandirilabilir. VIP’ten daha c¢ok hastanelerin ekzojen normal floralari
sorumludur. Normal steril alt havayollarina ve akciger parankimine mikrobiyal invazyon
sonucu VIP gelisir. Endotrakeal tiip balonu etrafindaki orofarengeal sekresyonlarin
kontaminasyonu ve bu sekresyonlarin aspirasyonu mikrobiyal invazyonun ana kaynagini
olusturur. VIP, %25-50 mortalite ile (13,14) YBU’lerdeki onemli 6liim nedenlerindendir
(13,15,16). lleri yas, antibiyoterapiye cevapsizlik ve uzamis yatis siiresi mortaliteyi etkileyen
faktorlerdir (17-20). VIP’in hastanede yatis siiresini, mekanik ventilasyon siiresini, antibiyotik
tiiketimini ve maliyeti artirdi1 bildirilmistir (13). VIP icin ventilatdr iliskili (havayolu
enstriimentasyonu ve mikroaspirasyonlar) ve hasta iligkili (altta yatan akciger hastaligi) risk
faktorleri tanimlanmustir. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II)

skoru ve postoperatif hastalarda cerrahi siiresi bildirilen risk faktorlerindendir (21,22).

KI-USE, NE’lerin %401 olusturur. Cogu ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmamakla
beraber, hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Bu enfeksiyonlar nozokomiyal kan dolasimi
enfeksiyonlarmin (iirosepsis) en sik 2. nedenidir. Uriner sistemde bulunan kateterler, ¢oklu

ilag direnci gosteren bakteriler igin rezervuar rolii oynarlar. Kateter iligkili USE igin en biiyiik



risk faktorii iiriner kateterlerdir (23). Hastanede yatan hastalarin %15-25inde iiriner sistem
kateterleri bulunurken, ortalama iiriner sistem kateterizasyonu siiresi 2-4 giindiir (24,25).
Kateterli giin sayis1 uzadikga KI-USE riski artmaktadir. Diger sistemlerde enfeksiyon
bulunmasi, uzamis hastanede yatis siiresinin bulunmasi, diyabetes mellitus, malniitrisyon,
tireteral stent varligi, kadin cinsiyet, kateterizasyon varligi, anormal serum kreatinin diizeyi ve

uygun olmayan kateter bakimi diger risk faktorleridir (24,26,27).

YBU’de ortaya cikan enfeksiyonlarm siklilart ve risk faktorleri iilkeler ve kurumlar arasi
farkliliklar gosterebilmektedir. Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ile maliyet, hastanede yatis
stiresi ve mortalite azalabilmektedir. Bu sebeple risk faktorlerinin belirlenmesi ve diizeltilebilir
risk faktorlerinin diizeltilmesi amaclanmalidir. Bu calismada, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi cerrahi YBU’ye kabul edilen hastalarda, NE, KB-KDE, VIP ve Ki-USE sikliklar1 ve

risk faktorlerinin belirlenmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BiLGIiLER

Kokeni Yunanca olan nozokomiyal, hastalik anlamina gelen “nosus” ve bakim verilen, tedavi
verilen anlamina gelen “komeion” kelimelerinden olugsmustur. Yillar i¢inde hastane iligkili,
kaynakli veya kokenli anlamma gelecek sekilde kullanilan bu kelime daha siklikla hastane

iliskili enfeksiyonlar i¢in kullanilmaktadir.

Ulkemizde oldugu gibi tiim diinyada onemli saglik sorunu, hasta giivenligi ve saghk
calisanlar1 i¢in bir tehdit olan nozokomiyal enfeksiyonlar, hasta hastaneye basvurduktan sonra
gelisen ve basvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan veya hastanede gelismesine
ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlardir. Genellikle hastaneye
yattiktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra ilk 10 giin icinde gelisir. Onemli
morbidite ve mortalite nedeni olan nozokomiyal enfeksiyonlar hastanede kalis siiresini ve
tedavi maliyetini artiran Onlenebilir enfeksiyonlardandir. Nozokomiyal enfeksiyonlar

asagidaki bagliklar altinda siniflandirilmigstir (28):

Cerrahi alan enfeksiyonu

Primer kan dolagim1 enfeksiyonlari

Uriner sistem enfeksiyonu

Kemik ve eklem enfeksiyonu

Kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonu

Santral sinir sistemi enfeksiyonu

G0z, kulak, burun, bogaz ve agiz enfeksiyonlari

Gastrointestinal sistem enfeksiyonu

A e S S e

Solunum yollar1 enfeksiyonu
10. Genital sistem enfeksiyonlari

11. Deri ve yumusak doku enfeksiyonu

Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (The Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
kayitlarina gére Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil hastaneye yatirilan yaklasik 2 milyon
hastada (tiim hastalarin %5-10’unda) hastane iliskili enfeksiyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Bu
enfeksiyonlar her yil yaklasik 100.000 oliime ve 4.5-6.5 milyar Dolar ek maliyete neden
olmaktadir. Diger bir deyisle hastaneye yatirilan her 10-20 hastadan 1 tanesinde NE gelistigi



ve bu hastalarda morbidite, mortalite ve hastane masraflarinin arttig1 tahmin edilmektedir.
Bunlardan en sik cihaz iliskili hastane enfeksiyonlar1 olan KB-KDE, VIP ve Ki-USE
goriilmektedir (29).

Ulkemizde de 1000 YBU giiniinde %33.9 cihaz iliskili enfeksiyon goriilmektedir. Bu
enfeksiyonlarm %47.4’iinii VIP (26.5 vaka/1000 ventilator giinii), %30.4’{inii KB-KDE (17.6
vaka/1000 kateter giinii) ve %22.1’ini Ki-USE (8.3 vaka/1000 kateter giinii) olusturmaktadir
(30).

2.1 Katetere Bagh ve Santral Yol iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlar

Amerika Birlesik Devletlerinde YBU’de her yil 15 milyon santral kateter giinii
bulunmaktadir. Intravaskiiler kateterlere bagh gelisen KDE’nin hastane masraflar1 ve
hastanede kalis siiresini artirdigi gosterilmekle beraber, mortalite iizerine boyle bir etkisi
oldugu gosterilmemistir (10). YBU’de her yil 80.000 KB-KDE ortaya cikmaktayken,
hastanelerdeki diger servisler de g6z onlinde bulunduruldugunda, bu saymin yaklasik yillik
250.000 vaka oldugu tahmin edilmektedir. Bu enfeksiyonlarin morbidite ve hastane masraflari

acisindan ¢ok énemli oldugu gosterilmistir (10).

Amerika Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyans Sistemi (National Nosocomial Infections
Surveillance System, NNIS) verilerine gore hastane enfeksiyonlarinin %14’tinii KB-KDE
olusturmaktadir. Hastanede 7-21 giin ek yatisa ve 30.000-40.000 Dolar ek maliyete sebep
olmaktadir. Avrupa’da ise tiim bakteriyemilerin %23.5-66’smi1 olusturan KB-KDE 28.960
Dolar ek maliyete ve %25 ek mortaliteye sebep olmaktadir (31).

Hasta sonuglarint iyilestirmek ve hastane masraflarin1 azaltmak i¢in bu enfeksiyonlarin
insidansimi diistirmek oOnemli bir basamaktir. Bunun icin doktorlar, saglik personelleri,
enfeksiyon kontrol ekipleri ve kendi kateter bakimini saglayabilecek hastalar1 icine alan

multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir.
2.1.1 Terminoloji

Santral yol veya santral venodz kateterler, siv1 verilmesi, total parenteral niitrisyon uygulamasi,

renal replasman tedavileri, santral vendz basing ve santral vendz oksijen saturasyonu



Ol¢iilmesi, 6zel ila¢ tedavilerinin uygulanmasi ve kan numunelerinin alinmasi gibi sebeplerle
siklikla YBU’lerde kullanilmaktadir. Bu intravaskiiler kateterler daha yaygmn kullanilan
intravendz kaniillerden farkli olarak major venlere yerlestirilmekte ve haftalarca veya aylarca

kullanilabilmektedir.

Intravaskiiler kateterler damar tipine (&r. periferik vendz, santral vendz veya arteriyel),
yerlestirilme yerlerine (6r. subklavyen, internal juguler, femoral, periferik), kullanim siiresine
(6r. kalic1 uzun stireli veya gegici kisa siireli) ve liretim sekillerine (Or. tiinneli, tlinelsiz, kafli,

heparinli, antibiyotikli, antiseptikli, llimen sayis1) gore ¢esitlilik gostermektedirler (10).

Bir¢ok durumda kac¢imilmaz olarak uygulanmasi gereken bu kateterlerin uzun stireli kullanimi

nedeniyle de ortaya ¢ikan en dnemli komplikasyonlari lokal ve sistemik enfeksiyonlardir (32).
Kateter enfeksiyonlari ile ilgili bazi tanimlar su sekildedir (32):

Kateter Kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bulgu olmadan, kateter ucu, subkiitan
kateter segmenti veya kateter birlesme yerinden (hub) alinan kiiltiirlerde anlaml1 tireme
(semikantitatif kiiltiirde >15 koloni olusturan birim (kob) veya kantitatif kiiltiirde >103

kob) olmasidir.

Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin <2 cm g¢evresindeki ciltte eritem

veya endiirasyon (eslik eden KDE ve piiriilan materyal olmaksizin) saptanmasidir.

Klinik Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu veya Tiinel Enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinden
itibaren, kateter boyunca >2 cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endilirasyon

(eslik eden KDE olmaksizin) saptanmasidir.

Cep Enfeksiyonu: Kalici bir intravaskiiler kateterin subkiitan cebinde, iizerindeki ciltte
spontan riiptiir, drenaj veya nekroz bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak piiriilan

stv1 (eslik eden KDE olmaksizin) saptanmasidir.

Infiizyon Sivisina Bagli Bakteriyemi: infiizyon sivisindan ve tercihen perkiitan yolla
alinan kan kiiltiirlerinden ayni mikroorganizmanin iiretilmesi ve gosterilebilen baska

bir enfeksiyon kaynagi bulunmamasidir.



KB-KDE saglik masraflarin1 ve morbiditeyi attiran 6nlenebilir bir faktdrdiir. Bu enfeksiyonlar

mikroorganizmalarin kateter yoluyla kan dolasimina gegmesi ile olugmaktadir (10).

Kateter tiplerindeki farklilikta oldugu gibi kateterlere bagl gelisen bakteriyemide de 2 farkl
tanimlama vardir: Katetere bagli KDE (KB-KDE) ve santral yol iliskili KDE (SI-KDE). KB-
KDE, intravaskiiler kateteri olan bir hastada en az 1 periferik kan kiiltiirii pozitifligi ile tani
konan bakteriyemi/fungemi ve eslik eden klinik enfeksiyon bulgularinin olmasidir. KB-KDE
klinik bir tanimdir ve spesifik laboratuvar testleri ile bakteriyeminin kaynagi dogrudan
intravaskiiler katetere baglanir. SI-KDE ise primer bakteriyemiden 6nceki 48 saat icinde bir
santral intravaskiiler kateteri bulunan hastada, bakteriyeminin baska bir kaynaga
baglanamadigi durumlarda kullanilan bir tanimdir. Ancak bakteriyemiye yol agacak
intravaskiiler kateter disindaki bazi kaynaklarin (6r. pankreatit, mukozit) zor tespiti nedeni ile

KB-KDE insidansi oldugundan daha yiiksek saptanmaktadir (10,32).
2.1.2 Epidemiyoloji

KB-KDE hastaya bagh faktorler (hastalik tipi ve ciddiyeti), katetere baglh faktorler
(yerlestirilme kosullar1 ve kateterin Ozellikleri) ve saglik merkezine bagli faktorlerden
(akademik kurum, yatak boyutu, saglik personeli egitim durumu) etkilenerek ortaya

cikmaktadir (10).

Amerika Ulusal Saglhk Hizmeti Giivenlik Ag1 (National Healthcare Safety Network, NHSN
2010) verilerine gore KB-KDE gelisme hiz1 hastaneler ve YBU’leri arasinda degismektedir.
Universite hastanelerinde dahili YBU’lerde 660 KB-KDE/372.229 santral kateter giinii
(1,8/1000 kateter giinii), cerrahi YBU’lerde ise 401 KB-KDE/297.551 santral kateter giinii
(1,4/1000 kateter giinii) oldugu tespit edilmistir (33).

EPIC calismasinda %12’lik siklikla KDE, tiim hastane enfeksiyonlari i¢inde en sik karsilagilan
dordiincii enfeksiyon olarak belirlenmistir (34). Hastane kokenli primer KDE’lerin %85’inin
kateterlere, oOzellikle santral vendz kateterlere bagli oldugu NNIS sistemi tarafindan

bildirilmistir (32).



2.1.3 Risk Faktorleri

1. Konakla ilgili risk faktorleri

a. Konagin ug yaglarda yer almasi
b. Graniilositopeni

c. Immiinsiipresif kemoterapi

d. Cilt biitiinliigliniin bozulmasi

e. Altta yatan hastaligin ciddiyeti
f. Cilt mikroflora degisiklikleri

g. Uzak bir bolgede enfeksiyon varligi

2. Kateterle ilgili risk faktorleri
a. Kateterin tipi (polivinil, polietilen > teflon,poliiiretan)
b. Kateterin islevi ve lokalizasyonu (uzun, ¢ok liimenli > kisa, az liimenli)
c. Kateterin yerlesim yeri (santral > periferik, femoral > juguler > subklavyen)
d. Kateterin kalis siiresi (> 72 saat)

e. Acil uygulamalar

3. Ekiple ilgili risk faktorleri
a. Uygulamay1 yapan kisinin egitimi
b. Kateter bakimi
c. El yikama, steril eldiven kullanma

d. Pansuman bigimi (yar1 gecirgen ortil, steril gazli bez)

Kateterin takildig1 yerin, kateter enfeksiyonu gelismesine olan etkisi, kismen tromboflebit
gelisme riski ve yerel cilt florasinin yogunlugu ile ilgilidir. Flebit, enfeksiyon gelisimi i¢in bir
risk olarak kabul edilmektedir. Eriskinlerde alt ekstremitedeki kateter takilma yerleri, iist
ekstremitedekilere oranla daha yiiksek enfeksiyon riski ile birliktedir. El venleri ise iist kol ve
bilek venlerine gore daha diisiik flebit riski tasimaktadir. Kateter yerlestirilecek bolgedeki cilt
florasiin yogunlugu, KB-KDE i¢in major risk faktoriidiir. Enfeksiyon riskini azaltmak icin,
santral vendz kateterlerin juguler veya femoral bolge yerine subklavyen bdlgeye takilmasi

onerilmektedir. Juguler ve subklavyen kateterlere oranla daha yiiksek derin ven trombozu riski



tasimas1 ve enfeksiyon gelisme olasiliginin daha yiliksek oldugunun varsayilmasi nedeniyle
femoral kateterlerden miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Kateterin takilacagi bolge secilirken
hastanin rahati, giivenlik, asepsinin korunabilmesi, hasta ile ilgili faktorler (daha 6nceden var
olan kateter, anatomik bozukluk, kanama diyatezi gibi), mekanik komplikasyon riski (kanama
ve pnomotoraks gibi), yatak basi ultrasonografi saglanip saglanamamasi ve enfeksiyon riski

hep birlikte degerlendirilmelidir (32).

2.1.4 Etiyoloji ve Patogenez

Kateterlerin kontaminasyonunda tanimlanmis 4 yol vardir:

1. Ciltte bulunan organizmalarin kateterin cilde giris yerinden migrasyonu ile kateter
ylizeyi ve kateter ucunun kolonizasyonu (kisa siireli kateterler i¢in en sik enfeksiyon
mekanizmasidir)

2. Kateterin eller veya kontamine s1vi veya aletler ile kontaminasyonu

3. Kateterlerin baska bir enfeksiyon kaynagindan hematojen olarak kontamine olmast

4. Kateterden verilen sivilarin kontaminasyonu

Katetere bagli KDE i¢in 6nemli patojenik faktorler ise:

1. Kateterin yapildig1 materyal
2. Konaktaki savunma mekanizmalari

3. Mikroorganizmanin virulans faktorleri

Bakteriyemiye en sik neden oldugu bildirilen patojenler, koagiilaz negatif stafilokoklar, S.
aureus, enterokoklar ve kandida tiirleridir. Gram negatif basiller ise %19-21 arasinda

bakteriyemi nedeni olarak bildirilmistir (10).

