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OZET

Giris ve Amac¢: Nozokomiyal enfeksiyonlar hastane yatigindan 48-72 saat sonra
gelismektedir. Hastane enfeksiyonlart mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biri
olup ayni zamanda hastanelerin maliyetinde de 6nemli artisa neden olmaktadir. Calismamizda
amacimiz yogun bakim {initesinde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin tespiti ve iligkili

faktorlerin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza, Dicle Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Yogun Bakim Unitesinde 01 Ocak 2015 - 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda yatan 125
nozokomiyal enfeksiyon gelisen ve 89 kontrol hastasi dahil edildi. Hastalarin demografik,

klinik ve laboratuvar 6zellikleri retrospektif olarak hasta dosyalarindan elde edildi.

Bulgular: Yogun bakim {initesindeki enfeksiyonlarin dagilimma bakildiginda
hastalarin %45,23’lnde bakteriyemi, %34,12’sinde ventilator iliskili pnémoni, % 16,6’sinda
uriner sistem enfeksiyonlar1 saptandi. En sik izole edilen mikroorganizmalar acinetobacter
baumannii  (%49,6), klebsiella pneumonia (%13,6) ve kandida (%12,8). Nozokomiyal
enfeksiyon gelisen hasta grubu ile kontrol grubu hastalar1 arasinda yas ve cinsiyet agisindan
bir fark saptanmadi (p>0.05). Nozokomiyal enfeksiyon gelisen hasta grubunda CRP,
hastanede yatis siiresi, iire ve trombosit degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksek, albumin,
hemoglobin ve hemotokrit dlzeyleri ise daha diisiik saptandi (p<0.05). Lojistik regresyon
analizi sonuglaria goére ¢alismamizda non invaziv mekanik ventilasyon kullanan hastalarda
enfeksiyon gelisme riski hichir mekanik ventilasyon kullanmayan hastalara gore 23.37 kat
daha fazla saptandi. Santral vendz kateter kullaniminin hastane enfeksiyonlari i¢in bagimsiz
bir risk faktorii oldugunu saptadik. Lojistik regresyon analizi sonucuna gore santral ven0z
katetere sahip hastalarda enfeksiyon gelisme riski santral vendz katetere sahip olmayan
hastalara gore 36.12 kat daha fazla saptandi. Yine lojistik regresyon analizi sonuglarina gore
calismamizda, kan transfiizyonu yapilan hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin kan

transfiizyonu yapilmamigs hastalara gore 6.57 kat daha fazla oldugunu bulduk.

Sonug: Yogun bakimlarda gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin etkeni olarak izole
edilen mikroorganizmalara yonelik onleyici tedbirlerin alinmasi ve enfeksiyon ihtimalini
arttiran risk faktorlerinin dogru kullanimmin enfeksiyon riskini azaltabilecegini On

gOrmekteyiz.



ABSTRACT

Introduction and Objective: Nosocomial infections take place 48-72 hours after the
admission. Hospital-acquired infection is one of the most important cause of mortality and
morbidity, and it causes a significant increase in hospital expenses. The aim of the study is to
determine nosocomial infections that develop in intensive care units, and to investigate related

factors.

Material and Method: The study included 89 of control group patients and 125 patients with
nosocomial infections who were hospitalized through the dates of January the 1%, 2015 and
December the 31%, 2017 in Dicle University Intensive Care Unit. Demographic, clinical and

laboratory features of the patients are retrospectively obtained from the patient files.

Results: According to examination in the distribution of infections in the intensive care unit,
bacteremia is detected in 45,23% percent of the patients, ventilator related pneumonia in
34,12% of the patients and urinary tract infections in 16,6% of the patients. The most detected
isolated microorganisms are Acinetobacter baumannii (49,6%), Klebsiella pneumonia
(13,6%) and candida (12,8%). No difference is determined between the patients with
nosocomial infection and the control group in terms of age and gender. (p> 0.05). CRP, length
of hospital stay, urea and thrombocyte levels are higher in the patients who developed
nosocomial infection, and albumin, hemoglobin and hematocrit levels are found to be lower
than in the control group (p <0.05). According to the results of logistic regression analysis in
the study, risk of infection development was determined as 23,37 higher than in patients using
non-invasive mechanical ventilation compared to those not using mechanical ventilation at
all. It is found that the use of central venous catheters is an independent risk factor for hospital
infections. According to the results of logistic regression analysis, the risk of infection in
patients with central venous catheter is found to be 36.12 higher than in patients without
central venous catheter. According to the results of logistic regression analysis, it is found that
the risk of infection in patients with blood transfusion background is 6.57 higher than in

patients without blood transfusion background.

Conclusion: It is predicted that taking preventive measures for isolated microorganisms
which are the agents of nosocomial infections developed in intensive care units, and correct

usage of risk factors, increasing possibility of infection, may reduce the risk of infection.
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1. GIRIS VE AMAC

Nozokomiyal enfeksiyonlar, hastanin hastaneye bagvurduktan 48-72 saatten sonra
meydana gelen veya basvurdugu anda inkubasyon doneminde olmayan, hastanede etkene
maruz kalip taburcu olan ve taburculuk sonrasi on gin icerisinde bulgu veren enfeksiyonlar

olarak tanimlanmaktadir (1).

Nozokomiyal enfeksiyonlar tiim iilkelerde 6nemli bir saglik sorunu olup hastanelerde
kalis sliresinin uzamasina, mortalite ve morbiditenin artmasina sebebiyet verdiginden
tizerinde durulan bir konu haline gelmistir (2). Nozokomiyal enfeksiyonlar yogun bakimda
yatan hastalarda en ¢ok goériilen komplikasyonlardan biridir. Hastanelerde yatan hastalarin
%5-10 kadarmi yogun bakim hastalar1 olusturmasina karsin, gelisen nozokomiyal
enfeksiyonlarn yaklasik %25°1 yogun bakim {iinitelerinde olusmaktadir. Bu sebeple yogun
bakim tiinitelerinde nozokomiyal enfeksiyon gelisme orani diger initelere kiyasla 5-10 kat

daha yuksektir (3).

Hastane enfeksiyonlarinin ve enfeksiyon kontroliiniin yeteri kadar dnemsenmemesi,
hijyen kosullarinin yetersiz olmasi nedeniyle gelismekte olan iilkelerdeki sorun gelismis

ulkelere gore daha biiyiik boyutlarda oldugu gorulmektedir (4).

Hasta takiplerinin siki bir sekilde yapilmasimin gerektigi yogun bakim {initelerinde
sorunlarin karmagik bir hale gelmesi ve ilerleyen teknolojik ¢aga bagli invaziv girisimlerdeki
cesitliligin artis1 bu {initelerdeki enfeksiyonlarin spektrumunu etkilemektedir. Yogun bakim
iinitelerinde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlardaki artisin sebebi, bu {initelerdeki hastalarin
bagisiklik sistemlerinin zayif olmasina, yogun bakimlarin biiyliylip daha kompleks bir hale
gelmelerine, yapilan invaziv girisimlere, c¢oklu antibiyoterapi kullanimina ve direngli

mikroorganizmalarla kolonizasyonuna baglanmaktadir (5).

Nozokomiyal enfeksiyonlarda artisa sebep olan bircok risk faktorii belirtilmistir. Invaziv
girisimlerle ilgili olanlar: santral ventz Kkateterizasyon, driner Kateter, hemodiyaliz,
endotrakeal entiibasyon, trakeostomi; tedaviyle iliskili olanlar: kan transfiizyonu, stres iilser
profilaksisi, total parenteral niitrisyon, immiinsiipresif tedavi; altta yatan saglik problemleri ile

ilgili: kronik akciger hastaligi, malniitrisyon, diyabetes mellitus, alkolizm ve ileri yastir (6).



Nozokomiyal enfeksiyonlarla ilgili ¢esitli iilkelerde c¢alismalar yapilmaktadir. Bu
enfeksiyonlarla ilgili olarak iilkemizde de yapilan ¢alismalar giderek artmakta olup, konuyla
ilgili daha c¢ok sayida ve ileri arastirmalara gereksinim vardir. Calismamizda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi’'nde gelisen nozokomiyal

enfeksiyonlar, etken patojenlerin dagilimi ve risk faktorleri bakimindan degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

Nozokomiyal enfeksiyonlar tip alanindaki gelismelerle birlikte, hastaneler igin 6nemli
bir kalite gostergesi olmaya baslamistir. Hastalarin hastanede yatis siiresini arttirmakta,
morbidite ve mortaliteyi arttirmakla beraber hastanelerin maliyetinde de 6nemli artisa neden
olmaktadir (7).

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) enfeksiyon oranmin yiiksekligi, takip edilen hastalarin
kritik hasta grubundan meydana gelmesi, hastalardaki viicut direncinin diisiik olusu ve hayati
tehlike arzeden hastalik tedavisi nedeniyle uygulanan invaziv girisimlerin sonucunda yapilan
bircok hayati desteklerin uygulanmasina baghdir. Yogun bakim {initesindeki enfeksiyon
hizlarinin artig1, bunlarin tedavisi amaciyla kullanilan antimikrobiyallere kars1 direng gosteren

patojenlerin meydana gelmesine ve verilmesi planlanan tedavide sikintilara sebep olmaktadir

(8).

YBU’lerde gelisen enfeksiyonlarin ¢ogunda enterik bakteriler olmak iizere iicte ikisinde
Gram negatif comaklar; tgte birinde ise Gram pozitif bakteriler ve mayalar etken olarak
saptanmuslardir. YBU’de yapilan bir ¢alismada izole edilen etkenlerin % 64,5’i Gram negatif,

%24,7’si Gram pozitif, %10,7’si Candida spp.(subspecies) olarak saptanmustir (9).

Pseudomonas aeruginosa, Yyiksek morbidite ve mortalite ile seyreden hastane
enfeksiyonlarma (HE) neden olan bir mikroorganizmadir. Firsat¢1 bir patojen olan bakteri,
ozellikle viicut direncinin zayif oldugu bireylerde hastalik olusturur. P. aeruginosa, YBU’de
gelisen pnomonilerin en sik nedeni olup, HE etkeni Gram negatif bakteriler arasinda 6nemli
bir yere sahiptir (10). P.aeruginosa birgok antibiyotige karsi dogal direncinin olmasinin
yanisira yiksek oranda kazanilmis direng gelistirebilme yetenegine de sahiptir. Bu nedenle
tedavisi zor olan ve hayati tehdit eden ciddi enfeksiyonlara neden olmustur (11).
Acinetobacter baumannii yogun bakim initelerinde goriilen sik izole edilen bir diger Gram
negatif bakteridir. YBU’de yatan hastalarin ¢ogunlukla genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
almalart A. baumannii suslarinin buralarda siklikla izole edilmesine neden olmaktadir (12,13).
Hastane enfeksiyonlarinin % 3-20’sinden Acinetobacter tiirleri sorumludur (14). Genislemis
spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) Ureten Gram negatif bakteriler tilkemiz dahil olmak lzere
bir ¢ok tilkede 6nemli bir sorun haline gelmistir. GSBL ureten Escherichia coli ve Klebsiella
pneumoniae yasami tehdit eden HE kokenli bakteriyemi, pnémoni, postoperatif menenjit ve
cerrahi alan enfeksiyonlarina neden olan etkenlerdir. Kuzey Amerika’da 2001 yilinda

YBU’lerde yapilan bir ¢alismada E. Coli’lerin %11,2; Klebsiella tiirlerinin %16,2 oraninda

3



GSBL firettigi ortaya konmustur. Enterobacter tiirlerinde karbapenemaz {ireten suslar
nedeniyle karbapenem grubunda yer alan antibiyotiklere diren¢ gelisimi de giderek
artmaktadir (15).

