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OZET

Keziban Demirli, Hastane tasinmasimin nozokomiyal yogun bakim
enfeksiyon etkenleri iizerine etkisi. Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi,

Enfeksiyon Hastaliklari Tezi. Diizce 2011.

Yogun bakim iinitelerinde nozokomiyal enfeksiyonlar hastanenin diger
boliimlerine oranla daha sik gériilmektedir. Bu calisma Diizce Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde, yeni binaya tasinmanin yogun bakim
enfeksiyonlar1 lizerine etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir. Caligma;
hastanenin yeni binasina tasindigt Subat 2009°dan Onceki bir yili igin
retrospektif, tasinmadan sonraki bir yili icin ise prospektif olarak yapilmistir.
Arastirma, hasta ve laboratuar kaynakli olarak aktif silirveyans yontemiyle
gerceklestirilmistir. Enfeksiyonlar hem genel olarak hem de alet iligkili olarak
hesaplanmistir. Genel enfeksiyon oranlari karsilastirildiginda yeni hastanede
pndmoni enfeksiyonlarinin anlamli oranda arttifi saptanmistir (eski hastanede
pndmoni hizi binde 14.47, yeni hastanede binde 22.65, p=0.013). Yeni hastanede
Dahiliye yogun bakim iinitesinde ventilatér kullanim oraninin diismiis olmasina
ragmen (eski hastane 0.9, yeni hastane 0.73) pnomoni enfeksiyonlarinda anlaml
artis saptanmustir (eski hastane pndmoni hiz1 binde 9.8, yeni hastane binde 19.7,
p=0.017). Dahiliye yogun bakim {initesinde hemsire ve lavabo basina diisen hasta
sayist (3) artmis ve bu birimde ¢alisan personelin 6nemli bir kismi yeni
personellerden olusmustur. Yeni Norosiriirji yogun bakim {initesinde, dahiliye
yogun bakim {iinitesinde olan olumsuzluklar yasanmamis ve genel enfeksiyon
oraninin diistiigli saptanmistir (p=0.008). Sonug olarak, bina degisikliginin yogun
bakim enfeksiyon etkenlerinin dagilimi iizerine anlamli etkisi goériinmemektedir.
Daha fazla ¢alismaya gereksinim olmakla beraber; bina degisikliginden ziyade
personel sayis1 ve personelin yogun bakim tecriibesi ile lavabo basina diisen hasta
sayist yogun bakim enfeksiyonlar1 iizerine daha fazla etki ediyor gibi

goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hastane taginmasi, yogun bakim, nozokomiyal enfeksiyon



ABSTRACT

Keziban Demirli, The effect of moving hospital to microbial agents of
nosocomial intensive care unit. Diizce University Faculty of Medicine, Infectious

Diseases and Thesis. Diizce, 2011.

Intensive care units are the parts of the hospital where the nosocomial infections are
more common than the other parts. This study was designed to investigate the effect
of the moving to the new building, on the intensive care unit infections in Duzce
University Research and Application Hospital. This study includes the year before
the hospital moved to its new building in February 2009 retrospectively and the year
after prospectively. This study was carried out with the method of active surveillance
from the patient and the laboratory as a source. Infection rates were calculated either
for overall or instrument raleted. When overall infection rates compared, there was
significantly increase in pneumonia infection (in respiratory tract infection) rates, in
the new building (incidence density in the old building 14.47 per thousand, in the
new building 22.65 per thousand, p=0.013). Although the use of ventilator rates were
decrease in the new building, in internal intensive care unit (in the old building 0.9,
in the new building 0.73), there was a significantly increase in pnomonia rates (in the
old building 9.8 per thousand, in the new building 19.7 per thousand, p=0.017). In
the new building, in internal intensive care unit, the number of patients per nurse and
basin were increased (3) and also the majority of these staff were new. In the new
Neurosurgery intensive care unit overall infection rates were increased (p=0.008),
and also the problems which were detected in internal care unit were not seen in this
unit. As a result, moving to the new building was not a significant effect on the range
of intensive care unit infections. Although more studies are needed, rather than the
change in building, the number of staff and their experience in internal care unit and
number of patients per basin are seem to have more effects on the intensive care unit

infections.

Key Words: Hospital move, intensive care unit, nosocomial infection
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ARDS : Akut Respiratuar Distres Sendromu

ARYB : Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim

ATI : Antibiyotik Tiiketim Indeksi

CAE : Cerrahi Alan Enfeksiyonu

CDC  : Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention)

CPIS  : Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru

DDD  : Tanimlanmis Giinliikk Doz (TDG)

DM : Diabetes Mellitus

DYB : Dahiliye Yogun Bakim

EPIC  : Avrupa Yogun Bakim Uniteleri Nozokomiyal Infeksiyonlarm Siklig1
Calismasi1 (European Prevalence of Infection in Intensive Care)
GSBL  : Genislemis spektrumlu beta laktamaz

IL-1 : Interlokin 1

IL-10  : Interldkin 10

KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KNS : Koagiilaz Negatif Stafilokok

MRSA : Metisiline direngli Staphylococcus aureus
(methicillin-resistant Staphylococcus aureus)

MSSA  : Metisiline duyarli Staphylococcus aureus

(methicillin-susceptible Staphylococcus aureus)

MV : Mekanik ventilator
NE : Nozokomiyal Enfeksiyon
NNIS : Ulusal Nozokomiyal infeksiyonlar Siirveyans Sistemi

viii



(National Nosocomial Infections Surveillance)
NRSYB : Norosiriirji Yogun Bakim
SENIC  :Nozokomiyal Infeksiyon Kontrolii Etkinlik Calismasi (Study on

Efficicacy of Nosocomial Infection Control)

SIRS : Sistemik Inflamatuar Cevap Sendromu
SVK : Santral Venoz Kateter

SVO : Serebrovaskiikiiler Olay

USE : Uriner Sistem Enfeksiyonu

VIP : Ventilator iligkili pndmoni

VRE : Vankomisin Direngli Enterekok

YBU : Yogun bakim {initesi



1. GIRIS VE AMAC

Nozokomiyal efnfeksiyonlar (NE), hastaneye basvuru aninda var olmayan,
inkiibasyon donemi i¢inde bulunmayan ve hastalar hastaneye yatirildiktan 48-72 saat
sonra gelisen veya hastanede gelismesine ragmen, bulgular1 taburcu olduktan

sonrada ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (1-3).

Yogun bakim iiniteleri (YBU), bir veya birden fazla organ sistemlerinde
fizyolojik dengeleri bozan ve hayati tehdit eden geri doniisiimlii fonksiyon
bozukluklar1 veya yetmezligi bulunan dahili ve cerrahi nitelikteki kritik hastalarin
kabul edilerek, gerekli tanisal veya tedavi edici girisimlerin yapildigr multidisipliner
{initelerdir (4-5). Invaziv girisimlerin ve monitdrizasyon cihazlarinin en fazla
uygulandigi, diger hastalara gore hastanede kalis siiresi daha uzun, tedavi maliyeti

daha yiiksek, mortalite ve morbiditesi yliksek hastalardir (1,5-7).

Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda, altta yatan hastaliklar, bozulmus
konak savunma mekanizmalari, invaziv alet kullaniminin artmasi ve genis
spekturumlu antibiyotik kullanimina bagli olarak NE’ na daha sik rastlanmaktadir.
Yogun bakimlar artmis antibiyotik kullanimina sekonder secici baskilama yoluyla

direncli etkenlerle kolonizasyon ve enfeksiyonun sik goriildiigli yerlerdir (4).

Yiiksek riskli hastalarm bulundugu YBU’ de tesis tasarimi ve planlamasi
yapilirken yeterli ve giivenli su kaynaklari, béliime ve amaca uygun havalandirma
kosullari, uygun temizlik uygulamalari, yeterli yatak alani, yataklar arasinda mesafe,
el yikama olanaklari, izolasyon odalar1 bilimsel temellere dayali, uygun kosullarin
saglanmasini icermelidir (8). Uygun kosullarda yapilandirilmanis YBU’ nde
enfeksiyon sikligr ve direngli mikroorganizmalarin yayilimi daha biiylik oranda

goriilmektedir (8).

Bu calismada yeni bir hastaneye taginmanin Yogun bakim iinitelerinde yatan
hastalarda gelisen enfeksiyonlar {izerine etkisi aragtirilmis ve “’Antibiyotik tiiketim

indeksi= ATI>’ her birim i¢in hesaplanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Enfeksiyonlari

Yogun Bakin Uniteleri (YBU) biiyiik cerrahi girisim, ciddi travma, yasami
tehdit eden hastalik 0ykiisii olan ve bir veya birden fazla organ yetmezligi olan kritik
hastalara yasam desteginin verilmesi amaciyla kurulan birimlerdir. Bu {initelerdeki
hastalarda altta yatan ciddi hastaliklar ve sik uygulanan invaziv girisimler nedeniyle
nozokomiyal enfeksiyon gelisme riski yiiksektir. Yogun bakim iinitelerinde goriilen
nozokomiyal enfeksiyon siklig1 hastanelerdeki diger birimlere kiyasla 5-10 kat daha

fazladir (4).

Bu enfeksiyonlar; yiiksek mortalite oranlari, uzun siireli hastane yatis1 ve
yiiksek tedavi maliyetine sebep olmalar1 nedeniyle dnemli bir sorun olusturmaktadir
(4). Hastanede yatan hastalarin yalniz % 5-10° unun YBU’ nde izlenmesine ragmen
NE’ un yaklasik % 25 ‘i bu birimlerde goriilmektedir (4-5). Degisik caligsmalarda,
nozokomiyal enfeksiyonlarm % 3.1-14.1’in gelistigi bildirilmektedir. Ulkemizde
gelisen NE oram1 % 5 civarinda oldugu tespit edilmistir (9). Amerika Birlesik
Devletleri gibi gelismis iilkelerde bile bu oran % 5’in iizerindedir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin dort bolgesini temsil eden (Avrupa, Dogu Akdeniz, Giiney Dogu Asya ve
Pasifik) 14 iilkede, 55 hastanede yapmis oldugu bir prevalans ¢aligmasinda yatan
hastalarin ortalama % 9’unda nozokomiyal enfeksiyon saptanmistir. En yiiksek
nozokomiyal enfeksiyon siklikla Dogu Akdeniz % 12, Giliney Dogu Asya
bolgelerinde % 10 olarak tespit edilmistir. Bu deger Avrupa’da % 8, Bati Pasifik’
de % 9 olarak saptanmistir (10).

Siklik sirasina gore nozokomiyal pndmoni % 40.9, sepsis % 30.2, iriner
sistem enfeksiyonu % 23.6, cerrahi alan enfeksiyonu % 5.3 olarak goriilmektedir. En
sik goriilen mikroorganizmalar ise /scwdormionas aerugirnosa % 22.6,

metisilin-resistans Staphylococcus aureus % 22.2 ve Acinetobacter spp. % 11.9

olarak saptanmis (2).



Nozokomiyal enfeksiyonlarda ortalama mortalite oram1 % 1 olup, % 3.4
oraninda da dliime katki da bulundugu bildirilmektedir. Bu olgularin ¢ogunlugunun
yeri YBU’ dir. Amerika’da yilda ortalama 2 milyon nozokomiyal enfeksiyon ve buna
bagli olarak 20 bini direk nozokomiyal enfeksiyona bagli ve 60 bin nozokomiyal
enfeksiyonlarin katkisi olan o6lim bildirilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde
nozokomiyal enfeksiyon gelismis hastalarin kaba mortalite oran1 % 10-80 arasinda
degismektedir. Hastanede kalis siiresinin hasta basina 7-10 giin uzadigi ve yilda

ortalama 10 milyar dolar ek maliyete neden oldugu bildirilmektedir (11-12).

2.2. Etiyoloji

Nozokomiyal enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar saglik kurulusuna
basvuran hasta popiilasyonuna, bulundugu tilke ve bolgeye ve yillara gore degisiklik
gostermektedir. Nozokomiyal enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar kisinin
kendi florasindan (endojen) veya ¢evreden (eksojen) kaynaklanabilir. Nozokomiyal
enfeksiyonlar endemik veya epidemik olabilir ve bu duruma gore etkenler farklilik

gosterebilir (10).

2.3. Epidemik Nozokomiyal Enfeksiyonlar

Nozokomiyal enfeksiyonlarin yaklasik % 4’iinli olusturmalarina ragmen,
siklikla yiiksek mortaliteye yol agmalar1 ve Onlenebilir olmalari nedeni ile 6nem
tagimaktadirlar. Tek bir anatomik bolgede spesifik bir patojen ile ortaya ¢ikmalart sik
karsilagilan bir durumdur. Eger bir alanda birden fazla organizma ile olustugu
gozlenirse, enfeksiyon kontrol tekniklerinde onemli bir uyumsuzluk var demektir.
Epidemilerin 6nemli bir kismi yogun bakim {initelerinde hayat1 tehdit eden
enfeksiyonlar (6zellikle bakteriyemi) seklinde goriilmektedir. Son yillarda
epidemilere neden olan bakterilerde degisiklik olmus ve gram pozitif koklar one

gecmistir. Bunlarin iginde de en sik goriilen metisiline direngli S.aureus ¢ dur (13).



Diren¢ gelisimi siklikla plazmitlere bagli veya kromozomal olarak ortaya
cikmaktadir. Plazmitler, ekstrakromozomal sirkiirel DNA parcalari olup ilaglar
inaktive eden enzimleri kodlayarak veya antibiyotik uptek sistemlerini degistirerek
antibiyotik direncine yol acgarlar. Birgok antibiyotik direncinin ayn1 plazmid ile ilgili
oldugu, plazmid transferinin Gram negatif bakteri tiirleri ve ailesi arasinda olabildigi
bildirilmistir. Bu enzimlerin yapimi1 Enterobacter spp., Serratia spp., Pseudomonas
spp. gibi Gram negatif basillerin neden oldugu enfeksiyonlarda bazi antibiyotiklere
Ozellikle yeni sefalosporinlere maruz kaldikca arttigi i¢in, bu grup antibiyotiklerin
hastanelerde yaygin ve gereksiz kullanimi, tedavisi zor olan bakteriyel
enfeksiyonlara neden olmaktadir. Ozellikle 1986’dan beri genislemis spektrumlu
beta-laklamaz (GSBL) yapan Gram negatif basillerle olusan nozokomiyal
enfeksiyonlarin insidansinda giderek artan oranlarda artis tespit edilmistir. Yogun
bakim {initelerinde GSBL iireten Klebsiella pneumoniae ve Escherichiae coli
kolonizasyon ve enfeksiyonlar1 daha yiiksek oldugu, bu durumun yogun bakim
initelerinde kalis siiresini ve tedavi maliyetlerini arttirdig1 bildirilmektedir. National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System hastanelerinde 3. Jenerasyon
Sefalosporinlere direngli Klebsiella pneumoniae yogun bakimlarda bile % 6.5
oraninda rastlanirken, tilkemizde ciddi sorun olan bu patojen nozokomiyal izolatlar
icinde % 71’i bulmaktadir. Ulkemizde nozokomiyal Klebsiella pneumoniae

izolatlarinin % 60’1 genis spektrumlu beta-laktamaz tiretmektedir (14).

Gram pozitif koklardan ozellikle S.aureus 1950’lerde penislinlerin
kullanilmaya baglanmasindan birka¢ yil sonra 6nce penisilin daha sonra metisilin
direnci gelistirmislerdir. Son yillarda metisiline direncli S.aureus (MRSA) 6zellikle
yogun bakim iinitelerinde ciddi nozokomiyal enfeksiyonlar olusturmaktadir.
Metisiline direngli S.aureus’ lar tim beta-laktam antibiyotiklere direngli olup
tedavilerinde, oOzellikle ciddi enfeksiyonlarda glikopeptitler (vankomisin ve

teikoplanin) kullanilmaktadir (15-17).