Baz1 kateterlerin diizensiz ylizeyleri nedeniyle belli mikroorganizmalarin adezyonlari
kolaylagmaktadir (0r. S. epidermidis ve C. albicans). Bu tip kateterlerde patojenle
kolonizasyona ve takip eden enfeksiyonlara yatkinlik bulunmaktadir. Buna ek olarak belirli
kateter materyalleri digerlerine gore daha trombojeniktir. Bu trombojenik 6zellik

kolonizasyona yatkinlik olusturabilmektedir. Bu sebeple KB-KDE azaltmada kateter iliskili



trombiisii onlemek 6nemli bir basamaktir (10).

2.1.5 Tam

Periferik kan kiiltiirii ve kateterden alinan semikantitatif (>15 kob) ya da kantitatif kiiltiirden
(>1000 kob) ayn1 mikroorganizmanin iiretilmesi, es zamanl kantitatif kan kiiltiirlerinde santral
kateter/periferik kan kiiltiiriindeki lireme oranmin >5/1 olmasi veya kateterden alman kan
kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik kan kiiltiiriine gore >2 saat erken iireme

saptanmasi durumlarinda KB-KDE tanis1 konulabilmektedir (35).

2.1.6 Korunma

KB-KDE’leri engellemek icin alinacak dnlemler, hasta giivenligi ve maliyet etkinligi arasinda
bir denge olusturmalidir. KB-KDE o6nlemede kilavuzlarin asagidaki parametreler ile ilgili

oOnerilerine uyulmasi gerekmektedir (10).

e Saglik ¢alisanlarinin siirekli egitimi ve kalite kontrol
e Kateter takilma yeri

e Kateter materyalinin tipi

e FEl hijyeni ve aseptik teknik

e C(Cilt antisepsisi

e Kateter giris yeri Ortiileri veya pansuman materyali
e Dikissiz sabitleme sistemleri

e Setici filtreler

e Antimikrobiyal/antiseptik kapli kateter ve mansetler
e Antibiyotik/antiseptik merhemler

e Antibiyotik kilit profilaksisi

e Antikoagiilanlar

e Kullanilmayan kateterlerin hemen ¢ikarilmasi
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2.2 Ventilator Iliskili Pnomoni

VIP antimikrobiyal tedavi ve mekanik ventilasyondaki gelismelere ve daha etkin
dezenfeksiyon yoOntemlerinin kullanima girmesine ragmen mortalite ve morbiditesi halen
yiiksek olan bir durumdur. Hastanenin diger boliimleri ile karsilastirildiginda, yogun bakim
hastalarinda pndmoni gelisme riski daha yiiksektir. Entiibe edilen ve mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda ise pnomoni riski 6-20 kat daha fazladir (14). Yogun bakim hastalarinda,
en sik goriilen enfeksiyon VIP'dir. VIP’in morbiditeyi artirdigi ve hem hastanede hem
YBU’de kalis siiresini uzattig1 bilinmektedir. Hastalarda var olan komorbiditeler VIP

mortalitesini degistirebilir (36).
2.2.1 Terminoloji

VIP entiibe edilen ve mekanik ventilator tedavisi alan hastalarda, entiibasyonu takip eden ilk
48 saatten sonra gelisen pndmoni olarak tanimlanir (36). Mekanik ventilasyondaki hastalarin
yaklasik %20-30’unda uygulamayi takiben 48 saat sonra veya daha ge¢ donemde
gelismektedir (36). Mekanik ventilasyonun ilk 4 giiniinde ortaya ¢ikan VIP erken baslangicli,
4 giinden sonra ortaya ¢ikan VIP gec baslangicli VIP olarak tanimlanir.

2.2.2 Epidemiyoloji

Mekanik ventilatdrdeki hastalarda ortaya ¢ikan enfeksiydz trakeobronsit gibi diger alt solunum
yolu enfeksiyonlar1 nedeniyle VIP’in gercek insidansmi belirlemek zordur. VIP entiibe
hastalarin %9-27’sinde ortaya ¢ikmaktadir. YBU yatisinin erken donemlerinde VIP gelisme
riski daha yiiksektir. Mekanik ventilasyonun ilk 5 giiniinde VIP gelisme riski giinde %3,
sonraki 5-10. giinlerde giinde %2 iken 10.gilinden sonra bu oran giinde %1’e diismektedir (14).

Amerika Ulusal Saghk Hizmeti Giivenlik Ag1 (NHSN 2010) verilerine gore VIP gelisme hizi
hastaneler ve YBU’ler arasinda degismektedir. Universite hastanelerinde dahili YBU’lerde
208 VIP/15.3408 ventilator giinii (1,4/1000 ventilator giinii), cerrahi YBU’lerde ise 374
ViP/106.736 ventilator giinii (3,5/1000 ventilator giinii) oldugu tespit edilmistir (33).

VIP hastane enfeksiyonlarina bagl &liimlerin %60’ indan sorumludur. Bu mortalitede altta

yatan hastaliklar, organ yetmezlikleri, antibiyotik kullanim 6ykiisii ve enfeksiy6z ajan gibi bir
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cok faktor rol oynamaktadir (37).

VIP’in YBU’nde kalis siiresini 4.3-6.1 giin, hastanede kalis siiresini de 4-9 giin artirdig1
gosterilmistir. VIP’e bagh hastanede uzun yatis hasta basma 40.000 Dolar ek maliyet
getirmektedir (37).

2.2.3 Risk Faktorleri

VIP olusumunda birgok risk faktdrii séz konusudur. Endotrakeal entiibasyon uygulanan
hastalarda, orofaringeal kolonizasyon, pndmoni gelisiminde en Onemli faktordiir (36).
Endotrakeal tiipiin VIP gelismesine dnemli katki sagladig1 bilinmekle beraber bu katkinin
diizeyi tartigmalidir. Noninvazif ventilasyon uygulandiginda ise VIP insidansinin daha az
oldugu bilinmektedir. Planlanmamis veya basarisiz ekstiibasyonu takip eden reentiibasyon,
VIP olusumunda énemli bir risk faktordiir. Reentiibasyon sirasinda, enfekte iist solunum yolu

sekresyonlarinin aspirasyonu sonucu enfeksiyon gelismesi olasidir (36).

Kritik hastalarda stres iilseri profilaksisi rutin olarak kullanilmaktadir. H2 blokerleri, mide
pH’sinin artmasina neden olarak Gram negatif bakteri kolonizasyonuna yol agmaktadir. Ancak

VIP gelismesinde gastrik pH’nin rolii tartismalidir.

Ventilatorle iligkili pndmoninin olusumunda viicut pozisyonunun énemi giderek daha fazla
anlagilmaktadir. Bas yukar1 pozisyonunda nozokomiyal pndmoni insidansini azaltan
mekanizma tam olarak anlasilamamakla birlikte, bu pozisyonda gastrodzefegal reflii goriilme

oraninin azalmasina baglanmaktadir (36).
VIP gelisiminde rol oynayan risk faktorleri asagidaki gibi smiflandirilabilir:

e Hastayla iliskili risk faktorleri:
o Onceden bozulmus solunum defans mekanizmalarinin varhigi (Kronik
obstriiktif akciger hastaligi1 (KOAH), pulmoner hastalik)
o lleri yas (>60)
o Altta yatan hastaliklar ve komplikasyonlarin varligt; sok, organ yetmezligi,

koma, bilin¢ bozuklugu, diyabetes mellitus, renal yetmezIlik, immiin yanitin
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o

o

baskilanmasi, travma, akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
Onceden antibiyotik kullanim1

Mide igeriginin aspire edilmesi

Gastrik kolonizasyon ve pH degisikliginin olmas1

Ust solunum yollarinin kolonizasyonu

Serum albumin diizeyinin <2,2 g/dL olmas1

e Enfeksiyon kontrolii ile iligkili faktorler

o

o

o

(@)

El yikama aliskanligiin yetersiz olmasi
Hastadan hastaya gecerken eldivenlerin degistirilmemesi
Kontamine cihazlarin kullanilmasi

Uygunsuz antibiyotik kullanim1

e Tedavi ve girisimlere iligkin faktorler

o

o

o

Mide asiditesinin yoklugu veya antiasit kullanim1
Sedasyon uygulanmasi

Kortikosteroid kullanilmasi

Mekanik ventilasyonun uzun siirmesi (48 saatten fazla)
Mekanik ventilator baglantilarinin 48 saatten dnce degistirilmesi
Reentiibasyon

Nazogastrik sonda

Hastanin diiz pozisyonda yatirilmasi

Ventilatore bagli hastanin transportu

Uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
Invazif girisimlerin varlig (trakeostomi, bronkoskopi)

Abdominal cerrahi uygulanmasi

2.2.4 Etiyoloji ve Patogenez

Orofaringeal organizmalarin mikro veya bolus tarzinda aspirasyonu,

aerosollerin inhalasyonu veya bagka bir enfeksiyon odagindan hematojen yol ile alt solunum
yollarina mikroorganizmalar yerlesir. Gastrointestinal sistemden olan bakteriyel translokasyon
da patogenezde siipheli bir mekanizmadir. Hem toplum kaynakli hem de hastane kaynakli

pnomoni icin mikroaspirasyonun en énemli mekanizma oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle
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biling durumu iyi olmayan, entiibe, trakeotomize veya mekanik ventilatorde takip edilen,
gastrointestinal sistem hastalig1 veya enstriimentasyonu bulunan veya yakin zamanda 6zellikle

torasik ve abdominal cerrahi gegirmis hastalar aspirasyon agisindan yiiksek riskli hastalardir

(37).

Endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarda, orofaringeal kolonizasyon, pndmoni
gelisiminde en 6nemli faktordiir. Hastanede yatan hastalarda, kronik saglik sorunlar1 da varsa,
oral florada genellikle aerobik Gram-negatif bakteriler ve S. aureus kolonizasyonu vardir. VIP
etkenleri arasinda, Pseudomonas aeruginosa, metisiline direncli S. aureus (MRSA),
Acinetobacter tiirleri, Stenotrophomonas malthophilia, Klebsiella pneumonia gibi ¢oklu ilag
direnci olan patojenler yer alir. Bu mikroorganizmalar ile kolonize olan hastalarda, genellikle
daha once antibiyotik kullanimi veya hastaneye yatis gibi risk faktorleri mevcuttur. Bunun
yaninda, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, metisilin duyarl S. aureus ve
antibiyotik duyarli Enterobacteriaceae gibi coklu ila¢ direnci olmayan mikroorganizmalar da
VIP igin etken olabilir. Nadiren, Aspergillus fumigatus ve Candida tiirleri gibi mantarlar da

VIP etkeni olabilir (36).

Erken baslangicli VIP genellikle duyarli mikroorganizmalar ile olusur ve daha iyi bir prognoza
sahiptir. Geg baslangicli VIP ise ¢oklu ilag direnci olan mikroorganizmalar ile gergeklesir ve

daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina neden olur (14).
2.2.5 Tam

VIP tamsinda temelde ii¢ parametre 6nemlidir. Bunlar enfeksiyona ait sistemik bulgular,
akciger grafilerinde yeni infitrasyon ya da mevcut infiltrasyonda artig, bakteriyolojik olarak
akciger parankim enfeksiyonunun tespit edilmesidir. Sistemik bulgular; ates, tasikardi,

l16kositoz ve sitokinlerin artisina bagl olarak gézlenen spesifik olmayan bulgulardir (36).
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Tablo 2.1 - Centers for Dieases Control and Prevention Kriterleri ile Ventilator Iliskili
Pnémoni Tanis1

Radyolojik bulgular
Yeni veya ilerleyici ve 1srarli infiltrasyon

(Pespese iki veya daha fazla

Konsolidasyon
akciger grafisinde en az birinin
bulunmasi) Kavite
Bagka nedene bagli olmayan pozitif kan kiiltiirii
Plevra kiiltiiriinde tireme
Mikrobiyolojik kriter Bronkoalveoler lavaj veya korunmus firga ile alinan

ornekte pozitif kantitatif kiiltiir
(En az birinin goriilmesi)
Bronkoalveoler lavaj ile alinan hiicrelerin ylizde
besinden fazlasinda hiicre i¢i bakteri goriilmesi

Pnoémoninin histopatalojik bulgular

Ates (> 38 °C)

Lokopeni (< 4000 lokosit) veya lokositoz (> 12000

Klinik bulgular 16kosit)
(En az birinin goriilmesi) 70 yas iistii hastada bagka nedene baglanamayan suur
degisikligi

Yeni baslayan veya 6zelligi degisen sekresyonlar

Sekresyon miktarmin veya aspirasyon gereksiniminin
artmasi

(En az ikisinin beraber goriilmesi) . o o .
Yeni baslayan veya kotiilesen oksiiriik veya dispne veya

takipne
Akciger oskiiltasyonunda raller

Gaz aligveriginin bozulmast

Oksijen gereksiniminin artmasi
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2.2.6 Korunma

VIP 6nleme ¢abalar1 entiibasyon 6ncesinden ekstiibasyona kadar devam ettirilmelidir. VIP’den

korunma ile ilgili cok sayida ¢alisma olmasina ragmen Onerilen yontemlerin biiyiik cogunlugu

iizerinde tartismalar halen devam etmektedir. ViP’den korunma ile ilgili giiniimiizde

literatiirde ¢ok sayida strateji One siiriilmiis ve tartistlmistir. Bu stratejiler genellikle non-

farmakolojik ve farmakolojik olarak siniflandirilmaktadir (36). VIP igin diizeltilebilir risk

faktorleri yonetiminin VIP’den korunmada o6nemli hedefler oldugu bircok calismada

belirtilmistir (14). Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society-ATS) kilavuzunda

farkli kanit seviyeleri ile belirtilen stratejiler asagidaki gibidir:

e Non-farmakolojik stratejiler

o

o

(@]

©)

Noninvazif mekanik ventilasyon

Nazotrakeal entiibasyondan kacginilarak orotrakeal entiibasyonun tercih
edilmesi

Endotrakeal tiip kaf basincinin monitorizasyonu

Subglottik sekresyonlarin aspire edilmesi

Planlanmamis ekstiibasyondan ve entiibasyon tekrarindan kaginma
Mekanik ventilasyon siiresini kisaltmak

Erken trakeotomi

Ventilator devrelerinin sadece gerektiginde degisimi

Solunum filtreleri kullanimi

Aktif veya pasif nemlendirme sistemlerinin kullanimi

Yar1 oturur pozisyon

Ag1z bakimi

El hijyeni

Asirt mide distansiyonundan kaginma

Kinetik yataklar

e Farmakolojik stratejiler

O

o

Stres iilser proflaksisinin gereksiz yere kullanimindan kaginmak

Gereksiz kan transfiizyonlarindan kaginma
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2.3 Kateter iligkili Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Kateter iligkili bakteriiiri, ¢ogu gereksiz olan Tlriner sistem kateterizasyonunun yaygin
kullanimi nedeniyle tiim diinyada en sik goriilen hastane iliskili enfeksiyondur. Ki-USE
insidansini azaltmada en etkili yol iiriner kateterizasyonun endikasyonlarinin iyi belirlenmesi,

kateterizasyonun kisitlanmasi ve siiresinin kisa tutulmasidir (38).
2.3.1 Terminoloji

Ki-USE, en az son 48 saat iginde iiriner sistem Kkateterizasyonu yapilmis hastalardaki
enfeksiyondur. Uriner sistem enfeksiyonu, baska kaynak olmaksizin belirti ve bulgularin
tiriner sisteme bagli oldugu belirgin bakteriiirinin oldugu durumdur. Asemptomatik bakteritiri,
iriner sisteme ait belirti ve bulgularin yoklugunda anlamli bakteriiirinin olmasidir.
Asemptomatik bakteriiirisi olan hastalarin %75-90’1inda enfeksiyona ait belirti ve bulgular
gelismez. Bakteriiiri hem asemptomatik bakteriiiriyi hem de iiriner sistem enfeksiyonunu icine

alan spesifik olmayan bir terimdir (38).
2.3.2 Epidemiyoloji

Hastane iliskili {iriner sistem enfeksiyonlarinin ¢ogu iriner sistem kateterizasyonu ile
iliskilidir ve ¢ogu hastada iiriner sistem enfeksiyonu belirti ve bulgular1 olmadan
gelismektedir. Kateter iliskili bakteriiiri ABD’de hastane enfeksiyonlarmin her yil %40’ n1
olusturur. Ulkemizdeki kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonlar1 oranlar1 bilinmemektedir
ancak caligmalarda iilkemizde de en sik gozlenen hastane enfeksiyonu oldugu gosterilmistir
(39). Hastanede yatan hastalarin %15-25’1 {iriner sistem kateterizasyonu yapilmis hastalardir
ve bu oran giin gectikce artmaktadir. Cogu hasta yalnizca 2-4 giin kateterizasyon ile takip
edilirken, azzimsanmayacak orandaki hastalar daha uzun siire kateterizasyon ile izlenmektedir.
Kateterizasyon ile iliskili bakteriiiri insidansi her giin icin %3-8’dir ve bu enfeksiyonun

olusmasindaki en biiyiik risk faktorii kateterli giin sayisidir (38).