Antibiyotige direngli mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlarin yillik
maliyeti fazladan 4-5 milyar dolar olarak hesaplanmistir. Bu enfeksiyonlarin katkida
bulundugu mortalite ise %10-20 arasinda degismektedir. Hastaneye yatan her hastay1
ilgilendiren bu durum enfeksiyon Onlemlerinin alinmast ile %11-55 oraninda

onlenebilmektedir (16).
2.1. TARIHCE

Insanlik tarihine bakildiginda hastaliklardan korunma amaciyla yiizyillardir
enfeksiyonlarin yayilma hizin1 azaltmak i¢in yogun c¢alismalar siirdiirilmektedir. Bu
caligmalara ragmen hastane enfeksiyonlar1 6zellikle yogun bakim iiniteleri i¢in hala en énemli

sorunlar arasindadir.

Ingiltere’de 1400’lii yillarda yapilan epidemiyolojik bir calismada hastanede yatan ve
aynt donemi evinde geciren yaklasik 2000’er vakada mortalite oram1 hastanede kalan

olgularda daha yiiksek saptanmis.

20. ylizyilin baslarinda Dr. Hans Halter yaptigi bir calismada hekimlerin ve tam
donanimli hastanelerin bulundugu boélgelerde yasayanlarin ¢ok sik hastalandiklari ve sikca

operasyon gegcirdikleri ve ortalamaya gore daha erken 6ldiikleri sonucuna varilmig (17).

Hastanelerde meydana gelen enfeksiyonlar igin kullanmis oldugumuz nozokomiyal
enfeksiyon terimi eski Yunancadaki tabiriyle “’noso’” ve “komein’’  kelimelerinin
birlesiminden olugmaktadir. ‘’Noso’’ hastalik anlamina “’komein’’ ise bakim anlamina
gelmektedir. HE’yi bilimsel olarak ilk defa 1847 yilinda Prof. Dr. Ignaz Philipp Semmelweis
One siirmiigtiir. Calismis oldugu obstetri servisinde lohusalik hummasindan sonra meydana
gelen o6lumleri tip fakultesi stajyerlerinin otopsi ve vajinal muayeneleri pes pese yapmalarinin

sebep oldugunu saptamistir (18).

Epidemiyolojik olarak en kapsamli g¢aligmalar 1970 senesinde Amerika Birlesik
Devletlerinde Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan uygulanan Ulusal
Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyans (National Nosocomial Infection Surveillance: NNIS)

sistemi ile yapilmistir. CDC bu sistemi enfeksiyon kontroliiyle ugrasan kisi ve hastanelere



yardim etmek ve enfeksiyonlar1 onlemek amaciyla hastane enfeksiyonlarina yaklasim
konusunda bilgi ve deneyim sunmak amaci ile olusturmustur. Ayrica bu sistemde uzun
yillardir yaklasik 300 hastaneden hastane enfeksiyonlari ile ilgili veriler toplanilmakta ve

degerlendirme yapilmaktadir (19,20).

Tiirkiye’de hastane enfeksiyonlariyla miicadele 1980°li yillarda baglanmstir.
Tiirkiye’de, Hastane Enfeksiyonu Kontrol Komitesi 1984 yilinda Hacettepe Universitesi’nde
kuruldu. 2005 yilinda Saglik Bakanliginin yayinlamis oldugu Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi’ne gore bitun hastanelerde Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi zorunlu hale
getirilmigtir. Hastane enfeksiyonlarinin merkezi bildirimi ise 2007 yilindan itibaren internet

ortamindan Refik Saydam Hifsizzihha Merkezi’ne yapilmaktadir (21,22).
2.2. NOZOKOMIYAL ENFEKSiYON TANIMLARI

Nozokomiyal enfeksiyonlar genellikle hastanin yatisindan 48-72 saat sonra ve externe
edildikten sonraki on gun igerisinde gelisen enfeksiyonlardir. Hastada eger yatisi esnasinda

enfeksiyon gelismigse nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilmez (23).
Hastane enfeksiyonlart tiirleri igin CDC tarafindan soyle tanimlamalar yapilmistir (24).
2.2.1.Primer Kan Dolasim1 Enfeksiyonlar:

Primer kan dolasimiyla ilgili enfeksiyonlar klinik sepsis ve laboratuvar olarak kanitlanmis

kan dolasim1 enfeksiyonlarini igerir.

2.2.1.1.Klinik sepsis:

Bagka sebeplerle iligkilendirilmeyen viicut 1sisinin artis1 (>38.5°C), kan basinci
diisiikligi (sistolik kan basinct < 90 mmHg) veya oligiliriden (< 20 ml/saat) bir tanesinin

varlig1 ve asagidakilerden hepsinin bulunmasi:
- Kandan alinan kiiltiir ve kiltirde herhangi bir Gremenin veya patojenin saptanmamasi,
- Bagka odaklarda enfeksiyona dair kanit bulunmamast,

- Hekim tarafindan septik tabloya uygun tedavinin basglanmasi olarak tanimlanir.



2.2.1.2. Laboratuvar olarak kanmitlanmis kan dolasimi enfeksiyonlari:
Bu enfeksiyonlarin tanisi i¢in asagida verilen 6l¢utlerden birinin olmasi gerekir:

1. Kandan alinan Kkiiltirde patojen bir mikroorganizma elde edilmesi, bunun diger
yerlerdeki enfeksiyonlarla iliskisinin bulunmamasi. Diger yerlerdeki enfeksiyon ile iligkili
patojenin kandan alinan kiiltiirde tiremesi halinde sekonder kan dolasim1 enfeksiyonu olarak
tanimlanmas1 yapilmalidir. Damar i¢i kateterlere bagl gelisen kan dolasimi enfeksiyonlar1 ise

primer kan dolasimi1 enfeksiyonu olarak belirtilmektedir.

2. Viicut 1sisinda artig, titreme veya kan basinct disiikliigiinden biri ile birlikte

asagidakilerden biri bulunmalidir:

- Deri florast mikroorganizmalarinin (Difteroid, Bacillus spp., Propionibacterium spp.,
Koagulaz Negatif Staphylococcus (KNS) veya Micrococcuslar) ayri ayri alinan iki kan
kiiltiiri 6rneginde iireme olmasi veya diger bolgelerde meydana gelen enfeksiyon ile ilisiginin

bulunmamasi,

- Hastada damar ici bir alet bulunuyorsa kilttirde deri florasina ait organizma tiremesi ve

hekimin gerekli gordiigii antibiyotik tedavisini baslamas,

- Kandan alman orneklerde patojenle ilgili antijene rastlanmasi ve diger yerlerde var

olan enfeksiyonlarla baglantili olmamasi (25).

2.2.2. Pndmoni

Pnomoni tanim olarak diger alt solunum yollari enfeksiyonlarindan ayrilir. Pnémoni
teshisi, Kklinik, laboratuar ve radyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi ile konulur.
Pnémoninin tanisinda sadece balgamdan alian kiiltiir 6rnegi yeterli degildir. Tan i¢in klinik,

laboratuar ve radyolojik bulgularla birlikte degerlendirilmesi gereklidir.
Pnémoninin teshisinde asagida belirtilen kriterlerden en az bir tanesi bulunmali:

1. Sistemik muayenede ral isitilmesi veya gogiiste perkiisyonla mat ses alinmasi ve asagida

belirtilen durumlardan en az bir tanesinin goérulmesi:
-Yeni baglamis olan piiriilan balgam veya balgamin niteliginde degisikliklerin bulunmasi,

- Kandan alinan kiiltlir 6rneginde mikroorganizma tespit edilmesi,



- Transtrakeal aspirat, bronsial firgalama veya biyopsiden alinan orneklerden patojen bir

mikroorganizma tespit edilmesi,

2. Hastanin akciger grafisinde yeni gelisen ya da progresyon gosteren konsolide alanlar,
infiltrasyon, kaviter lezyon ya da plevral mayi saptanmasi ve asagidakilerden en az bir

tanesinin gorilmesi:
-Yeni baglamis olan piiriilan balgam veya balgamin niteliginde degisikliklerin bulunmasi,
- Kandan alinan kiiltiir 6rneginde mikroorganizma tespit edilmesi,

- Transtrakeal aspirat, bronsial firgalama veya biyopsiden alinan orneklerden patojen bir

mikroorganizma tespit edilmesi,
- Solunumsal sekresyonlarda viriis ya da viral bir antijenin izolasyonu

- Patojen ile ilgili IgM tipi antikorlarin veya araliklarla bakilan iki serum 6rneginde IgG

tipi antikorlarda 4 kat yiikselisin gosterilmesi,
- Pndémonin histopatolojik agidan kanitlanmasi (25).
2.2.3. Uriner sistem enfeksiyonlari

Bu baslik altinda semptomatik (riner sistem enfeksiyonu (USE), asemptomatik

bakteriiiri ve tiriner sistemin diger enfeksiyonlart incelenecektir.

Semptomatik USE: Taniyla ilgili asagida belirtilen kriterlerden birinin bulunmasi gerekir;

1. Viicut 1sisinda artig, dizUri, pollakiri ya da suprapubik hassasiyeti bulgularindan bir
tanesi bulunan hastalarda idrardan alman kiiltiirde >10° mikroorganizma/mL {ireme olmasi ve

en fazla iki tir bakteri dremesi

2. Viicut 1s1sinda artis, sik idrar yapma, idrar yaparken yanma veya suprapubik hassasiyet

bulgularindan ikisinin ve asagida belirtilen durumlardan bir tanesinin bulunmasi:
-Nitrat veya 16kosit esterazin dipstick testinde pozitif bulunmasi

-Piyiiri (>10 16kosit/mL ya da santrifije edilmeyen idrarda bakilan biiyiik biiyiitmede
>3 16kosit)

-Santrifuje edilmeyen idrarda bakilan Gram yaymada mikroorganizmalarin gorilmesi



-Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltiiriinde >10? koloni/mL benzer iiropatojenin

(Gram negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) izole edilmesi

-Ideal antimikrobiyal tedavi altinda olan bir hastada {iropatojen bir organizmanin <10°

mikroorganizma/mL saf olarak Gremesi
-Klinisyenin USE teshisi koymasi

-Klinisyenin ideal antibiyoterapiyi baslamasi

Asemptomatik bakteritiri: Tan1 i¢in asagida belirtilenlerden birisi olmalidir;

1. Idrardan kaltir almadan bir hafta 6nce, driner Kateteri olan hastada viicut 1sisimin
artmast (>38°C), sik idrar yapma, idrar yaparken yanma veya suprapubik hassasiyet
bulunmamas1 ve idrardan alman kiiltiirde >10° mikroorganizma/mL tremesi ve en fazla 2

¢esit mikroorganizma Uremesi

2. Idrardan alinan 2 ayn kiiltiirden ilki alinmadan bir hafta 6ncesine kadar, triner kateteri
olmayan hastanin muayenesinde viicut 1sisinda artig (>38°C), sik idrar yapma, idrar yaparken
yanma veya suprapubik hassasiyet bulgularmin bulunmamasi ve idrardan alinan kiiltiirde >10°

mikroorganizma/mL Ureme olmasi ve en fazla 2 gesit mikroorganizma Gremesi

Uriner sistemin diger enfeksiyonlari: Tan1 koymak i¢in asagida belirtilen durumlardan bir

tanesi olmalidir;

1. Tlgili taraftaki mayi (idrar disinda) ya da dokudan almmis olan kiiltiirde

mikroorganizma tespit edilmesi

2. Dogrudan dogruya ameliyat esnasinda, muayenede ya da histopatolojik incelemede

abse ya da baska bir enfeksiyon bulgusu gérilmesi

3. Viicut 1sisinda yiikselme (>38°C), ilgili tarafla sinirli hassasiyet ya da agridan ikisi

ve agagidaki bulgu ve belirtilerden bir tanesinin bulunmasi:
-1lgili taraftan irinli drenaj

-Kandan alinan kiiltiirde mikroorganizma saptanmasi



-Radyolojik olarak enfeksiyon (ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, radyonukloid

ve manyetik rezonans gorunttileme sonuglarini kapsar)
-Klinisyenin enfeksiyon teshisi

-Klinisyenin ideal antibiyoterapiyi baglamasi (26).