Nozokomiyal enfeksiyonlarda 6nemli yere sahip enterokoklarda vankomisine
diren¢ 6nemli bir sorun olusturmaktadir. 1989°‘dan beri ABD’ de vankomisine
direngli enterokoklar (VRE) kolonizasyonu ve enfeksiyon insidansinda hizli bir artig

oldugu ve bu artisin yogun bakim {initelerinde 34 kat fazla oldugu, VRE



enfeksiyonlarmin sagaltiminda kullanilabilecek etkili antibiyotiklerin olmamasi
nedeni ile sorunlar yasandigi bildirilmektedir. Bunlarin yani sira VRE’den direng
genlerinin S.aureus gibi diger Gram pozitif koklara gecme olasiliginin giiclii oldugu,
bu nedenle vankomisin kullaniminda akilct davranmanin Onemine dikkat
cekilmektedir. 1996-1999 yillar1 arasinda NNIS hastanelerindeki yogun bakimlarda
nozokomiyal S.aureus izolatlarinin % 39.4° i MRSA, enterokoklarin ise % 16.7’si
vankomisine direngli (VRE) suslardir (1,17). Enterokoklar, {iriner sistem
enfeksiyonlarinda ve genis spektrumlu sefalosporin uygulanan hastalarin yara yeri

enfeksiyonlarinda (sefalosporin direnci nedeni ile) rol alirlar.

Immiinsiipresif olan ve yogun invaziv girisim uygulanan hastalarda viriilansi
diisiik normal flora bakterileri (Corynobacteriumlar spp., Koagiilaz negatif
Staphylococcus spp. gibi) ve funguslarla (Kandida, Aspergillus gibi) firsat¢i
enfeksiyonlar gelisebilmektedir (18).

Viral nozokomiyal enfeksiyonlar, hastanelerde tani yontemlerinin yetersizligi
ve toplumdan kazanilmis nozokomiyal enfeksiyon kriterlerinin virlisler igin
standardize edilmemesi nedeni ile genellikle goriilme siklig1 hakkinda bilgi vermek
giictlir. Buna ragmen viriislerin % 5.3 oraninda nozokomiyal enfeksiyonlara neden
olabilecegi diislintilmektedir. Siklikla (%90) gastrointestinal ve solunum yolu
enfeksiyonlarina neden olurlar. Halbuki nozokomiyal bakteriyel enfeksiyonlar ancak
%15 oraninda bu sistemlerde enfeksiyonlara neden olmaktadirlar. Ozellikle
nozokomiyal viral enfeksiyonlar yenidogan ve g¢ocuk kliniklerinde siktir. Kronik
hastalig1 olan ve yaslhilarda da viral enfeksiyon riski yiiksektir. Siklikla Influenza A,
B, Parainfluenza viriis, Respiratory syncytial, Adenoviriis, Enteroviriislar ve
Rotaviriislar sorumludur. Herpes viriis ve Cytomegaloviriis, Hepatit B, C
enfeksiyonlar transplantasyon yapilan hastalarda kan ve kan {irlinleri transfiizyonuna

bagl goriilebilir. HIV’ in nozokomiyal enfeksiyon olusturma riski diistiktiir (12,19).

Fungal nozokomiyal enfeksiyonlar immunosiipresif ve kronik hastalig
olanlarda ve sik oranda kullanilan genis spektrumlu antibiyoterapi nedeni ile yliksek
oranda goriiliirler. Fungal enfeksiyonlar % 6-10 oraninda nozokomiyal enfeksiyon

nedenidir. Kandida tiirleri, cerrahi alan enfeksiyonlarinda gittikce artan siklikta



goriilmektedir. Yanik hastalarinda, prostetik alet takilanlarda, transplant hastalarinda
kandida enfeksiyonlarinin sikligi artmaktadir. Histoplazmozis spp., Coccidioides
spp., Cryptococcus spp. ve Aspergillus spp. 6zellikle immunostipresif ve maligniteli
olgularda enfeksiyona neden olurlar. Derinin kommensal florasinda bulunan
Malassezia furfur’un neden oldugu enfeksiyonlarda kaynak total parenteral beslenme

sivilaridir (18).

Center for Disease Control (CDC), National Nosocomial Infections Study
(NNIS), Hacettepe ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi’nin verilerine gore 1995-
1996’ da en sik goriilen nozokomiyal enfeksiyonlar Tablo 1° de, nozokomiyal

enfeksiyona en sik neden olan mikroorganizmalar tablo 2’ de gosterilmistir (20).

Tablo 1. 1995-1996 Yillarinda bazi merkezlerde en sik goriilen

nozokomiyal enfeksiyonlar

Hacettepe Unv. Marmara Unv.

(%) )

35
Cerrahi alan enfeksiyonu 17 18 16
Solunum sistemi enfeksiyonu 18 10 15
Bakteriyemi 7 7 14
Diger 20 16 20




Tablo 2. Tirkiye’deki 1995-1996 yillarinda 16 merkezde saptanan en sik
nozokomiyal enfeksiyon etkenleri

Mikroorganizma ‘ Dagilim %
E.coli 7.0-29.5
Pseudomonas spp. 2.0-27.5
S.aureus 6.0-46.9
KNS 3.0-20.0
Enterobacter spp. 2.1-24.0
Klebsiella spp. 0.0-20.0
Candida spp. 0.0-11.4
2.4. Tamim

Nozokomiyal enfeksiyonlarin tanimlamasi Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) tarafinda 1987 yilinda tanimlanmis ve 1988 yilinda uygulanmaya
baglanmigtir. Daha sonra tanimlamalarda revizyonlar yapilarak giiniimiizde
kullanilmaya devam edilmistir (20). Nozokomiyal enfeksiyonlarin belirlenmesinde

“Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) un kriterleri esas alindi (12).

2.5. Nozokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Uriner sistem enfeksiyonlari nozokomial enfeksiyonlar igerisinde siklik
acisindan birinci sirada yer alir. Nozokomiyal enfeksiyonlarin % 40-60’1ndan
sorumludur. Yogun bakim iinitelerinde pnomonilerle beraber en sik goriilen iki
enfeksiyondan biridir. Hastalarin yaklasik % 80’inde tretral kateter kullanimi % 10-
15° inde sistoskopi ve diger {irolojik girisimler sorumlu tutulmugtur (21-22).
Nozokomial enfeksiyona yol acan risk faktorleri; kateterizasyon siiresi, drenaj
torbasinin kolonizasyonu, antibiyotik kullanimi, Diabetes Mellitus (DM), kadin
cinsiyette olma, cerrahi girisim veya idrar 6l¢iimii dis1 nedenlerle kateter konulmast,
kreatinin yiiksekligi ve kateter bakiminda aksama olarak siralanabilir. Uriner
kateterli hastalarda ilk 30 giin i¢inde cogunlukla bakteritiri gelismektedir. Etken

mikroorganizmalarin ¢ogu hastanin kendi barsak florasindan kdken almakla birlikte



hastane ortamindan kolonize olarak enfeksiyona yol acabilmektedir (23-24).
Periiiretral kolonizasyona neden olan organizma daha sonra hastalarin 2/3’iinde
bakteriliriye yol agmaktadir. Bakteriiiriden sorumlu giris yeri olarak, kadinlarin %
70-80’inde, erkeklerin % 20-30’unda kateter liimeni ¢evresi gosterilmektedir (23).
Hastanede gelisen gram-negatif bakteriyeminin en stk nedeni iriner
kateterizasyondur. Kisa siireli kateterizasyonda gelisen enfeksiyonlar siklikla tek bir
patojen tarafindan olusturulurken, uzun siireli olanlarda polimikrobiyal etiyoloji
siktir. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis ve Pseudomonas
aeruginosa kisa siireli kateterizasyonlarda; Providencia stuartii, P.mirabilis, E. coli,
Morgenella morganii ise uzun siireli kateterizasyonlarda sik rastlanan etkenlerdir.
Nozokomiyal iriner sistem enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilacak antibiyotikler
bliylilk oranda bdbrekten atilmalidir. Etkenler siklikla c¢oklu direng genleri
tagidigindan genis spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir (1,21).

Yaslh hastalarda, kadinlarda inkontinans, erkeklerde tiriner darlik ve tikaniklik
nedeni ile siklikla uzun siireli kateterizasyon (30 giinlin {izerinde kullanim)
uygulanmaktadir. Giinliikk bakteriiiri insidanst % 3-10’dur ve polimikrobiyal
bakteriliri s6z konusudur. Morganella spp. ve Providencia spp. gibi sik rastlanmayan
etkenler siklikla izole edilir. Hastalarin ¢ikardigi kontamine idrarlar ve hastalarin
ciltleri ile temas eden hastane personeli, kontamine elleri ile enfeksiyonun
yayllmasina neden olabilmektedir. Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarinin %
15’1 bu yolla oldugundan, el yikamaya 6nem vermek, kateter sistemini agik yara gibi
degerlendirmek, uzamis kateterizasyonu engellemek ve kapali sistemin devamliliginm
saglamak triner sistem enfeksiyon insidansini azaltacaktir. Antibiyotik se¢iminde

belirleyici olan etken mikroorganizmanin tipi ve direng profili olacaktir (1,25).

Nozokomiyal iriner enfeksiyonlardan korunmada en Onemli faktor
kateterizasyondan kaginmaktir. Kateter konmugsa sistemi kapali tutmak ve miimkiin
oldugunca erken c¢ikartmak amac¢ edinilmelidir (19,24). Yapilan c¢alismalarda
kateterlerin kaldig1 siirenin 1/3” iinde gereksiz yere birakildigini gostermektedir.
Kondom kateterler muhtemelen daha az bakteriiiriye yol agmaktadir. Ancak kondom
icinde organizmalar ¢ok yliksek konsantrasyonlara ulasabilmekte ve bazen

nozokomiyal enfeksiyonlar icin kaynak teskil edebilmektedir (23,25). Bu grupta



semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteriiiri ve {iriner sistemin

diger enfeksiyonlar yer alir.

2.5.1. Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu; icin asagidaki kriterlerden

biri bulunmalidir;

1- Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan
hastada idrar kiiltiiriinde > 10° koloni/ml tireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri

liremesi,

2- Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmast:
a) “Dipstick” testinin 10kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,
b) Piyiiri (>10 16kosit/ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin biiyiik
biiylitmesinde >3 16kosit),
c¢) Santrifiij edilmemis idrarin gram yaymasinda bakteri goriilmesi,
d) Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kiiltiirtiinde >100 koloni/ml ayni

iiropatojenin (gram negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) iiremest,

e) Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin > 10°

koloni/ml saf olarak liremesi,

f) Doktorun tiriner enfeksiyon tanisi1 koymasi,

g) Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2.5.2. Asemptomatik bakteriiiri; tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri

olmalidir;



1- Idrar kiiltiirii alinmadan 7 giin dncesine dek iiriner kateter bulunan bir
hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar

kiiltiriinde 10° koloni/ml tireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi,

2- Iki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin 6ncesine dek iiriner kateter
bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet
olmamas: ve iki idrar kiiltiiriinde> 10° koloni/ml {ireme olmasi ve en ¢ok iki tiir

bakteri iremesi.

2.5.3. Uriner sistemin diger enfeksiyonlari; icin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir;

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

izole edilmesi,

2- Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta ve histopatolojik inceleme

sirasinda apse veya baska bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

3- Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1i veya hassasiyetten ikisi ve
asagidakilerden birinin olmasi:

a) Ilgili tarafta piiriilan drenaj,

b) Kan kiiltliriinde mikroorganizma izole edilmesi,

¢) Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonagrofi, bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonans goriintiileme ve radyoniiklid inceleme sonuglarin1 kapsar),

d ) Doktorun enfeksiyon tanisi koymasi,

e) Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamas.

Kandidiiri; kateterize hastalarda gelisebilir. Insidansi, kateterizasyon ve
hastanede kalis siliresi ve antibiyotik kullanimi ile ilgilidir. Genel olarak
asemptomatik olmakla beraber renal pelvis veya mesanede mantar topu, renal ya da
perirenal apse olusumu veya sistemik kandidiyaza neden olabilmektedir.

Semptomatik iiriner kandida enfeksiyonlarimin tedavi edilmesi gerekmektedir.
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Tedavide flukonazol ve amfoterisin B tercih edilen ajanlardir. Asemptomatik
kandidiiride en sik yaklagim, risk faktorlerinin diizeltilmesidir. Bu yaklagimlar
diyabetin kontrolii, antibiyotigin kesilmesi, kateterin ¢ikarilmasin1 igerir.
Asemptomatik kandidiliri, st TUriner sistem tikanikli§i olmadik¢a nadiren
kandidemiye yol agar. Yine de tedavi, bobrek transplantasyonu gegiren hastalarda,
diisiik dogum agirlikli bebeklerde, ndtropenik hastalarda ve invaziv iirolojik girisim
gecirecek hastalarda diisiiniilmelidir. Kateterin ¢ikarilmasi ile kandidiiri hastalarin

1/3’inde kaybolur (21-23).

2.6. Nozokomiyal Solunum Sistemi Enfeksiyonlar:

2.6.1. Nozokomiyal pnémoni

Hastaneye yatisindan 48 saat sonra olusan akciger parankiminin enfeksiyonu
olarak tanimlanir. Nozokomiyal pndmonide, enfeksiyonun gelistigi birim, altta yatan
hastalik ve konagin defans mekanizmalarindaki yetersizlik, sorumlu etkene ait
ozellikler ve tedavi yaklagimindaki uygunluk hastanin prognozunun belirlenmesinde
onemlidir. Yiiksek mortalite hizi yaninda, hastanede kalis siliresinin uzamasi ve

hastane maliyetlerinin artmasi ile de biiylik 6neme sahiptir (25).

2.6.2. Ventilatorle iliskili pnomoni (ViP)

Siklikla mekanik ventilatér kullanimindan 48 saat sonra gelisen pnomoni
olarak adlandirilir (26). Yeni ortaya ¢ikan veya ilerleme gosteren radyolojik
pulmoner infiltrasyon, ates, 16kositoz ve trakeabronsial piiriilan sekresyon hastane

kaynakli pndmoniyi tanimlar (1,26).

Nozokomiyal pnomoni, hastaneye yatan her 1000 hastanin 5-10’unda
gorilmektedir. Yogun bakim {initelerinde yatan, entiibe hastalarda ve major cerrahi
operasyon geciren hastalarda pnémoni riski % 10-40 dolaylarindadir. Mekanik

ventilasyon uygulanan hastalarda siklik 6-20 kez daha fazladir. Mortalite oran1 % 20-
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70 civarinda iken etken Pseudomonas aeruginosa ise risk daha yiiksektir (27-28).
Yogun bakim {initesinde yatig mortaliteyi 2-10 kat, hastanede yatis siiresini 8-10 giin

artirmaktadir.

2.6.3. Erken ve gec baslangich nozokomiyal pnémoni

Etyolojik ajanlar degismektedir. Hastaneye yatisin ilk 3 giinlinde goriilen
erken pnomonilerde en sik karsilasilan etkenler S.pneumoniae, H.ifluenzae ve
Moraxella catarrhalis olarak saptanmistir. Ug¢ giinden sonra gelisen pndmonilerde
K.pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia spp., P. Aeruginosa ve S. aureus siklikla

saptanir (28).

Nozokomiyal pnémoni YBU igin ilk sirada yer alir. NNIS verilerine gére
1000 ventilator giinli i¢in 5.8-24.1 olguda gelistigi bildirilmektedir (28). Mekanik
ventilatoriin 1 giinii i¢in nozokomiyal pnémoni gelisme riski % 5 iken 30. Giinde
oran % 69’ a yiikselmektedir. Enfeksiyonun gelismesinde en biiyiik risk 8-10" uncu
giinlerde olmaktadir (1).

Enfekte aerosol inhalasyonu, enfekte bolgeden eksojen penetrasyon,
personelin entiibe hastalara direkt inokiilasyonu yoluyla da enfeksiyon
gelisebilmektedir. ileri yas, aklorhidri, baz1 gastrointestinal hastaliklar, antasit veya
H2 blokerleri kullanim1 gastrik kolonizasyonu artirmakta ve bu da retrograt olarak

orofaringeal kolonizasyona zemin hazirlamaktadir (25,28).

Bu kolonizasyonu 6nlemek i¢in H2 blokerler yerine sukralfat kullanimi
onerilmektedir. Bununla birlikte Kanada’ da yapilan bir caligmada ranitidin
kullantminin sukralfattan daha iyi gastrointestinal koruyuculuk ve nozokomiyal

pndémoni gelisimini engelledigi gosterilmistir (1).