NHSN 2010 verilerine gore KI-USE gelisme hiz1 hastaneler ve YBU’leri arasinda
degismektedir. Universite hastanelerinde dahili YBU’lerde 470 Ki-USE/192.002 kateter
giinii (2,4/1000 kateter giinii), cerrahi YBU’lerde ise 471 KI-USE/157.384 kateter giinii
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(3/1000 kateter giinii) oldugu tespit edilmistir (33).

Ki-USE’ye bagli morbidite ve mortalite diger hastane iliskili enfeksiyonlar ile
karsilastirildiginda diisilk olarak bulunmasina ragmen, iriner kateterlerin ¢ok yaygin
kullanilmas1 nedeniyle enfeksiyoz komplikasyonlar ve mortalitenin yiiksek oldugu
soylenebilir (40). Uriner sistem enfeksiyonlar1 artmis mortaliteden sorumlu olan nozokomiyal
bakteriyemi ataklarma sebep olmaktadirlar. Nozokomiyal bakteriyemilerin yaklasik
%15’inden iriner sistem sorumludur. Hastaneye yatmig hastalarda Gram negatif
bakteriyeminin en sik kaynagi bakteriiiridir. YBU’lerde {iriner sistem enfeksiyonlar:
bakteriyemilerin daha kiiclik bir kismindan sorumludur. Bakteriyemiye neden olan iiriner

sistem enfeksiyonlarmin mortalitesi yaklasik %13 diir (38).

Uriner sistem enfeksiyonlarinin hastanede yatis siiresini 0,4-4 giin arasinda artirdig1
gosterilmistir. Bu enfeksiyonlarin her bir ataginin neden oldugu ek maliyet ise 590-700

Dolar’dir. Bakteriyemi ataklarinda ise maliyet 2836 Dolar’a kadar yiikselmektedir (38).
2.3.3 Risk Faktorleri
Ki-USE i¢in birbirinden bagimsiz risk faktérleri tanimlanmistir (38). Bunlar arasinda:

e Kateterli giin say1s1

¢ Sistemik antibiyotik tedavisinin verilmemesi
e Kadin cinsiyet

e Pozitif iiretral mea kiiltiir sonuclar1

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

e Altta yatan hastaliklar

e Renal disfonksiyon

e Immunsupresyon

e lleri yas

e Diyabetes Mellitus
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e Kateterizasyon sirasinda artmis serum kreatinini
2.3.4 Etiyoloji ve Patogenez

Hastane iligkili iiriner sistem enfeksiyonlar1 i¢in zemin hazirlayan en 6nemli faktor iiriner
kateterizasyondur. Uriner kateterizasyon konak savunma mekanizmalarmi bozarak
patojenlerin mesaneye daha kolay ulagsmasini saglayan bir faktordiir. Kateterin yerlestirilmesi
sirasinda fekal veya cilt flora bakterileri iiriner sisteme geger. Uropatojenler kateter-mukoza
ylizeyinden mesaneye dogru ilerlerken, toplayici tiip veya drenaj torbasinin kontamine
olmasiyla, iiropatojenler intraluminal olarak mesaneye ulasabilmektedirler. Kateter iliskili
bakteritiride liropatojenlerin yaklasik 2/3’1i ekstraluminal olarak bulasirken (%79 Gram pozitif
koklar ve %54 Gram negatif basiller), 1/3’ii intraluminal olarak bulagmaktadir. Uriner sistem
kateterizasyonu yapilmis hastalardaki iiroepitelyal hiicreler bakterilerin baglanmasi icin daha

elverisli hiicrelerdir (38).

Uriner kateterin ¢ikarilmasindan sonra iiretra kolonizasyonu devam etmektedir. Bu sebeple
kateterin ¢ikarilmasindan sonra en az 24 saat boyunca hastalar bakteriiiri riski tagimaktadirlar

(38).

Kisa donem iiriner 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 donem kateterizasyonu bulunan
hastalarda enfeksiyonlar siklikla polimikrobiyaldir. Yukaridaki patojenlere ek olarak P.

mirabilis, M. morganii ve P. stuartii izole edilen bakterilerdendir (38).
2.3.5 Tam

KI-USE tanis1 igin iiretral, suprapubik veya aralikli kateterizasyonu bulunan veya iiretral,
suprapubik veya prezervatif sondasi son 48 saat icerisinde ¢ekilmis olan hastalarda iiriner
sistem enfeksiyonu belirti ve bulgular1 varliginda, enfeksiyon bulgularmnin bagka kaynaga

baglanamadig1 durumlarda tek idrar kiiltiiriinde 1000 kob/mL olmasi1 tan1 koydurur.
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KI-USE’de yeni baslayan ates, biling durum degisikligi, halsizlik, letarji, yan agrisi,
kostovertebral ag¢1 hassasiyeti, akut hematiiri, pelvik rahatsizlik ve kateteri ¢ekilen hastalarda

da diziiri, pollakiiiri ve suprapubik hassasiyet belli basl belirti ve bulgulardir (38).
2.3.6 Korunma

Ki-USE’den korunmada kilavuzlarda kateterizasyon ile ilgili dikkat edilmesi gereken noktalar

belirlenmistir. Bunlar:

e Gereksiz iiriner sistem kateterizasyonlarmin dnlenmesi
e Kateterli giin sayisinin kisa tutulmasi

e Uretral kateterizasyona alternatif teknikler

e Aseptik teknik ve steril malzeme kullanimi

e Kapali kateter drenaj sistemleri

e Antimikrobiyal kapl kateterler (38,39)
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3. HASTALAR ve YONTEM

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’'nun 17 Temmuz 2012
tarihinde onayladigi KA 12/173 proje numarali ¢aliygmada Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi cerrahi YBU’de Ocak 2009 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda takip edilmis olan
hastalarin verileri retrospektif olarak tarandi. Bu tarihler arasinda cerrahi yogun bakimda yatan
toplam 876 hasta arasindan caligsma kriterlerine uyan 103 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu
hastalardan KB-KDE, VIP ve KIi-USE bulunan toplam 60 hasta ile bu enfeksiyonlari

bulunmayan hastalar risk faktorlerini tespit etmek amaciyla karsilastirildi.

Risk faktdrlerinin belirlenmesi amactyla literatiir taramasi yapilarak, KB-KDE, VIP ve Ki-
USE ile ilgili belirlenen risk faktorleri taranacak parametrelerin olusturulmasina kaynak

olusturdu.

KB-KDE i¢in hastanin u¢ yaslarda olmasi, kemoterapi dykiisii, immunsiipresyon, alltta yatan
hastaliklarin ciddiyeti, parenteral niitrisyon uygulamasi, santral kateterin tipi, yeri, kateterli

giin sayis1 ve acil sartlarda takilan kateterler risk faktorleri olarak belirlenmistir (34,41).

VIP i¢cin KOAH ve diger pulmoner hastaliklar, ileri yas, biling bozuklugu, sok, DM, kronik
bobrek yetmezligi, immunsiipresyon, akut akciger hasari, antibiyotik kullanim Gykdisi,
hipoalbuminemi, sedasyon uygulanmasi, uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci, tekrarlayan
entiibasyon girisimleri, invazif girisimlerin varlig1 (trakeostomi, bronkoskopi) ve abdominal

cerrahi varligi risk faktorleri olarak belirlenmistir (36,37) .

Ki-USE i¢in kadin cinsiyet, ileri yas, immunsiipresyon, DM ve renal disfonksiyon basta olmak
iizere yandas hastaliklarin varlig1 ve kateterli giin sayisi risk faktorleri olarak belirlenmistir

(40).
Bu veriler 15181nda aragtirmada agagidaki parametler tarandi.

e Hasta Ozellikleri
>Yas

>Cinsiyet
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> Viicut agirlig

>Altta yatan hastaliklar (DM, koroner arter hastaligi, malignite, kronik bobrek
yetmezligi, KOAH, serebrovaskiiler olay, norolojik bozukluklar, kronik karaciger
hastaligi, travma Oykiisii, kalp yetmezligi, transplantasyon varligi,
immunsiipresyon, nobet dykiisii)

e Hastane yatis, YBU kabul ve takip temel 6zellikleri

>APACHE II ve ilk 3 giin SOFA skorlar1

>YBU’ye yatis nedeni (sepsis, ciddi sepsis, septik sok, biling durum degisikligi,
postkardiyak arrest sendromu, solunum sikintisi, postoperatif takip, elektrolit
imbalansi, gastrointestinal sistem kanamasi, akut bobrek yetmezligi, akut
karaciger yetmezligi, weaning, beyin 6liimii, hemodinamik instabilite, travma,
intoksikasyon, ¢coklu organ yetmezligi)

>YBU’ye gelis yeri (servis, ameliyathane, diger YBU, acil servis, hastane dis1)

»>YBU yatis siiresi

> YBU o6ncesi yatis siiresi

> Toplam hastanede yatis siiresi

>Son 3 ayda hospitalizasyon varligi

> 11k 3 giin

= Sivi dengesi

* PO2/FiO:2 degerleri

» Laboratuvar sonuglari
e Tam kan sayim1 (hemoglobin, trombosit ve 16kosit sayimi)
¢ Biyokimya (serum kreatinin, kan iire nitrojen, karaciger enzimleri, albumin,

bobrek fonksiyon testleri, C-reaktif protein)
e Kanama parametreleri (International Normalized Ratio - INR)

» Vazopresor kullanimi, mekanik ventilasyon varligi, akut akciger hasari, santral
sinir sistemi disfonksiyonu, akut bdbrek disfonksiyonu, akut karaciger
disfonksiyonu, hipoalbuminemi, transfiizyon ihtiyaci ve miktari, enteral ve
parenteral niitrisyon uygulamalari, insiilin infiizyon ihtiyaci)

>Cerrahi oykiisii ve siiresi

>YBU yatisinda cerrahi ve cerrahi dis1 invazif girisimlerin varligi
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> Kateterizasyon ve mekanik ventilasyon ile ilgili 6zellikler
= Santral vendz kateterizasyon varligi
= [okalizasyon (subklavyen, juguler, femoral, periferik santral)
= [slemin yapildig1 yer (ameliyathane, YB, servis)
= Kateterli giin sayis1
» Kateter degisimi ve siklig1
= Acil/elektif kateterizasyon
* Femoral arter varligi
= Ek kateterizasyonlar
* Dren varlig1
= [drar kateterizasyon varlig1 ve siiresi
* Entiibasyon tarihi ve siiresi
= Mekanik ventilasyon siiresi
* Trakeotomi varlig1 ve tarihi
= Bronkoskopi varligi
>Enfeksiyon ile ilgili 6zellikler
* Daha Once tan1 almis enfeksiyon varligi
» Enfeksiyon etkeni
» Karbapenem direnci

* Antibiyotik kullanimi1

e Caligma dis1 birakilma kriterleri
»Iki giin ve altinda YBU’de yatis
>YBU’ye yatigmin ilk 2 giiniinde 6len hastalar

NE, KB-KDE, VIP ve KIi-USE igin enfeksiyon hizlar1 ve enfeksiyon insidans dansiteleri
hesaplandi.

Santral vendz kateterizasyon yapilmis olan hastalar belirlenerek, bu hastalar arasindan KB-
KDE olan ve olmayan hastalar belirlendi. Entiibe takip edilen hastalar belirlendikten sonra
bu hastalar arasindan VIP olan ve olmayan hastalar ve iiriner kateterizasyon yapilmis

hastalar arasindan da KI-USE olan ve olmayan hastalar belirlenerek istatistiksel
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analizlerde karsilagtirilmasi yapilacak gruplar olusturuldu.

Istatistiksel analizler i¢cin SPSS Versiyon 20 kullanildi. Karsilastirilmas1 yapilacak olan
gruplar asagidaki gibi belirlendi:

e NE bulunan hastalar ve NE bulunmayan hastalar
e KB-KDE bulunan ve bulunmayan hastalar
e VIP bulunan ve bulunmayan hastalar

e Ki-USE bulunan ve bulunmayan hastalar

Taranan parametrelerden cinsiyet, sistemik hastalik vb kategorik degiskenlerin gruplar
arasinda karsilastirilmasi i¢in nonparametrik testlerden Ki-Kare testi kullanildi. Sayisal
degiskenlerin karsilagtirilmasi i¢in nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi
kullanildi. Bu testler ile iki grup arasinda istatistiksel farklilik gosteren (p<0,05)
parametreler ve klinik olarak iki grup arasinda anlamli fark gosteren parametreler lojistik
regresyon analizine dahil edildi. Regresyon analiz sonuglarina gore istatistiksel anlamlilik

gosteren parametreler (p<0,05) bagimli degiskenler igin risk faktorleri olarak belirlendi.

NE disinda 14 ve 28 giinliik mortalitelerin risk faktorlerini belirlemek i¢in de benzer bir

yontem izlendi.

Tek degiskenli analiz modellerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
ortaya cikaran bazi parametreler klinik olarak anlamli fark saglayamadiklari i¢in regresyon
analizine dahil edilmedi. Ayrica tek degiskenli analiz modellerinde 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli faklilik gosteren bazi tekrarlayan parametreler de regresyon
analizine dahil edilmedi (6r APACHE II skorunda yer alan yas parametresi, organ
yetmezliklerinin alt baslig1 olan kronik bobrek yetmezligi vb.).
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4. BULGULAR

Ocak 2009 — Temmuz 2012 tarihleri arasinda yatan toplam 876 hastadaki NE oranlar
10,62/100 hasta ve 18,11/1000 hasta giinii olarak hesaplandi. En sik goriilen cihaz iligkili
enfeksiyonlar KB-KDE, VIP ve Ki-USE idi. Enfeksiyon oranlar1t KB-KDE icin 3,31/100 hasta
ve 5,65/1000 hasta giinii, VIP icin 4,91/100 hasta ve 8,37/1000 hasta giinii ve KIi-USE igin
1,37/100 hasta ve 2,34/1000 hasta giinii olarak hesaplandi. Calisma kriterlerine gore hastalar
dislandiktan sonra c¢alismaya dahil edilen 103 hastanin 60 tanesinde (%58) NE’lerin
bulundugu ve NE dansitesinin 33,06/1000 hasta giinii oldugu saptandi. Bu enfeksiyonlardan
KB-KDE hastalarin %24’iinde (n=25), VIP %46’inde (n=45), Ki-USE %19’unda (n=20)
mevcuttu. Calismamizda KB-KDE hizi 14,97/1000 kateter giinii, VIP hizi 33,60/1000
venilator giinii ve KI-USE hiz1 15,79/1000 sonda giinii olarak saptandi. Santral venoz
kateterizasyon yapilan hastalarm (n=91 [%88]) %27 sinde (n=25) KB-KDE saptandi. YBU’de
entiibe takip edilen hastalarin (n=71 [%69]) %63’iinde VIP oldugu saptandi. YBU’de iiriner
kateter ile takip edilen hastalarin ise (n=95 [%92]) %21’inde KI-USE oldugu saptand.
YBU’de yatan bazi hastalarda aym anda birden fazla NE oldugu goriildii. KB-KDE olan 25
hastanin %83’iinde (n=19) VIP ve %17’sinde (n=4) Ki-USE oldugu, VIP olan 45 hastanin
%42’sinde (n=19) KB-KDE ve %24’iinde (n=11) Ki-USE ve Ki-USE olan 20 hastanmn
%20’sinde (n=4) KB-KDE ve %60’mda (n=12) VIP oldugu tespit edildi.
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Sekil 4.1 — Calismaya dahil edilen 103 hastanin nozokomiyal enfeksiyonlarinin siklig1 (%)
KB-KDE: Katetere bagh kan dolasimi enfeksiyonu, VIP: Ventilator iliskili pndmoni, Ki-USE: Kateter iliskili
tiriner sistem enfeksiyonu

Gruplarin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda NE bulunan hastalarin NE olmayan
hastalardan daha ileri yasta olduklar1 (p<0,001) ve bu hastalarda daha siklikla sistemik
hastaliklarin eslik ettigi saptandi (p<0,001). Cinsiyet ve viicut agirliklarinin her iki grupta
benzer oldugu goriildii (p>0,05). NE bulunan grupta YBU’ye kabulde hesaplanan APACHE II
skorlarinin daha yiiksek oldugu (p<0,001). ve son 3 ayda hastaneye yatis dykiisiine de daha
siklikla rastlandigi goriildi (p=0,027).

Santral vendz kateterizasyon yapilan hastalar demografik o6zellikler ve sistemik hastaliklari
yoniinden karsilastirildiginda, KB-KDE olan hastalarin daha ileri yasta olduklar1 (p=0,029) ve
daha siklikla sistemik hastalig1 olan hastalar oldugu (p=0,017) gériildii. iki grup diger
demografik ozellikleri ve YBU’ye kabuldeki APACHE II skorlar1 yoniinden birbirine benzer
bulundu (p>0,05).