2.2.4. Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Intrakranial enfeksiyon, menenjit veya ventrikilit ve menejitin bulunmadig1 spinal abse

santral sinir sistemi enfeksiyonlari igerisinde yer almaktadir.

Intrakranial enfeksivon: Intrakranial enfeksiyon (ensefalit, epidural ya da subdural

enfeksiyon, beyin absesi) tanisini koymak igin asagida bahsedilen belirti ve bulgulardan

birinin bulunmasi gereklidir:

1. Duradaki alandan ya da beyin dokusundan alinmis olan kiiltiir 6rneginde

mikroorganizma saptanmasi

2. Histopatolojik olarak ya da ameliyat sirasinda abse veya intrakranial enfeksiyona

dair bulgular gérilmesi

3. Herhangi bir nedene baglanamayan bas agrisi, viicut 1sis1 artigi (>38°C), biling
fonksiyonlarinda degisikliklerin olmasi, fokal ndrolojik belirtiler ya da konflizyondan ikisinin
bulunmas: ve hekimin ideal antibiyoterapiyi baslamasi ve asagida verilen bulgulardan birinin

bulunmasi;

-Cerrahi esnasinda veya otopside ya da igne aspirasyonuyla biyopsi ile alinan abse

veya beyin dokusunun mikroskobik olarak incelenmesi sonucu mikroorganizma saptanmasi
-Enfeksiyona iliskin radyolojik bulgular
-Idrar ya da kanda antijen testinin pozitif saptanmasi

-Patojene ait tanisal olarak tek IgM antikor titresinde ya da serumdan alinan iki
ornekte 1gG tipi antikorlarda 4 kat artisin olmast



Menenjit ve ventrikilit: Tani igin asagida belirtilen Kriterlerden birinin bulunmast,

1. Beyin omurilik sivis1 incelemesinde mikroorganizma tespit edilmesi

2. Herhangi bir sebeple agiklanamayan bas agrisi, viicut 1sis1 artis1 (>38°C), ense sertligi,
menengial belirtiler, kranial sinirlere ait belirtiler ya da irritabiliteden birinin saptanmasi ve

asagidaki bulgulardan biri:

-Beyin omurilik sivisinda beyaz kiire artis1, protein seviyesinde artig ve/veya glikozda

diisiis saptanmast
-Beyin omurilik sivist Gram boyamasinda mikroorganizma izole edilmesi
-Kandan alian kiiltiirden mikroorganizma tespit edilmesi
-Beyin omurilik s1visi, idrar veya kanda antijen testinin pozitif saptanmasi

- Patojene ait tanisal olarak tek IgM antikor titresinde ya da serumdan alinan iki
ornekte 1gG tipi antikorlarda 4 kat artisin olmasi (26).

2.2.5.Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 (CAE)

Bu enfeksiyonlar yiizeysel insizyonel CAE, derin insizyonel CAE ve organ/bosluk CAE

olmak tizere ii¢ alt baslikta incelenir.
2.2.5.1 Yuzeysel insizyonel CAE:

Ameliyat sonrasi bir ay igerisinde gelisen, sadece deri ve deri alti dokuyu ilgilendiren
insizyonlar ve asagida verilen bulgulardan en az birinin oldugu enfeksiyon, yiizeyel

insizyonel CAE olarak tanimlanur:
1. Yizeysel insizyonda irinli drenaj gérilmesi

2. Yuzeysel insizyondan steril bir sekilde alinan doku ya da sivi kiiltiiriinde

mikroorganizma tespit edilmesi

3. Enfeksiyonun belirti ve bulgularindan olan kizariklik, 1s1 artigi, agri veya hassasiyet,
lokal sislikten en az birinin bulunmasi ve insizyondan alinan Kkiltlr negatiflesmemisse

cerrahin ayni1 yeri tekrar agmasi

4. Cerrahin veya konsiiltasyona gelen hekimin yizeysel insizyonel CAE teshisi koymasi
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2.2.5.2.Derin Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Kalici olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki bir aylik donemde, implant
varken bir yil igerisinde meydana gelen, ameliyat ile iliskili oldugu tahmin edilen, insizyon
alanindaki derin dokulari ilgilendiren ve asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin oldugu

enfeksiyonlar derin insizyonel CAE olarak tanimlanmalidir.

1. Organ veya li¢lincii bosluklardan kaynaklanmayan derin olan insizyon yerinde irin

goralmesi,

2. Hastada viicut 1sisinda artis (>38°C), lokalize agridan veya hassasiyetten en az birinin

bulunmasi ve derin olan insizyonun kendiliginden agilmasi,

3. Fizik muayenede, histopatolojik veya radyolojik incelemede derin insizyonu

ilgilendiren apse veya baska bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyon tanisi

koymast

2.2.5.3.0rgan/Bosluk Cerrahi Alan Enfeksiyonu :

Organ veya bosluk cerrahi alan enfeksiyonu, insizyon disindaki herhangi bir anatomik

yapinin veya boslugun ameliyatta a¢ilmasi veya miidahalede bulunulmasi ile ilgilidir.

Kalici olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki bir ay, implant varken bir
yil igerisinde meydana gelen, ameliyat ile iligkili oldugu tahmin edilen, ameliyat esnasinda
acillan ya da miidahale edilen, insizyon disindaki diger anatomik bdlgeleri kapsayan ve
agagidaki bulgu ve belirtilerden en az birinin varhiginda gelisen enfeksiyonlar organ/bosluk
CAE olarak ele alinmalidir.

1. Bir organ ya da bir bosluga yerlestirilen dren yerinden irin gelmesi,

2. Fizik muayenede, histopatolojik veya radyolojik incelemede organ ya da boslukta

enfeksiyon ile alakali diger belirti ve bulgularin bulunmast,
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3. Organ veya bosluktan steril olarak alinan sivi veya doku kiiltirlerinde

mikroorganizma elde edilmesi,

4. Cerrahin ya da konsiiltasyona gelen hekimin organ/bosluk CAE tanisi koymasi
(26).

2.2.6.Intravaskiiler Kateter Enfeksiyonlar
2.2.6.1. Kolonize kateter

Eslik eden klinik semptomlarin yoklugunda, yar1 kantitatif ya da kantitatif yontemle
kateter ucu, cilt alt1 kateter bolimii ya da kanulle inflizyon setinin birlestigi yerden 6nemli
miktarlarda (yar1 kantitatif kiltirde 15 veya daha ¢ok sayida koloni olusturan birim (cfu),
kantitatif killtiirdeyse 10° ya da daha ¢ok cfu) bakterinin iiredigi durumdur.

2.2.6.2. Flebit

Kateter takili venin inflamasyonu olup, Kateterin ¢iktig1 yerin gevresinde sertlesme ya da

kizariklik, 1s1 artis1 ve agr1 veya hassasiyet vardir.
2.2.6.3.C1kas yeri enfeksiyonu

Kateterin ¢iktig1 yerin etrafindaki cilt bolgesinin 2 cm gevresinde eritem, piiriilan akintt,
hassasiyet, ates benzeri klinik bulgularin olmasi ya da kateter ¢ikis yeri eksiidasinda

mikroorganizma (iremesini ifade eder.
2.2.6.4.Cep enfeksiyonu

Biitiiniiyle cilt altina yerlestirilebilen kateterin rezervuari tizerindeki cilt bolgesinde
kizariklik, hassasiyet, sertlik, bazen de nekrotik alanin varligir ya da cilt alti cepte eksiida

olmas1 durumudur.
2.2.6.5.Tunel enfeksiyonu

Tunelli bir kateterin girisinden 2 cm’den daha uzak bolgelerdeki ciltte tiinel boyunca

agri, eritem ve siskinlik belirtilerinin bulunmasi yani selliilit olmast durumudur.
2.2.6.6.Intravaskiiler kateter ile iliskili kan akim enfeksiyonu

Kan akimi enfeksiyonu olan ve bagka enfeksiyon odagi saptanamayan kateterli bir

hastada, kateterden alinan kiiltirden veya kan 6rneginden ve periferik venden alinan kandan,
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biyolojik tiplendirme bakimindan benzerlige sahip bir bakteri veya mantar Uremesi

durumudur.
Tani i¢in asagidakilerden birinin bulunmasi gerekir:

- Steril olarak alinan kateter bileskesinde yari kantitatif kiiltiirle >15 cfu, kantitatif

kiiltiirle >10? cfu tireme olmast,

- Kantitatif kiiltlirlerde, kateterden alinan 6rnekteki iireme periferik vendz kan 6rnegine

gore koloni sayis1 bakimindan 5-10 kat fazla olmast,

- Otomatize kiltir sistemlerinde, periferik kandan alinan Ornegin kateterden alinan

kandan 2 saat geg iireme olmasi,

- Periferik vendz kan &rneginde iireme olmadiginda, kateterden alman kanda >10° cfu/ml

(Candida spp. icin 25 cfu/ml) mikroorganizma tremesi,

- Kan akimi enfeksiyonu belirti ve bulgulari olan fakat laboratuvar olarak

kanitlanamayan kisilerde, hedef kateterin ¢ikarilmasindan sonra diizelme olmasi
2.2.6.7.Septik tromboflebit
Intravendz kateterin oldugu bolgede enfekte pihti varliginm oldugu durumdur,
2.2.6.8.Endarterit

Arteriyel kateterin distal kesiminde iskemik doku ve emboli bulgularinin oldugu durumu
ifade eder (25).

2.3.YOGUN BAKIM UNITELERINDE ENFEKSiYONLARIN ONLENMESI

Hastane enfeksiyonlarmin yapilan ¢aligmalarda yaklagik %40 gibi bir oranda
onlenebildigi gosterilmis ve kanitlanmigtir (27). Hastane enfeksiyonlarini 6nlemede ve
kontrol etmede ilk basamakta, el hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta izolasyonu,

personellerin ve diger saglik ¢alisanlarinin egitimi yer almaktadir (28).

Hastane enfeksiyonlarini 6nlemede en kolay ve en ucuz ancak uyumun da en az oldugu
uygulama el hijyenidir. Boyle basit bir uygulamayla bile hastadan hastaya bulas en diisiik
seviyelere indirilebilir (29). El hijyeninde temel amag ¢apraz kontaminasyonun 6nlenmesidir.