Nozokomiyal pnomoniye ©Onemli nedenlerinden olan neden olan
Enterobactericeae’ ler hastanin endojen florasindan, Enterobactericeae spp.
disindakilerin gevresel kaynaklardan kaynaklandigi gosterilmistir. Ozellikle yogun

bakimda yatan hastalarda Pseudomonas aeruginosa’ nin gastrointestinal sistemde
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yiikksek oranda kolonize oldugu ve endojen olarak enfeksiyon nedeni olabilecegi
gosterilmistir. Cesitli caligmalarda c¢evresel floranin tasinmasinda ve enfeksiyon
kaynag1 olarak ortaya ¢ikmasinda saglik personelinin elleri onemli rol oynamaktadir

27).

2.6.4. Nozokomiyal pnomoni tani

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan Onerilen
kriterlere gore; hastanede yatan bir hastada yeni gelisen ve ilerleyen pulmoner
infiltrasyonla birlikte yeni baslayan ates, l10kositoz, ve piiriilan balgam nozokomiyal
pnomoni lehine yorumlanmakla birlikte nozokomiyal pndmoni tanis1 multidsipliner
bir yaklagim gerektirmektedir. Anamnez, fizik muayene, radyolojik inceleme,
solunum yolu Orneklerinin mikrobiyolojik ve patolojik incelenmesi Onem

tasimaktadir (1,28).

Tan1 konusunda kullanilabilecek diger bir yaklagim ise Klinik Pulmoner
Enfeksiyon Skoru (CPIS)’dur.

Viicut sicakhg ("C)

*>36.5°C ve < 38.4°C ise 0 puan

*>38.5°C ve < 38.9°C ise 1 puan

*>39°C ve <36°C ise 2 puan

Lokosit sayis1 (mm?)

* > 4000 ve <11.000 ise 0 puan

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

Trakeal sekresyon

* Trakeal sekresyon olmamasi 0 puan

* Piirlilan olmayan trakeal sekresyon 1 puan
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* Pliriilan trakeal sekresyon 2 puan

Oksijenlenme: PaO2/FiO2

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

* <240 ve ARDS yok 2 puan

Akciger grafisi

* Infiltrasyon yok 0 puan

* Diffliz (yamali) infiltrat 1 puan

* Lokalize infiltrat 2 puan

Pulmoner infiltrasyonda progresyon

* Progresyon yok 0 puan

* Progresyon var (KKY ve ARDS dislandiktan sonra) 2 puan

Trakeal aspirat kiiltiirii

* Patojen bakterinin (kiiltiirdeki predominant bakteri) iremesinin nadir veya
az miktarda olmasi1 veya olmamasi 0 puan

* Patojen bakterinin liremesinin orta diizeyde veya ¢ok olmasi 1 puan

* Eger Gram boyali preparat incelemesinde de ayn1 bakteri goriiliirse 1 puan

Bu skor kullanilirken ilk degerlendirmede ilk bes oOlgiit kullanilir 72. Saat
degerlendirmesinde yedi &lgiit iizerinden yapilir. Ik degerlendirmede skorun
6 ve altinda olmasi1 pndmoni olasiliginin diisiik oldugunu destekler. Tani
skoru 6 ve altindaki hastalarda yapilan bir ¢alismada 72. Saat
degerlendirmesinde skor 6 ve altinda olanlarin bir kisminda tedavi kesilmis
ve tedavi devam eden hastalarla arasinda mortalite farki olmadig1 goriilmiistiir

(28).

2.7. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu

Nozokomiyal enfeksiyonlar arasinda, nozokomiyal kan dolasim
enfeksiyonlart 6nemli yer tutmaktadir. Invaziv girisimlerin fazla yapildigi, biiyiik
cerrahi girisimlerin yaygin uygulandigl ve genis yogun bakim iinitelerinin oldugu

referans hastanelerinde, nozokomiyal enfeksiyonlar nemli problem olarak karsimiza
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cikmaktadir. Uygun olmayan antibiyotik kullanim politikalar1 da direngli
mikroorganizmalarin olusturdugu nozokomiyal enfeksiyonlarin yayilmasma yol

agmaktadir (29).

Hastanin, hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra alinan kan kiiltiirlerinde klinik
olarak 6nemli kan kiiltiir pozitifliginin olmas1 nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu

olarak tanimlanir (30).

2.7.1. Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu epizodu

Bir bakteriyemi donemi, bakteriyemik epizod olarak isimlendirilir. Bir dnceki
pozitif kan kiiltiirlinden 72 saat sonra elde edilen yeni kan kiiltiirii pozitifligi yeni
bakteriyemik epizod olarak isimlendirilir. Bununla beraber bir hastadan, aym
kaynaktan ayni organizmanin tekrar izolasyonu, kiiltiir 72 saatten daha uzun siirede

alinmis olsa bile, tek epizod olarak degerlendirilir (29).

a- Polimikrobiyal bakteriyemi; Bir bakteriyemik epizoda birden fazla
mikroorganizmanin izolasyonudur (29).

b- Gercek bakteriyemi; Her kan kiiltiiri hastanin hikayesi, bulgular, viicut
1s1s1, klinik seyir, kan kiiltiirii sonuglari, viicudun diger yerlerinden alinan
kiiltiir sonuglar1 ve pozitif kan kiiltiirleri sayist gz Oniinde

bulundurularak degerlendirilir.

Semptom ve klinik belirti olmamasi, beklenilmeyen kiiltiir pozitifligi,
genellikle kontaminasyon olarak degerlendirilir. Pozitif kan kiiltlirii klinik olarak

onemli ise gercek bakteriyemi olarak isimlendirilir (29).

c- Psodobakteriyemi; Kontaminasyon olarak isimlendirilir.
Psodobakteriyemi kan dolagimi disindaki bir kaynaktan olusmaktadir
(29).

d- Primer kan dolasim enfeksiyonu; Pozitif kan kiiltiirii elde edildigi
zaman, hastada ayni bakterinin iretildigi bagka bir anatomik odak

bulunmamasidir. Intravendz ve intraarteriyel kateterlere bagl gelisen
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bakteriyemiler de genellikle primer bakteriyemiler i¢inde degerlendirilir
(3,30).

e- Sekonder kan dolasimi enfeksiyonu; Viicudun herhangi bir anatomik
yerindeki odagindan kaynaklanan bakteriyemilerdir (3). Laboratuvar
olarak, enfeksiyon odagindan alinan kiiltiirde ve kan kiiltiirlerinde ayni
bakterinin izole edilmesi ile tan1 konur. Damar i¢i kateter yerinde piiriilan
trombofilebit olmasi veya kizariklik, hassasiyet, piriilan akint1 ile
karakterize lokal kateter enfeksiyonlarina bagli bakteriyemiler de damar
ici kateter enfeksiyonuna sekonder bakteriyemiler olarak degerlendirilir
(3,29).

f- Nozokomiyal sepsis; Hastaneye yatigtan 72 saat sonra ortaya ¢ikan sepsis
tablosudur (30-31).

g- Katetere bagh septisemi; Hastada klinik olarak sepsis belirtileri olmali

ve kateter disinda higbir sepsis kaynagi bulunmamalidir (1,3,30).

2.7.2. Sepsis ve SIRS Tanimlan

a- Sistemik inflamatuvar yanit sendromu ( SIRS); Asagidaki durumlardan iki
veya daha fazlasinin bulunmasidir:

- Viicut sicakliginin >38° C veya <36° C olmasi

- Kalp hizinin >90 /dk olmasi,

- Solunum sayisinin >20/dk olmasi veya PaC02<32mmHg

- Beyaz kiire sayisinin >12.000/ mm3 veya < 4000/mm3 olmas1 ya da geng

hiicre oraninin >% 10 olmasi

b- Sepsis; Enfeksiyona bagli olarak SIRS bulgularinin iki veya daha

fazlasinin birlikte bulunmasidir
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c- Agir Sepsis; Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon
veya hipotansiyon bulunmasi durumudur (oligiiri, laktik asidoz, mental durumda akut

degisiklik vb).

d- Septik Sok; Sepsiste, yeterli sivi tedavisine ragmen, hipotansiyon ile
birlikte perfiizyon bozuklugu bulgularinin (laktik asidoz, oligiiri, akut mental

degisiklik vb.) devam etmesi (29,31).

Intravaskiiler kateterler, total parenteral beslenme Kkateterleri, diyagnostik
amacglh veya terapotik amagl kateterler olup, meydana gelen enfeksiyonlar ¢evre
dokularin hasarina, kateter ve protezlerin disfonksiyonuna, sistemik enfeksiyonlara
neden olarak hastanin hayatini tehlikeye atmakta, hastanede kalis siiresini uzatmakta

ve ekonomik kayiplara yol agmaktadir (30-31).

Nozokomiyal bakteriyemilerin % 75’¢ yakini intravaskiiler kateter
enfeksiyonlarma bagli gelismektedir. Intravaskiiler katetere bagli bakteriyemilerde
mortalite % 12-28 oraninda degismekte olup hastanede kalig siiresini ortalama 14
giin, yogun bakimda kalis siiresini ortalama 8 giin uzattig1 goriilmistiir. Buna karsilik

intravaskiiler kateter enfeksiyonlar1 6nlenebilir komplikasyonlardir (30-31).

Yogun bakimlarda artan siklikla kateter kullanimi  nozokomiyal
enfeksiyonlarda ve kateter kaynakli sepsiste artisla sonuglanmaktadir (30). Ozellikle
kateterizasyonun 5-7 giiniinde enfeksiyon riski artmaktadir. Bir¢ok yazar santral
kateter  kullanimiyla iliskili  enfeksiyon agisindan ilave risk faktorleri
tanimlamisglardir (30). Moro ve ark. (31) kateterizasyon siiresinin artmis enfeksiyon
riski ile beraber oldugunu bildirmisler, 7-14 giin arasinda 4 kat, 14 giin sonrasinda 5
kat artmis enfeksiyon riski oldugunu belirtmislerdir. Richet ve ark. (31)
kateterizasyon siiresi, semipermeabl pansuman ve jiigiiler ven kullanimini bagimsiz

risk faktorii olarak belirtmislerdir.

Hangi kateterizasyon yerinin daha yiiksek enfeksiyon riski tasidigi hala
tartismalidir. Baz1 ¢aligmalarda femoral ve bazi ¢aligmalarda da jiigiiler giris yeri
olarak belirtilmektedir. Bir ¢calismada sadece jligiiler—subklavyen karsilastirildiginda

jugtiler kateterizasyonda daha yliksek enfeksiyon riski oldugu belirtilmistir (30).
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Mentes ve ark. (29) yaptig1 calismada subklavyen kateterizasyonun diger yerlere
gore daha az enfeksiyon insidansi ile iligkili oldugu ve kateter kaynakli bakteriyemi

acisindan jiigiilere gore 2.5 kat daha az enfeksiyon riski tasidigi saptanmislardir (30).

Santral vendz kateterizasyon periferik kateterizasyona gore daha fazla
kolonizasyon ve enfeksiyon riski tagimaktadir. Bunun en O©nemli nedeni
kateterizasyon stiresidir. Ayni zamanda uzun kateterlerde kisa kateterlere gore
kolonizasyon daha fazla bulunmustur. Femoral kateterler subklaviyan ve juguler
kateterlere gore daha fazla enfeksiyon riski tasimaktadirlar. Total parenteral
beslenme uygulanan kateterlerde hipertonik soliisyonlarin tromboza yol agmalari
nedeni ile enfeksiyon oranlar1 daha fazla bulunmugstur. Cilt ve kateter ucu

kolonizasyonu da kateter i¢i kolonizasyon riskini artiriyor goriinmektedir (1).

Nozokomiyal bakteriyemilerin en sik gorildiigli durumlar % 40-60 ile IV
kateter uygulamalari, {iriner sistem ve solunum yolu enfeksiyonlaridir (32).
Nozokomiyal bakteriyemide prognozu belirleyen baslica faktorler; sepsise neden
olan mikroorganizma, enfeksiyon kaynagi, hastanin yasi, altta yatan hastalik,
graniilositopeni  ve antibiyotik tedavisinin  uygunlugudur. Polimikrobiyal
bakteriyemiler, psddomonas tiirlerine bagli sepsis ve fungemi daha fatal
seyretmektedir. Mortalitenin azaltilmasinda Onemli oranda etkileyen faktorlerin

basinda uygun antibiyotik kullanim1 olusturmaktadir (31,33).

Esen ve ark. (34) YBU vyaptifi c¢alismasinda % 23.3° liik siklikla
enfeksiyonlar1 i¢inde en sik karsilasilan ikinci enfeksiyon olarak belirlenmistir. Son
zamanlarda nozokomiyal bakteriyemi etkenleri sayisinda artis goriilmiistiir. Bu daha
cok genis spektrumlu antibiyotiklerin  yaygin  kullanomi  ve  direngli
mikroorganizmalardaki artis ile iliskili goriinmektedir. NNIS hastanelerinde en sik
goriilen mikroorganizmalar Koagiilaz negatif stafilokoklar, S.aureus, Enterococ

spp., Candida spp., E.coli, Enterobactericeae spp., K.pneumoniae, P.aeruginosa ve

streptokoklardir (5,30,35).
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2.8. Cerrahi Alan Enfeksiyonlari

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

hastalarin taburcu olduktan sonraki takipleri de dnemlidir (3).

Cerrahi alan enfeksiyon insidansi hastaneden hastaneye, klinikten klinige ve
tilkeden tiilkeye degismekle birlikte NNIS verilerine gore tiim nozokomiyal
enfeksiyon (NI)’ larin %14-16’ s1 ile iiciincii siray1, cerrahi hastalarinda ise %38 ile
birinci siray1 almaktadir (25). Ustiin ve arkadaslarinin (36) genel cerrahi kliniginde
yaptiklari ¢alismada bin yatis giinii i¢in cerrahi alan enfeksiyonunu 1.1, iiriner sistem
enfeksiyonunu 0.2, pndmoniyi 0.2 olarak saptamislardir. Cerrahi alan enfeksiyonu
gelisen hastalar, gelismeyenlere kiyasla %60 oraninda daha fazla olasilikla yogun
bakima yatmaktadir, tekrar hastaneye yatma olasiliklar1 bes kat daha fazladir ve 6liim
riski iki kat artmustir. Cerrahi yara enfeksiyonu CDC tarafindan 1988 yilinda
tanimlanmis, 1992 yilinda revize edilerek Cerrahi Alan Enfeksiyonu olarak
degistirilmistir. Bu degisiklige gdre CAI anatomik lokalizasyonlarina gére iice

ayrilmistir (25).

Yiizeyel insizyonel CAE; Enfeksiyonun operasyondan 48 saat sonra ve ilk
30 giin iginde goriilmesi ve yalnizca cilt ve cilt alti dokusunun tutulumu, buna ek

olarak da asagidaki kriterlerden en az birinin olmasidir:
1- Yiizeyel insizyonda piiriilan drenaj olmasi.

2- Yizeyel insizyondan aseptik olarak alinmis doku veya sivi kiiltiiriinde

mikroorganizma iiremesi.

3- Enfeksiyon semptom veya bulgularindan en az birisinin olmast (agri,
hassasiyet, lokalize sislik, 1s1 artist veya kizariklik) ve insizyon kiiltlirii negatif

olmamak kosuluyla cerrahin yara yerini planli agmas.

4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1 koymasi.
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Derin insizyonel CAE; Implant yoksa enfeksiyonun operasyondan 48 saat
sonra ve ilk 30 giin i¢inde, implant birakilmis ise 1 yil i¢inde operasyon yerinde
enfeksiyon olusmasi, olusan enfeksiyonun operasyona bagli olmasi ve enfeksiyonun
fasiyal tabaka ve altindaki bosluklar1 icermesi ile asagidaki kriterlerden birisinin

mevcut olmasidir:
1- Fasiyal tabaka altina yerlestirilen drenden piiriilan drenaj olmasi.

2- Yaranin kendiliginden ya da hastanin atesi ve/veya iireme olmaksizin

lokalize agr1 veya duyarlilik olmasi nedeni ile cerrah tarafindan agilmasi.