VIP gelisen hastalar VIP olmayan gruptaki hastalarla karsilastirildiginda daha ileri yasa sahip
olduklar1 gosterildi (p=0,003). Ayn1 zamanda bu hastalarda DM, KOAH ve malignitelerin
daha sik oldugu gozlendi (p<0,05). VIP gelisen hastalarda YBU’ye kabulde hesaplanan
APACHE I skoru da VIP olmayan hastalardan daha yiiksekti (p<0,05).

Ki-USE gelisen Ki-USE olmayan hastalarla karsilastirildiginda daha ileri yasa sahip oldukari
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gosterildi (p=0,034). iki grup arasinda sistemik hastaliklarin sikli§1 yoniinden fark saptanmadi
(p>0,05). KI-USE gelisen hastalarda YBU’ye kabulde hesaplanan APACHE II skoru da daha
yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Gruplarin ' YBU’ye kabul nedenleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmad1 (p>0,05) (Tablo 4.3).

NE bulunan ve bulunmayan hastalar YBU yatismin ilk 3 giiniindeki tam kan saymmu,
biyokimya ve kanama parametreleri yoniinden karsilastirildiginda 1. giin ALT (alanin
aminotransferaz), hemoglobin, 2. giin ALT, CRP (C — reaktif protein) ve 3. giin ALT ve CRP
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4).

27



Tablo 4.1 — Hastalarin gruplara gore demografik 6zellikleri ve APACHE II skorlari (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1] veya say1 [%)]).

NE NE KB-KDE KB-KDE ViP ViP Ki-USE Ki-USE
(+) ) p (+) ) p (+) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Vs ) 65.0415.9 a4 66,3+15,0 56,0+19,6 ... 66,3+15,7 49,9422 9 0.00 67,2+16,1 57,3+20,7 0,034
tAM (25,0-93,0)  (13,0-90,0) ’ (41,0-89,0)  (13,0-90,0) (28,0-93,0)  (13,0-90,0) (25,0-83,0)  (13,0-93,0)
g(injiy)et 41 (68) 22 (51 0.102 16 (64) 37 (56) 0,635 28 (62) 15 (58) 0,803 15 (75) 44 (59) 0,206
adin
Viieut 7142196 73.7422.9 )55 71,9+23.6 73,3+20,6 0512 67,9+17.4 76,0+28,1 0.297 76,0+17.4 72,1227 0350
agirhign (kg)  (38,0-130,0)  (33,0-150,0) ’ (38,0-130,0)  (33,0-150,0) (38,0-110,0)  (33,0-150,0) (53,0-119,0)  (33,0-150,0)
22.848.5 16,9483 23,049,3 19,7482 24,4487 20,4+8.0 24,5420 19,9487 0,024

0,179 ,02
APACHE I (8.0-49.0) (5.0-45.0) <0,001 (10,-49,0) (5,0-44,0) (8,0-49,0) (10,0-45,0) (11,0-44,0) (6,0-49,0)

APACHE 1II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
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Tablo 4.2 — Hastalarin gruplara gore yandas sistemik hastaliklar1 ve son 3 ayda hastaneye yatis dykiileri (say1 [%)).

NE NE KB-KDE  KB-KDE Vip Vip Ki-USE KIi-USE
(+) ) P (+) Q) P (+) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Sistemik hastalik 57(95)  29(67) <0,001 25(100)  53(80) 0,017 42(93) 22(85) 0410 18(90) 61 (81) 0,509
DM 16 (27) 409 0042  9(36) 11(17) 008 15(33) 2(8) 0020 2(10) 17(23) 0,345
KOAH 15 (25) 409 0069  6(24) 10150 0361 1124 3(12) 0230 735 12(16) 0,111
Norolojik 13(22)  5(12) 0293  4(16) 11(17) 1,000 1124 312 0230 420 12(16) 0,609
hastalik
Kronik organ 17(28)  12(28) 1,000  5(20) 23(35) 0210 15(33) 8(31) 1,000 3(15 20(27) 0,384
yetmezligi
Malignite 33(55) 13(30) 0,016  13(52)  30(45) 0,642 26(58) 6(23) 0,006 11(55) 33(44) 0453
immiinsiipresyon 37(62) 14(33) 0,005  14(56)  34(52) 0815 28(62) 8(31) 0,014 13(65) 35(47) 0,208
Son 3 ayda hastaneye 37(62) 16(62) 0,027  17(68)  30(46) 0,098 29(64) 13(50) 0317 11(55) 39(53) 1,000

yatig Oykiisi

DM: Diyabetes mellitus, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalig1
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Tablo 4.3 — Hastalarin gruplara gore yogun bakim iinitesine yatis nedenleri (say1 [%]).

NE NE KB-KDE KB-KDE ViP VIP Ki-USE KI-USE
) ) P (+) ® P 0 P +) ® P
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Sepsis 10 (17) 5(12) 0,577 5 (20) 8 (12) 0,335 9 (20) 3(12) 0,515 4 (20) 10 (13) 0,484
Postoperatif takip
Elektif 5(8) 6 (14) 0,519 2 (8) 9 (14) 0,721 3(7) 2 (8) 1,000 1(5) 9 (12) 0,683
Acil 407) 1@ 0397 3(12) 23) 0125 1(2 2@®) 0550  0(0) 5(1) 0,580
Solunum yetmezligi 21 (35) 9(21) 0,131 7 (28) 19 (29) 1,000 17 (38) 10 (39) 1,000 7 (35) 23 (31) 0,788
Postkardiyak arrest 8 (13) 2(5) 0.187 3(12) 7(11) 1,000 8 (18) 2(8) 0,307 3 (15) 7(9) 0,434
sendromu ’
Biling durum degisikligi 3(5) 3(7) 0,692 000 4(6) 0572 2(4 14 1,000 2(10) 34 0,283
Diger 9(15) 17(39) 0,002 5(20) 1725 0784 5(11)  6(23) 0194 3(15)  18(24) 0,548

Diger: Hemodinamik bozukluk, akut bobrek yetmezligi, beyin 6liimii, gastrointestinal sistem kanamasi, fulminant hepatit, elektrolit imbalansi, travma, ilag
intoksikasyonu, kardiyak tamponat, HELLP sendromu, akut pankreatit, portal ven trombozu
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Tablo 4.4 — Yogun bakima yatisin ilk 3 giinlindeki laboratuvar degerleri [NE (+) vs NE (-) (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1])]
1. glin p 2. giin p 3. giin p
34,8+23.2 35,2+20,5 36+21,2
NE (+)
(6,0-111,0) (6,0-101,0) (6,0-93,0)
BUN (mg/dL) 0,102 0,111 0,192
28,0£20,2 30,4+23.9 32,9426,6
NE (-)
(6,0-95,0) (6,0-105,0) (6,0-119,0)
1,6+2.6 1,6+1,4 1,7+£1,6
NE (+)
(0,3-7,4) (0,5-5,8) (0,1-6,3)
Kreatinin (mg/dL) 0,846 0,681 0,928
1,8+£2,0 1,8+£2,3 1,7£2,0
NE (-)
(0,4-10,0) 0,4-11,6) 0,4-11,3)
96,8+203,1 63,1+£83,8 82,1£279,7
NE (+)
(7,0-1264.0) (7,0-418,0) (9,0-2096,0)
AST (U/L) 0,141 0,123 0,059
NE () 281+630,5 176,4+327,8 119,1+£169,4
(10,0-2712,0) (9,0-1410,0) (9,0-747,0)
65,1£176,9 47,7+84.9 39,3+72,8
NE (+)
(2,0-1256,0) (1,0-486,0) (3,0-508,0)
ALT (U/L) 0,003 0,007 0,001
NE () 212,5+540,6 223,2+681,0 297,2+600,4
(0-3003,0) (8,0-4264,0) (9,0-3716,0)
2,8+0,5 2,7+0,5 2,8+0,4
NE (+)
(1 78_4’2) (] 77_3»7) (290_3’8)
Albumin (g/dL) 0,243 0,194 0,120
3,0+0,7 2,9+0,5 2,940,5
NE (-)
(1,8-5,0) (1,9-4,0) (2,2-4,5)
1,2+1,3 1,2+1,6 1,2+1,2
NE (+)
(0,2+6,1) (0,2-8,1) (0,2-4,8)
Bilirubin (mg/dL) 0,526 0,217 0,165
4,4+11,7 4,0+8,6 3,0-5,5
NE (-)
(0,2-59,0) (0,2-36,0) (0,1-23,3)
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Tablo 4.4 (devam) — Yogun bakima yatisin ilk 3 giintindeki laboratuvar degerleri [NE (+) vs NE (-) (ortalama + standart sapma [%95

giiven aralig1])

1. glin p 2. giin p 3. giin p
2,8+0,5 1,620,7 1,4+0,3
NE (+)
(1,0-7,2) (1,0-5,9) (1,0-2,3)
INR 0,785 0,286 0,549
1,7+0,7 1,620,6 1,620,9
NE (-)
(0,9-3,5) (0,9-3,1) (0,9-5,0)
133,4+102,4 152,2+89,5 170,5+99,6
NE (+)
(1,5-339,0) (10,-353,0) (16,0-389,0)
CRP (mg/L) 0,139 0,007 0,001,
110,7£113,1 107,2499.0 109,3+98,4
NE (-)
(0,1-363,0) (1,1-357,0) (1,8-395,0)
10,3+1,8 10,1+2,1 9,9+1,2
NE (+)
Hemoglobin (6,7-14,7) (6,8-22,1) (7,0-13,8)
0,003 0,097 0,085
(gr/dL) NE (1) 11,623 10,7£1,9 10,6+1,9
(6,1-16,5) (7,4-14,6) (7,7-15,0)
NE (+) 13703,9+10140,7 14449,5+8497,9 14380,7+8463,7
+
(434,0-57400,0) (3910,0-43300,0) (1790,0-45100,0)
Lokosit (/ul) 0,117 0,616 0,331
NE (1) 16393,6+9933,0 13444,4+77940,0 12982,6+8349,6
(2580,0-40200,0) (2620,0-38300,0) (535,0-45300,0)
NE (4) 222665,0+140617,0 197252,8+121273,4 184215,0+122951,6
+
(10800,0-612000,0) (9870,0-510000,0) (7500,0-55400,0)
Trombosit (/uL) 0,734 0,811
NE () 236123,8+154580,0 197190,5+£149378,6 182080,5+139426,0

(16200,0-763000,0)

(18500,0-821000,0)

(14100,0-852000,0)

BUN: Blood urea nitrogen (kan iire azotu), AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, INR: International normalized ratio, CRP: C-

reaktif protein.
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NE olan 60 hastanin %98’inde, NE olmayan gruptaki hastalarin ise %78’inde santral venoz
kateterizasyon yapildig1 saptandi (p=0,014). Santral vendz kateterizasyon yapilan hastalarin
coguna (%69) subklavyen vendz, 2. sirada ise internal juguler venéz (IJV) (%17) yol tercih
edilerek kateterizasyon yapilmistir (Sekil 4.2). NE olan ve olmayan hastalar kateterin takildigi
bolge yoniinden karsilastirildiginda, periferik vendz santral kateterizasyon (p=0,026) disinda
anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Periferik santral vendz kateterizasyon yapilan hastalarin
hi¢cbirinde NE goriilmedi. Ameliyathane, YBU ve radyolojide takilan kateterlerin gruplar
arasinda benzer oranlarda bulundugu saptandi (p>0,005). NE olan hastalarda daha sik kateter

degisimi yapildig1 (p=0,001) ve kateterli giin say1sinin daha uzun oldugu gdosterildi (p<0,001).

KB-KDE olmayan hastalar ile karsilastirildiginda, KB-KDE olan hastalarda daha siklikla 1JV
tercih edildigi goriildi (p=0,022). Kateterli giin sayisinin KB-KDE olan hastalarda daha uzun
oldugu (p=0,019), ayn1 zamanda kateter degisimi (p=0,001) ve degisim sayisinin da (p<0,001)
bu hastalarda daha fazla oldugu saptanda.

Kateterli giin sayismin VIP grubunda VIP olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek

oldugu saptandi (p=0,014) (Tablo 4.5).

]

Sekil 4.2 Santral venoz kateterlerin yerleri (%)
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Tablo 4.5 — Santral venoz kateterizasyon ile ilgili 6zellikler (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1] veya say1 [%)]).

NE NE KB-KDE  KB-KDE Vip VIP KI-USE Ki-USE
(+) Q) P (+) ) p (+) ) p +) Q) P
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Santral kateter 56 (95) 32(78) 0,014 44 (97) 25(100) 1,000 19 (95) 65(88) 0,683
v 9 (15) 6 (15) 1,000 8 (33) 7(11) 0,022 7(15) 6 (24) 0,523 2 (10) 13(18) 0,509
SCcv 42 (71) 21 (51) 0,058 14 (58) 48 (74) 0,196 34 (76) 16 (64) 0409  15(75) 42(58) 0,203
Femoral 2(3) 2(5) 1,000 0 (0) 4 (6) 0,571 1(2) 1(4) 1,000 1(5) 3(4) 1,000
Port 4 (7) 0 (0) 0,142 1 (4) 3(5) 1,000 3(7) 0 (0) 0,548 1(5) 3(4) 1,000
Eksternal 1(2) 0 (0) 1,000 1 (4) 0(0) 0,270 0(0) 1(4) 0,357 - - -
Periferik santral venoz 0 (0) 4 (10) 0,026 0 (0) 4 (6) 0,571 0 (0) 1(4) 0,357 0 (0) 4 (6) 0,573
Kateterin takildig1 yer
YBU 44 (73) 23(55) 0,060 16 (64) 50(76) 0,298  35(78) 19(76) 1,000  15(75) 46 (62) 0,429
Ameliyathane 12 (20) 6 (14) 0,600 8 (32) 10(15) 0,084 8 (18) 5 (20) 1,000 2 (10) 18(21) 0,344
Radyoloji 1(2) 3(7) 0,303 1(4) 3(5) 1,000 1(2) 1(4) 1,000 1(5) 2(3) 0,516
Katoterli gin sayts 30,9+43,5  8,5+11,5 32,5312 22,9+40,4 0,019 3534477  14,2+14,6 0.014 19,6£18,1  23,9+40,9 0.571
(0-250,0)  (0-47,0) (4,0-140,0)  (0-250,0) (0-25,0)  (1,0-51,0) (0-57,0) (0-250,0)
Kateter degisimi 30 (51) 7(17) 0,001 17 (71) 20(30) 0,001  22(50) 1144 0,802 8 (40) 28 (38) 1,000

IJV-Internal juguler ven, SCV-Subklavyen ven, YBU- Yogun bakim iinitesi
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Tablo 4.6 — Santral venoz kateterizasyon ile ilgili diger 6zellikler
(ortalama + standart sapma [%95 giiven araligi] veya say1 [%]).

KB-KDE (+) KB-KDE (-) b

(n=25) (n=66)

Acil kateterizasyon 8 (33) 23 (38) 0,804
1,6+2,0 0,4+1,0

Kateter degisimi siklig1 <0,001
(0-9,0) (0-6,0)

Ek kateterizasyon 25 (100) 60 (91) 0,183

Hemodiyaliz kateteri 8 (32) 15 (23) 0,421

1JV: Internal juguler ven, SCV: Subklavyen ven.

YBU yatisinin ilk 3 giiniinde takip ve tedavi ile ilgili zellikler yoniinden gruplar kendi
aralarinda karsilastirildiginda, vazopresor ihtiyaci, renal replasman tedavisi ihtiyaci, akut
bobrek hasari, akut karaciger disfonksiyonu ve santral sinir sistemi disfonksiyonu varhigi,
enteral niitrisyon ve ilk 3 gilinde yapilan femoral kateterizasyon sikliklar1 NE olan ve olmayan
hastalar arasinda benzerdi (p>0,05). NE bulunan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyact
(p=0,001), ARDS sikligi (p=0,001), hipoalbuminemi (p=0,001), transfiizyon ihtiyact
(p=0,001) ve kullanilan toplam taze donmus plazma miktar1 (p=0,021), parenteral niitrisyon
(p<0,001), elektrolit imbalanst (p=0,031) ve insiilin infiizyon ihtiyacinin daha sik oldugu
goriildii. i1k 3 giinde hesaplanan SOFA skorlar1 kiimiilatif s1v1 dengesi ve PiO2/FiO2 diizeyleri

arasinda iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0,05).