Bu nedenle yeterli stirede uygun olan iiriinle yapilacak el antisepsisinin saglanmasiyla beraber
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gerekli durumlarda eldiven kullanimi1 da 6nemlidir. Genis kapsamli bilgilerle ve kanitlarla
CDC onerileri el hijyeni icin dnemli bir yol gostericidir (30). Yogun bakim finiteleri basta
olmak iizere hastanelerin diger servislerinde ve invaziv girisimler Oncesi ellerin su ve
antimikrobiyal bir soliisyonla yikanmasi veya alkollii el antiseptikleriyle ovalanmasi
gerekmektedir. Hastayla her temas oncesi ve sonrasinda veya etrafinda bulunan yizeylerle
temas edilmesinden sonra el hijyeninin saglanmasi ¢ok dnemlidir. El hijyeninin saglanmasi
acisindan tirnaklarin uzatilmamasi ve yiiziik kullanilmamasi, gerekli yerlerde eldiven
kullanilmas:1 ve kullanilan eldivenin bir hastadan diger hastaya gegerken degistirilmesi

gerekmektedir (28).
2.3.1.Ventilator iliskili Pnémoninin Onlenmesi

Hastanede gelisen pndmoniler icin en Onemli risk faktéri entlbasyon ve mekanik
ventilasyondur (31). Hastane kaynakli pnomonilerin yaklasik %45’i mekanik ventilasyona
bagl olan hastalarda gelismistir (32). Ventilator iliskili pndmonilerin (VIP) gelisim riski
ventilatore bagh oldugu giin sayisi ile iliskili oldugu gériilmiistiir. Mekanik ventilasyona
baglanan hastalarda ilk haftada VIP riski her giin %3 iken ikinci haftada giin basma %2 ve
tiglincii haftada ise glin basina %1 arttig1 diisiiniilmektedir (4,33). Hastane enfeksiyonlarini
onlemek igin yapilacak ¢aligsmalar kanita dayali ve maliyet etkin olmalidir. Bu ¢aligmalarin da
yuruttlebilmesi igin sorumlu hekimlerin, saglik calisanlarinin ve uygulayicilarinin, risk
yonetim sorumlusu ve c¢ekirdek takimin diger tiyelerinin de bulundugu multidisipliner bir ekip
olusturulmalidir. VIP insidansim ve diger hastane enfeksiyonlarini azaltamada uygun el
hijyeni, koruyucu eldiven ve giysiler ¢cok onemlidir. Hastalarin yatak baslar1 45°C lik bir
pozisyonda olmali, gastrik distansiyon énlenmeli ve ventilator devrelerinde de gerekmedigi
stirece degisiklikler yapilmamalidir. Uzun bir siire mekanik ventilasyona bagli olacagi tahmin
edilen hastalarda trakeostomi karar1 geciktirilmemelidir. Bulagin 6nlenmesi i¢in gerekli tiim
tedbirler alinmalidir. Calisanlarin egitimi ve devamli aktif, prospektif hastane enfeksiyon

stirveyansi 6nemlidir (34).

2.3.2.Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Uriner sistem enfeksiyonlar1 saghk bakim iliskili olarak %40, yogun bakim
enfeksiyonlarinda ise %23’liik dilimi olusturmaktadir. Bu enfeksiyonlarin neredeyse %80’inin

katetere bagli oldugu saptanmustir. Kateteri bulunan hastalarin %26’sinda 2-10 gun igerisinde
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bakteritiri gelistigi goriilmiistiir. Bakteriiiri gelisimi kateterin bulundugu her giin i¢in %3-10

oranindadir.
Katetere bagl gelisen iiriner sistem enfeksiyonunun dnlenmesinde kilit yontemler:
Uriner kateter kullaniminin 6nlenmesi
-Kateterin yalnizca gerekli endikasyonlarda kullanilmasi
-Ameliyat esnasini da i¢eren kuruma 6zgii kateter yerlestirme protokolleri
Kateter uygulamasina alternatifler olusturma
-Aralikl kateterizasyon
-Kondom kateter kullanimi
-Mesanenin USG incelemesiyle gereksiz kateter kullanimini 6nleme
Kateter uygulamasinin erken sonlandirilmasi
-Giinliik plan veya is listesi
-Hemsire bazli denetim
-Elektronik hatirlaticilar
Kateter yerlestirme i¢in uygun yontemler ve kateter bakimi
-Steril bir bigimde kapali drenaj sisteminin yerlestirilmesi
-Sik sik mesane irrigasyonundan sakinilmasi

-Bazi durumlarda antiseptik ya da antimikrobiyal iceren Kkateterlerin kullaniminin

diigtiniilmesi (35).

2.3.3.Cerrahi Alan Enfeksiyonlarimin Onlenmesi

CEA icin operasyon oncesi hasta iliskili (intrensek) risk faktorleri: Ileri yas, diabetes
mellitus, obezite, sigara kullanimi, immiinsiipresif ajan kullanimi, uzun siireli nutrisyon

destegi alimi, cerrahi alan dis1 enfeksiyon varligi, operasyon oncesi uzamis hastane yatisidir.
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Perioperatif ekstrensek risk faktorleri: Cerrahi bolgenin tras edilmesi, cerrahi alanin
temizliginin uygun yapilmamasi, cerrahi el hijyeni ile ilgili tekniklerde eksiklikler, profilaktik
antibiyoterapi se¢iminde ve zamanlamasinda olan hatalar, cerrahi siiresinin uzamasi,

ameliyathanelerde yetersiz antisepsi kurallarinin olmasidir.
Risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik uygulamalar:

-Ameliyat dncesi donemde kan glukozu kontrolii ve operasyon sonrasi ilk 48 saat igerisinde

glukoz diizeylerinin 200 mg/dI’nin altinda tutulmasi
-Obez hastalarda profilaktik antibiyotik dozunun arttirilmasi
-Operasyon dncesi 30 giin icerisinde sigara kullaniminin 6nlenmesi

-Miimkiin oldugunca ameliyat doneminde viicudun savunma mekanizmalarini1 baskilayan

ilaclarin kullanimindan sakinilmasi

-Cerrahi esnasinda miimkiinse kil temizligi yapilmamasi, zorunlu durumlarda ise kirparak

temizlenmesi, jilet kullanilmamasi

-Elektif sartlarda yapilan cerrahilerin oncesinde cerrahi alandan farkli bir boélgede

enfeksiyon saptanmigsa tedavi edilmesi
-Uygun antiseptik ajan kullanarak cerrahi 6ncesi 2-5 dakika cerrahi el yikama yapilmasi
-Insizyon bélgesinin uygun antiseptik ajan kullanarak temizlenmesi

-Antibiyotik profilaksisinin - maksimum doku konsantrasyonu saglanmasi agisindan
insizyondan 1 saat dnce, operasyona ve olast etkene yonelik uygulanmasi ve kardiyotorasik

cerrahi (48 saat) disindaki tiim girisimlerde islemden sonraki 24 saatte antibiyotigin kesilmesi
-Dokuya dikkatli temas ve 61U dokunun temizlenmesi
-Insizyon siiresinin miimkiinse kisa tutulmasi

-Ameliyat odasinda havalandirmanin standartlara uygun olmasi, girig-¢ikislarin en aza
indirilmesi, kontamine yiizeylerin ve cerrahi ekipmanlarin uygun teknikle sterilize edilmesi
(35).

16



2.3.4. Kateter Iliskili - Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Hastane kaynakli kan dolasim enfeksiyonlarinin énemli kisminin (%50-60) damar igi
kateterlere bagli oldugu disiiniilmektedir. Bu durum g6z Oniine alinirsa kateter
enfeksiyonlarina karsit korunma ilkelerine uyulmasi ile kan dolagim enfeksiyonlarinin ¢ogu
Oonlenmis olur. Vaskiiler kateter enfeksiyonlarmin biiylik ¢ogunlugu mikroorganizmalarin

kolonizasyonu ile ilgili faktorlerin dikkatle kontroll ile dnlenebilmektedir (36).
Genel hatlariyla koruyucu onlemler su sekilde 6zetlenebilir:

- Kateterler endikasyon dahilinde takilmali ve Katetere olan ihtiyacin ortadan kalktigi
ongortlmesi halinde kateter derhal cikarilmalidir. Ozellikle YBU’lerde giinliik vizitlerin en

onemli noktalarindan biri de kateterlerin gerekli olup olmadiginin sorgulanmasidir.

- SUrveyans uygulamalar1 ilk firsatta yapilmasi gerekmektedir. Kateterlerin giris-¢ikis
yerlerinin diizenli bir sekilde hem gorsel hem de elle kontrolii yapilmali, herhangi bir bulgu ya

da hastanin sikayeti olmasi halinde ortii acilarak incelenmelidir.

- Nozokomiyal enfeksiyonlarin tamaminda oldugu gibi kateter kullanilmasi ve Kateterin
bakimi esnasinda da el hijyeni mutlaka dikkatle uygulanmalidir. Giris-¢ikis yerlerinin
palpasyonu, pansumanin degisimi, kateter takilmasi ve kateter ile ilgili her tiirlii girisim

oncesi ve sonrasinda mutlaka el hijyeni yapilmalidir.

- Kateterin takili oldugu yer, kateterin yapis1 vb. gibi durumlarda en az enfeksiyon riski
tasiyanlar1 segmeye ¢alisilmalidir. Kateter tercihinde en az liimenli yapiya sahip olanlar tercih
edilmelidir. Eger ¢ok limenli kateterler tercih edilmisse ise bir limen secilip total parenteral

natrisyon (TPN) oradan uygulanmalidir.
-Santral vendz kateter igin birinci tercihimiz subklaviyen ven olmalidir.

-Kateter uygulamasinda asepsi kurallarina daima uyulmas: gerekmektedir. Ozellikle santral
venoz kateter (SVK) takilmasi esnasinda maske, steril eldiven, bone, 6nliik giyilmesi ve genis
delikli ortii kullanilmasi (iist diizey bariyer 6nlemleri) 6nerilmektedir. Deri antisepsisinden
sonra burdaki alan c¢iplak elle yeniden palpe edilmemelidir. Periferik vendz kateterlerin
takilmast siirecinde temiz eldiven kullanimi yeterli iken periferik arteriyel kateter

takilmasinda ise steril eldivenlerin kullanilmasi onerilmektedir.
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-Giris ve ¢ikis yerlerinin antisepsisinde Kklorheksidin (%2) son zamanlarda daha basarili
bulundugundan Ozellikle 6nerilmektedir. Povidon iyot, %70 etil/izopropil alkol bir bagka
kullanilabilecek antiseptik ajanlardir. Aseton ve eter benzeri organik eriticiler kateter

bolgesine hicbir zaman uygulanmamalidir.

-Tecribeli personeller tarafindan kateterlerin takilmasi ve bakiminin yapilmasi en 6nemli
kademelerden birisidir. Hastanelerde kateter ekibinin kurulmasi ¢ok makul bir yaklasim
olacaktir ve hatta kateterlerin uzun siire takili kalmasi diisliniilen hastalarin egitimi de

korumadaki basarty1 arttiracaktir.

-Kateterin kaldig: siire igerisinde giris ve ¢ikis yeri Ortiisii olarak steril kuru gazli bez ya da
Ozel seffaf steril ortiiler kullanilabilir. Gazli bezler 2 glinde bir, 6zel seffaf ortuler 7 glinde bir
degisimi yapilmalidir. Tinelli implante kateterlerin ortiileri takili olan bolge iyilesinceye
kadar haftada bir degistirilmeli, iyilesme saglandiktan sonra pansuman yapilmasina gerek

yoktur. Kateterlerin giris ve ¢ikis yerlerinin su ile temas etmemesine dikkat edilmelidir.