3- Direkt inceleme, cerrahi sirasinda ya da histopatolojik incelemeyle apse ya

da enfeksiyonun baska bir bulgusuna rastlanilmasi.
4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1 koymasi

Organ-bosluk enfeksiyonlari; implant yoksa enfeksiyonun operasyondan
48 saat sonra ilk 30 giin icinde, implant birakilmis ise 1 yil i¢inde operasyon
sirasinda agilan veya manuple edilen insizyon yeri disindaki anatomik bdlgede
(organ-bosluk) enfeksiyon olugmasi ve olusan enfeksiyonun cerrahiye bagli olmast

ile asagidaki kriterlerden birisinin mevcut olmasidir:

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

olmasi.

2- Organ veya bosluktan aseptik olarak alman doku veya sivi kiiltlirlinde

mikroorganizma iiremesi.

3- Direkt inceleme, cerrahi sirasinda histopatolojik veya radyolojik

incelemeyle apse ya da enfeksiyonun bagka bir bulgusuna rastlanilmasi.
4- Cerrahin ya da ilgili doktorun CAE tanis1 koymasi

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 hemen daima bakteriyel orjinli olup genellikle
eksojen bakterilerin intraoperatif bulasmasi veya endojen bakterilerin operasyon

alanma yayilmasiyla ortaya cikarlar. Eksojen patojenler, opere eden personelden
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veya aletlerden direkt ve indirekt temas ile gecer. Etken ameliyathane ortaminda

bulunabilecek agir damlacik yoluyla da gegebilir(25, 37).

Cerrahi alan enfeksiyonunda izole edilen patojen mikroorganizmalarin NNIS
verilerine gore son 10 yil i¢inde ¢ok az degistigi gozlenmektedir. Staphylococcus
aureus, Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS), Enterokok tiirleri ve Escherichia coli
siklikla izole edilen mikroorganizmalardir. Metisilin direncgli S. aureus (MRSA) ve
Candida albicans gibi mikroorganizmalarin son yillarda artan sekilde izole edildigi
goriilmektedir. Bu artig, artan oranda genis spektrumlu antibiyotik kullanma ve
geemise gore immiin diigklin hastalarin hastaneye daha fazla kabul edilmesi gibi

nedenlere dayandirilmaktadir (25).

2.8.1. Cerrahi yaralarin simflandirilmasi

Cerrahi alan enfeksiyonlariin belirlenmesi, hasta sonuglarinin elde edilmesi,
klinikler ve hastaneler arasinda kiyaslamanin yapilmasi ve literatiirde ortak dilin
konusulmas1 i¢in cerrahi yaralarin smiflamasi yapilmistir. Cerrahi yara
siiflandirmasi ilk kez 1964 yilinda ABD Ulusal Arastirma Konseyi ve Ulusal Bilim
Akademisi (NRC/NAS) tarafindan yapilmistir ve cerrahi yaralart bes gruba

ayirmistir:

a- Tamamen temiz yaralar; Elektif operasyonlar, drene edilmeyen ve akut

inflamasyon olusturmayan ve primer kapananlar.
b- Oteki temiz yaralar; Tamamen temiz olanlar disindaki temiz yaralar.

c- Temiz-kontamine yaralar; Temiz yaralarin elektif olmayan kosullar i¢inde
olusmas1 veya mikroorganizma kolonizasyonu bulunan viicut bosluklarina kontrollii
olarak girilmesi, steril teknikte minimal aksama olmasi, temiz yaranin 7 giin iginde
yeniden acilmasi ile olusan yaralardir. Bu grubun tipik 6rnekleri kolesistektomi,

histerektomi oprasyonlaridir.
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d- Kontamine yaralar; Akut nonpiiriilan inflamasyon varligi, steril teknikte
biiyiik aksama, i¢i bos organ igeriginin sac¢ildig1 yaralar, 4 saati gegmemis penetran
yaralanmalar bu gruba girer. Gastrektomi, kolektomi, enfekte safra varliginda

kolesistektomi sayilabilir.

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

mikroorganizma c¢esitliligi de artmaktadir (25, 37 ).

2.8.2. Cerrahi profilaksi

Cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemede verilecek antibiyoterapi operasyonda
birkac¢ saat once verilerek bakteriyel inokiilasyonunu etkin bir bicimde engelledigi
ortaya konmustur. Operasyon 2 saatten fazla siirecekse bir doz daha yapilmasi
onerilmektedir. Profilaksi temiz ve temiz-kontamine yaralar i¢in Onerilmektedir,
kontamine ve kirli yaralara verilecek antibiyoterapi tedavi amaciyla verilmelidir.
Profilaksinin verilme zamani olarak en uygun zaman anestezi indiiksiyonu
yapilirkendir. Genel olarak birinci kusak sefalosporinler hem gram pozitif hem de

gram negatif mikroorganizmalara etkili bir profilaksi saglamaktadir (37).

2.9. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinin Patofizyolojisi

Hastane kaynakli enfeksiyon gelisimi iki faktore baglidir ki bunlar patojen
bakteri kolonizasyonu ve azalmis konak¢1 defansidir (1). Yogun bakim iinitelerinde

yatan hastalarda azalmis konak¢i immiinitesi ¢ok yaygindir ve hastalik gelisim
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stirecinde onemli bir nedendir. Yogun bakimdaki hastalara daha sik immiinostipresif
ilag tedavisi verilmesi hastane kaynakli enfeksiyon gelisme riskini artirir. Bunun
yaninda yogun bakimdaki hastalarda lokal defans mekanizmalarinin da (6ksiirmek,
mukosiliyer aktivite) azalmasi hastane kaynakli enfeksiyon gelisme oranini artirir

(1,25).

Yogun bakimda yatan hastalarin savunma mekanizmalar1 genellikle var olan
veya eslik eden hastaliklar nedeniyle bozulmustur. Interldkin (IL) 10 ve IL-1 reseptdr
antagonistleri ve tiimdr nekrozis faktor reseptorleri gibi diger anti-inflamatuar
mediatdrlerin salinmasina bagli olarak immiin paralizi olusur. Immiin paralizi artmus
enfeksiydz komplikasyon riski ile iligkilidir. Yogun bakim hastalarina siklikla
uygulanan immiinsupresif tedaviler de bu duruma yardimci olarak hastalar

nozokomiyal enfeksiyon i¢in yliksek riskli gruba tasimaktadir (1,38).

Yapilan invaziv gelisimler (Endotrakeal entlibasyon, mekanik ventilasyon,
total parenteral nutrisyon, santral vendz katater, hemodiyaliz) de enfeksiyon

gelisimini artirir (1).

Antibiyoterapinin hastanin normal mikrobiyal florasi {izerine secici baskisi
sonucunda potansiyel patojen mikroorganizmalar kolonize olur, buna endojen
kolonizasyon denir. Secici baskilanma, kullanilan antibiyotik miktar1 yam sira
antibiyotik cesitliligi ile de iligkilidir. Hastalara kullanilan antibiyotikler endojen
floradaki bakterilerin diren¢ kazanmasina neden olarak bakterilerin kolonize

olduklar1 bolgelerde enfeksiyon gelisimine neden olmaktadir (1,38).

Direncli mikroorganizmalarin hastadan hastaya yayilimi direk temas yoluyla,
aeresollerle, ¢apraz tasimayla da yayilabilmekte ve enfeksiyonlarina neden
olabilmektedir (1). En yaygin kolonizasyon orofarinks, gastrointestinal sistem, {liriner
sistemde bolgelerinde gerceklesir. Kolonize olan bakteriler siklikla Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Serratia spp., Pseudomonas spp. ve candida olmaktadir. Bu
kolonizasyonda konak¢inin savunma sistemi kadar mikroorganizmanin yapisal

ozellikleri etkilidir (1,38).
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Kolonizasyonda mikroorganizmanin konak dokusuna tutunma yetenegi
anahtar rol oynar. Bu fonksiyon mukozal yilizeylerdeki reseptorlerle etkilesen ve
mikroorganizmanin tutunmasini saglayan adhezinlerle gergeklestirilir. Adhezin-
reseptor etkilesimi konak spesifikligi ve doku tropizmi ile birlikte herhangi bir
bolgedeki bakteriyel popiilasyonu belirlemede onemlidir. Kolonizasyon hastanede
yatis siiresi ile de iliskilidir ve c¢esitli nedenlerle kritik olan hastalarda daha sik
gortliir. Kolonizasyon sikligindaki artis, bu hastalarda savunma mekanizmalarinin
bozulmus olmasi, invaziv aletlerin varlig1 ve uzun siireli veya tekrarlayan antibiyotik
tedavilerinin verilmesi gibi nedenlere baghdir (1,38). Yogun bakimda takip edilen
hastalar uzun siireli yatig, invaziv alet kullanim1 ve altta yatan hastaliklar1 gibi bir¢ok
kolonizasyona neden olabilecek riski tasimaktadir. Yogun bakimlarda gelisen
enfeksiyonlarda predispozan faktdrler ve mikroorganizmalarin viriilans1 ¢ok biiyiik

Ooneme sahiptir.

2.9.1. Yogun bakim enfeksiyonunda predispozan faktorler

Altta yatan hastaliga, akut hastaliga, invaziv girisimlere ve verilecek tedaviye

bagli olmak tiizere ii¢ grupta toplanabilir (38).

a- Altta yatan hastahkla iliskili; Yas, malnutrisyon, alkolizim, sigara

kullanimi, kronik akciger hastaligi, DM
b-Akut hastalikla iliskili; Cerrahi miidahale, travma, yanik

c-invaziv girisimle iliskili; Endotrakeal entiibasyon, santral venoz kateter,

hemodiyaliz, cerrahi drenaj, nazogastrik tiip, trakeostomi, iiriner kateter

d-Tedavi ile iliskili; Kan transfiizyonu, antibiyoterapi, immiinosiipresif

tedavi, stres iilser profilaksisi, yatis pozisyonu, parenteral beslenme
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2.9.2. Yogun bakim enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar

Gram pozitif koklar; Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermitis,

Enterococcus spp.

Gram negatif basiller; Enterobacteriaceae; Escherichiae coli, Klebsiella

pneumoniae, Proteus spp., Enterobacter spp.
Nonfermentatif Gram negatif basiller; Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.
Funguslar; Candida spp., Aspergillus spp

Virlsler; Hepatit A, B, C, D viriisleri., Cytomegaloviriis, Ebstein- Barr viriis,
Influenza viriisii, Respiratuar sinsityal viriis., Human immunodeficiency viriis (HIV)

Tipl ve Tip 2 (38).

Gram negatif bakteriler nozokomiyal enfeksiyonlarin % 60’ 1 olusturur. En sik
neden olan mikroorganizmalar Pseudomonas aeruginosa (% 17), S.aureus (% 16),

Klepsiella spp. (% 7), Escherichiae coli (% 6)’dir (25).

2.10. Nozokomiyal Enfeksiyonlarin Tedavi Ilkeleri

Nozokomiyal enfeksiyonlarda tedaviye siklikla ampirik olarak baslanir.
Bunun nedeni gelisen enfeksiyonlar hastalarin ¢ogunda ciddi sorunlar yaratmasidir.
Uygun antibiyoterapi i¢in enfeksiyon kaynaginin belirlenmesi, etkenin hangi patojen
olabileceginin tespit edilmesi ve olasi patojenin antibiyotik duyarlilik paterninin
saptanmast gerekir. Bu nedenle her hastanenin nozokomiyal enfeksiyon hizini,
kaynaga ve servise gore dagilimini, neden olan etken kaynak-servis iligkisinin

belirlemesi ve tedaviyi bu yonde diizenlemesi uygundur (39).
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2.11. Antibiyotik Tiiketimi

Antibiyotikler, iilkemizde en sik regete edilen ilaglar arasindadir. Hastaneye
kabul edilen hastalarin yaklasik % 25-35’inde antibiyotik kullanilmasina karsin, bu
hastalarin % 40-50’sinde yanlis kullanim mevcuttur. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ inde yapilan incelemelerde hastane ilag biitcesinin % 30’ unu
antibiyotiklerin olusturdugu goriilmektedir. Antibiyotiklerin yaygin ve yanlis
kullanimi mikroorganizmalarda diren¢ gelisimi, ekonomik yiik, toksisite ve ekolojik
degisiklikler gibi istenmeyen sonuclar dogurmaktadir. Antibiyotik sec¢iminde
hastanin ozellikleri, enfeksiyon alani, etyolojik ajanin Ozellikleri ve ilacin
farmakolojik etkileri gibi bir¢ok faktoriin de giiniimiizde géz 6niinde bulundurulmasi

gerekmektedir (40).

Enfeksiyon varliginda antibiyotik kullanimi icin, hastanin hikayesi, fizik
muayene ve laboratuvar bulgular ile kanitlanmis bir bakteriyel enfeksiyonun varligi
gerekmektedir. Bunun i¢in muhtemel enfeksiyon odaklarindan uygun Ornekler
alinarak mikrobiyolojik inceleme yapilmalidir. Bazi durumlarda enfeksiyonlarin
kanitlanmast mimkiin olmamaktadir. Bu hastalarin bir kisminda ise hemen

antibiyotik tedavisi gerekli olabilir (menenjit, sepsis gibi) (40).

Ampirik tedavi se¢imi konusunda yon verebilecek faktorler; nozokomiyal
enfeksiyon silirveyansi, servisin mikrobiyal florasi, nozokomiyal enfeksiyon
etkenlerinin duyarlilik paterni, daha 6nce kullanilan antibiyotikler, immunosupresyon
varligi, altta yatan baska bir hastaligin bulunmasi ve uzun siireli damar igi kateterin
varhigidir. Ampirik tedavinin basarili olabilmesi i¢in endikasyonun dogru olmasi
sarttir. Hatali antibiyotik kullanimimin 6nemli bir kismi bu grup iginde yer
almaktadir. Cilinkii atesi ve lokositozu olan her vaka enfeksiyon olarak

degerlendirilmektedir (40-41).

Onemli diger bir sorun da potansiyel patojen mikroorganizmalarla
kolonizasyondur. Yogun bakim iinitelerine yatan hastalarin % 22’si 24 saat i¢inde, %
40’1 bes gilin icinde gram negatif ¢omaklarla kolonize olmaktadir. Tedavi verme
stirecinde kolonizasyon mu? Enfeksiyon mu? Sorusu dogru olarak tespit edilmelidir

(40-41).
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Son 50-60 yil i¢inde kullanima giren antibiyotikler insan yasaminda en
onemli katkiyr saglamig, Oliimciil pek c¢ok enfeksiyon hastaliginin basartyla
tedavisini olanakli kilmistir. Insanlik tarihinin 6nemli buluslarinda olan
antibiyotikler, basta uygunsuz ve gereksiz kullanimlar1 sonucu gelisen direng
nedeniyle etkilerini dnemli oranda kaybetmislerdir. Mikroorganizmalar kendilerini
yok etmek icin kullanilan antimikrobik maddelere karsi er ya da gec karst koyma
giici yani diren¢ kazanmaktadir. Antimikrobik maddelere karsi gelisen direng
giinlimiizde biitiin insanlhig1 tehdit edecek diizeyde ¢cok dnemlidir. Basta hastanelerde
cok ilaca kars1 direngli kokenlerde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlar hastanede
kalis1 ve 6liim oranlarmi artirmaktadir. Artik giiniimiizde sadece hastane kokenleri
degil toplumdan kazanilmis kdkenlerde de diren¢ 6nemli, oranlarda artmakta bu olay

sorunu daha da biiyiitlip ciddi boyutlara tasimaktadir (41).

Bir antimikrobik maddeye karsi direngli hale gelen bir mikroorganizma
tiriinde bu kemoterap6tik maddeye yapica veya etki tarzi bakimindan yakin diger
antimikrobiklere karsi da direng gelisebilir, bu durumda capraz diren¢ (cross
resistance) denir. Mikroorganizmanin yapist ve etkisi farkli birgok antimikrobik
maddeye kars1 direncli hale gelmesi durumunda ise ¢oklu ilaca direng (multiple-drug

resistance) denir (41).

Antibiyotiklerin rasyonel kullanilmasinda baslica ii¢ unsur vardir: etkinlik,
giivenirlik ve tedavi maliyeti. Kuskusuz bu unsurlardan iizerinde en ¢ok durulanm ve
temel olani etkinliktir. Etkin olmayan bir antibiyotigin kullanilmasimin anlami
yoktur. Ampirik kullanimlarda onceden saptanmis etki spektrumlar1 ve etkenin
tahmin edilmesi, kiiltiir ve antibiyotik duyarliliklar1 saptanmis enfeksiyonlarda ise
elde edilen laboratuvar sonuclari, olasi enfeksiyonun yeri ve kullanilacak ilacin
farmakokinetik ve farmakodinamigi gibi faktorlerin 15181 altinda antibiyotik se¢imi
yapilir. Uygun tedavi maliyeti ise lilkemizde heniiz lizerinde yeterince durulmamis

bir kavramdir (40).