KB-KDE olan ve olmayan hastalar arasinda YBU yatigmin ilk 3 giiniinde vazopresér ihtiyac,
renal replasman tedavisi ihtiyaci, organ disfonksiyonu, hipoalbuminemi, enteral ve parenteral
niitrisyon uygulamasi, elektrolit imbalansi ve insiilin infiizyon ihtiyac1 varligi benzerdi
(p>0,05). KB-KDE olan hastalarda transfiizyon ihtiyacinin daha ¢ok oldugu gorildi
(p=0,016). Ilk 3 giinde hesaplanan SOFA skorlari, kiimiilatif sivi dengesi ve PiO2/FiO2

diizeyleri arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
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YBU yatisinin ilk 3 giiniinde organ disfonksiyonlari, albumin seviyeleri, transfiizyon ihtiyac,
elektrolit imbalansi, insiilin ihtiyaci, SOFA skorlari, PiO2/FiO2 oranlar1 ve kiimiilatif sivi
dengeleri agisindan VIP olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel agidan fark saptanmadi

(p>0,05).

YBU vyatisinin ilk 3 giiniinde vazopresor ihtiyaci, renal replasman tedavisi ihtiyaci, organ
disfonksiyonu, hipoalbuminemi, enteral ve parenteral niitrisyon uygulamasi, elektrolit
imbalansi, transfiizyon ve insiilin infiizyon ihtiyac1 varligi Ki-USE olan ve olmayan hastalarda
da benzerdi (p>0,05). Ki-USE olan hastalarda transfiizyon ihtiyacinin daha ¢ok oldugu
goriildii (p=0,016). Ik 3 giinde hesaplanan kiimiilatif sivi dengesi ve PiO2/FiO: diizeyleri
arasinda iki grup arasinda fark saptanmazken (p>0,05), Ki-USE bulunan hastalarm ilk 3 giinde
hesaplanan SOFA skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo
4.7).
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Tablo 4.7 — Yogun bakim yatisinin ilk 3 giiniindeki takip ile ilgili veriler (ortalama + standart sapma [%95 giiven araligi] veya say1 [%]).

NE NE KB-KDE KB-KDE VipP ViP Ki-USE Ki-USE
+) ) p (+) ) p +) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Vazopresor 16 (27) 8 (19) 0,479 6 (24) 18 (27) 1,000 12 (27) 10 (39) 0,425 7 (35) 16 (21) 0,243
MV 48 (80) 21 (49) 0,001 21 (84) 45 (68) 0,189 39 (87) 24 (92) 0,701 16 (80) 50 (67) 0,289
RRT 15 (25) 9(21) 0,814 8 (32) 15 (23) 0,421 14 (31) 5(19) 0,405 3(15) 16 (21) 0,755
ABH 25 (42) 20 (47) 0,689 13 (52) 30 (46) 0,642 21 47) 15 (58) 0,462 10 (50) 34 (45) 0,803
SSS 29 (48) 16 (37) 0.316 8 (32) 33 (50) 0,159 24 (53) 13 (50) 0,810 13 (65) 30 (40) 0,075
disfonksiyonu ’
ARDS 36 (60) 12 (28) 0,001 16 (64) 29 (44) 0,104 30 (67) 14 (54) 0,318 12 (60) 34 (45) 0,316
Albumin 52 (87) 24(57) 0,001 21 (84) 48(74) 0409  40(89) 18(69) 0,056 16 (80) 56 (76) 0,775
< 2gr/dl ’
Karaciger 15 (25) 18 (42) 0.088 7 (28) 23 (35) 0,623 13 (29) 12 (46) 0,198 7 (35) 24 (32) 0,794
disfonksiyonu ’
Transfiizyon 49 (82) 21 (49) 0,001 23 (92) 44 (67) 0,016 36 (80) 19 (73) 0,562 16 (80) 49 (65) 0,283
. 2,1£3,6 1,423 1,8+£3,4 1,4+2,1 1,9+2.8 1,5+£3,0
ES miktar: 2133 LO20 - o 0,730 0,632 0,203
(iinite) (0-14,0) (0-10,0) ’ (0-12,0) (0-10,0) (0-14,0) (0-10,0) (0-10,0) (0-14,0)

. 4,5+6,2 3,5+4,9 4,2+45,8 3,553 3,6+5,2 3,4+5,2
TDPmiktan 39834 266, ) 0,265 0.398 0.771
(iinite) (0-24.,0) (0-21,0) ’ (0-24,0) (0-21,0) (0-24,0) (0-21,0) (0-20,0) (0-24,0)

Niitrisyon
Enteral 24 (41) 25 (58) 0,109 8 (32) 35 (54) 0,098 18 (40) 17 (65) 0,051 9 47) 34 (45) 1,000
Parenteral 25 (42) 4 (9) <0,001 11 (44) 18 (27) 0,139 19 (42) 5(19) 0,069 8 (40) 19 (25) 0,264
Elektrolit 58 (97) 35 (83) 0.031 24 (96) 61 (94) 1,000 44 (98) 24.(92) 0,550 18 (90) 67 (91) 1,000
@mbalanm ’
Insulin 31 (61) 12 (28) 0.002 14 (67) 28 (46) 0,131 25 (66) 13 (50) 0,300 12 (67) 29 (43) 0,110
ihtiyaci ’
Femoral 18 (31) 11.27) 0.823 8 (35) 21 (32) 1,000 13 (29) 9 (38) 0,589 8 (35) 21 (32) 1,000
kateterizasyon ’
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Tablo 4.7 (devam) - Yogun bakim yatisinin ilk 3 giinlindeki takip ile ilgili veriler (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1] veya say1 [%]).

NE NE KB-KDE KB-KDE ViP ViP Ki-USE Ki-USE
+) ) p (+) ) p +) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
SOFA
6,1£4,2 5,743,0 0,893 6,1£3,6 6,842,5 6,7+3,0 5,243,4
I giin 6,043,5 4,843,1 o1l 0.220 0,038
: (0-18.0) (0-11,0) 2 (1,0-18,0) (0-12,0) (0-18,0) (2,0-11,0) (1,0-12,0) (0-18,0)
6.143.9 48433 5,9+4.8 5,9+4.8 0,555 6,5%3,9 6,3%3,1 7,043,5 5,243,6
2. giin T T 0,067 0,892 0,017
(0-18.0) (0-15.0) ’ (0-18,0) (0-15,0) (1,0-18,0) (2,0-15,0) (1,0-13,0) (0-18,0)
6.1+4.0 4.843.5 6,3+4,7 5,7+3,6 0,922 6,6+4,1 6,2+3.,6 7,1+4,0 5,1+3,7
3. giin T 0% 0.072 0,892 0,030
: (0-18.0) (0-18,0) ’ (0-18,0) (0-18,0) (1,0-18,0) (2,0-18,0) (1,0-16,0) (0-18,0)
PiO,/FiO,
256.84115.9 273.64104.7 245,8+122,5 259,2+108,6 257,8+116,8 222,9+85,5 243,9+108,3 263,9+105,7
1. giin o T 0,271 0.454 0,446 0,388
’ (82,570,0) (85,0-523,0) ’ (82,0-570,0) (85,0-566,0) (82,0-570,0) (85,0-446,0) (101,0-510,0) (82,0-570,0)
224,5+94.0 241,6+89,3 228,1+86,8 231,2491,7 234,8+72,1 247,1£101,4
2. giin 234,0+87,9 271,6+117,3 0183 0.404 0,059 0784
: (100,0-480,0) (100,0-580,0) ’ (101,0-405,0) (100,0-480,0) (100,0-480,0) (108,0-406,0) (100,0-357,0) (100,0-526,6)
248.0+113.4 233.7476.5 254,1£139,1 233,7+89,4 238,3+113,3 236,9+98,2 258,7+123,1 239,4+98,1
3. giin ’ ' 7 0,863 0,886 0,859 0,711
. (75,0-588,0) (81,0-386,0) T (75,0-588,0) (81,0-476,0) (75,0-588,0) (81,0-457,0) (102,0-588,0) (75,0-476,0)
S1vi dengesi
(ml)
2078,9+2112,1  1885,7+2055,8 263;;;)2360’7 1850,9+1755,5 0274 20(;31’222079’6 18?;;1)7078’4 0,985 1713,5+1002,3 20i02,:(2)2073,8 0071
1. giin (-1045.0- (-2770,0- 0.817 ’ (-:2270,0-6900) ’ ’ ’ (55,0-3660,0) ’ ’
11685,0) 6900,0) 11685,0) 11685,0) 4925,0) 11685,0)
40651833253 35994438539 4485,6£3818,2  3813,243527.4 3786,1£3611,4  4171,1£3592,0 3968,542455,0  3866,0£3806,6
2. giin (L4240,0- (:330.0- 0.286 (-4240,0- (-3370,0- 0,290 (-4240,0- (-3370,0- 0,523 (-1565,0- (-4240,0- 0,401
16530,0) 15130,0) 16530,0) 15130,0) 16530,0) 15130,0) 9290,0) 16530,0)
56420446887 5023.945819.6 6196,6£5240,3  5211,4+5248,1 55471,845156,2  5626,7+5715,9 5118,54£3715,1  5541,9+£5515,3
3. giin (5615.0- (4380,0- 0348 (-4975,0- (-5615,0- 0,370 (-5615,0- (-4380,0- 0,836 (-5615,0- (-4975,0- 0,722
21840,0) 26983,0) 21840,0) 26983,0) 21840,0) 26983,0) 13060,0) 26983,0)

MV: Mekanik ventilasyon, RRT: Renal replasman tedavisi, ABH: Akut bobrek hasari, SSS: Santral sinir sistemi, ARDS: Akut respiratuvar distress sendromu, ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma,

SOFA: Sequential organ failure assessment - ardisik organ yetmezligi degerlendirme skoru, PiO,/FiO,. Parsiyal oksijen basinci/fraksiyonel oksijen
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NE bulunan hastalar NE bulunmayan hastalar ile karsilastirildiginda, bu hastalarda YBU yatis1
oncesi daha siklikla enfeksiyon tanis1 bulundugu (p=0,010) ve YBU’ye kabulden 6nce daha
sik antibiyotik kullandiklar1 saptandi (p=0,002). Ayrica NE bulunan hastalarin daha sikliklika
YBU oncesi hastanede yatis Oykiisiiniin oldugu gériildii (p=0,001). YBU’de gergeklesen
cerrahi dis1 girisimlerin NE bulunan hastalarda daha sik oldugu (p=0,002); ancak YBU
yatisinda geceklesen cerrahi agisindan karsilastirildiginda her iki grubun benzer oldugu
saptand1 (p>0,05). YBU’de steroid kullanimi her iki grupta benzerken (p>0,005), NE bulunan
hastalarda acgik yara ve bakteriyemi varligi ile sedasyon uygulamasinin daha sik oldugu

gosterildi (p<0,005).

KB-KDE bulunan hastalar KB-KDE olmayan hastalarla karsilastirildiginda YBU yatisindan
once hastanede yatis dykiisii, antibiyotik kullanimi ve enfeksiyon varhigi, YBU yatisinda
cerrahi ve cerrahi dis1 girisim, steroid ve sedatif kullanim1 agisindan gruplarin benzer oldugu
saptandi (p>0,05). KB-KDE bulunan hastalarda agik yara (p=0,014) ve bakteriyemi (p<0,001)
varhgmin daha sik oldugu goriildii. Ayrica bu hasta grubunda VIP’in daha sik oldugu
(p=0,001) Ki-USE sikligmin iki grupta benzer oldugu goriildii (p>0,005).

VIP olan hastalar ile VIP olmayan hastalar karsilastirildiginda, YBU’de gerceklesen cerrahi
dis1 girisim sikhiginm (p=0,044) ve acik yara varhiginin (p=0,001) VIP grubunda daha sik
oldugu ayni zamanda bu hastalarda KB-KDE sikliginin da daha fazla oldugu saptandi
(p=0,034).

Ki-USE bulunan hastalar Ki-USE bulunmayan hastalarla karsilastirildiginda YBU yatisindan
once hastanede yatis dykiisii, antibiyotik kullanimi ve enfeksiyon varligi, YBU yatisinda
cerrahi ve cerrahi dis1 girisim, steroid ve sedatif kullanimi, agik yara ve bakteriyemi varlig1 ve
iriner kateterizasyon siireleri agisindan gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Ayrica bu
hasta grubunda VIP ve KB-KDE sikligmin da iki grupta benzer oldugu goriildii (p>0,05)
(Tablo 4.8).

Gruplar yatis siireleri acisindan karsilastirildiginda, NE olan hastalarm, YBU yatisindan
onceki hospitalizasyon siireleri, YBU’deki yatis siireleri ve toplam yatis siirelerinin NE

olmayan hastalara gore daha uzun oldugu saptandi (p<0,001). KB-KDE olan hastalarin KB-
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KDE olmayan hastalara gére YBU’de daha uzun siire yattiklar1 (p<0,001) ve toplam hastane
yatis siirelerinin de daha uzun oldugu saptand1 (p=0,001). VIP bulunan hastalarmn YBU’de ve
hastanede daha uzun siire yattiklari (p=0,001) ve YBU oncesi yatis siirelerinin ise VIP
olmayan hastalarinki ile benzer oldugu bulundu (p=0,089). KI-USE bulunan hastalarin
YBU’den &nce hastanede yatis siirelerinin ve toplam hastanede yatis siirelerinin Ki-USE

olmayan gruptaki hastalara gore daha uzun oldugu saptandi (p=0,001) (Tablo 4.9).

Gruplar trakeal enstriimentasyon agisindan karsilastirildiginda NE bulunan hastalarda daha sik
entiibasyon (p<0,001) ve reentiibasyon (p=0,010) yapildig1 goriildii. Bu hastalarda entiibasyon
ve mekanik ventilasyon siiresinin de daha uzun oldugu saptandi (p=0,001). Ayrica NE bulunan
hastalarda daha sik trakeotomi agildig1 gosterildi (p<0,001). KB-KDE olan hastalarda da KB-
KDE olmayan hastalara gore daha sik entiibasyon (p=0,029) ve reentiibasyon (p=0,042)
yapildig1 goriildii. Bu hastalarda entiibasyon (p=0,014) ve mekanik ventilasyon stirelerinin de
(p=0,006) daha uzun oldugu saptandi. Ayrica KB-KDE olan hastalarda daha sklikla
trakeotomi ihtiyac1 oldugu gériildii (p=0,006). VIP bulunan hastalarda entiibasyon (p=0,001)
ve mekanik ventilasyon siiresinin VIP bulunmayan hastalara gére daha uzun oldugu saptandi
(p<0,001). Ayrica VIP bulunan hastalarda da daha sik trakeotomi acildig1 gosterildi (p=0,001)
(Tablo 4.10).

Uriner kateterizasyon kullanim siklig1 tiim gruplarda benzerken (p>0,05), iiriner kateterli giin
sayisinin NE olan hastalarda NE olmayan hastalara gére ve KB-KDE olan hastalarda KB-
KDE olmayan hastalara gore daha uzun oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 4.11).

NE olan hastalarda, NE olmayanlarla karsilastirma yapildiginda, 14 ve 28 giinliik mortalitenin
daha yiiksek oldugu saptandi; ancak istatistiksel acidan anlamlilik elde edilmedi (p=0,385,
p=0,130). Yatis sirasinda herhangi bir zamanda gerceklesen mortalite ise, NE bulunan hasta
grubunda istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,001). Diger gruplarda
ise 14 ve 28 giinlilk mortaliteler ile yatis1 sirasinda herhangi bir zamanda gergeklesen

mortalite acisindan gruplar birbirlerine benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.8 — Hastalarin hospitalizasyon siirecinde taranan diger 6zellikleri (say1 [%]).