-Periferik ventdz Kkateterler eriskinlerde daha c¢ok {ist ekstremitelere takilmasi tercih

edilmelidir, alt ekstremiteye uygulanan kateterler ise en kisa siirede ¢ikartilmalidir.

-Acil sartlarda takilmig olan Kateterler en kisa siirede, diger kateterler ise Onerilen siirelerde
degistirilmelidir. Setler en erken 72 saatte degismeli ve kan Urtnd, lipid inflizyonlar varsa 24
saat igerisinde degistirilmesi Onerilmektedir. Propofolin verildigi setler 6-12 saatte
degistirilmelidir. Kapaklar, ignesiz sistemler setlerle birlikte degisimleri yapilmalidir.
Uygulama esnasinda ¢ikarilan kapaklarin degisimiyle ilgili ve uygulamanin nasil olacagiyla
ilgili agik bir durum belirlenmemistir. Uygulama asamasinda asepsi kurallarma dikkat
edilmesi, mimkunse steril baska bir kapak ile degistirilmesi ve tercihen kapak ¢ikarilarak
uygulama en aza indirilmesi Onerilebilir. Enjeksiyon portlarinin kullanmadan 6nce ve
kullandiktan sonra %70 alkol ile antisepsisis uygundur. Ug baslikli musluklar

kullanilmayacaksa musluklarin kapali tutulmas1 gerekmektedir.

-Damar i¢i kullanim amaciyla hazirlanacak olan solusyonlar 6zel bir alanda laminer akimli
havanin oldugu yerlerde hazirlanmasi onerilmektedir. Tek dozluk ampul ve flakonlar tercih
edilmeli, iiretici firmalarin 6nerileri dahilinde multidoz flakonlar saklanmali, sterilizasyonu
kullanmadan dnce %70 alkol ile yapilmali, bozuk ve renk olarak bulanik gorilen soltsyonlar

atitlmalidir.
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-Kateter enfeksiyonlarinin 6niine ge¢mek amaciyla rutin bir sekilde filtre kullanilmasi,
antibiyotik “lock” uygulamalari, sistemik profilaktik antibiyoterapi ve lokal antibiyotikler
kullanilmamalidir. Hemodiyalize giren hastalarda nazal verilen mupirosinin kullanimiyla
Stafilokokkus aureus enfeksiyonlarinin Oniine gegilebilecegi fakat ayni zamanda direng

sorunuyla da karsilasilabilecegi unutulmamalidir.

-Son  zamanlarda kullannoma giren  kateterler  klorheksidin/giimiis  siilfodiazin,
minosiklin/rifampisin, glimiis, platin/giimiis ile kapli olduklarindan enfeksiyonlari
Onleyebildigi belirtilmistir; ancak maliyet olarak yiiksek olmalari, direng olasiligi ve temel
olan tedbirler alinmadiginda faydalarinin olmamas riskleri nedeniyle simdilik rutin kullanima

girmeleri mimkun géziikmemektedir.

-Hemodiyaliz kateterlerinin uzun sureli takili olmalarinin riskli oldugu bilinmektedir. Rutin
olarak hemodiyalize girecek olan hastalarda fistil/greft tercih edilmesi gerekir. Hemodiyaliz
kateterlerinden zorunlu olmadik¢a kan alma ve diger islemler yapilmamalidir. Kateterlerin

giris/cikis yerlerine povidon iyot kremler tercih edilebilir.

-Endikasyon ortadan kalktigi zaman kateterler hemen ¢ikartilmalidir. Ayrica acil kosullarda
takilmis olan ve asepsi kosullarindan siiphelenilen kateterlerin de en kisa siirede ¢ikartilmasi
gerekmektedir. Bunlarin diginda rutin olarak santral venéz ve arteriyel kateterlerin degisimi
onerilmez. PVK yetiskin bireylerde 72-96 saat sonra degistirilmeli, enfeksiyona Kateterin
sebep oldugu diisiiniiliiyorsa kateterin ¢ekilmesi ve kiiltiiriiniin alinmasi onerilirken rutin

olarak cekilen kateterlerin hepsi i¢in kultir 6nerilmez.

Genel olarak belirtilen bu 6neriler her zaman ve her birimde bdtlintyle uygulanmasi
miimkiin olamayan Onerilerdir. Yapilan degerlendirmelerde katetere bagli kan dolagim
enfeksiyonlarini1 6nlemek amaciyla bir paket (bundle) dnerilmektedir. Bu pakette bulunanlar
arasinda etkinligi en iyi belirlenmis uygulamalar arasinda el hijyeni, Ust diizey koruyucu
onlemler, klorheksidin ile cilt antisepsisi, kateter yeri se¢imi ve kateterin ginlik
degerlendirme ile en kisa zamanda cekilmesi saglandiginda etkili sonuglarin olabilecegi
belirtilmektedir. Gortindiigii kadariyla en uygun koruyucu yontem her birimin kendi imkanlari
ve gercekleri dogrultusunda temel bilgilerden faydalanarak kateter rehberlerini hazirlamasi,
surekli olarak yenilemesi, egitim verilmesi ve bu rehberlere uyumu takip etmesi olacaktir
(37).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2015 - Aralik 2017 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde I¢ Hastaliklari 3. Basamak yogun bakim {initesinde yapildi. Yogun bakim
iinitemize kabul edilen 48 saat ve iizerinde yatan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar

hastane enfeksiyonu risk faktorleri agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamiza nozokomiyal enfeksiyonu olan 125 hasta (grup 1) ve nozokomiyal

enfeksiyonu olmayan 89 kontrol hastas1 (grup 2) dahil edildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi kliniklerinde hastane enfeksiyon siirveyansi, aktif ve
prospektif olarak enfeksiyon hastaliklart kontrol hekimi ve hemsiresi tarafindan
gerceklestirilmekte ve hastalar yattigi siire igcinde hafta i¢i her gilin ziyaret edilerek hasta
bilgileri enfeksiyon kontrol komitesi hasta izlem formuna kaydedilmektedir. Hastane
enfeksiyon tanist hastanin klinik, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerine dayanilarak
‘Centers for Disease Control and Prevention’ (CDC)’nin hastane enfeksiyonu i¢in belirledigi
kriterlere gére konulmaktadir. Bu kriterler dogrultusunda hastanemizde yatarak takip edilen
ve nozokomiyal infeksiyon gelistigi disiiniilen hastalardan kan kateter, idrar ve var ise
nefrostomi ve yara yeri kiiltirleri alinarak laboratuvara gonderilmektedir. Kan kiltirleri
koldan antisepsi tekniklerine uygun olarak en az 2 ml alinarak kan kiiltiirii siselerine
ekilmektedir. Kan kiiltiirii siseleri BACTEC 9240 ve BACTEC 9120 (Becton Dickinson,
ABD) cihazlarina alinarak bekletilmektedir. BACTEC cihazi tarafindan iireme tespit edilen
kan kiiltlirleri kanli agar ve eosin metilen blue (EMB) agara ekilmektedir. Santral venoz
kateterlerin 3-4 cm ug kisimlart steril sartlarda Maki yontemi ile semikantitatif olarak kanli
agar ve EMB agara ekilmekte ve steril sartlarda elde edilen trakeal aspirat ve idrar drnekleri
koyun kanli agar ve EMB plaklarina ekim yapilmaktadir. Besiyerlerine ekilen 6rnekler 18-24
saat siire ile etlivde (WTB Binder, Almanya) 37°C sicaklikta inkiibe edilmekte ve bu siire
sonunda ureme gozlenen 6rneklerin isimlendirme ve antibiyotik duyarliliklarinin galisiimasi
PHOENIX 100 (Becton Dickinson, ABD) cihaz ile yapilmakta ve biitiin bu islemler kayit

altina alinmaktadir.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve laboratuar verileri hasta dosyalarindan alindi.

Calismamizda risk faktorii olarak yas, cinsiyet, yatis siiresi, altta yatan hastaliklar (diyabetes
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mellitus, kronik bobrek yetmezligi, solunum sistemi hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
koroner arter hastalifi), yatis anindaki tanilar1 (akut bobrek hasari, solunum yetmezligi,
pnomoni), Hz reseptor blokorii, steroid, antibiyotik kullanimi, beslenme sekli (parenteral
nutrisyon kullanimi), biling durumu, kan iriinii kullanimi1 degerlendirilmistir. Ayrica diger
onemli risk faktorlerinden invaziv girisimler; Uriner kateter, hemodiyaliz, entlibasyon, invaziv
mekanik ventilator, noninvaziv mekanik ventilator, santral venoz kateter, nazogastrik sonda

kullanimi1 da enfeksiyon riski a¢isindan degerlendirilmistir.

Hastane efeksiyonu tanisi hastanin klinik, fizik muayene bulgular1 ve tetkik

sonuglarina dayanilarak Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’nin kriterlerine gore konuldu.

YBU’ne kabul edildikten en erken 48 saat sonra meydana gelen, primer enfeksiyondan
farkli bir bdlgede ve farkli mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlar YBU’de edinilmis

nozokomiyal enfeksiyon olarak degerlendirilmistir.

Ventilator iligkili pnomoni, 48 saatten daha fazla sireyle trakeostomi veya entiibasyon
tlpl ile mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda goriilen pnomoni olarak tanimlandi ve
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi oOlgitlerine uygun olarak laboratuvar, klinik ve

radyolojik bulgulara gore tan1 koyuldu.

3.1.istatistiksel Analiz

Arastirma veriler1 ’SPSS 24’ paket programi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin
normal dagilim gosterip gostermedigi gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Simirnov ve Shapira-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirildi.
Uzerinde durulan &zelliklerden siirekli degiskenler igin tamimlayici istatistikler ortalama +
standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler
say1 ve ylizde olarak ifade edilmistir. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Student-t testi
kullanildi. Farkli gruplar arasindaki sikliklar bakimindan fark bulunup bulunmadigi Ki-Kare
testleri kullanilarak karsilastirildi. Hastalarin enfeksiyon ile iliskili degiskenler analizi i¢in ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Tip 1 hata diizeyinin %5 in altinda olan durum bir
istatiksel olarak anlamli yorumlandi. p < 0.05 istatistiksel degerlendirmede anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Ocak 2015-Aralik 2017 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 3.basamak yogun bakim iinitesinde yapildi. 48 saat ve iizerinde

YBU’nde kalan hastalar calismaya dahil edildi.