Rasyonel olmayan antibiyotik kullaniminin yarattig1 6nemli sorunlardan biri
de maliyet artisidir. Gerek ampirik gerekse profilaktik antibiyotik kullaniminin

ekonomiye getirdigi yiik kiiglimsenmeyecek Olciilerdedir. Profilaksi i¢in diisiiniilen

27



antibiyotik; hedef mikroorganizmaya kars1 etkili olmali, ucuz olmali ve yan etkileri
az olmali.  Cerrahi profilaksi giiniimiiz sartlarinda tizerinde Onemle durulan
konulardandir. Uygun olmayan antibiyotik se¢imleri hastane maliyetlerini de 6nemli

derecede etkilemektedir (40).

Antibiyotik kullamm orani, “Antibiyotik tiiketim indeksi” (ATI) seklinde
hesaplanarak ilgili klinik veya yatakli kurumun antibiyotik tiikketim miktarim
hesaplamaktadir. Bu amagla her antibiyotik igin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
belirlenmis “tanimlanmig giin dozu” (TGD veya DDD) degerleri mevcuttur. TGD her
antibiyotik i¢in giinliik rasyonel kullanimi i¢in standart olan doz miktarin1 belirtir. Bu
doz baz alinarak her antibiyotik i¢in ayr1 ayr1 yapilan hesaplamalar sonucunda
antibiyotik tiiketim oranlar1 saptanir. ATI= 1000 yatis giine denk gelen tanimlanmus

giinliik doz miktaridir (40).

2.12. Yogun Bakim Enfeksiyonlarimin Kontrolii

Bu programlarin amaci hastane kaynakli enfeksiyon risklerini azaltmak,
hastalari, hastane ¢alisanlarin1  ve ziyaretcileri korumaktir. Nozokomiyal
enfeksiyonlarin kontrol c¢alismalar1 hastane ve {ilke ekonomisine biiyiik yarar
saglayacaktir. Bu enfeksiyonlarin tiimiiyle elimine edilmese bile en az % 20-50’sinin
Onlenebilir oldugu bilinmelidir (39). Nozokomiyal enfeksiyonlarin onlenmesi ve

kontroliinde siirveyans caligmalar etkilidir.

2.12.1. Hastane genelinde yapilan siirveyans ¢calismalari
- Belirli klinikler hedeflenerek yapilan siirveyans:
Siklikla yogun bakim {initeleri incelenir.

- Salgm sorgulama: Onceki siirveyans verileri ile nozokomiyal enfeksiyon

salginini tespit etmek daha kolay olmaktadir.
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- Saglik ¢alisanlarinin sagligi: Bulasici hastaliklara maruz kalinmasi riskine

karsin temas oncesi ve sonrasi profilaksi ¢alismalari planlanmalidir.

- Egitim: enfeksiyon kontrolii ile ilgili c¢alismalarin en Onemli ayagimi

olusturmaktadir.

- Antibiyotik kullanimi: Gereksiz antibiyotik kullanimi birgok ilaca direncli
patojenlerin ortaya ¢ikmasina ve nozokomiyal enfeksiyon sikliginin artmasina neden

olmaktadir.

- Yeni drlinlerin sorgulanmasi: Saglik sektoriinde kullanilmak iizere

gelistirilen yeni tirtinlerin incelenmesi, kullanim1 konusunda dneriler getirilmesi.

- Politika ve yontem gelisimi: enfeksiyon oranlarini azaltacak politika ve

yontemlerin gelistirilmesi, literatiir ve bulgular1 degerlendirmek.
- Kalite kontrol.

Enfeksiyon kontrol komitesi: doktor ve hemsireleri temsilen birer kisi,
hastane yonetiminden bir kisi, enfeksiyon kontrol hemsiresi, mikrobiyoloji
laboratuvarindan bir kisi, eczaneden bir kisi ve kurum hekimi katilimi ile
olusturulur. Komite baskanliginin enfeksiyon hastaliklart uzmani olan hekim

tarafindan yiiriitiilmesi onerilmektedir (42).

2.13. Hastane Yapilanmasi

Saglik kuruluslarinin yapilanmasi sunulan saglik hizmeti kalitesinin onde
gelen belirleyicilerindendir. Hastalara kaliteli, giivenli ve etkin bir saglik hizmeti
saglamanin ilk basamagini olusturan kurulusun alt yap1 kosullar1 hasta yakinlari ve

hizmet saglayicilarini da etkiler (8).
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Saglik kuruluslarinda hasta bakim alanlarinin, ameliyathanelerin, diger tibbi
bakim ve genel boliimlerin yapilandirilmast ve tasidiklari kosullarin hem hizmet
kalitesi ve basaris1 hem de nozokomiyal enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasini, sikligi ve

yayilmasini 6nemli oranda etkiler (8).

Tesis tasarim planlamasi yeterli ve giivenli su kaynaklari, bolime ve amaca
uygun havalandirma kosullari, uygun temizlik uygulamalari, yeterli yatak alani,
yatak arasinda mesafe, yogun bakimlar gibi yiiksek riskli alanlar ve diger tiim
kullanim alanlar1 i¢in yonetmelik ve rehberlerde belirtilen, bilimsel temellere dayali,

uygun kosullarin saglanmasini igermelidir (8).

Enfeksiyon kontrolii i¢in hava yolu, damlacik, temas ve koruyucu izolasyon
icin gerekli ortam saglanmalidir. Yiiksek riskli hastalarin korunmasi saglanmali,

gereksiz temaslar onlenmeli, hasta transporttu uygun kosullarda gerceklestirilmelidir

(8).

Saglik Bakanligi “’Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol
yonetmeligi’’ ile yatakli tedavi kurumlarinda saglik hizmetleri ile iliskili olarak
gelisebilecek enfeksiyon hastaliklarinin 6nlenmesi, kontroli ile iliskili sorunlari
¢cozmek, yatakli tedavi kurumlart diizeyinde alinmasi gereken kararlart yetkili

mercilere iletmek iizere enfeksiyon kontrol komitelerini gorevlendirmistir (8).

Yogun bakimlarda zemin ve duvar kaplamalar1 antibakteriyel ozellikte
olmalidir. Yogun bakim iiniteleri ameliyathaneler gibi HEPA filtreli hijyenik bir
klima sistemi ile iklimlendirilmelidir. CDC’ nin havalandirmaya iliskin Onerileri
onemli oranda Amerikan Mimarlar Enstitiisti (American Institute of Architects, AIA)

Onerilerine dayanmaktadir (8).

Havalandirma sistemleri partikiillerin ve fazla nemin uzaklastirilmasi i¢in en
uygun calisma performansini saglamak iizere ve miihendisler ve {ireticilerin
Onerilerine uygun olarak yapilanmali, bakim ve idamesi saglanmalidir. Hava
kacaklarindan ve tozlarin asir1 birikiminden kaginmak icin 1sitma, havalandirma ve
iklimlendirme sistemlerinin filtreleri uygun sekilde monte edilmeli ve bakimlari

yapilmalidir. Tesise 6zel, saatlik hava degisimi sayisi, basing farklar1 ve filtrasyonun

30



etkinligine yonelik bir idame semasi olusturulmali ve uygulanmalidir. Sistemde
mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engellemek i¢in miimkiinse sicak buharl
nemlendiriciler kullanilmali, soguk nemlendiricilerden kaginilmalidir. Hava girisleri

ve disariya atilacak hava ¢ikislarinin uygun sekilde yerlestirilmesi saglanmalidir (8).

Yogun bakim {initesinin bulundugu katta, siirgii ve idrar kaplar1 temizleme ve
muhafaza alani ile tek kullanimlik malzeme kullaniyorsa, kullanim 6ncesi muhafaza
ve imha alani ayrilir. Yogun bakim tiniteleri birbiri ile baglantili olmamalidir. Fakat
on gecis alanlar1 ortak olabilir. Yogun bakim iiniteleri hasta, ziyaret¢i ve hastane

personeli genel kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantili olmamalidir (8).

Ikinci basamak saglik kuruluslarinda enfeksiyon hastaliklart dalinda hizmet
verecek hastanelerde en az bir negatif basingli oda bulunmasi gereklidir. Negatif
basinglt odadan havanin EU 15 smifinda yiiksek etkinlikli partikiil filtresinden
gecirilerek disartya atilmamast ve havanin yeniden sirkiilasyona girmemesi

gereklidir. Saatte en az 15 hava degisimi saglanmalidir (8).

Ikinci basamak hastanelerde merkezi sterilizasyon iinitesi bulunmali ve
tercihan ameliyathane ile baglantili olmalidir. Merkezi sterilizazyon iinitesi kirli
malzeme girisi-yikama, 6n hazirlik-paketleme ve sterilizasyon-steril malzeme ¢ikisi

boliimlerinden olugmalidir (8).

CDC standartlarina gore her hasta odasinda el yikama i¢in lavabo bulunmasi
onerilmektedir. Hastalarin tuvalete bir koridora ¢ikmadan ulasmasi, en az dort yataga

bir tuvalet diismesi gerektigi belirtilmektedir (8).

Morg 6lii koymaya, yikamaya ve otopsiye uygun yapida olmalidir. Her elli
yataga en az iki kapasiteli ¢elik paket tipi 6lii muhafaza dolab1 bulunmalidir. Morg

¢ikist ana ve acil girisinden bagimsiz olmalidir (8).

Mutfak ve camasirhane zemin ve duvarlar1 yikanma ve dezenfeksiyona uygun
olmalidir. Yiyecek ayiklama, yikama ve hazirlama yerleri ayr1 olmali, yeterli ¢elik
evye bulunmalidir. Hasta katlarinda yemek dagitiminin yapildigi ve temiz-kirli

camagirlarin toplandig1 ayri kat ofisleri olusturulmalidir (8).
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I¢me kullanma icin giivenli su saglanmalidir. Eger su depolama tanklar1 varsa
bunlar diizenli araliklarla temizlenmeli ve Ornek alinarak su kalitesi bakteriyel
kontaminasyon acisindan kontrol edilmelidir. Hasta bakim alanlarinda dekoratif
cesmelerden ve akvaryumlardan kagiilmalidir. Su sebekesinde sicak suyun 51°C’nin

tistiinde, soguk suyun ise 20°C’nin altinda tutulmasi 6nerilmektedir (8).

Atik yonetimi basamaklar1 atik liretimi, ayirma, toplama, tasima, depolama,
isleme tabi tutulma ve son depolama veya imhadir. Tibbi atiklar diger atiklardan
ayrilmahidir. Delici kesici aletler delinmeye dayanikli, kapakli plastik veya metal
kaplarda toplanmalidir. Uzerlerinde biyolojik tehlike yazisi bulunmali ve ayri bir

yerde depolanmalidirlar (8).

Hastane tasarimi ve yapilanmasi sadece bir mimari sorun olmaktan ¢ok
hizmet verilecek popiilasyonun ihtiyaglarin1  karsilayabilecek ozellikte ve

nozokomiyal enfeksiyon gelisimini dnleyecek bir sekilde planlanmasi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Diizce Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yogun
Bakimlar’ inda 1 Subat 2008 - 31 Ocak 2009 tarihleri arasinda Bashekimlik izni
alinarak retrospektif, 1 Subat 2009 - 31 Ocak 2010 tarihleri arasinda prospektif
olmak {lizere 2 yil siireyle yapilmistir. Calismanin ilk yil1 eski hastaneyi, sonraki yili
ise hastane tasindiktan sonraki siireci kapsamaktadir. Yeni binaya tasmirken
norosiriirliji yogun bakimda yatan hasta bulunmamaktaydi. Dahili yogun bakim ve
anestezi ve reanimasyon yogun bakimda yatan ikiser hastada ise aktif enfeksiyon
bulgular1 bulunmamaktaydi. Hastalar tam donanimli ambulanslar ile yeni binaya
transfer edilmislerdir. Hastalara kullanilan monitér, EKG cihazi, tansiyon aleti
mansonu v.b. malzemelerin ¢ogu yeni hastanede yeni olarak kullanilmaya

baslamakta beraber kiiglik bir kism1 eski hastaneden getirilmistir.

3.1. Yogun Bakimlari Ozellikleri

Eski hastanede DYB iinitesi 4 yatak kapasiteliydi. Iginde; 1 adet el yikamak 1
adette malzeme yikamak icin 2 adet lavabo bulundurmaktaydi. Hastalarda kullanmak
tizere 1 adet laringoskop, 1 adet EKG cihazi, 1 adet defibrilator, her yatak basina
birer adet monitdr ve ventilatdr cihazi bulunmaktaydi. Mevcut yataklarin 3’0
otomatikti. Yogun bakim girisinde olmak {izere 1 adet alkol bazli el dezenfektani
bulunmaktaydi. Hemsire sorumlulugundaki hasta sayist 3 kisiydi ve 1 adet
hastabakic1 personel bulunmaktaydi. Temiz ve kirli carsaflar ayn1 arabada agik olarak
tasinmaktaydi. Yeni hastanede 2 tanesi izolasyon odasi olmak {izere 9 yatak
mevcuttur. Iginde; 2 adet el yikamak, 1 adette malzeme yikamak igin 3 adet lavabo
bulunmaktadir. Yataklarin hepsi otomatiktir. Hastalarda kullanmak iizere 1 adet
defibrilator, 2 adet laringoskop, 1 adet EKG cihazi, her hasta basinda birer adet
monitér ve ventilator cihazi bulunmaktadir. Her hasta basinda alkol bazli el

dezenfektan1 bulunmaktadir. Hemsire sorumlulugundaki hasta sayist 3 kisidir, 1 adet
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hastabakict personeli bulunmaktadir. Temiz ve kirli ¢arsaflar ayr1 kapali arabalarla
taginmaktadir. Havalandirma eski hastanede split klima ile yapilirken yeni hastanede
merkezi iklimlendirme sistem ile saglanmaktadir. Her iki hastaneye ait DYB

ozellikleri Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Eski ve yeni hastane DYB 6zellikleri

Eski hastane Yeni hastane

Hemgsire sayis1

Yatak sayisi

Hemsireye diisen hasta

saysi
Personel sayisi

Ventilator sayisi

Monitor sayisi Yatak basina 1 Yatak basina 1

Lavabo sayis1 2 3

Defibrilator sayis1 1 1

EKG cihaz sayisi 1 1

Eski hastanede dahili yogun bakim sorumlu hekimligi gdgiis hastaliklar
Ogretim tiyeleri tarafindan yapilmakta iken, yeni hastanede i¢ hastaliklar1 6gretim
iiyeleri tarafindan yapilmaktadir. Yeni hastanede dahili yogun bakim sorumlu
hemsiresi de dahil olmak iizere 8 yeni hemsire goreve baglamistir. Bu hemsirelerden
bir tanesi baska bir hastanede koroner yogun bakimda ¢alismis, bir tanesi baska bir
hastanede ndroloji servisinde ¢alismig, 6 hemsire ise yeni mezun ve DYB ilk ¢alisma

yerleriydi.
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Eski hastanede ARYB 4 yatak kapasiteliydi. I¢inde; el yikamak ve malzeme
yikamak icin 1 adet lavabo bulunmaktaydi. Yataklarin 2 tanesi otomatikti. Hastalara
kullanmak {izere 1 adet defibrilator, 1 adet laringoskop bulunmaktaydi. EKG cihazi
bulunmamaktaydi. iki adet ventilatér ve 4 adet monitér bulunmaktaydi. Yogun
bakimin girisinde olmak tizere 1 adet alkol bazli el dezenfektani bulunmaktaydi.
Hemsire sorumlulugundaki hasta sayis1 2 kisi idi ve 1 adet hasta bakici personel
bulunmaktaydi. Temiz ve kirli ¢arsaflar ayn1 arabada agik olarak tasinmaktaydi. Yeni
hastanede 1 tanesi izolasyon odasi olmak iizere 9 yatak kapasitelidir. Icinde; el
yikamak ve malzeme yikamak i¢in bir adet lavabo bulunmaktadir. Yataklarin hepsi
otomatiktir. Hastalara kullanmak iizere 1 adet defibrilator, 2 adet laringoskop, 1 adet
EKG cihaz1 bulunmaktadir. Her yatak basinda birer adet ventilator cihazi ve monitor
bulunmaktadir. Her hasta basinda birer adet alkol bazli el dezenfektani
bulunmaktadir. Hemsire sorumlulugundaki hasta sayisi 3 kisidir ve 1 adet hasta
bakici personel bulunmaktadir. Temiz ve kirli carsaflar ayri kapali arabalarla
taginmaktadir. Havalandirma eski hastanede split klima ile yapilirken yeni hastanede
merkezi iklimlendirme sistem ile saglanmaktadir. Yeni hastanede ARYB {initesinde
6 yeni hemsire ise baglamistir. Bu hemsirelerden bir tanesi bagka bir hastanede dahili
yogun bakimda caligmig, bir tanesi bagka bir hastanede acil serviste ¢alismis, 4
hemsire ise yeni mezun ve ARYB ilk ¢alisma yerleriydi. Her iki hastaneye ait ARYB

ozellikleri Tablo 4’ te gosterilmistir.
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Tablo 4. Eski ve yeni hastane ARYB 6zellikleri