NE NE KB-KDE  KB-KDE VipP ViP Ki-USE  KI-USE
(+) ) p +) ) p (+) ) p +) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
YBU oncesi antibiyotik 36(60)  12(29) 0.002 13 (52) 34 (52) 1,000  28(62)  15(60) 1,000 13(65) 3345 0,133
kullanimi F
YBU 6ncesi enfeksiyon 27 (45) 8 (19) 0,010 10 (40) 25 (38) 1,000 20 (44) 11 (44) 1,000 10 (50) 24 (32) 0,191
YBU éncesi hastanede yatis 48 (80) 20 (48) 0,001 4 (16) 22 (33) 0,124  10(22) 6(23) 1,000 15(75)  50(68) 0,596
YBU yatisinda cerrahi 18 (30) 9(21) 0,370 9 (36) 16 (24) 0,298 13 (29) 7(28) 1,000 4 (20) 22 (30) 0,574
YBU yatisinda cerrahi dist 35(58)  11(26) 0,002 15 (60) 30 (46) 0247  30(67) 10(40) 0,044 11(55) 3345 0456
girisim
Steroid kullanimi 29 (49) 19 (45) 0,840 13 (52) 32 (49) 1,000 24 (55) 15(60) 0,801 12 (60) 32 (44) 0,218
Acik yara 33 (58) 4(10) <0,001 15 (63) 20 (32) 0,014 28 (65) 5@21) 0,001  9(47) 26 (37) 0,434
Bakteriyemi 40 (67) 9.21) <0001 24 (96) 24 (37)  <0,001  30(67) 13(50) 0,210 8 (40) 38(51) 0,453
Sedasyon 19 (32) 4(10) 0.009 8 (32) 15 (23) 0,424  15(33) 727 0,607  7(35) 16 (22) 0,247
Vip i i i 19 (83) 26 (40) 0,001 - - - 12 (60) 31(41) 0,206
Ki-USE i i 4 (17) 15 (23) 0,770 11 (24) 4(15) 0,548 - - -
KB-KDE _ _ i - - 19 (42) 4(15) 0,034  4(20) 2027) 0,773

YBU: Yogun bakim iinitesi, VIP: Ventilator iliskili pnémoni, Ki-USE: Kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonu, KB-KDE: Katetere bagl kan dolasimi enfeksiyonu

Tablo 4.9 — Yogun bakim 6ncesi, yogun bakim ve toplam hastane yatis siireleri (ortalama + standart sapma [%95 giiven araligi]

NE NE KB-KDE KB-KDE ViP ViP Ki-USE Ki-USE
+) ) p +) ) p (+) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75

YBU tncesi 123164 2.947.7 0001 11,6+19,7 7.8-11,8 ’ 13,4+18,0  6,2+10,6 0,089 162+19,8  6,6+12,1 ,
yatis siiresi (giin) (0-84,0) (0-46,0) ’ (0-84,0) (0-60,0) (0,-84,0) (0-46,0) (0-84,0) (0-60,0)
YBU yatis 25.9424.5 6.745.1 0001 32,1+26,9 14,5+17,9 , 28,3+26,0  13,2+14,2 0.001 22,6275  17,4+19,9 ,
siiresi (giin) (3,0-111,0)  (2,0-24,0) ’ (4,0-111,00  (3,0-111,0) (4,0-111,0)  (3,0-67,0) (3,0-111,0) (2,0-111,0)
Toplam yatis 4504376 14.3+10.9 0001 54,4+46,2 27,1+25,1 ’ 49,5+40,8  22.8+17,0 0.001 50,3+47,4  29,0+28,1 ’
siiresi (giin) (3,0-194,0)  (3,0-44,0) ’ (9,0-194,0)  (3,0-127,0) (4,0-194,0)  (4,0-67,0) (3,0-194,0)  (3,0-166,0)

YBU: Yogun bakim iinitesi
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Tablo 4.10 — Trakeal enstriimentasyon ile ilgili 6zellikler (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1] veya say1 [%]).

NE NE KB-KDE  KB-KDE ViP ViP Ki-USE Ki-USE
(+) ) p (+) ) p (+) ) p (+) ) p
n=60 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Entiibasyon 53 (88) 18 (42) <0,001 23 (92) 46 (70) 0,029 - - - 15 (75) 52 (69) 0,785
. 14,4+18,8 2,5+4.3 14,3+14,7 9,1+16,7 17,8+20,3 6,6+5,2 9,0+10,0 10,0174
Entiibasyon 0,001 0,014 0,001 0,451
siiresi (giin) (0-101,0) (0-18,0) (0-55,0) (0-101,0) (3,0-101,0)  (1,0-18,0) (0-39,0) (0-101,0)
1,2+0,7 1,0£3,2 0.001 1,3+0,6 1,0+0,8 b 1,3+0,6 2,139 0852 1,0+0,8 1,0+0,8 0.834
Entiibasyon say1st 0-3.0) 0-21.0) ; 0-2.0) (0-4) ’ (0-3.0) (1.0-21.0) ’ (0-3,0) (0-4,0) ,
21,4221 2,6+4,1 22,0£19,7 12,6%19,7 25,0£23.0 9,3+10,5 16,5194 13,6+20,1
MV siiresi (giin) 0,001 0,006 <0,001 0,233
(0-101,0) (0-21,0) (0-72,0) (0-101,0) (3,0-101,0)  (1,0-43,0) (0-72,0) (0-101,0)
Reentiibasyon 17 (28) 3(7) 0,010 9 (36) 10 (15) 0,042 13 (29) 7 (27) 1,000 4 (20) 15 (20) 1,000
Trakeotomi 29 (48) 1(2) <0,001 14 (56) 16(24) 0,006  26(58) 4 (16) 0,001 9 (45) 20027) 0,172
MYV: Mekanik ventilasyon
Tablo 4.11 — Uriner kateterizasyon ile ilgili 6zellikler (ortalama + standart sapma [%95 giiven aralig1] veya say1 [%]).
NE NE KB-KDE KB-KDE VipP VipP Ki-USE Ki-USE
(+) ) p (+) ) p (+) ) p (+) ) p
n=65 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
Sonda 56 (93) 39 (91) 0.717 24 (96) 60 (91) 0,669 42 (93) 25 (96) 1,000 - - -
2504238  8.148.6 26,9+18,6  152+20,6 253+24,9 15,5177 20,5+14,5  18,5421,5
Sonda siiresi (giin) <0,001 0,066 0,189
0-113.0)  (0-35.0) (0-113,0)  (0-113,0) (0-113,0)  (0-67,0) (3,0-58,0)  (0-113,0)
Tablo 4.12 — 14 giinliik, 28 giinliik ve yatis sirasindaki mortalite (say1 [%]).
NE NE KB-KDE  KB-KDE ViP ViP Ki-USE Ki-USE
(+) ) p (+) ) p (+) ) p (+) ) p
n=65 n=43 n=25 n=66 n=45 n=26 n=20 n=75
14 giinliik mortalite 10 (17) 4 (10) 0,385 3(12) 11 (18) 0,749 8 (19) 6 (23) 0,760 4 (20) 7 (10) 0,250
28 giinliik mortalite 15 (25) 5(12) 0,130 7 (28) 13 (20) 0,406 13 (29) 727 1,000 5(25) 12 (16) 0,343
Mortalite 35 (58) 8(19) <0,001 16 (64) 26 (39) 0,058 29 (64) 12 (46) 0,145 10 (50) 29 (39) 0,445
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YBU’de NE bulunan hastalar ile NE bulunmayan hastalar demografik 6zellikleri, sistemik
hastaliklar1 ve YBU’deki takip ile ilgili 6zellikleri yoniinden karsilastirildiginda, klinik ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu diisiiniilen parametreler ile YBU’de kazanilan NE icin
bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amactyla lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon
analizine APACHE II skoru, sistemik hastalik varligi, YBU oncesi antibiyotik kullanimi, YBU
oncesi yatis siiresi, ilk 3 gilindeki transfiizyon ihtiyaci, ARDS varligi, hipoalbuminemi varligi,
insililin inflizyonu ihtiyaci, entiibasyon ve sedasyon parametreleri dahil edildi. Regresyon
analizi sonucuna gore YBU’ye kabuliin ilk 24. saatinde hesaplanan yiiksek APACHE 1I skoru,
sistemik hastalik varhg, YBU oncesi uzun yatis siiresi ve YBU’de sedasyon verilmesi
YBU’de gelisen NE icin risk faktorleri olarak bulundu. Bu risk faktorlerinden sistemik
hastalik bulunmasinin NE riskini 39 kat ve YBU’de sedasyon verilmesinin ise NE riskini 11

kat artirdig1 gosterildi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 — Yogun bakimda nozokomiyal enfeksiyonlarin risk faktorleri

OR CI %95 p
APACHE 1II skoru 1,142 1,007-1,294 0,039
Sistemik hastalik varligi 39,478 2,075-750,950 0,014
YBU o6ncesi antibiyotik kullanimi1 1,754 0,360-8,547 0,487
YBU o6ncesi uzamis yatig stiresi 1,155 1,015-1,314 0,029
[k 3 giin transfiizyon ihtiyaci 1,628 0,333-7,953 0,547
Ik 3 giin ARDS varhg 2,381 0,533-10,638 0,256
Ik 3 giin hipoalbuminemi 5,173 0,912-29,362 0,064
Ik 3 giin insiilin inflizyon ihtiyac1 1,861 0,492-7,046 0,360
Entiibasyon varlig1 1,946 0,336-11,257 0,457
Sedasyon verilmesi 10,980 1,167-103,337 0,036

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, YBU: Yogun bakim {initesi, ARDS: Akut
respiratuvar distress sendromu

YBU’de KB-KDE bulunan hastalar ile KB-KDE bulunmayan hastalar demografik ozellikleri,
sistemik hastaliklar1 ve YBU’deki takip ile ilgili dzellikleri yoniinden karsilastirildiginda,
klinik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu diisiiniilen parametreler ile KB-KDE i¢in bagimsiz
risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon analizine
yas, ilk 3 giin transfiizyon ihtiyaci, TPN kullanimi1 ve hemodiyaliz kateteri varligi, toplam

kateterli giin sayisi, femoral kateterizasyon ve internal juguler vendz kateter varligi dahil
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edildi. Caligmalarda KB-KDE i¢in risk faktorleri olarak gosterilmis TPN kullanimi, femoral
ve hemodiyaliz kateteri varligi da istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilen diger
parametreler ile regresyon analizine dahil edildiginde ileri yasin KB-KDE i¢in bagimsiz bir

risk faktorii oldugu gosterildi.

Tablo 4.14 — Yogun bakimda KB-KDE risk faktorleri

OR CI (%95) P
Yas 1,037 1,001-1,073 0,042
[lk 3 giin transfiizyon ihtiyaci 9,615 0,698-125 0,091
Toplam kateterli giin sayis1 1,011 0,995-1,026 0,176
Ik 3 giin TPN verilmesi 1,280 0,344-9,524 0,713
Femoral kateterizasyon varligi 1,026 0,268-3,933 0,970
HD kateteri varligi 1,118 0,282-4,433 0,874
Internal juguler venoz kateter 2,618 0,559-12,195 0,222

TPN: Total parenteral niitrisyon, HD: Hemodiyaliz
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VIP bulunan hastalar ile VIP bulunmayan hastalar demografik ozellikleri, sistemik
hastaliklar1 ve YBU deki takip ile ilgili 6zellikleri yoniinden karsilastirildiginda, klinik ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu diisiiniilen parametreler ile VIP igin risk faktorlerini
belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon analizine DM,
immiinsiipresyon varligi, APACHE II, agik yara varligi ve MV siiresi dahil edildi. Sonug
olarak DM ve immiinsiipresyon varlig1 ile, yliksek APACHE II skoru, agik yara varligi ve

MV siiresi VIP i¢in bagimsiz risk faktdrleri olarak bulundu.

Tablo 4.15 — Yogun bakimda VIP icin risk faktorleri

OR CI (%95) P
DM 12,048 1,157-125,000 0,037
Immﬁnsﬁpresyon 16,949 2,463-111,111 0,004
APACHE 1T 1,143 1,024-1,276 0,018
MV siiresi 1,092 1,006-1,186 0,036
Acik yara 8,000 1,115-55,556 0,039

DM: Diyabetes mellitus, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, MV: Mekanik
ventilasyon

YBU’de Ki-USE bulunan hastalar ile Ki-USE bulunmayan hastalar demografik 6zellikleri,
sistemik hastaliklar1 ve YBU’deki takip ile ilgili 6zellikleri yoniinden karsilastirildiginda,
klinik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu diisiiniilen parametreler ile Ki-USE icin
bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon
analizine APACHE 1I skoru, 1., 2. ve 3. giin SOFA skorlar1 ve YBU &ncesi yatis siiresi
dahil edildi. Analiz sonucuna gére YBU o6ncesi yatis siiresi YBUde gelisen KI-USE icin

bagimsiz risk faktorii olarak bulundu.
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Tablo 4.16 — Yogun bakimda Ki-USE icin risk faktorleri

OR CI (%95) P
APACHE 1II skoru 1,046 0,977-1,121 0,198
1. giin SOFA skoru 1,014 0,681-1,511 0,946
2. giin SOFA skoru 1,175 0,620-2,229 0,621
3. giin SOFA skoru 1,019 0,670-1,550 0,928
YBU 6ncesi yatis stiresi 1,037 1,004-1,072 0,027

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, SOFA: Sequential organ failure
assessment - ardisik organ yetmezligi degerlendirme skoru, YBU: Yogun bakim iinitesi

Calismaya dahil edilen hastalarda 14 giin ve 28 giin i¢inde gelisen mortalite i¢in risk
faktorleri belirlendi. 14 giinliikk mortalite icin hastanede toplam yatis siiresinin uzun
olmasmin ve ilk 3 giin SOFA skor ortalamasinin yiiksek olmasinin belirleyici oldugu

saptandi.

Tablo 4.17 — 14 giinliik mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri

OR %95 CI P
[lk 3 giin insiilin ihtiyac1 5,208 0,629-43,478 0,126
Steroid kullanimi 3,584 0,464-27,778 0,279
Hastanede yatis siiresi 1,116 1,014-1,229 0,024
Ortalama SOFA skorlari 1,978 1,245-3,142 0,004

SOFA: Sequential organ failure assessment - ardigik organ yetmezligi degerlendirme skoru

Yirmisekiz giin i¢inde gelisen mortalite i¢in ise ilk 3 giin i¢inde insiilin ihtiyact ve ilk 3
giin ortalama SOFA skorlarinm yiiksek olmas risk faktorleri olarak saptandi. Ozellikle kan
sekeri reglilasyonunun bozuk oldugu ve insiilin infiizyon ihtiyaci olan hastalarda NE

riskinin yaklagsik 9 kat arttig1 gosterildi.
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Tablo 4.18 — 28 giinliik mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri

OR %95 CI P
Immﬁnsupresyon varligi 1,147 0,255-5,155 0,858
Ilk 3 giin transfiizyon ihtiyaci 3,289 0,325-33,333 0,313
Ilk 3 giin TPN ihtiyaci 2,740 0,592-12,658 0,197
Ilk 3 giin insiilin ihtiyaci 8,772 1,529-50,000 0,015
YBU o6ncesi antibiyotik kullanimi1 6,192 0,696-13,698 0,138
ViP varligi 1,161 0,274-4,901 0,839
Ortalama SOFA skorlar1 1,239 1,011-1,519 0,038

TPN: Total parenteral niitrisyon, YBU: Yogun bakim iinitesi, VIP: Ventilatér iliskili pnémoni, SOFA:

Sequential organ failure assessment - ardisik organ yetmezligi degerlendirme skoru

Hastanemizde cerrahi YBU’lerde en sik izole edilen mikroorganizmalar Gram negatif

bakteriler (%76), bunlardan da Acinetobacter baumannii (%36,4),

Pseudomonas

aeruginosa (%17,2) ve Klebsiella pneumonia’dir (%8,1). Ikinci siklikta izole edilen Gram

pozitif bakterilerden (%13) en sik izole edilenler koagiilaz negatif stafilokoklar (%38,1) ve

Staphylococcus aureus (%2) olmustur. Ugiincii siklikta da Candida tiirleri (%11) izole

edilmistir.
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Tablo 4.19 — Cerrahi yogun bakimda Ocak 2009 — Temmuz 2012 arasinda tiim
hastalardaki etken mikroorganizma oranlari [n(%)]

Mikroorganizmalar Etken sayis1 ~ Orani (%)
Gram negatif etkenler 75 75,8
Acinetobacter baumannii 36 36,4
Pseudomonas aeruginos 17 17,2
Klebsiella pneumonia 8 8,1
Escherichia coli 5 5,1
Enterobacter aerogenes 2 2,0
Stenotrophomonas maltophilia 2 2,0
Burkholderia cepacia 1 1,0
Klebsiella oxytoca 1 1,0
Morganella morgagni 1 1,0
Proteus mirabilis 1 1,0
Proteus vulgaris 1 1,0
Gram pozitif etkenler 13 13,1
Koagiilaz negatif stafilokoklar
(S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hycius, S. 8 8,1
lugdunensis, S. saprophyticus, S. schleiferi)
Staphylococcus aeruginosa 2 2,0
Enterococcus faecalis 1 1,0
Enterococcus faecium 1 1,0
Diger enterokok tiirleri 1 1,0
Mantarlar 11 11,1
Candida albicans 5 5,1
Candida glabrata 1 1,0
Candida parapsilosis 1 1,0
Diger 4 4,0
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5. TARTISMA

NE’lerin hastalardaki morbidite ve mortalitenin major nedenlerinden biri olduguna dair
literatiirde pek ¢ok yaym bulunmaktadir. YBU’lerde ise cihaz iliskili enfeksiyonlar en
biiyiik tehdidi olusturmaktadir. NE’lerin saglik hizmetleri masraflarin1 da 6nemli Olciide
artirdigi, insidansmnin %30 oraninda azaltilabildigi ve sonu¢ olarak saglik hizmetleri
giderlerinde azalmaya neden oldugu gosterilmistir (7,41). Geligmis {ilkeler, NNIS’in
onciiliiginde YBU’de kazanilmis enfeksiyonlar ile ilgili bir¢ok giivenilir veri elde
etmislerdir. Ancak gelismekte olan iilkelerde YBU’de kazanilmis cihaz iliskili

enfeksiyonlar ile ilgili yaymlanmis sinirli bilgi bulunmaktadir.

Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde 2009 Ocak ile 2012 Temmuz
aylar1 arasinda cerrahi YBU’de yatan toplam 876 hastada en sik goriilen cihaz iliskili
enfeksiyonlar VIP, KB-KDE ve Ki-USE idi. Bu tarihler arasinda NE oranlar1 10,62/100
hasta ve 18,11/1000 hasta giinii olarak hesaplandi. Bu oranlar KB-KDE i¢in 3,31/100 hasta
ve 5,65/1000 hasta giinii, VIP i¢in 4,91/100 hasta ve 8,37/1000 hasta giinii ve KI-USE icin
1,37/100 hasta ve 2,34/1000 hasta giinii olarak hesaplandi. Calisma kriterlerine gore
hastalar dislandiktan sonra calismaya dahil edilen 103 hastanin 60 tanesinde (%58) NE
bulundugu ve NE hizi dansitesinin 33,06/1000 hasta giinii oldugu saptandi. Bu
enfeksiyonlardan KB-KDE hastalarin %24’{inde (n=25), VIP %46’inde (n=45), Ki-USE
%19’unda (n=20) mevcuttu. Calismamizda KB-KDE hiz1 14,97/1000 kateter giinii, VIP
hiz1 33,60/1000 venilatdr giinii ve KI-USE hiz1 15,79/1000 sonda giinii olarak saptand.
Leblebicioglu ve arkadaslarmin 2007°de Tiirkiye’de YBU’lerde cihaz iliskili NE oranlarini
bildirdigi cok merkezli ¢alismada ise enfeksiyon oranlar1 38,84/100 hasta, 33,93/1000
hasta giinii, KB-KDE %30,2, VIP %47,6 ve Ki-USE ise %22.2 oraninda ve KB-KDE hiz1
17,58/1000 kateter giinii, VIP hiz1 26,49/1000 ventilator giinii ve Ki-USE hiz1 8,26/1000
sonda giinii olarak bildirilmistir (30). Yologlu ve arkadaslarinin 2003 yilinda yayinlanan 6
aylik medikal ve cerrahi YBU’lerde toplam 454 hastada gerceklestirdikleri prospektif
calismada NE insidanst Leblebicioglu ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde %33
olarak bulunmustur (42). Durmaz ve arkadasglar1 ise yeni acilan merkezlerindeki
YBU’lerinde 1 yillik enfeksiyon oranini %12,5 olarak bildirmistir (43). Ak ve
arkadaslarinin 2011 yilindaki prospektif kohort ¢alismasinda dahili-cerrahi YBU’lerde
kazanilmis NE hizi %25,6 ve NE insidans dansitesini 21.6/1000 hasta giinii olarak
bildirmistir. Ayn1 ¢alismada NE dagilimi; bakteriyemi %36,3, VIP %30,4, Ki-USE %18,5
ve santral yol iliskili enfeksiyonlar %7,4 olarak bildirilmistir. (44). Bu ¢alismalar disinda
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YBU’de kazanilmis NE oranlarin1 Meri¢ ve arkadaslar1 %39,7, Esen ve arkadaslar1 %48,7
ve Erbay ve arkadaslar1 %26 olarak bildirmistir (45-47). Calismamiza dahil ettigimiz 103
hastanin 51 (%50) tanesinde malignite, transplantasyon varlig1 veya kemoterapi Oykiisii
mevcuttu. Hastanemizdeki yiiksek NE hizi ve oranlari immunsiipresif hasta sayisinin
cerrahi YBU’nde yiiksek olmasina baglanabilir. Calismamizdaki enfeksiyon dagilimina
bakildiginda Leblebicioglu, Yologlu ve Cevik’in ¢alismalarinda oldugu gibi VIP en sik NE
olarak belirlendi (48).

Ocak 2009 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda hastanemizin enfeksiyon komitesi
tarafindan belirlenen enfeksiyon oranlari ile ¢galismamiza dahil edilen grupta elde ettigimiz
enfeksiyon oranlar1 arasinda biiyiik farkliliklar goéze carpmaktadir (10,62/100 hasta ve
18,11/1000 hasta giiniine kars1 58,25/100 hasta ve 33,06/1000 hasta giinii). Bunun nedeni
calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleridir. Hastanemizin enfeksiyon kontrol komitesi
tarafindan KB-KDE, VIP ve Ki-USE tanis1 almis 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Kargilagtirmali analizler i¢in ise karsilastirma grubunu olusturmak igin geriye kalan
hastalar arasmndan YBU yatis siiresi 2 giiniin iizerinde olan hastalar secildi. Bu hastalar
arasindan da calismamizda taramay1 planladigimiz veriler dogrultusunda cerrahi yogun
bakim ekibi tarafindan takip edilip, APACHE II ve SOFA skorlarmin kaydinin gerekmesi
gibi daha yiiksek riskli ve dosya bilgisi eksigi olmayan 43 hasta se¢ildi. Toplam hasta
sayisina oranlandiginda enfeksiyon oranlar1 oldugundan daha yiiksek hesaplandi. Ayni
sekilde diger ¢aligmalara gore calismamizda 103 hasta iizerinden elde ettigimiz daha
yiiksek  enfeksiyon oranlarinin  da calismamizin  yonteminden kaynaklandigi

diistinilmiistiir.

NHSN 2010 verilerine gore ise iiniversite hastaneleri cerrahi YBU’lerinde KB-KDE hiz1
1,38/1000 kateter giinii, VIP hiz1 3,50/1000 ventilatdr giinii ve KI-USE hizi ise 2,99/1000
sonda giiniidiir (33). NNIS 2004 verilerine gére KB-KDE hiz1 4.6/1000 kateter giinii, VIP
hizi 9,3/1000 ventilatér giinii ve KI-USE hizi ise 4,4/1000 sonda giiniidiir (49).
Uluslararas1 Nozokomiyal Enfeksiyon Kontrol Kurulu (INICC — International Nosocomial
Infection Control Consortium) tarafindan yapilan, 2008’de iilkemizin de i¢inde bulundugu,
kaynaklar1 sinirli 14 iilkede 77 YBU’niin dahil oldugu arastirmada, KB-KDE hiz1
8,92/1000 kateter giinii, VIP hiz1 19,8/1000 ventilator glinii ve Ki-USE hiz1 6,49/1000

sonda giinii olarak bildirilmistir.

EPIC II ¢alismas1 (Extended Prevalence of Infection in Intensive Care) 1 giinliik nokta
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prevelans1 ¢alismasi olup, YBU’lerdeki enfeksiyonlar ile ilgili énemli verileri saglayan
calismalardan biridir. Vincent ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda 1265 YBU’de 13796
hastanin toplanan verilerinin sonuglarina gore hastalarin %51’inin enfekte oldugu
saptanmistir. Enfeksiyonlarin en sik akcigerlerde olustugu saptanirken (%64), sirasiyla

abdomen (%20), KDE’lar1 (%15) ve iiriner sistem enfeksiyonlar1 (%14) takip etmistir (2).

Birgok calismada hastane veya YBU tipleri arasindaki farkliliklar, hasta populasyonu ve
terminolojideki farkliliklar (hastane iliskili, nozokomiyal, YBU iliskili enfeksiyonlar)
nedeniyle bildirilen NE insidansinda farkliliklar olmustur. Ayrica gelismekte olan
iilkelerdeki YBU’lerde daha yiiksek olan cihaz iliskili hastane enfeksiyonu oranlari,
iilkelerin finansal desteginin kisitliligl, egitimli personel sayisinmn yetersizligi, YBU
kalitelerinin yetersizligi nedeniyle kalabalik hasta populasyonu ve kaynak kisitliligr ile
aciklanabilir. Ayn1 zamanda gelismekte olan {ilkelerde enfeksiyon kontrol kilavuzlarinin
dikkatli takip edilmemesi ve ulusal nozokomiyal enfeksiyon siirveyans sisteminin zorunlu

olmamasi1 da gelismis tilkelerdeki sonuglar ile arada bulunan fark: aciklayabilmektedir.

Calismaya dahil edilen 103 hastanin demografik Ozellikleri, sistemik hastaliklar1 ve
YBU’deki takipleri ile ilgili 6zellikleri risk faktdrlerini belirlemek amaciyla tarandiginda,
tek degiskenli analiz modellerinde NE olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik ortaya ¢ikaran bazi parametreler klinik olarak anlamli fark
saglayamadiklar1 i¢in regresyon analizine dahil edilmedi. Hasta yasinin, APACHE 11
skorunun i¢inde yer alan bir parametre olmasi, DM, immunsupresyon varligi ve
malignitenin sistemik hastaliklarin alt basligini olusturmasi, son 3 ayda hastaneye yatan
hastalarin, YBU 6ncesi hastanede yatan hastalardan olmasi, kateterizasyon siiresi, sonda
siiresi, entiibasyon siiresi ve mekanik ventilasyon siiresinin enfeksiyonlarin sonucu olarak
diisiiniilmesi, reentiibasyon, trakeotomi ve ilk 3 giin mekanik ventilasyon ihtiyacinin
olmasi ile ARDS’ nin birbirlerini kapsayan parametrelerden olmasi, yiiksek TDP miktarinin
transflizyon ihtiyaci bashigi altinda olmasi, elektrolit imbalansinin hastalarin 93’{inde
(%90) bulunmasi, periferik santral venoz kateterizasyonun hastalarin yalnizca 4’tinde (%4)
bulunmasi, cerrahi dis1 girisimler altinda cogunlukla trakeotominin bulunmasi, YBU
oncesi enfeksiyon tanist olan hastalarin biiyiik oranda antibiyotik alan hastalardan olmasi,
acik yara varligi, YBU’de yatis siiresi, toplam hospitalizasyon siiresi ve mortalitenin
NE’nin sonuglar1 olarak ortaya c¢iktiginin diisiiniilmesi nedeniyle sayilan parametreler
regresyon analizine dahil edilmemistir. Ayrica ilk 3 giin laboratuvar degerlerinden olan

ALT ve hemoglobin icin olusan istatistiksel farklilik klinik olarak anlamli olmadigi, CRP
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degerleri i¢in olusan farklilik ise enfeksiyon varligina gore degisen bir parametre oldugu
icin regresyon analizine dahil edilmedi. Santral kateter varligi, kateter degisimi,
bakteriyemi ve TPN kullaniminin KB-KDE ile dogrudan iligkili olmasi, entiibasyon
sayisinin da dogrudan VIP ile iliskili olmasi nedeniyle bu parametreler de regresyon
analizine dahil edilmedi. NE bulunan hastalar ve NE bulunmayan hastalar arasinda
APACHE 1I skoru, sistemik hastalik varligi, YBU oncesi antibiyotik kullanimi, YBU
Oncesi yatig siiresi, ilk 3 giindeki transfiizyon ihtiyaci, ARDS varligi, hipoalbuminemi
varligi, insiilin inflizyonu ihtiyaci, entiibasyon ve sedasyon parametrelerinde anlamli
farkliliklar oldugu gozlendi. Bu degiskenler arasindan ise APACHE II skoru, sistemik
hastaliklarin varligi, YBU &ncesi uzamis yatis siiresi ve YBU takibinde sedasyon
verilmesinin YBU’de gelisen NE icin bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterildi. Ozellikle
sistemik hastalik varlig1 ve YBU yatis1 sirasinda sedasyon verilmesinin NE riskini en cok

artiran parametreler oldugu gosterildi.

Calismamizda cihaz iligkili enfeksiyonlarin risk faktorleri de ayr1 ayr1 incelendi. Hastalarm
demografik o6zellikleri, sistemik hastaliklar1 ve YBU’deki takipleri ile ilgili ozellikleri
tarandiginda, tek degiskenli analiz modellerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik ortaya c¢ikaran baz1 parametreler klinik olarak anlamli fark
saglayamadiklar1 i¢in cihaz iligkili risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan regresyon
analizine de dahil edilmedi. KB-KDE olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda
sistemik hastalik varligit KB-KDE olan hastalarda daha sik olsa da, tek tek sistemik
hastaliklarin hi¢ birinde iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Parametrelerden
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanan kateter degisimi ve kateter degisimi sikliginin
ise KB-KDE’nin sonuglart oldugu diistiniildii. Entiibasyon varligi, uzamis entiibasyon ve
mekanik ventilasyon siiresi, reentiibasyon, artmis entiibasyon sayist ve trakeotomi
ihtiyacinin KB-KDE bagli olarak YBU’de uzun siire yatan hastalarda ger¢eklesmis oldugu
diisiiniildii. Aym sekilde artmis VIP sikligi, uzamis YBU yatis siiresi ve toplam yatis
stiresinin de bu enfeksiyona bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisliniildiigii icin bu parametreler
regresyon analizine dahil edilmedi. Calismalarda KB-KDE i¢in risk faktorleri olarak
gosterilmis TPN kullanimi, femoral ve hemodiyaliz kateteri varlig1 da istatistiksel olarak
anlamli oldugu gosterilen diger parametreler ile KB-KDE risk faktorlerini belirlemek

amaciyla regresyon analizine dahil edildi.

VIP olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda tek degiskenli analiz modellerinde elde

edilen hasta yasinin, APACHE II skorunun icinde yer alan bir parametre olmasi nedeniyle,
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yas analize dahil edilmedi. Malignitesi olan hastalar immiinsiipresif hasta grubuna dahil
edildigi i¢in sadece immiinsiipresyon varligi analize alindi. Entiibasyon siiresi ve MV
sliresi birbiri ile benzer parametreler olmasi nedeniyle sadece MV siiresi dahil edildi.
Trakeotomi ihtiyaci, uzamis YBU yatis siiresi ve toplam yatis siiresinin, VIP sonuglari
olarak ortaya ciktig1 diisiiniildiigli i¢in bu parametreler de dahil edilmedi. Ayn1 sekilde
ViP’e bagh gelistigi diisiiniilen uzamis yatis siiresine bagl kateterli giin sayis1 ve sonucu
olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilen KB-KDE analizde yer almadi. YBU’de gergeklesen cerrahi
dis1 girigimlerin biiyiik bir kismini1 trakeotomi olusturdugu ig¢in bu parametre de analiz

disinda kald.

KI-USE olan ve KI-USE olmayan hastalar karsilastirildiginda tek degiskenli analiz
modellerinde iki grup arasinda anlamli farklilik olusturan yas parametresi, APACHE II
skorunun i¢inde yer alan bir parametre olmasi nedeniyle bu parametre regresyon analizine

dahil edilmedi.

Cihaz iligkili enfeksiyonlarm risk faktorleri tek tek incelendiginde KB-KDE i¢in ileri yas,
VIP i¢in yiiksek APACHE II skoru, uzamis MV siiresi, DM, immiinsiipresyon ve agik yara
varhigi ve KI-USE icin ise YBU 6ncesi hastanede yatis siiresinin uzun olmasi bagimsiz risk
faktorleri olarak saptandi. Ozellikle DM varligmin 12 kat, immiinsiipresyon varliginin 17

kat ve acik yara varhiginin da 8 kat VIP riskini artirdig1 saptands.