Calisma kapsamindaki enfeksiyon gelisen hastalarin yas ortalamasi 63,77+18,39,
enfeksiyon gelismeyen hastalarin yas ortalamasi 62,51+20,19 idi. Enfeksiyonu olan 125
hastanin 54’1 (%37,6) kadin ve 71°1(%62,4) erkek idi, Hastane enfeksiyonu gelismeyen
hastalarin 47°si1(%52,8) kadin ve 42’si(%47,2) erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet ve yas
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut goriilmedi. Hastane enfeksiyonu
saptanan hasta grubunun ortalama yogun bakimda yatis siiresi kontrol grubuna goére daha
fazla saptandi (79,11+102,71 vs. 3,72+2,55; p<0.001). Yogun bakimda hastane enfeksiyonu
gelisen grupta pH, CRP, (re, trombosit, bikarbonat ve parsiyel CO2 degerleri kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunurken (p<0.05), laktat
dehidrogenaz, albiimin, pO2, hemoglobin ve hematokrit degerleri ise istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0.05). Her iki grup arasinda glukoz, fosfor, kreatin,
kalsiyum, WBC, nétrofil, lenfosit, RDW degerleri agisindan istatistiksel diizeyde anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin demografik 6zelliklerinin ve laboratuar parametrelerinin

karsilastirmalari tablo 4.1' de gdsterilmistir.
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Tablo 4.1. YBU’nde hastane enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarim demografik ve

laboratuar o6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu(n:125) Kontrol grubu(n:89) p
Cinsiyet(E/K) 54/71 47/42 0.211
Yas (yil) 63,77+18,39 62,51+20,19 0.635
Yatis siiresi(glin) 79,11+102,71 3,72+2,55 <0.001
Glukoz( mg/dl) 122,73+55,06 127,72+78,74 0.586
Fosfor( mg/dl) 3,93+1,99 4,30+2,34 0.273
Ure( mg/dl) 115,68+69,99 95,01+69,58 0.034
Kreatin( mg/dl) 2,39+2,06 2,33+1,97 0.849
Albiimin(gr/dl) 2,20%0,37 2,4210,62 0.001
Kalsiyum( mg/dl) 8,02+0,82 7,87+0,78 0.188
Laktat 424,18+326,87 696,42+627,74 <0.001
dehidrogenaz(U/L)

WBC(10e3/ulL) 12,45+6,87 13,99+22,09 0.466
Hemoglobin(g/dl) 9,28+1,96 10,35+2,75 0.001
Hematokrit(%) 28,57+5,99 32,1748,73 <0.001
Trombosit(10e3/ulL) 186,46+112,05 150,13+85,55 0.011
Notrofil(10e3/ulL) 10,28+6,53 9,77+7,25 0.590
Lenfosit(10e3/ul) 1,23+0,75 1,43+1,37 0.179
RDW(%) 15,96+2,60 15,55+3,67 0.330
Ph 7,370,111 7,32%0,15 0.004
pCO2(mmhg) 42,03+14,21 35,18+11,71 <0.001
pO2(mmhg) 83,63+44,14 96,20+44,16 0.041
Bikarbonat 23,7616,17 19,14+6,06 <0.001
CRP (mg/dl) 15,43+9,45 8,00+9,69 <0.001
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Calismamizda yogun bakim iinitemizdeki hastane enfeksiyonlarinin dagilimi sistemlere
gore incelendiginde en sik saptanan sistem enfeksiyonu %45,23 ile kan dolasim1 enfeksiyonu
(bakteriyemi) idi. Bunun diginda ventilator iliskili pnomoni (%34,12), Uriner sistem
enfeksiyonu (%16,6), yumusak doku enfeksiyonu (%3,17) ve diger sistem enfeksiyonlari
(%0,88) saptandi. Yogun bakim iinitemizde nozokomiyal enfeksiyonlarin dagilimi sekil 1° de

gosterilmistir.

Sekil 1. Nozokomiyal enfeksiyonlarin dagilimi
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Yogun bakim {iinitesinde nozokomiyal enfeksiyonu gelisen hastalarda en ¢ok izole
edilen mikroorganizma Acinetobacter baumanii (%49,6) ve ikinci siklikta Klebsiella
pneumoniae (%13,6) idi. Diger enfeksiyon etkenleri Enterococcus faecium (%6,4),
Pseudomonas aeruginosa (%?5,6), Escherichia coli (%4,8), Stenotrophomonas maltophilia
(%3.2), diger gram pozitif bakteriler (%2,4) ve diger gram negatif bakteriler (%2,4) idi.
Calismamizda tespit ettigimiz etkenlerin %12,8’1 mantar enfeksiyonlar1 olusturuyordu.
Mantar enfeksiyonlarindan ise en sik saptadigimiz etken candida tropicalis (%6,4) ve candida
albicans (%4,8) 1idi. Calismamizda saptadigimiz enfeksiyon etkenleri tablo 4.2°te

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.YBU’nde elde edilen nozokomiyal enfeksiyon etkenlerinin dagilinm

Enfeksiyon etkeni

%

Acinetobacter baumanii 49,6
Klebsiella pneumoniae 13,6
Candida tropicalis 6,4
Enterococcus faecium 6,4
Pseudomonas aeruginosa 5,6
Escherichia coli 4,8
Candida albicans 4,8
Stenotrophomonas maltophilia 3,2
Streptococcus haemoliticus 1,6
Candida parapsilosis 0,8
Candida species 0,8
Citrobacter freundii 0,8
Staphilococcus hominis 0,8
Enterobacter cloacae 0,8
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Nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda kan {iriinii alma sikligi nozokomiyal
enfeksiyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu
(% 82,4 vs. %17,6; p<0.001). Hastane enfeksiyonu gelisen hastalarin %80,8’i ex olurken
%19,2’si ise taburcu olmustur; buna karsilik hastane enfeksiyonu gelismeyenlerin % 50,6’s1
ex olmus ve % 49,4’1i de taburcu olmustur (%80,8 vs. %50,6; p<0.001).

Nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
kullanim siklig1 enfeksiyon gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptandi (%93,5 vs. %50,6; p<0.001). Yogun bakim {initemizde nozokomiyal
enfeksiyon gelisen hastalarda non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) kullanim sikligi
enfeksiyon gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu

bulundu (%15,4 vs. %2,2; p=0.001).

Nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda steroid kullaniminin nozokomiyal
enfeksiyon gelismeyen hastalara gore sikligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oldugu bulundu (%26 vs. %5,6; p<0.001). Yogun bakim iinitemizde nozokomiyal enfeksiyon
saptanan hastalarda total parenteral nitrisyon (TPN) kullanim siklig1 enfeksiyon gelismeyen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (%34,1 vs.
%4,5; p<0.001).

Yogun bakim iinitesinde Uriner kateter kullaniminda hastane enfeksiyonu olan ve
olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik saptanmadi (p>0.05). Yogun
bakim iinitemizde nozokomiyal enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda arastirilan risk

faktorleri tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Nozokomiyal enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda arastirilan risk

faktorleri - 1

Kan uriinii alan Kan uriinii almayan p
Enfeksiyon var %82,4 %17,6 P<0,001
Enfeksiyon yok %34,8 %65,2
Exitus Taburcu p
Enfeksiyon var %80,8 %19,2 P<0,001
Enfeksiyon yok %59,6 %40,4
IMV var IMV yok p
Enfeksiyon var %93,5 %6,5 P<0,001
Enfeksiyon yok %50,6 %49,4
NIMV var NIMV yok p
Enfeksiyon var %15,4 %84,6 P=0,001
Enfeksiyon yok %2,2 %97,8
Steroid kullanan Steroid kullanmayan p
Enfeksiyon var %26 %74 P<0,001
Enfeksiyon yok %5,6 %94,4
TPN alan TPN almayan p
Enfeksiyon var %34,1 %65,9 P<0,001
Enfeksiyon yok %4,5 %95,5
Foley Var Foley Yok P
Enfeksiyon var %72 %28 0,057
Enfeksiyon yok %59,6 %40,4
NG kullanilan NG kullaniimayan P
Enfeksiyon var %20,8 %79,2 0,010
Enfeksiyon yok %7,9 %92,1
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Yogun bakim (nitesinde nozokomiyal enfeksiyon saptanan hastalarin %86,4’iiniin
bilinci kapali, enfeksiyon saptanmayan hastalarin ise %48,3’linlin bilinci kapali idi ve
nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda biling kapali olma sikligi enfeksiyonu olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu (p<0.001).
Nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda endotrakeal tiip kullanim sikligi nozokomiyal
enfeksiyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(%97,6 vs. %55,1; p <0.001).

Yogun bakim 0nitemizde nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda uygulanan

hemodiyaliz siklig1 enfeksiyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazla bulundu (%50,4 vs. %22,5; p<0.001).

Yogun bakim iinitemizde nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda santral vendz
kateter kullanim sikligi nozokomiyal enfeksiyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (%92 vs. %33,7; p<0.001). Yogun bakim
iinitesine kabulde solunum yetmezligi olan hastalarda hastane enfeksiyonu saptananlarin orani
%97,2 iken hastane enfeksiyonu olmayan hastalarin orani ise %27 idi. Solunum yetmezligi
nedeniyle yogun bakima kabul edilen hastalarda nozokomiyal enfeksiyon goriilme sikligi
solunum yetmezligi olmadan yogun bakima yatirilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha fazla goruldu (p<0.001).

Yogun bakim iinitesinde nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarin %36’s1 pndmoni
tanisiyla takip edilirken enfeksiyon gelismeyen hastalarin ise %15,9’u pnémoni nedeniyle
takip ediliyordu. Yogun bakim {initesine pndmoni nedeniyle yatirilan hastalarda nozokomiyal
enfeksiyon gelisme sikligini istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdigi saptandi (p=0.001).
Bronkoskopi uygulanan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon gelisme sikligi bronkoskopi
uygulanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla saptandi (p=0.01).
Yogun bakim iinitesinde akut bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi olmasi hastane enfeksiyonu
gelisme riskinin gosterilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Nozokomiyal enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalardaki risk faktorlerinin karsilagtirmasi

tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Hastane enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda arastirilan risk

faktorleri - 2
Bilin¢ acik Bilin¢ kapah p
Enfeksiyon var %13,6 %86,4 P<0,001
Enfeksiyon yok %51,7 %48,3
Bronkoskopi var Bronkoskopi yok p
Enfeksiyon var %7,2 %092,8 0,01
Enfeksiyon yok %0,00 %100,00
Endotrakeal tip var | Endotrakeal tip p
yok
Enfeksiyon var %97,6 %2,4 P<0,001
Enfeksiyon yok %055,1 %44,9
HD yapilan HD yapilmayan p
Enfeksiyon var %50,4 %49,6 P<0,001
Enfeksiyon yok %22,5 %77,5
H2 bloker var H2 bloker yok p
Enfeksiyon var %2100,0 %0,0 0,071
Enfeksiyon yok %96,6 %3,4
SVK Kullanan SVK Kullanmayan p
Enfeksiyon var %92 %8 P<0,001
Enfeksiyon yok %33,7 %66,3
Solunum yetmezligi | Solunum yetmezIligi p
var yok
Enfeksiyon var %67,2 %32,8 P<0,001
Enfeksiyon yok %27,0 %73,0
DM var DM yok p
Enfeksiyon var %28,8 %71,2 0,155
Enfeksiyon yok %:20,2 %%79,8
KBH var KBH yok p
Enfeksiyon var %24,8 %75,2 0,432
Enfeksiyon yok %20,2 %79,8
KOAH var KOAH yok p
Enfeksiyon var %10,4 %89,6 0,054
Enfeksiyon yok %3,4 %96,6
SVO var SVO yok p
Enfeksiyon var %38,8 %91,2 0,80
Enfeskiyon yok %7,9 %92,1
ABH var ABH yok p
Enfeksiyon var %25,6 %74,4 0,785
Enfeksiyon yok %27,3 %72,7
Pnémoni var Pnomoni yok p
Enfeksiyon var %36,0 %64,0 P=0,001
Enfeksiyon yok %15,9 %84,1
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Yaptigimiz c¢alismada lojistik regresyon analizi sonuglarina gére TPN kullanan
hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin TPN kullanmayan hastalara gore 56.06 (%95 GA: 6.8-
459.40; p<0.001) kat daha fazla oldugunu tespit ettik. Lojistik regresyon analizi sonuglarina
gore calismamizda non invaziv mekanik ventilasyon kullanan hastalarda enfeksiyon gelisme
riski non invaziv mekanik ventilasyon kullanmayan hastalara gére 23.37 (%95 GA: 1.89-
287.87; p=0.014) kat daha fazla oldugu saptandi.