Eski hastane Yeni hastane

Hemsire sayisi

Yatak sayisi

Hemsireye diisen hasta

saysl
Personel sayisi

Ventilator sayisi

Monitor sayisi Yatak basina 1 Yatak bagina 1

Lavabo sayis1 1 1

Defibrilator sayis1 1 1

EKG cihaz sayis1 Yok 1

Havalandirma

Eski hastanede NRSYB 3 yatak kapasiteliydi. i¢inde; el ytkamak ve malzeme
yikamak i¢in 1 adet lavabo bulunmaktaydi. Yataklardan 1 tanesi otomatikti.
Hastalara kullanmak {izere 1 adet laringoskop bulunmaktaydi. EKG cihaz1 ve
defibrilator bulunmamaktaydi. Her hasta basinda birer adet monitér ve ventilator
cihazi bulunmaktaydi. Yogun bakimin girisinde olmak {izere bir adet alkol bazl el
dezenfektan: bulunmaktaydi. Iki hemsire 3 hastaya bakmaktaydi ve hasta bakici
personel servisle ortak olarak caligmaktaydi. Temiz ve kirli ¢arsaflar ayn1 arabada
acik olarak taginmaktaydi. Yeni hastanede 4 yatak kapasitelidir. Yataklarm hepsi
otomatiktir. Iginde; el ykamak ve malzeme yikamak igin 1 adet lavabo
bulunmaktadir. Hastalara kullanmak {izere 1 adet laringoskop bulunmaktadir.
Defibrilator ve EKG cihazi bulunmamaktadir. Her hasta basinda birer adet monitor
ve ventilatdr cihazi bulunmaktadir. Her hasta basinda birer adet alkol bazli el

dezenfektan1 bulunmaktadir. Hemsire sorumlulugundaki hasta sayis1 2 kisidir, hasta
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bakic1 personel servisle ortak olarak calismaktadir. Temiz ve kirli carsaflar ayri
kapali arabalarla taginmaktadir. Havalandirma eski NRSYB’da oldugu gibi split
klima ile saglanmaktadir. Yeni hastanede bu yogun bakim iinitesinin hemsireleri
eskiden beri bu tinitede ¢alisan hemsirelerdi. Her iki hastaneye ait NRSYB 6zellikleri

Tablo 5’ te gosterilmistir.

Tablo 5. Eski ve yeni hastane NRSYB o6zellikleri

Eski hastane Yeni hastane

Hemsire sayis1

Yatak sayisi

Hemsireye diisen hasta

saysl

Personel sayis1 Yok Yok

Ventilator sayisi

Monitor sayisi Yatak basina 1 Yatak basina 1

izolasyon odasi

Lavabo sayis1

[
[um—

Otomatik yatak sayis1

Defibrilator sayisi Yok Yok
EKG cihazi sayisi Yok Yok
Havalandirma

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Takip

Hastalar giinliik olarak bir enfeksiyon hastaliklar1 doktoru ve enfeksiyon
kontrol hemsiresi tarafindan takip edilmistir. Veriler hasta ve laboratuar kaynakli
olarak aktif silirveyans seklinde giinlilk olarak enfeksiyon kontrol hemsiresi

tarafindan kaydedilmistir. Veriler kaydedilirken Nosoline veri toplama formlarindan
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yararlanilmistir. Verilerin toplanmasi; hastalarin yattig1 servisten enfeksiyon siiphesi
olan hastalardan konsiiltasyon istenmesi sonrasinda hastalarin giinliik olarak takibe
almarak gerekli kiiltiirlerin gonderilmesi ve sonuclarinin laboratuardan takip
edilmesiyle veya enfeksiyon kontrol hemsiresinin takip ettigi laboratuar
sonuclarindan enfeksiyon siiphesi olan hastalarin geriye doniik yattigi servislerde
takibe alinmalar1 ile yapilmistir. Hastane kaynakli enfeksiyon gelisen hastalarin
demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklar1 vb.), enfeksiyon gelisen
sistemleri, kullanilan antibiyotik ve siireleri dilizenli olarak kaydedilmistir.
Nozokomiyal enfeksiyon tanimlamalar1 CDC kriterlerine gore yapilmistir.
Enfeksiyon gelisen hastalardan trakeal aspirat, idrar 6rnekleri ve kan ornekleri takip
edilmekte oldugu servis ¢aliganlari tarafindan alinarak Diizce Universitesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvari’na gonderilmistir. Bu

laboratuardan gelen sonuglar kayit altina alinmistir.

Hastane kaynakli enfeksiyonu sikligt  degerlendirilirken asagidaki
formiillerden yararlanilmis, nozokomiyal enfeksiyonlar hem genel olarak hem de alet
iligkili olarak hesaplanmuistir.

Hastane kaynakl: enfeksiyvon say:ist

Insidans dansitesi = — %1000
Hasta giini

. . . Hastane kavnakl enfeksivon savis
Sisteme™ gore enfeksiyon hizi= - — — — %1000
Hastane kavnakl enfeksivon atak savis

*{iriner, solunum, dolasim vb.

Alet kullanim oranlar1 ve aletle iliskili enfeksiyon oranlar1 ise asagidaki

formiillerdeki gibi hesaplanmistir.

1 Alet? giinil
Alet kullanim orant = ——
Hasta glini

Yiiriner kateter, santral venoz kateter, ventilator vb.
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o o . Alet™ iligkili enfeksivon sayi=1
Alet iliskili enfeksivan hizi= — ¥ 1000
Alet = glni

“iriner kateter, santral venoz kateter, ventilator vb.

Elde edilen veriler Refik Saydam Hifzissthha Merkezi tarafindan yayinlanan
Tiirkiye’de ki 2009 yilinda yogun bakim enfeksiyon siirveyans sonuglar1 persentil

degerleri ile karsilastirilmistir (43).

Opere edilen hastalarin pek ¢ogu yogun bakimda kisa siire yattigindan ve
yogun bakimdan c¢iktiktan sonraki 30 giinde hastaneden taburcu olarak bir daha da
enfeksiyon hastaliklar1  kontroliine gelmemelerinden dolayi, cerrahi alan

enfeksiyonlar1 ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Yogun bakim mortalite oranlar1 asagidaki formiile gore hesaplanmustir.

. Olen hasta sayist
Maortalite orant = — . ¥ 1000
Risk altindaki hasta sayisi

Antibiyotik tliketimi hesaplanirken hastane eczanesinin verilerinden
yararlanilmigtir.  Kullanilan antibiyotiklerin toplam miktarlart gram olarak
hesaplanmistir. Her birim i¢in kullanilan antibiyotik tiiketimi ayr1 ayr1 hesaplanarak,
her antibiyotik igin bulunan rakam Diinya Saghk Orgiitii tarafindan belirlenmis

Tanimlanmig Giinliik Doz (DDD)’a oranlanarak DDD miktar1 hesaplanmistir (44).

Antibiyotigin toplam grom olarak agiriigy

DDD miktar1 = = —
AgtibiyotiginDDD degeri
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Bu hesaplama metodunda; hastanede yatan hastalar icin uygulanan sekil,
tanimlanmis gilinliik doz (DDD) toplaminin 100-hasta-gline oranlanmasi seklindedir.
Elde edilen rakam o hastane/klinik veya toplum i¢in antibiyotik tiiketim indeksini

vermektedir (44).

PP 100

Hasta gini

ATI =

3.3. Veri Analizi

Veri analizi i¢in SPSS (versiyon 15.0) programi kullanildi. Normal dagilim
gosteren veriler tanimlayicr istatistikler ortalama+standart sapma, kategorik yapidaki
veriler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Eski ve yeni hastanedeki insidans hizlarinin
ve ATI’ lerinin karsilastirilmasinda bagimsiz iki oran arasindaki farka ait
Independent Samples T testi kullanilmistir. Ureyen bakterileri tiirlerinin oranlarimin
ve antibiyotik duyarliliklarinin analizinde Ki kare ve Fisher Kesin Ki kare Testi
kullanildi. Ikili karsilastirmalarda anlamli bulunan degiskenlere Forward Stepwise
yontemi kullanilarak Lojistik Regresyon Analizi yapildi. Sonuglar % 95 giiven
araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Yogun Bakim Hastalarinin Demografik Bilgileri

Bu caligmada subat 2008- ocak 2009 arasinda (eski hastane) DYB’ da 86
hasta, ARYB’ da 148 hasta, NRSYB’ da 92 hasta takip edilmistir. 2009 subat-2010
ocak arasinda (yeni hastane) DYB’ da 296 hasta, ARYB’ da 233 hasta, NRSYB’ da
71 hasta takip edilmistir. Eski hastanede 53 (insidans dansitesi binde 28.78) hastada
enfeksiyon geligmis olup, bu hastalarin % 35’1 kadin, % 65°1 erkekti. Yas ortalamasi
61.2 idi ve 65 yas iizeri olanlar % 49’unu olusturmaktaydi. Hastalarin 19°u DYB,
15’1 ARYB, 9’u NRSYB yatmaktaydi. Yeni hastanede 102 (insidans dansitesi binde
29.05) hastada enfeksiyon gelismis olup, bu hastalarin % 32’si bayan, % 68’1 erkekti.
Yas ortalamasi 61.9 ve 65 yas lizeri olanlar % 51’ini olusturmaktaydi. Hastalarin

44’11 DYB’ da, 41’1 ARYB’ da, 17’si NRSYB’ da yatmaktaydi.

4.2, Yogun Bakim Hastalarinda Altta Yatan Hastahklar

Eski hastanede enfeksiyon gelisen hastalardan DYB’ da yatan 19 hastadan 8
kiside kardiyak problem, 7 kiside diyabet, 8 kiside solunum problemi, 4 kiside
serebro vaskiiler olay (SVO), 2 kiside bobrek yetmezligi, 5 kiside ndrolojik problem,
1 kiside timor mevcuttu. Anestezi ve reanimasyon yogun bakimda enfeksiyon
gelisen 15 hastadan 5 kiside kardiyak problem, 2 kiside diyabet, 3 kiside solunum
problemi, 5 kiside SVO, 2 kiside norolojik problem, 4 kiside gastrointestinal problem
mevcuttu. Ug kisi immiinsiipresif tedavi altindaydi. Ug kiside pulmoner ve kardiyak
arest gelismisti. Norosiriirji yogun bakimda enfeksiyon gelisen 9 hastadan 2 kiside
kardiyak problem, 2 kiside diyabet, 1 kiside bobrek yetmezligi, 11 kiside SVO, 2
kiside norolojik problem, 2 kiside tiimdér mevcuttu. On kisi immiinsiipresif tedavi

almaktaydi. ki kiside gecirilmis trafik kazas1 mevcuttu.

Yeni hastanede enfeksiyon gelisen hastalardan DYB’ da yatan 44 hastadan 16
kiside kardiyak problem, 5 kiside diyabet, 9 kiside solunum problemi, 14 kiside
serebro vaskiiler olay (SVO), 15 kiside bobrek yetmezligi, 8 kiside norolojik
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problem, 3 kiside gastrointestinal problem mevcuttu. Bir kisi immiinsiipresif tedavi
almaktaydi. Anestezi ve reanimasyon yogun bakimda enfeksiyon gelisen 41 hastadan
7 kiside kardiyak problem, 6 kiside diyabet, 8 kiside solunum problemi, 7 kiside
SVO, 1 kiside norolojik problem, 3 kiside gastrointestinal problem, 10 kiside tlimor
mevcuttu. Dokuz kisi immiinsiipresif tedavi almaktaydi. Bes kiside gecirilmis trafik
kazas1 mevcuttu. Ug kiside pulmoner ve kardiyak arest gelismisti. Norosiriirji yogun
bakimda enfeksiyon gelisen 17 hastadan 1 kiside kardiyak problem, 2 kiside diyabet,
9 kiside SVO, 2 kiside tiimor mevcuttu. Dort kisi immiinsiipresif tedavi almaktaydi.

Dort kiside gegirilmis trafik kazasi mevcuttu.

4.3. Yogun Bakim Enfeksiyon Oranlar

Eski hastanede yogun bakimlarda gelisen toplam 98 enfeksiyon ataginin, 10’
u dolagim sisteminde (bakteriyemi), 37’ si pulmoner sistemde (pndmoni), 23’ iiriner
sistemde gelismistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 28.78, bakteriyemi hizi: 7.3,
pnomoni hizi: 14.47, iiriner sistem enfeksiyon (USE) hizi: 6.79 olarak saptanmustir.
Yeni hastanede yogun bakimlarda gelisen toplam 172 enfeksiyon atagmin 18’ i
dolagim sisteminde, 96’ s1 pulmoner sistemde, 24’ i {iriner sistemde gelismistir.
Enfeksiyon insidans dansitesi: 29.05, bakteriyemi hizi: 7.2, pndémoni hizi: 22.65,
USE hizt: 4.1 olarak saptanmistir. Bu sonuglar t testi kullanilarak karsilastirilmstir.
Yapilan degerlendirme sonucunda pulmoner sistemdeki artig istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir. Genel enfeksiyon orani, dolasim sistemi enfeksiyonu ve tiriner
sistemdeki enfeksiyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. Oranlar Tablo 6’

da gosterilmistir.
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Tablo 6. Eski ve yeni hastane yogun bakim enfeksiyon oranlari

Sistemler Eski hastane (binde)  Yeni hastane (binde) P degeri

Genel 28.78 29.05 0.94
Bakteriyemi 7.3 7.2 0.975
Pnémoni 14.47 22.65 0.013
USE 6.79 4.1 0.10

Eski hastanede DYB’ da gelisen 37 enfeksiyon atagindan 3’ ii dolagim
sisteminde (bakteriyemi), 12 si pulmoner sistemde (pndmoni), 13’ ii {iriner sistemde
geligmistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 27.6, bakteriyemi hizi: 7.7, pnémoni hizi:
9.8, USE hiz: 9.7olarak saptanmustir. Yeni hastanede DYB’ da gelisen 76
enfeksiyon atagindan 6’ s1 dolasim sisteminde, 43’ ii pulmoner sistemde, 14’ ii {iriner
sistemde gelismistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 25.68, bakteriyemi hizi: 7.4,
pndmoni hizi: 19.7, USE hizi: 4.8 olarak saptanmistir. Bu sonuglar t testi kullanilarak
kargilastirilmistir.  Yapilan degerlendirme sonucunda yeni hastanede pndmoni
oranindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Genel enfeksiyon, {iriner
sistem enfeksiyonu ve bakteriyemideki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli

saptanmamustir. Oranlar Tablo 7° de gosterilmistir.