Yologlu ve arkadaglarinin calismasinda {iriner kateter varligi, mekanik ventilasyon, total
parenteral niitrisyon, entlibasyon, Onceki antibiyotik kullanimi, nazogastrik sonda ve
santral kateter varlig1, dahili YBU’lerinde bilincin kapali olmasi ve cerrahi YBU’lerinde da
solunum yetmezliginin olmasi1 NE i¢in risk faktorleri olarak gosterilmistir (42). Girou ve
arkadaslarinin 1998°de dahili YBU hastalarinda yaptiklari restrospektif calismada 3. giinde
biling durum degisikliginin NE i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmistir (OR: 1.34;
%95 CI: 1.09-1.64; p = 0.007) (50). Ak ve arkadaslarmin ¢alismasinda uzamis YBU siiresi
(OR: 1,68; %95 CI 22,49-29,10; p<0,001), santral venoz kateterizasyon (OR: 3,95; %95
CI: 2,01-7,77; p<0,001), mekanik ventilasyon (OR: 5,80; %95 CI:1,74-19,29; p<0,001) ve
trakeotomi (OR: 8,92; %95 CI: 3,76-21,1; p<0,001) NE icin risk faktorii olarak
bulunmustur (44). Meri¢ ve arkadaslarnin prospektif calismasinda YBU’de 7 giiniin
iizerinde yatis (OR: 7,02; %95 CI: 2,80-17,56), YBU’ye kabuliin solunumsal nedenlerle
olmasi (OR: 3,70; %95 CI: 1,41-9,7), sedasyon verilmesi (OR:3,34; %95 CI: 1,27-8,79) ve
YBU yatis1 dncesi veya yatisi sirasinda ameliyat dykiisii bulunmasi (OR: 2,56; %95 CI:
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1,06-6,18) NE igin bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur (45). EPIC 1II
calismasinda medikal nedenlerle YBU’ye kabul, travma veya acil operasyon sonrasi
YBU’ye yatis, servis veya hastane disindan YBU’ye kabul, KOAH, kanser, HIV (Insan
immiin yetmezlik viriisii) enfeksiyonu, immiinsupresyon, mekanik ventilasyon, renal
replasman tedavileri ve yiiksek SAPS II (Simplified Acute Acute Physiology Score II)
enfeksiyonlar icin risk faktorleri olarak tanimlanmistir (2). Legras ve arkadaslarinin 5
YBU iinitesinde gerceklestirdikleri prospektif ¢alismada 60 yasmn iistinde olmak, yatis
siiresi, mekanik ventilasyon ve santral vendz Kateterizasyon YBU’de kazanilmus
enfeksiyonlar icin bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur (51). Bunlar diginda
literatiirde KB-KDE i¢in immunsiipresyon, yaniklar, TPN kullanimi, ug¢ yaslar, 3 giiniin
lizerinde yatis siiresi ve femoral ve juguler kateterizasyon; VIP igin ileri yas (>70 yas),
kronik akciger hastaligi, kotii biling durumu, aspirasyon, onceki antibiyotik kullanim
Oykiisii, noromuskiiler ajan kullanimi, reentiibasyon ve uzamigs mekanik ventilasyon,
ventilator devrelerinin sik degisimi ve nazogastrik sonda ve Ki-USE icin uzamis sonda

stiresi risk faktorleri olarak bildirilmistir (52).

Caligmamiza dahil edilen YBU hasta populasyonunun &nemli bir g¢ogunlugunun
immunsiipresif hastalar olmas1 (%50), calismamizda NE icin belirlenen risk faktorlerinin
diger calismalarda bildirilen risk faktorlerinden farkli olmasini aciklayabilir. Farkli
merkezlerde hasta takibi ve kayitlarinin farkli olabilecegi de g6z Oniine alindiginda,
calismalarda elde edilen NE risk faktorlerinin farklihg da agiklanabilir. Ornegin
hastanemiz YBU’de rutin olarak hesaplanan APACHE II skorunun diger merkezlerde rutin

kullanilmamasi nedeniyle de bu farkliligin ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda 14 giinliik mortalite %14 (n=14), 28 giinliik mortalite ise %19 (n=20) olarak
hesaplandi. Calisma grubundaki 103 hastanin hastanede toplam yatis siireleri igerisinde
gelisen mortalite orant %42 (n=43) idi. Calismamizda 14 giin ve 28 giin i¢inde gelisen
mortaliteye ait risk faktorleri belirlendi. Ondort gilinlik mortalite i¢in uzamis yatis
siiresinin ve ilk 3 giin SOFA skor ortalamasinin yiiksek olmasinin belirleyici oldugu
saptandi. Yirmisekiz giin i¢inde gelisen mortalite i¢in ise ilk 3 giin i¢inde insiilin ihtiyaci
ve ilk 3 giin ortalama SOFA skorlarinin yiiksek olmasi risk faktorleri olarak saptandi.
Ozellikle kan sekeri regiilasyonunun bozuk oldugu ve insiilin infiizyon ihtiyact olan
hastalarda 28 gilinlilk mortalite riskinin yaklasik 9 kat arttigi1 gosterildi. Cevik ve

arkadaslarinin mortalite oranmin %69 olarak bildirildigi c¢alismada NE, mekanik
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ventilasyon, 2 veya iizerinde komorbid hastaligin varlig1 ve diisiik Glasgow koma skoru
mortalite i¢in risk faktorleri olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada NE nun mortalite riskini
1,69 kat artirdig1 gosterilmistir (48). Meri¢ ve arkadaslarinin prospektif ¢alismasinda ileri
yas, APACHE II >15, entiibasyon ve santral vendz kateterizasyon mortalite igin risk
faktorleri olarak belirlenmis ve mortalite oranlar1 NE bulunan ve bulunmayan hastalarda
benzer bulunmustur (45). Bizim ¢alismamizda da NE olan hastalarda, NE olmayanlarla
karsilagtirma yapildiginda, 14 ve 28 giinlilk mortalitenin daha yiiksek oldugu saptandi;
ancak istatistiksel agidan anlamlilik elde edilmedi (p=0,385, p=0,130). Colpan ve
arkadaslarinin ¢alismasinda mortalite hizi %46,7 olarak saptanmis ve nozokomiyal
enfekisyon varligi, ortalama yas ve APACHE II skoru, mekanik ventilasyon, YBU’de
yatis, enteral niitrisyon, trakeotomi varlig1 ve steroid/kemoterapi Oykiisii mortalite i¢in risk
faktorleri olarak belirlenmistir (53). EPIC II ¢alismasinda hastane mortalitesi %24,2 olarak
bulunmus ve enfeksiyonun mortalite i¢in bagimsiz risk faktérii oldugu gdsterilmistir
(%33,1 vs %14,8; OR: 1.51; %95 CI: 1,36-1,68; p< 0,001). Mortalite i¢in diger bagimsiz
risk faktorleri kanser, kalp yetmezligi, immiinsiipresyon, siroz, ileri yas, hastalik ciddiyeti,
mekanik ventilasyon ve renal replasman tedavileri olarak saptanmustir (2). NE’lerin
mortaliteye olan etkisi tartismalidir. Bir¢cok ¢alismada bu enfeksiyonlarin hastane ve yogun
bakim yatis siirelerini uzattig1 ve ciddi maliyet artisina neden oldugu bildirilmistir. (7,8).
Bazi calismalarda ise bizim c¢alismamizda da oldugu gibi YBU hastalarinda NE ile
mortalite arasinda dogrudan iligki gosterilmemesine ragmen, NE’nin dogrudan veya
dolayli yoldan YBU mortalitesini artirdig1 sdylenebilir. Literatiire bakildiginda bu etkinin
ozellikle pndmoni i¢in s6z konusu oldugu, bakteriyemi i¢in siipheli oldugu ve iiriner sistem
enfeksiyonlar1 i¢in belirsiz oldugu soOylenebilmektedir. Ayrica bu iliskinin hastalik
ciddiyeti diisiik olan hastalarda daha belirgin oldugu; bunun nedeninin de altta yatan ciddi
hastaliklarin  mortalite i¢in daha Onemli risk faktorlerini olusturmasi oldugu

sOylenebilmektedir (54).

Hasta populasyonundaki ve kullanilan terminolojideki farkliliklar, elde edilen sonuglarda
farkliliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Enfeksiyon ve mortalite arasindaki iliski
yaymlanan c¢alismalarda iilkeden iilkeye farklilik gdstermektedir. Bazi calismalarda
enfeksiyonu bulunan hastalarda yiiksek mortalite oranlar1 bildirilirken, bazi ¢alismalarda
ise enfeksiyonu olmayan hastalar ile karsilastirildiginda enfeksiyonu bulunan hastalarda

artmis mortalite gosterilmemistir.

Hastanemizde Ocak 2009 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda cerrahi YBU’de en sik izole
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edilen mikroorganizmalar Gram negatif bakteriler (%76), bunlardan da Acinetobacter
baumannii (%36,4), Pseudomonas aeruginosa (%17,2) ve Klebsiella pneumonia’dir
(%8,1). ikinci siklikta izole edilen Gram pozitif bakterilerden (%13) en sik izole edilenler
koagiilaz negatif stafilokoklar (%8,1) ve Staphylococcus aureus (%2) olmustur. Uciincii
siklikta da Candida tiirleri (%11) izole edilmistir.

Cevik ve arkadaslarmin galismasinda Klebsiella pneumonia (%?20,6), Enterococ tiirleri
(%15,3) ve Candida tirleri (%13,7) en sik izole edilen mikroorganizmalar olarak
saptanmistir (48). Ak ve arkadaglarinin ¢alismasinda Gram negatif bakteriler %68,8, Gram
pozitif bakteriler %27,6 ve mantarlar %3,6 oraninda izole edilmistir. En sik izole edilen
mikroorganizmalar da Pseudomonas aeruginosa (%?25), Staphylococcus aureus (%21,4),
Eschericiha coli (%18,7), Acinetobacter baumannii (%16,9) ve Klebsiella tiirleri (%4,5)
olarak bildirilmistir (44). Legras’in ¢alismasinda ise en sik izole edilen mikroorganizma
Staphylococcus aureus (%16,8) olarak bildirilmistir (51). EPIC II calismasinda izole edilen
mikroorganizmalarin %47’si Gram pozitif, %62’si Gram negatif ve %19’u mantarlar
olarak saptanmistir. En sik izole edilen Gram pozitif bakteri Staphylococcus aureus (%20),
en sik izole edilen Gram negatif bakteri ise Pseudomonas aeruginosa (%20) ve
Eschericiha coli (%16) olarak bulunmustur. Calismada yazarlar caligmaya katilan
merkezlerin farkli cografyalari nedeniyle dnemli 6l¢iide farkli tipte mikroorganizmalarin

bulundugundan bahsetmislerdir (2).

Caligmalarda Gram pozitif organizmalarin yol agtig1 enfeksiyon insidansinin giderek artan
siklikta oldugu ve SOAP calismasinda (Sepsis Occurrence in Acutely Ill Patients) (55)
Gram pozitif ve negatif organizmalarin esit siklikta oldugu bildirilmesine ragmen EPIC
I[I’de bizim calismamizda da oldugu gibi Gram negatif bakteriler daha siklikla izole
edilmistir. EPIC 1II’de Acinetobacter baumannii tim enfeksiyonlarm  %9’unu
olusturmustur. Bu da EPIC I’deki oranlarla uyum gdstermistir. Ancak SOAP calismasinda
bu oran %3,6 olarak bulunmustur. EPIC II’de Acinetobacter baumannii ile olusan
enfeksiyonlarin hastane mortalitesi riskini artirdigi, SOAP calismasinda ise bu riskin

Pseudomonas tiirleri ile ortaya ¢iktigi saptanmustir (2,55).

Mikrobiyolojik kiiltiir sonuglar1 bolgesel farkliliklar gostermektedir. Bu bolgesel
farkliliklar 6zellikle Acinetobacter tiirleri i¢in onemlidir. Enfeksiyon kontrol onlemleri
ozellikle Acinetobacter tiirleri ile olan enfeksiyon hizlarim1 degistirebilmektedir.

Acinetobacter tiirlerinin hastanelerin su kaynaklarinda bulunmasi nedeniyle hizli yayilimi
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goriilebilmektedir. Hastanemizde cerrahi YBU’de en sik izole edilen mikroorganizma olan
Acinetobacter baumannii, ¢alismamizdaki enfeksiyon hizinin yiiksekligini ve mortalite

oranlarmin yliksekligini ac¢iklayabilir.

NE gelisen hastalarin %60’1 tanit Oncesi antibiyotik kullanmakta iken NE olmayan
hastalarda antibiyotik kullanim oranm1 %29 idi (p=0,002). Genis spektrumlu ve ¢ok sayida
antibiyotigin kullanilmasinin ¢ogul direncli mikroorganizmalarin seleksiyonuna ve
mortalitesi yiiksek kolay tedavi edilemeyen enfeksiyonlarin gelisimine yol actig
bilinmektedir (56). Zaidi ve ark.’larinin Meksika’da bir iiniversite hastanesinde yogun
bakimlarda yatan 113 hasta {lizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada uygun olmayan antibiyotik
kullaniminin mortalite ile iliskili oldugu rapor edilmistir (57). Ancak istatistiksel
analizlerde yogun bakima kabulden 6nce antibiyotik kullanim 6ykiisii NE ve mortalite i¢in

risk faktorii olarak belirlenmemistir.

Calismamiz yontem olarak ele alindiginda retrospektif c¢aligmalarin kisitliliklarini
icermektedir. Veriler dosya bilgilerinin giivenilirligine dayanilarak tarand:. Istatistiksel
incelemelerde veri eksikligi olmamas1 bakimindan dosya bilgileri sonuglar1 etkileyecek
derecede eksik oldugu diisiiniilen hastalar taramalara dahil edilmedi. Bu sebeple ¢alismaya
az sayida hastanin dahil edilmesi de ¢alismamizin bir diger kisitliligidir. Taramalarda yer
alan bazi hasta bilgilerine ise ulasilamadi. Ornegin KB-KDE icin risk faktorii olarak
gosterilmis kateter malzemesi, liimen sayisi, pansuman yontemi ve sayist ve el hijyenine
uyum gibi 6nemli verilerin bilgisine ulasilamadi. Bunlar diginda ¢aligmaya dahil edilen
hastalardaki etken mikroorganizmlar, bunlarin antibiyotik duyarliliklar1 ve dolayisi ile
mortalite tizerindeki etkileri bilgilerine de ulasilamadi. Hastalarin enfeksiyon tanisini tam
olarak ne zaman aldig1 bilinemedigi i¢in yogun bakima kabulden sonraki ilk 3 giinde yer

alan tedavi ve uygulamalar risk faktorlerini olusturabilecegi diisiiniilerek tarandi.

Yogun bakimlar nozokomiyal enfeksiyonlarin, 6zellikle de cihaz iligkili enfeksiyonlarin en
sik goriildiigli yerdir. Her iinite enfeksiyon oranlarini, dagilimini ve risk faktorlerini
belirlemeli, ayrica etken mikroorganizmalarin dagilimint ve bunlarin antibiyotik
duyarhliklarii tespit etmelidir. Boylece bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in hedefe yonelik

girisimler daha etkin olacaktir.
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6. SONUC

Cerrahi YBU’de cerrahi hasta populasyonunda NE, KB-KDE, VIP ve KIi-USE risk
faktorlerini belirlemeyi hedefledigimiz retrospektif calismamizin sonuglar1 su sekilde

Ozetlenebilir:

1. Calismaya dahil edilen 103 hastanin 60 tanesinde (%58) NE bulundugu saptandi.

2. YBU’ye kabuliin ilk 24. saatinde hesaplanan yiiksek APACHE II skoru, sistemik
hastalik varligi, YBU oncesi uzun yatis siiresi ve YBU’de sedasyon verilmesi
YBU’de gelisen NE icin risk faktorleri olarak bulundu.

3. KB-KDE hastalarin %24’iinde (n=25), VIP %46’inde (n=45), KI-USE %19’unda
(n=20) mevcuttu.

4. Tleri yasmn KB-KDE i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterildi.

5. DM, immiinsiipresyon varligi, yiiksek APACHE II skoru, acik yara varligi ve MV
siiresi VIP i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. Ozellikle DM varligimm 12
kat, immiinsiipresyon varligmin 17 kat ve agik yara varligmim da 8 kat VIP riskini
artirdig1 gosterildi.

6. YBU oncesi uzamis yatis siiresi YBU’de gelisen Ki-USE icin bagimsiz risk faktorii
olarak bulundu.

7. Mortalite oranlar1 14 ve 28 giinliik mortalite oranlar1 olarak degerlendirildiginde
KB-KDE icin sirastyla %12 ve %28, VIP igin sirasiyla %18 ve %28 ve Ki-USE
icin sirastyla %20 ve %25 oldugu saptandi.

8. Ondort gilinlilk mortalite i¢in uzamis yatis stiresi ve ilk 3 gilin hesaplanan SOFA
skor ortalamasi, 28 giinliikk mortalite i¢in ise ilk 3 giin ortaya ¢ikan insiilin infiizyon
ithtiyact ve ilk 3 giin hesaplanan SOFA skor ortalamasi risk faktorleri olarak
belirlenirken NE varligi mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorii olarak saptanmadi.

9. YBU’de cerrahi hasta populasyonunda belirledigimiz NE risk faktdrlerinden
diizeltilebilir olanlarin degistirilmesi veya iyilestirilmesi hedeflenmelidir. Ornegin
sedasyon diizeyi ve siiresi azaltilmali ve agik yara bakimlarmin iyilestirilmesine
yonelik girisimlerde bulunulmalidir. Ayrica NE, KB-KDE, VIP ve Ki-USE ile ilgili

olusturulan kilavuzlardaki onerilere uyulmas: gerekmektedir.
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