Santral venoz katetere sahip hastalarda enfeksiyon gelisme riski santral venoz katetere
sahip olmayan hastalara gore 36.12 (%95 GA: 8.99-145.11; p<0.001) kat daha fazla oldugu
bulundu. Yine lojistik regresyon analizi sonuglarina gore ¢alismamizda, kan transfiizyonu
yapilan hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin kan transfiizyonu yapilmamis hastalara gore
6.57 (%95 GA: 1.89-287.87; p<0.001) kat daha fazla oldugunu bulduk. Lojistik regresyon
analizi sonuglarina gore streoid kullanimi, hemodiyaliz ve biling kapaliliginin bulunmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Yogun bakimda enfeksiyon gelisme riski ile

ilgili multivariate lojistik regresyon analizi tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Yogun bakimda enfeksiyon gelisme riski ile ilgili multivariate lojistik

regresyon analizi

DEGISKEN OR %95 GA p
Cinsiyet 1.84 0.65-5.19 0.245
Santral venoz 36.12 8.99-145.11 <0.001
kateter

Solunum yetmezIligi 4.64 1.54-13.92 0.006
Hemodiyaliz 0.71 0.22-2.26 0.572
Bilin¢ kaybi 1.23 0.35-4.26 0.736
TPN 56.06 6.8-459.40 <0.001
Steroid 1.52 0.28-8.18 0.621
NIMV 23.37 1.89-287.87 0.014
IMV 3.95 0.96-16.21 0.056
Kan trunu 6.57 2.36-18.28 <0.001
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Yogun bakim initesinde c¢alismaya alinan hastalarda kiiltiir

sonuglarma gore

%51,2’sinde kolistin, %30,4’linde meropenem, %8’inde flukonazol, %7,2’sinde sulbactam

kullanildi. Calismaya alinan bazi hastalarimizda ikili antibiyotik kullanimi da mevcuttu.

Calismaya dahil ettigimiz hastalara kiiltliir sonuglarina baslanan antibiyoterapi oranlari tablo

4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Kiiltiir sonu¢larina gore baslanan antibiyotik oranlari

Kdlttr sonucuna goére antibiyoterapi %

Kolistin 51,2
Meropenem 30,4
Piperacilin+Tazobactam 0,8
Sulbactam 7,2
Imipenem 2,4
Ertapenem 0,8
Flukonazol 8

Anidulafungin 4

Sefaperazon+sulbactam 0,8
Amikasin 1,6
Siprofloksasin 0,8
Trimetoprim+silfometaksazol 3,2
Tigesiklin 4,8
Linezolid 4,8
Seftazidim 0,8
Mikafungin 1,6
Daptomisin 2,4
Sefepim 2,4
Vancomisin 3,2
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5.TARTISMA

Nozokomiyal enfeksiyonlar, hastalarin yatiglar1 sirasinda inkiibasyon doneminde
olmayan, hastaneye yattiktan sonra gelisen enfeksiyonlardir (38,39). Nozokomiyal
enfeksiyonlar, yol agtig1 morbidite ve mortalite ve artan tedavi maliyeti nedeniyle tiim klinik
disiplinleri yakindan ilgilendiren 6nemli bir saglik sorunudur. Hastalarin modern tedavi
olanaklarina kavusmasi, yasam siiresinin uzamasi, invaziv girisimlerin artmasi, hastane
enfeksiyonlarmin 6nemini de artirmaktadir. Nozokomiyal enfeksiyonlar genel olarak

hastanede yatan hastalarin %5-10"unda meydana gelmektedir (40).

Tirkiye’de nozokomiyal enfeksiyonlarin dagilimi incelendiginde; %40 oraninda iiriner
sistem enfeksiyonlariin ilk siray1 aldigi, %30,3 ile bunu alt solunum yolu enfeksiyonlarinin
izledigi, %20,1 ile cerrahi alan enfeksiyonlarinin, %7,6’lik oran ile bakteriyeminin izledigi
bildirilmektedir (41). Erbay ve ark. 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda pnémoni oranini
%40,9, kan dolasimi enfeksiyonunu %30,2, Uriner sistem enfeksiyonunu %23,6 ve cerrahi
alan enfeksiyon oranini %5,3 olarak saptamiglardir (42). Kaya ve ark. 2007 yilinda yaptiklar
calismada %32 orani ile en sik kan dolasimi enfeksiyonlarini gozlemlerken, %30,5 Uriner
sistem enfeksiyonlari, %21,4 cerrahi alan enfeksiyonlari, %15,2 pnémoni saptamislardir (43).
F.Abdel-Wahab ve ark. 2009-2010 yillar1 arasinda yaptiklar: bir ¢alismada pnomoni en sik
saptadiklar1 enfeksiyon (%11,3) iken bunu %8,8 ile kan dolasimi enfeksiyonu izlemektedir
(44). Gogmez C. ve ark. 2008-2012 yillar1 arasinda beyin cerrahi yogun bakim iinitesinde
yaptiklar1 bes yillik calisma sonucu kan dolagimi enfeksiyonu(%36,7), ventilator iliskili
pnoémoni (%16,7) ve sant enfeksiyonu (%15) en sik saptanan u¢ enfeksiyon idi (45). Bizim
yaptigimiz ¢aligmada ise en sik saptadigimiz ilk (¢ hastane enfeksiyonu kaynagi %45,23 ile
kan dolasimi enfeksiyonu (bakteriyemi), ventilator iliskili pnomoni (%34,12) ve Uriner sistem
enfeksiyonu (%16,6) idi. Hastane enfeksiyonlarinin dagilimlarina bakildiginda Gogmez C. Ve
ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alisma sonuglar1 galismamizla benzerlik gostermektedir. F.Abdel-
Wahab ve ark. Ile Erbay ve ark.’nin ayri ayri yapmis olduklar1 calismalarda ilk sirada
pnémoni ikinci sirada ise kan dolagimi enfeksiyonu saptanmisti. Bu ¢alismalarda oldugu gibi
bizim yapmis oldugumuz calismada kan dolagimi enfeksiyonu (bakteriyemi) ve pndmoni en
stk goriilen enfeksiyonlar olarak saptanmistir. Bu enfeksiyonlar yogun bakim tinitelerinde
kullanilan santral vendz kateter ve mekanik ventilator benzeri girisimsel uygulamalarin
siklig1, kolonizasyon ve hastane personeli aracili ¢apraz kontaminasyon gibi sebeplerle

gelismektedir.
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Calismamizda hastane enfeksiyonu olan hastalarda saptamis oldugumuz etkenler
degerlendirildiginde ilk sirada Gram negatif bakteriler (%78,4) ikinci sirada candida spp.
(%12,8) ve lgiincii siklikta Gram pozitif bakteriler (%8,8) saptandi. 75 iilkeden 1265 yogun
bakim {initesini kapsayan “Avrupa Yogun Bakim Enfeksiyonlari Prevelans Calismasi’nda
enfekte olan hastalarda izole edilen etkenlerin % 62’si Gram-negatif bakteriler, % 47’si
Gram-pozitif bakteriler ve % 19’u mantar oldugu tespit edilmistir (46). Biiyliktuna ve ark.’nin
yogun bakim iinitesinde yaptiklar1 bir ¢calismada saptamis olduklar1 etkenlerin % 64’5’1 Gram
negatif bakteriler, % 24,7’si Gram pozitif bakteriler ve %10,7’si Candida spp. idi (47). Tekin
R.ve ark. 1997-2010 yillar1 arasinda yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada en sik izole edilen
etkenler %53,3 Gram pozitif, %32,9 Gram negatif bakteriler ve %1,4 candida spp. olarak
saptamiglar (48). Gogmez C. ve ark. 2008-2012 yillar1 arasinda beyin cerrahi yogun bakim
iinitesinde yaptiklar1 bes yillik calisma sonucunda en sik izole ettikleri etkenlerin %53,3’1
Gram negatif, %42,5’i Gram pozitif bakteriler ve %4,3’ii candida spp. idi (45). Tekin ve
ark.’nin yapmis oldugu calismanin sonuclarin aksine, fakat diger ¢alismalarla benzer olarak
enfeksiyonu olan hasta populasyonumuzun kiiltiir sonuglarinda en sik izole ettigimiz etkeni

Gram negatif bakteriler olarak saptadik.

Buyiktuna ve ark. yaptiklarni c¢alismada Gram negatif bakteriler icerisinde
Pseudomonas spp. (%19,7) ilk siray1 alirken bunu Acinetobacter spp.(%17,3) ve Klebsiella
spp. (%9,2) takip etmistir. Gram pozitif bakteriler igerisinde ise en sik Staf. aureus (%16,7)
tespit edilmistir (47). Tekin R. Ve ark.’nin 1997-2010 yillar1 arasinda yaptiklar ¢alismada ise
Gram negatif bakteriler igerisinde E.coli (%18) ilk sirada iken bunu Klebsiella spp. (%9,9) ve
Pseudomonas aeruginosa (%06,5) izlemekte idi. Gram pozitif bakteriler arasinda ise en sik
saptanan etken Koagllaz negatif stafilokok (%39,4) idi (48). Gogmez C. Ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢aligmada en sik Gram negatif bakteri Acinetobacter spp. (%23,4) ikinci siklikta
Klebsiella spp. (%12,8) ve tigiincii siklikta ise E.coli (%10,6) saptandi. Gram pozitif bakteriler
icerisinde en sik Koagiilaz Negatif Stafilokok (%38,3) izole edilmistir (45). Bizim
calismamizda en sik izole ettigimiz Gram negatif bakteriler siras1 ile; Acinetobacter
baumannii, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa ve E.coli idi. Calismamizda en
sik izole edilen Gram pozitif bakteri ise Enterococcus faecium idi. Diger calismalarin aksine
bizim calismamizda en sik saptanan Gram pozitif bakteri enterococcus faecium idi. Diger
caligmalarin aksine bizim ¢alismamizda en sik saptanan Gram pozitif bakteri enterococcus
faecium idi. Ulkemizde ve diger iilkelerde retrospektif ve prospektif olarak yapilan galigmalar

kendi ¢alismamiz ile karsilastirildiginda enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmalarin benzer
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olduklar1 ancak siklik siralarinin degistigi goriildii. Tespit edilen farkliliklarin kolonizasyon,
lokal hastane epidemiyolojisi ve kullanilan antimikrobiyal tedavi politikalart ile iligkili
olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle hastane enfeksiyon kontroliinde lokal hastane verilerinin
sik1 takibi ve verilecek antimikrobiyal tedavilerde de bunlarin gbzoniinde bulundurulmasi
onerilir. Calismamizda yogun bakim {initemizde ilk sirada yiiksek oranda Acinetobacter
baumannii tespit ettik. Yogun bakim tinitesinde bu bakterilerin kolonizasyonu ve enfeksiyonu
onemli sorunumuzdur. El yikama aligkanlii, yogun bakim personelinin ve hemsirelerin
egitimi ve bilinglendirilmesi ¢ok biiylik 6nem arz etmektedir. Hastadan hastaya bulasin ¢ok
kolay olmasindan dolay1 Ozellikle hastayla temasta eldiven kullanilmasi ve diger hastaya

geciste eldivenin degistirilip el hijyeninin yapilmasi bulas riskini azaltmada 6nemlidir.