Tablo 7. Eski ve yeni hastane DYB enfeksiyon oranlari

Sistemler Eski hastane (binde) Yeni hastane (binde) P degeri
Genel 27.6 25.68 0.718
Bakteriyemi 7.7 7.4 0.949
Pnoémoni 9.8 19.70 0.017
USE 9.7 4.8 0.097
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Dahili yogun bakimdaki alet kullanim oranlar1 eski hastanede; santral vendz
kateter (SVK) i¢in: 0.28, mekanik ventilatér (MV) i¢in: 0.9, {iriner kateter icin: 1
olarak saptanmistir. Alet iligkili enfeksiyon oranlari; SVK iligkili bakteriyemi: binde
2.58, ventilator iliskili pnémoni (VIP): binde 9.03, iiriner kateter iliskili USE: binde
9.7 olarak saptanmistir. Yeni hastanede ki alet kullanim oranlari; SVK igin: 0.27,
MYV ig¢in: 0.73, {riner kateter i¢in: 0.97 olarak saptanmistir. Alet iliskili enfeksiyon
oranlar1; SVK iliskili bakteriyemi: binde 8.64, VIP: binde 17.41, {iriner kateter iliskili
USE: binde 4.8 olarak saptanmistir.

Saptanan bu sonuglar Refik Saydam Hifzissthha Merkezi tarafindan
yayinlanan Tiirkiye’de ki 2009 yilinda yogun bakim enfeksiyon siirveyans sonuglari
persentili ile karsilastirilmistir (43). Eski hastanede SVK kullanim oran1 % 25-50
persentil arasinda, MV kullanim orant %90 persentil iizerinde, {iriner kateter
kullanim oran1 % 90 persentil olarak saptanmistir. Santral vendz kateter iliskili
bakteriyemi % 50-75 persentil arasinda, VIP % 50-75 persentil arasinda, iiriner
kateter iliskili USE % 90 persentil iizeride saptanmustir. Yeni hastanede SVK
kullanim oran1 % 25-50 persentil arasinda, MV kullanim orant % 75-90 persentil
arasinda, TUriner kateter kullanim oran1 % 50-75 persentil arasinda olarak
saptanmigstir. Santral vendz kateter iligkili bakteriyemi % 75-90 persentil arasinda,
VIP % 50-75 persentil arasinda, iiriner kateter iliskili USE % 90 persentil iizerinde

saptanmistir.

Eski ve yeni hastanedeki DYB’da alet kullanim oranlar1 ve persentilleri tablo

8’de verilmistir.
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Tablo 8. Eski

ve yeni hastanedeki DYB’da alet kullanim oranlar1 ve

persentilleri

MV Persentil | SVK Persentil | Uriner Persentil

kullanim kullamim kateter

orani orani kullanim

orani

Eski 0.9 %90 0.28 %25-50 1 %90
DYB iizerinde
Yeni 0.73 9%75-90 0.27 %25-50 0.97 9%50-75
DYB

Eski ve yeni hastanedeki

persentilleri tablo 9°da verilmistir.

DYB’da alet iligkili enfeksiyon oranlar1 ve

Tablo 9. Eski ve yeni hastanedeki DYB’da alet iliskili enfeksiyon oranlar1 ve

persentilleri

ViP Persentil | SVK iliskili | Persentil | Kateter | Persentil

(Binde) bakteriyemi iliskili

(binde) USE
(binde)

Eski 9.03 %50-75 2.58 %350-75 9.7 %90
DYB izerinde
Yeni 17.41 %50-75 8.64 %75-90 | 4.8 %90
DYB iizerinde

Eski hastanede DYB iinitesinde mortalite orani binde 11.94 iken, yeni

hastanede 28.38 olarak saptanmistir.
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Eski hastanede ARYB’ da gelisen 30 enfeksiyon atagindan 5’ i dolasim
sisteminde (bakteriyemi), 11’ i pulmoner sistemde (pnémoni), 4’ i {iriner sistemde
gelismistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 26.6, bakteriyemi hizi: 8.68, pnomoni hizi:
17.2, USE hiz1: 3.55 olarak saptanmistir. Yeni hastanede ARYB’ da gelisen 69
enfeksiyon atagindan 9’ u dolasim sisteminde, 39’ u pulmoner sistemde, 9’ u iiriner
sistemde geligmistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 34.76, bakteriyemi hizi: 7.2,
pndémoni hizi: 27.42, USE hizi: 3.02 olarak saptanmistir. Bu sonuglar t testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirmada eski hastane ve yeni hastane
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Oranlar Tablo 10’ da

gosterilmistir.

Tablo 10. Eski ve yeni hastane ARYB enfeksiyon oranlari

Sistemler Eski hastane (binde) Yeni hastane (binde) P degeri

Genel 26.6 34.76 0.199
Bakteriyemi 8.6 4.5 0.318
Pnomoni 17.2 27.42 0.129
USE 3.55 3.02 0.805

Anestezi ve reanimasyon yogun bakimdaki alet kullanim oranlar1 eski
hastanede; SVK i¢in: 0.51, MV i¢in: 0.56, iiriner kateter igin: 0.99 olarak
saptanmistir. Alet iliskili enfeksiyon oranlari; SVK iligkili bakteriyemi: binde 5.2,
VIP: binde 7.82, iiriner kateter iliskili idrar yolu enfeksiyonu: binde 3.55 olarak
saptanmistir. Yeni hastanede ki alet kullanim oranlari; SVK i¢in: 0.62, MV i¢in:
0.71, iriner kateter icin: 0.99 olarak saptanmistir. Alet iligkili enfeksiyon oranlari;
SVK iliskili bakteriyemi: binde 8, VIP: binde 23.9, iiriner kateter iliskili USE: binde

3.02 olarak saptanmustir.
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Eski hastanede SVK kullanim oran1 % 25-50 persentil arasinda, MV
kullanim oran1 % 25-50 persentil arasinda, iriner kateter kullanim orami % 75
persentil olarak saptanmistir. Santral vendz kateter iliskili bakteriyemi % 50-75
persentil arasinda, VIP % 10-25 persentil arasinda, iiriner kateter USE % 25-50
persentil arasinda olarak saptanmistir. Yeni hastanede SVK kullanim oran1 % 50-75
persentil arasinda, MV kullanim oranm1 % 50-75 persentil, iiriner kateter kullanim
orani % 75 persentil olarak saptanmistir. Santral vendz kateter iliskili bakteriyemi %
50-75 persentil arasinda, VIP % 75 persentil, iiriner kateter iliskili USE % 25-50

persentil arasinda saptanmustir.

Eski ve yeni hastanedeki ARYB’da alet kullanim oranlar1 ve persentilleri

tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Eski ve yeni hastanedeki ARYB’da alet kullanim oranlar1 ve

persentiller

MV Persentil | SVK Persentil | Uriner Persentil

kullanim kullanim kateter

orani orani kullanim

orani

Eski 0.56 %25-50 0.51 %25-50 0.99 %75
ARYB
Yeni 0.71 %50-75 0.62 %50-75 0.99 %75
ARYB

Eski ve yeni hastanedeki ARYB’da alet iliskili enfeksiyon oranlari ve

persentilleri tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Eski ve yeni hastanedeki ARYB’da alet iliskili enfeksiyon oranlari

ve persentilleri

ViP Persentil | SVK iliskili | Persentil | Uriner Persentil
(binde) bakteriyemi kateter
(binde) iliskili
USE(binde)

Eski 7.82 %10-25 |5.20 %50-75 | 3.55 9%25-50
ARYB
Yeni 23.90 975 8 %50-75 |3.02 9%25-50
ARYB

Eski hastanede ARYB unitesinin mortalite orani

hastanede binde 36.27 olarak saptanmustir.

binde 28.41 iken, yeni

Eski hastanede NRSYB’ da gelisen 31 enfeksiyon atagindan 2’ si dolagim

sisteminde(bakteriyemi), 14’ i pulmoner sistemde(pndmoni), 6’ s1 iiriner sistemde

gelismistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 33.04, bakteriyemi hizi: 5.07, pnémoni

hizi: 19.97, USE hizi: 6.52 olarak saptanmistir. Yeni hastanede NRSYB’ da gelisen

27 enfeksiyon atagindan 3’ ii dolasim sisteminde, 14’ u pulmoner sistemde, 4’ i

tiriner sistemde geligsmistir. Enfeksiyon insidans dansitesi: 27.69, bakteriyemi hizi:

7.26, pndmoni hizi: 22.08, USE hiz1: 4.11 olarak saptanmistir. Bu sonuglar t testi

kullanilarak karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirma sonrasinda genel enfeksiyon

hizinin yeni hastanede azalmis olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger

sistem enfeksiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Oranlar Tablo 13’ te gdsterilmistir.
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Tablo 13. Eski ve yeni hastane NRSYB enfeksiyon oranlari

Sistemler Eski hastane (binde) Yeni hastane(binde) P degeri

Genel 33.04 27.69 0.008
Bakteriyemi 5.07 7.26 0.691
Pnomoni 19.97 22.08 0.789
USE 6.52 4.11 0.471

Norosiriirji yogun bakimdaki alet kullanim oranlar1 eski hastanede; SVK ig¢in:
0.42, MV igin: 0.74, iiriner kateter i¢in: 0.97 olarak saptanmistir. Alet iligkili
enfeksiyon oranlari; SVK iliskili bakteriyemi: binde 7.61, VIP: binde 18.54, iiriner
kateter iliskili USE: binde 6.52 olarak saptanmistir. Yeni hastanede ki alet kullanim
oranlart; SVK i¢in: 0.42, MV i¢in: 0.65, iiriner kateter i¢in: 0.99 olarak saptanmustir.
Alet iliskili enfeksiyon oranlari; SVK iliskili bakteriyemi: binde 7.26, VIP: binde
18.92, iiriner kateter iliskili USE: binde 4.11 olarak saptanmistir.

Eski hastanede SVK kullanim oram1 % 50-75 persentil arasinda, MV
kullanim orant % 90 persentil iizerinde, iiriner kateter kullanim orant % 50-75
persentil arasinda olarak saptanmistir. Santral vendz kateter iliskili bakteriyemi %
50-75 persentil arasinda, VIP % 25-50 persentil arasinda, iiriner kateter iliskili USE
% 50-75 persentil arasinda saptanmistir. Yeni hastanede SVK kullanim oran1 % 50-
75 persentil arasinda, MV kullanim oran1 % 90 persentil {lizerinde, iiriner kateter
kullanim oran1 % 75-90 persentil arasinda saptanmistir. Santral venodz kateter iliskili
bakteriyemi % 50-75 persentil arasinda, VIP % 25-50 persentil arasinda, iiriner

kateter iliskili USE % 50-75 persentil arasinda saptanmuistir.

Eski ve yeni hastanedeki NRSYB’da alet kullanim oranlar1 ve persentilleri

tablo 14’°te verilmistir.
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Tablo 14. Eski

ve yeni hastanedeki NRSYB’da alet kullanim

oranlar1 ve

persentiller

MV Persentil | SVK Persentil | Uriner Persentil

kullanim kullanim kateter

orani orani kullanim

orani

Eski 0.74 %90 0.42 %50-75 0.97 %50-75
NRSYB iizerinde
Yeni 0.65 %90 0.42 %50-75 0.99 %75-90
NRSYB izerinde

Eski ve yeni hastanedeki NRSYB’da alet iliskili enfeksiyon oranlari ve

persentilleri tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Eski ve yeni hastanedeki NRSYB’da alet iligkili enfeksiyon

oranlar1 ve persentilleri

ViP Persentil | SVK iliskili | Persentil | Uriner Persentil
(binde) Bakteriyemi kateter
(binde) iliskili
USE (binde)

Eski 18.54 %25-50 | 7.61 %50-75 | 6.52 %50-75
NRSYB
Yeni 18.92 %25-50 | 7.26 %50-75 | 4.11 %50-75
NRSYB
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Eski hastanede NRSYB {initesinin mortalite orani binde 9.59 iken, yeni

hastanede binde 13.33 olarak saptanmustir.
4.4. Yogun Bakim Enfeksiyonunda Etken Mikroorganizmalar

Eski hastanede; 37 enfeksiyon atagi DYB, 30 enfeksiyon atagi ARYB ve 31
enfeksiyon atagt NRSYB’ da olmak iizere toplam 98 enfeksiyon atagi gelismistir.
Dahili yogun bakimda gelisen ataklarin 7 tanesinde etkeni belirsiz, 2 tanesi kandida,
4 tanesi polimikrobiyaldir. Anestezi ve reanimasyon yogun bakimda geligen ataklarin
1 tanesinde etken belirsiz, 1 tanesi kandida, 4 tanesi polimikrobiyaldir. Norosiriirji
yogun bakimda gelisen ataklarin 3 tanesinde etken belirsiz, 2 tanesi kandida, 1 tanesi
polimikrobiyaldir. Yeni hastanede; 76 enfeksiyon atagi DYB, 69 enfeksiyon atagi
ARYB ve 27 enfeksiyon atagit NRSYB’ da olmak iizere toplam 172 enfeksiyon atagi
gelismistir. Dahili yogun bakimda gelisen ataklarin 22 tanesinin etkeni belirsiz, 4
tanesi polimikrobiyaldir. Anestezi ve reanimasyon yogun bakimda gelisen ataklarin
17 tanesinde etken belirsiz, 8 tanesi polimikrobiyaldir. Norosiriirji yogun bakimda

geligen ataklarin 11 tanesinde etken belirsiz, 1 tanesi polimikrobiyaldir.

Yogun bakim enfeksiyon etkeni olarak iireyen bakterileri oranlari eski
hastanede; Acinetobacter spp. 17 (% 16,6), Pseudomonas spp. 34 (% 33,3), E.coli 10
(% 9,8), Klepsiella spp. 6 (% 5,8), KNS 3 (% 2,9), MRSA 10 (% 9.,8), MSSA 4 (%
3,9), Enterococcus spp. 4 (% 3,9) idi. Yeni hastanede Acinetobacter spp. 17 (%
12,9), Pseudomonas spp. 35 (% 26,7), E.coli 17 (% 12.9), Klepsiella spp. 7 (% 5,3),
KNS 14 (% 10,6), MRSA 19 (% 14.,5), MSSA 5 (% 3,8), Enterococcus spp. 13 (%
9,9) idi. Sayilar1 az olan mikroorganizma tiirleri ise Candida (albicans, nonalbicans),
Moraxella spp., Proteus spp., Citrobacter spp., Flavi-org, S.maltophilia, Serratia

spp., Enterobacter spp. vb. diger grubunda listelendi.

Ureyen bakteri tiirlerinin eski ve yeni hastanedeki dagilim oranlari
karsilastirildiginda hastaneler arasinda anlamli fark saptanmamistir (p= 0.387).

Oranlar Tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16. Ureyen mikroorganizma say1 ve oranlari

Bakteri Eski hastane Yeni hastane
Acinetobacter spp.
Pseudomonas spp. 34 (% 33.3) 35 (% 26,7)
Ecoli
Klepsiella spp. 6 (% 5,8) 7 (% 5,3)
KNS
MRSA 10 (% 9,8) 19 (% 14.5)
MSSA
Enterococcus spp. 4 (% 3,9) 4 (% 3)
*Diger

*Diger; Candida (albicans, nonalbicans), Moraxella spp., Proteus spp., Citrobacter spp.,

Flavi-org, S.maltophilia, Serratia spp., Enterobacter spp. vb.

4.5. Mikroorganizmalarin Antibiyotik Duyarhliklar:

Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklart gram
negatif ve gram pozitif bakteriler icin ayr1 ayr1 eski ve yeni hastanede

karsilastirilmistir.

Eski hastanede iireyen 10 E.coli’ nin amikasin duyarliligi % 60, gentamisin
duyarliigit % 60, seftazidim duyarliigt % 50, seftriakson duyarlilign % 70,
sefoperazon sulbaktam duyarliligi % 90, piperasilin tazobaktam duyarliligi % 80,
imipenem silastatin duyarliligi % 100, meropenem duyarliligi % 100, siprofloksasin

duyarlilig1 % 70 olarak saptanmustir.

Eski hastanede iireyen 34 Pseudomonas spp.” nin amikasin, gentamisin,
seftazidim, sefoperazon sulbaktam, piperasilin tazobaktam, imipenem silastatin,
meropenem, siprofloksasin duyarliligi % 100 iken seftriakson duyarliligi1 % 0 olarak

saptanmistir.
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Eski hastanede tlireyen 17 Acinetobacter spp.’ nin amikasin duyarliligi % 6.3,
gentamisin duyarliligi % 6.3, seftazidim duyarliligit % 6.3, sefoperazon sulbaktam
duyarliligi % 87.5, piperasilin tazobaktam duyarliligi % 31.3, imipenem silastatin
duyarliligi % 100, meropenem duyarliligi % 100, siprofloksasin duyarliligt % 6.3

olarak saptanmistir. Duyarliliklar Sekil 1.” de gosterilmistir.