Calismamizda hastane enfeksiyonu gelisen hastalarin yogun bakim {initesinde ortalama
yatig siiresi 79,11£102,71 gilin olarak saptandi. Akkus N. Ve ark.’nin 1993-1994 yillart
arasinda yapmis olduklar1 bir ¢aligmada alt1 giinden uzun siireli yatisin enfeksiyon riskini en
fazla arttiran faktor oldugunu saptamislardir (49). Arslan H. ve ark.’nin yapmis oldugu bir
caligmada hastane enfeksiyonu gelisen hastalarin %66,7’sinde kalis siiresinin yedi giiniin
iizerinde oldugu gozlenmis ve siirenin uzamasinin hastane enfeksiyonu gelisimi igin risk
faktorii oldugu tespit edilmis (50). Ertugrul S. ve ark.’nin 2011-2014 yillar1 arasinda
yaptiklar1 ¢aligmada da hastanede uzun siireli yatisin enfeksiyon gelisme riskini arttirdigi
saptanmistir (51). Ak O. Ve ark.’nm 2003 yilinda yapmus olduklar1 bir ¢alismada da yatis
sliresinin uzun olmasi enfeksiyon gelisimi agisindan anlamli bulunmustur (p<0.05) (52). Bu
calismalardan farkli olarak Palabiyikoglu 1. ve ark.’nin bir reanimasyon iinitesinde yiiriitmiis
olduklar calismada hastane enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda 7 glinden uzun
stireli reanimasyon lnitesinde kalmanin enfeksiyon gelisimi icin istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yaratmadigini saptamislardir (53). Calismamiz diger ¢alismalara benzer sekilde
yogun bakimda uzun siireli yatisin enfeksiyon gelisimi agisindan bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir. Uzamis yatig siiresi bircok komplikasyonu beraberinde getirmekte olup
enfeksiyon riskinde, maliyet, mortalite ve morbidite artisina da sebep oldugundan hastalar en

kisa siirede tedavileri tamamlanip taburcu edilmeleri onem tasimaktadir.

Nazogastrik sonda kullanimi hastanede gelisen enfeksiyonlardan pnémoni ve sinizit
icin 6nemli bir risk faktoridir (54). Nazogastrik sonda uygulamasi yapilan iki ¢alismada
yogun bakim iinitesinde enfeksiyon igin bir risk faktorii oldugu saptanmistir (54,55).
Ulkemizde ise Akkus ve arkadaslarinin, Yilmaz G.R. ve arkadaslarinin yapmus olduklar1 ayri

ayr1 ¢alismalarda ise nazogastrik sonda uygulanmasinin hastanede gelisen enfeksiyonlar icin
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bir risk faktorii olarak saptamamuslardir (56,57). Bizim yaptigimiz ¢alismada nazogastrik

sonda uygulamasi enfeksiyon olusumu i¢in anlamli bir risk faktorii olarak saptandi (p<0.05).

Aktar F. Ve ark.’nmin 2011-2014 yillar1 arasinda yaptiklar1 ¢aligmada mekanik
ventilasyonun hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda 6nemli 6lciide yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir (58). P.Appelgren ve ark.’nin 1989-1993 yillar1 arasinda yaptiklart 4 yillik bir
caligma sonucunda mekanik ventilasyonun enfeksiyon gelisimi i¢in Oonemli bir degisken
oldugunu saptamiglardir (59). Aymi sekilde diger ¢aligmalarda da mekanik ventilasyonun
yogun bakim iinitelerinde edinilmis enfeksiyon riskini arttiran bir faktor oldugu bildirilmistir
(55,60,61,62). Bizim yaptigimiz ¢alismada da nozokomiyal enfeksiyonu olan hastalarda
mekanik ventilasyon kullanim siklig1 enfeksiyon gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p<<0.001). Lojistik regresyon analizi sonuglarina
gore calismamizda non invaziv mekanik ventilasyon kullanan hastalarda enfeksiyon geligme
riski non invaziv mekanik ventilasyon kullanmayan hastalara gére 23.37 (%95 GA: 1.89-
287.87; p=0.014) kat daha fazla saptandi. Yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilatore
bagli nozokomiyal enfeksiyonlarin onlenmesi i¢in sorumlu hekimlerin ve yogun bakim
iinitelerinde ¢aligan diger saglik personellerinin multidisipliner caligmalar1 ve egitim
seminerleri diizenlemeleri 6nemlidir. Mekanik ventilatdre bagli enfeksiyonlarin ¢ogunlugunu
pnomoniler olugturmakta ve siklikla da gastrik aspirasyona ve ventilatore bagli giin sayisina
bagli olmaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢in de yatak baglarinin 45 derecelik acida olmasina, el
hijyenine ve koruyucu eldiven kullanilmasina, ventilasyona uzun siire baglh kalacagi tahmin

ediliyorsa trakeostominin geciktirilmemesine dikkat edilmelidir.

P.Appelgren ve ark.’nin dort yillik bir ¢alisma sonucu yaptiklar1 ¢ok degiskenli
analizde santral venoz kateter uygulamasmin enfeksiyon gelisimi i¢in 6nemli bir degisken
oldugu tespit edilmistir (59). Yine Aktar F. Ve ark.’nin 2011-2014 yillar1 arasinda yaptiklari
caligmada da santral vendz kateterin hastane enfeksiyonlar1 i¢cin bagimsiz bir risk faktori
oldugunu saptamislardir (58). Benzer sekilde Spencer RC., Richards MJ, Vincent JL, Legras
A’nin yaptiklart ayr1 ayr1 ¢alismalarda da santal ven6z kateter girisiminin enfeksiyon riskini
arttirdigr  bildirilmistir (60,61,63,64). Yiriittiiglimiiz calismada nozokomiyal enfeksiyon
gelisenlerde santral vendz kateter kullanim sikliginin enfeksiyon gelismeyen hastalara gore
anlamli diizeyde fazla oldugunu saptadik. Ayrica, diger ¢alismalarla paralel olarak santral
vendz kateter kullaniminin hastane enfeksiyonlar: i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
saptadik. Santral vendz katetere sahip hastalarda enfeksiyon gelisme riski santral vendz

katetere sahip olmayan hastalara gore 36.12 (%95 GA: 8.99-145.11; p<0.001) kat daha fazla
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saptandi. Damar ici Kkateter kullanimi enfeksiyon riski agisindan biiyilk 6nem teskil
etmektedir. Damar i¢i kateter uygulanan hastalar giinliik muayene edilmeli ve pansumani
yapilmalidir. Kateter takilmasi esnasinda asepsi kurallarina uyulmali, steril eldivenler
kullanilmali ve miimkiin oldugunca tecriibeli kisiler tarafindan takilip ve bakiminin da yine bu
kisilerce yapilmasi 6nem arz etmektedir. Endikasyon sona erdiginde en kisa siirede bu invaziv

girisimin sonlandirilmasi gerekmektedir.

Ertugrul S. ve ark. 2011-2014 yillar1 arasinda yaptiklar1 ¢aligmadaki bulgularina goére
tek degiskenli analizlerde kan transfiizyonunun onemli 6l¢iide hastane enfeksiyonlari ile
iliskili oldugu saptanmustir (51). Yine Aktar F. Ve ark.’nmin yapmis olduklar1 ¢alismada
sonuglarinda da kan transfiizyonunun hastane enfeksiyonu olan hastalarda dnemli ol¢iide
yiiksek oldugu saptanmistir (58). Rohde JM ve ark.’nin 2014 yilinda yapmis olduklar1 bir
metanalizde kisitlayici bir transfiizyon stratejisinin daha az enfeksiyon riski ile iligkili oldugu
saptanmigtir  (65). Bizim c¢alismamizdaki bulgular diger ¢alismalara benzer sekilde
nozokomiyal enfeksiyonu olanlarda kan iriinii kullanma sikligi enfeksiyonu olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu (%82,4 vs. %34,8;
p<0.001). Buna ilaveten, lojistik regresyon analizi sonuglarina gore calismamizda, kan
transfiizyonu yapilan hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin kan transfiizyonu yapilmamis
hastalara gore gore 6.57 (%95 GA: 1.89-287.87; p<0.001) kat daha fazla oldugunu bulduk.
Calismamizin  aksine Gogmez C. Ve ark.’nin yapmis olduklar1 calismada kan
transflizyonunun enfekte olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi saptanmistir (p > 0.05) (45). Kan ve kan Urlnlerinin transfiizyonu 6zellikle
kritik hastalarda hayat kurtarici bir miidahale olabilmesiyle beraber kotii sonuglara da yol
acabilmektedir. Bu nedenle klinisyenler transfiizyon endikasyonunu dogru belirlemeli ve

yalnizca hemoglobin degerine bakarak transfiizyon karar1 vermemelidir.

Yogun bakim unitemizde nozokomiyal enfeksiyon saptanan hastalarin %86,4 {inlin
bilinci kapali, enfeksiyon saptanmayan hastalarin ise %48,3{iniin bilinci kapali idi ve bilinci
kapali olan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon goriilme sikligr istatistiksel olarak anlamli
derecede artmis oldugu goriildii (p<0.001). Aktar F. ve ark.’nin 2011-2014 yillar1 arasinda
yaptiklart ¢aligmada da biling kapaliliginin hastane enfeksiyonunu arttirdigi goriildi (58).

Caligmamizda hastane enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirildiginda
yas ve eslik eden hastaliklar hastane enfeksiyonlari risk faktorleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark bulunamadi. Palabryikoglu I. Ve ark.’nin yapmis olduklari calismada da
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benzer sekilde eslik eden hastaliklar ile hastane enfeksiyonu gelisme riski agisindan anlaml
farklilik saptanmadi (p>0.05) (53). P.Appelgren ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismanin
bulgular1 bizim yapmis oldugumuz c¢alismanin bulgularina benzer olarak yas ve altta yatan

hastaliklar enfeksiyon ile anlamli bir sekilde iligkili degildi (59).

Yapmis oldugumuz calismada yogun bakim tinitesinde TPN kullaniminin nozokomiyal
enfeksiyon gelisme riskini arttirdigini saptadik. Logistik regresyon analizi sonuglarina goére
TPN kullanan hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin TPN kullanmayan hastalara goére 56.06
(%95 GA: 6.8-459.40; p<0.001) kat daha fazla oldugunu tespit ettik.

Calismamizda foley sonda kullaniminin nozokomiyal enfeksiyonu olan ve enfeksiyonu
olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigini gordiik. Yine
de iriner kateter kullanimi uygun kosullarda uygulanmadig: takdirde enfeksiyon gelisimi
acisindan biiyiik risk tagimaktadir. Bu nedenle iiriner kateter takilmasi ve degistirilmesi
esnasinda sterilite kosullarina 6zen gosterilmeli ve takili kaldigi giin sayisi takip edilip

minimuma indirilmelidir.

6. SONUC

Hastanede Ozellikle de bircok komorbid fakttrlere sahip yogun bakim hastalarinda
nozokomiyal enfeksiyonlar sik karsilasilan, hastane yatig siirelerini uzatan, morbidite ve
mortalite riskini 6nemli 6l¢iide artiran ciddi bir saglik sorunudur. Yogun bakimlarda gelisen
nozokomiyal enfeksiyonlarin etkeni olarak izole edilen mikroorganizmalara yonelik dnleyici
tedbirlerin alinmasi ve enfeksiyon gelisimi ilizerine etkili degistirilebilir risk faktorlerinin
gereksiz kullaniminin 6niine gegilmesi veya minimize edilmesi enfeksiyon gelisme sikligini

azaltabilecegini 6n gormekteyiz.
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