7 | | | , |

Siprofloksasin ;F | | | |

Meropenem

Piperasilin tazobactam ‘#
L | | | . M E.coli
Sefoperazon sulbaktam
i i Pseudomonas
Seftriakson ! M Acinetobacter
Seftazidim | | ‘
Gentamisin ;F | |
Amikasin |} ‘
_— ! ! |
0 20 40 60 80 100

Sekil 1. Eski hastane gram negatif bakteri duyarliliklar

Yeni hastanede iireyen 17 E.coli’ nin amikasin duyarlilig1 % 94.1, gentamisin
duyarliligt % 92.3, seftazidim duyarliligi % 83.3, seftriakson duyarliligi % 75,
sefoperazon sulbaktam duyarliligi % 100, piperasilin tazobaktam duyarlilig1 % 93.3,
imipenem silastatin duyarliligi % 100, meropenem duyarliligi % 100, siprofloksasin

duyarlilig1 % 81.8 olarak saptanmistir.

Yeni hastanede tlireyen 35 Pseudomonas spp.” nin amikasin duyarliligit %
96.8, gentamisin duyarliligt % 88, seftazidim duyarliligi % 96.6, seftriakson

duyarlilig1 % 8.5, sefoperazon sulbaktam duyarliligi % 95.5, piperasilin tazobaktam
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duyarliligi % 92, imipenem silastatin duyarliligt % 96.6, meropenem duyarliligi %

96.4, siprofloksasin duyarliligi % 90 olarak saptanmistir.

Yeni hastanede tlireyen 17 Acinetobacter spp.” nin amikasin duyarliligi %
45.5, gentamisin duyarliligi % 40, seftazidim duyarliligi % 14.3, sefoperazon
sulbaktam duyarliligi % 50, piperasilin tazobaktam duyarliligt % 100, imipenem
silastatin duyarlilifi % 64.7, meropenem duyarlilifi % 64.7, siprofloksasin
duyarlilig1 % 25 olarak saptanmigtir. Duyarliliklar Sekil 2.” de gdsterilmistir.

7 | | | |

Siprofloksasin ‘# | | | J
Meropenem #_’_r
fmipenem silastatin #
Piperasilin tazobactam #
K M E.coli
Sefoperazon sulbaktam "
. | i Pseudomonas

Seftriakson

Seftazidim

M Acinetobacter

| | | |
Gentamisin # | | ™
Amikasin = | | ~

0 20 40 60 80 100

Sekil 2. Yeni hastane gram negatif bakteri duyarliliklar

E.coli duyarhliklar1 arasinda yapilan karsilastirmada yeni hastanedeki
Amikasin duyarliligmin artmasi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.02).

Diger antibiyotik duyarliliklar1 arasinda anlamli bir fark saptanamamaistir (p=0.7).

Acinetobacter spp. duyarliliklart arasinda yapilan karsilagtirmada amikasin
(p=0.016), gentamisin (p=0.034) ve piperasilin tazobaktam (p=0.013)

duyarliliklarinda yeni hastanedeki artis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Yeni
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hastanedeki imipenem silastatin (p=0.009), meropenem (p=0.009) ve sefoperazon
sulbaktam (p=0.03) duyarliliklarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir.

Pseudomonas spp. duyarliliklar1 arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel

olarak anlamli fark saptanamamaistir (p=0.3).

Eski hastanede S.aureus duyarliliklart metisilin % 28.6, amikasin,

siprofloksasin, teikoplanin ve vankomisin % 100 olarak saptanmustur.

Eski hastanede KNS duyarhiliklart amikasin, metisilin, siprofloksasin,

teikoplanin ve vankomisin duyarliligt % 100 olarak saptanmustir.

Eski hastanede Enterococcus spp. duyarliliklart amikasin % 100, metisilin %
25, siprofloksasin % 50, teikoplanin % 100, vankomisin % 100 olarak saptanmuistir.
Duyarliliklar Sekil 3.” te gosterilmistir.

Vankomisin

Teikoplanin
W S.aureus
Siprofloksasin o KNS
- M Enterococcus
metisilin

Amikasin

0 20 40 60 80 100

Sekil 3. Eski hastane gram pozitif bakteri duyarliliklar
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Yeni hastanede S.aureus duyarliliklari metisilin % 29.8, amikasin-

siprofloksasin,-teikoplanin, vankomisin % 100 olarak saptanmustir.

Yeni hastanede KNS duyarliliklar1 amikasin % 75, metisilin % 37.5,

siprofloksasin % 75, teikoplanin ve vankomisin % 100 olarak saptanmistir.

Yeni hastanede Enterococus spp. duyarliliklari amikasin % 100, metisilin %
50, siprofloksasin % 33, teikoplanin % 100, vankomisin % 50 olarak saptanmustir.
Duyarliliklar Sekil 4.” te gosterilmistir.

Vankomisin

Teikoplanin

M S.aureus

Siprofloksasin
E KNS

W Enterococcus
metisilin

Amikasin

Sekil 4. Yeni hastane gram pozitif bakteri duyarliliklar

S.aureus, KNS ve Enterococcus spp.” nin antibiyotik duyarliliklarinin
karsilastirilmasinda eski ve yeni hastane arasinda istatistiksel anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=0.4).

4.6. Antibiyotik Tiiketim Indeksleri

Eski hastanedeki ATI sirastyla sulbaktam ampisilin: 4.8, sefazolin: 4.2,

seftriakson: 3.09, sefoperazon sulbaktam: 2.5, seftazidim: 1.2, gentamisin: 2.01,
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amikasin: 0.03, siprofloksasin: 1.22, levofloksasin: 0.11, moksifloksasin: 0.47,
piperasilin tazobaktam: 10.47, imipenem silastatin: 6.7, meropenem: 4.03, linezolid:
1.8, teikoplanin: 5.5 olarak hesaplanmistir. Vankomisin ve ertapenem

kullanilmamustir.

Yeni hastanedeki ATI sirastyla sulbaktam ampisilin: 15.8, sefazolin: 4.7,
seftriakson: 5.9, sefoperazon sulbaktam: 2.5, seftazidim: 1.6, gentamisin: 0.57,
amikasin: 2.07, siprofloksasin: 4.4, levofloksasin: 0.6, moksifloksasin: 0.18,
piperasilin tazobaktam: 8.6, imipenem silastatin: 6.04, meropenem: 8.4, linezolid:

0.13, vankomisin: 1.9, teikoplanin: 1.5, ertapenem: 0.2 olarak hesaplanmistir.

Eski ve yeni hastanedeki ATI’ leri arasinda yapilan karsilastirma sonucunda
sefazolin, seftazidim, sefoperazon sulbaktam, imipenem silastatin kullanimlari
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Teikoplanin, linezolid, piperasilin
tazobaktam, moksifloksasin, gentamisin kullanimi yeni hastanede azalmis olup
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Sulbaktam ampisilin,
seftriakson, amikasin, siprofloksasin, levofloksasin, meropenem kullanimi yeni
hastanede artmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir. Sonuglar

Tablo 17’ de gosterilmistir.
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Tablo 17. Eski ve Yeni hastanedeki Antibiyotik Tiiketim Indeksleri

Antibiyotik

Eski hastane

Sulbaktam ampisilin

Sefazolin

4.2

Seftriakson

Sefoperazon sulbaktam

25

Seftazidim

Gentamisin

2.01

Amikasin

Siprofloksasin

1.22

Levofloksasin

Moksifloksasin

0.47

Piperasilin tazobaktam

Imipenem silastatin

Meropenem

Linezolid

Vankomisin

Teikoplanin

Ertapenem

Yeni hastane

4.7

2.5

0.57

4.4

0.18

6.04

P

Degeri

0.23

0.795

0.0001

0.0001

0.029

6.7

0.181
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5. TARTISMA

Yogun bakimlar nozokomiyal enfeksiyonlarin en sik goriildiigli birimlerdir
(2). Hastanelerde hasta bakim alanlarinin, ameliyathanelerin, yogun bakimlarin
ve genel boliimlerin yapilandirilmasi ve tasidiklari kosullar; hem hizmet kalitesi
ve basarisini, hem de nozokomiyal enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasini, sikligini,
yayilmasini onemli oranda etkiler (8). Gerek alt yap1 gerekse personel istihdami
acisindan yapilan planlama hatalari nozokomiyal yogun bakim enfeksiyonlarinin
artisindaki temel sebeplerden birisidir (45). Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada
nozokomiyal enfeksiyonu Onlemek i¢in enfeksiyon kontrol komitesi ile bina
planlamasini yapan ekibin ortak calismalar1 gerektigi bulunmustur. Stockley ve
arkadaslarinin (46) yaptig1 bu ¢alismada enfeksiyon prevalansi ile tasarim ve yap1
arasindaki kanit1 gostermek icin daha fazla c¢alismaya ihtiyag oldugu
sOylenmektedir. Bu nedenle bizde bu ¢alismada; eski hastane binasindan goreceli
olarak bakim sartlarinin daha iyi oldugu yeni hastane binasina tasinmanin yogun

bakim enfeksiyonlari {izerine etkisini arastirmay1 amagladik.

Calismamizda iki hastane arasinda genel enfeksiyon oranlar1 agisindan fark
olmamakla birlikte, pndmoni yeni hastanede artmistir. Pndmoninin artmis
olmasina ragmen genel enfeksiyon oraninin artmamasi; ameliyat sonrasi yogun
bakimda yatan hastalarin cerrahi alan enfeksiyonu agisindan takibe
gelmemelerinden dolayi, bu enfeksiyonlarin c¢alismaya alinmamasindan
kaynaklanabilir. Bulmus oldugumuz oranlar Tirkiye’deki yogun bakim
enfeksiyonlar1 ile paralellik gostermekle birlikte genelde daha diistiktiir.
Calismamizda genel enfeksiyon insidans dansitesi, dolasim sistemi enfeksiyon
hiz, iiriner sistem enfeksiyon hizi ve pndmoni hizi sirastyla eski hastanede; bin
yatis glinii i¢in 28.78, 14.47, 7.3, 6.79 ve yeni hastanede; 29.05, 22.65, 7.2, 4.1
saptanmistir. Erbay ve arkadaglar1 (2) yogun bakim enfeksiyon insidans
dansitesini binde 56.8 oraninda bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada bu enfeksiyonlarda
pndmoninin payr % 40.9 iken, kan akimi enfeksiyonu % 30.2, {iriner sistem
enfeksiyonu % 23.6 ve cerrahi alan enfeksiyonu % 5.3 olarak saptanmigtir. Biike
ve ark. (9) yaptiklart ¢aligmada yogun bakim enfeksiyon insidans dansitesini

binde 25.9 oraninda saptamislardir. Yine bu ¢alismada kan dolasim enfeksiyonu
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1000 kateter giiniine 9.14, iiriner sistem enfeksiyonu 1000 sonda giiniine 12.7
olarak saptamislardir. Kaya ve ark. (3) anestezi ve reanimasyon yogun bakim
iinitesinde yaptiklar1 ¢alismada nozokomiyal enfeksiyon oranini yiiz yatis giinii
icin 34.9 olarak saptanmistir. Ayn1 calismada % 32 orani ile en sik bakteriyemi,
% 30.5 triner sistem enfeksiyonu, % 21.4 cerrahi alan enfeksiyonu, % 15.2

pnomoni saptanmistir.

Dahili yogun bakim iinitesinde goriilen pndmoni yeni hastanede eski
hastaneye gore anlamli oranda artis gostermistir. Yeni binada bakim sartlari
goreceli olarak diizelmesine ragmen, enfeksiyon kontroliinii olumsuz etkileyecek
sekilde; eski hastanede 2 olan lavobo basina diisen hasta sayist yeni hastanede 3
olmustur. Vietri ve ark. (16) yaptig1 ¢calismada eski hastanede yatak-lavabo orani
1:4, yeni hastanede 1:3 olmasina ragmen MRSA’ nin nozokomiyal yayilimini
azaltmada yeterli bulunmamistir. Yogun bakim enfeksiyonlarim1 Onlemede
Ingiltere standartlarina gére acik iinitelerde iki hastaya bir lavabo olacak sekilde
planlanmas1 gerekmektedir. Izolasyon odalar1 antrelerindeki lavabo cerrahi el
yikamaya uygun olmalidir (45). El yikamanin enfeksiyonlar1 dnlemede etkili ve
ucuz bir yontem oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Doktor ve yardimci
personelin (hemsire, hastabakici vb.) el yikamaya gosterdigi uyum % 12-60
arasinda degismektedir. Personelin elleri, asepsi kurallarina uyulmamasi,
kullanilan malzemenin dezenfeksiyon-sterilizasyonundaki hatalar yogun bakim
enfeksiyonu gelisimine zemin saglayan en Onemli faktorlerdir. Bu nedenle
mikroorganizma sayisin1 daha anlamli azaltan el antiseptiklerin 6zellikle yogun

bakimlarda kullanimi 6nerilmektedir (47).

Yogun bakimlardaki pnomonilerinin 6nemli bir nedeni olan ventilator
kullanim1 yeni hastanede diismiis (0.9-0.73) olmasina ragmen, dahili yogun
bakimda pndmoni oraninin artmis olmasinin diger nedeni ise; gerek hemsire
gerekse sorumlu doktor anlaminda personel degisikligine bagli olabilir.
Gergekten de DYB’ da gerek sorumlu doktor degisikligi olmus, gerekse
hemsirelerin  6nemli bir kismi1 yogun bakim tecriibesi olmayan yeni
personellerden olusmaktadir. Ulkemizde &zellikle yogun bakim birimlerindeki

yetersiz hemsire sayisi, egitim eksikligi yogun bakim enfeksiyonu gelisiminde
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onemli bir yer tutmaktadir. Ideal sartlardaki hemsire-hasta orami iigiincii
seviyedeki yogun bakimlar i¢in 1:1, ikinci seviyedeki igin 1:1.6, birinci
seviyedeki i¢in 1:3 olmalidir. Oysa DYB’ da hemsire basina diisen hasta sayisi
3’tiir ve bu yogun bakimda 3. basamak hastalar da vardir. Pnémoni gelisiminde
risk faktorii olan ventilator yedek parcalarinin dezenfeksiyon-sterilizasyonundan,
bu amagla hazirlanacak soliisyonlardan ve dezenfeksiyon siiresinin takibinden
yogun bakim hemsiresi sorumludur (47). Deneyimsiz bir personelin deneyim
kazanana kadar gecen siirede hatalar1 olabilmektedir. Ventilator kullanim orani
DYB’ da yeni hastanede azalmis (persentil % 75-90) olmasina ragmen, ViP
hizlarinin eski ve yeni hastanede ayni persentil (% 50-75) degerleri i¢cinde oldugu
saptanmistir. Santral venoz kateter kullanim oranlar1 eski ve yeni hastanede aym
persantil (% 25-50) degerlerinde iken, yeni hastanede kateter iligkili bakteriyemi
oran1 (persentil % 75-90) artmis olarak saptanmustir. Uriner kateter kullanimi
yeni hastanede azalirken (persentil % 50-75) kateter iligkili iiriner sistem
enfeksiyon oraninda iki hastane arasinda degisiklik (persentil % 90 {iizerinde)

olmamustir.

Anestezi reanimasyon yogun bakimindaki enfeksiyon oranlar1 eski ve yeni
hastane arasinda anlamli degisiklik gostermemistir. Teknik donanim anlaminda
yeni binada diizelme olmasina ragmen, hemsire bagina diisen hasta sayisinin yeni
binada artmis olmasi, yatak sayisi artmakla birlikte lavabo sayisinin artmamis
olmast yeni ve daha az tecriibeli hemsirelerin birimde ¢alismaya baslamasi
enfeksiyon oranlarinin yeni ARYB’ nda diigmeyip ayn1 kalmasina neden olmus
olabilir. Yeni hastanede ventilator kullanim oraninin (persentil % 50-75) artisina
parelel olarak VIP hiz1 da (persentil % 75) artmis olarak saptanmustir. Santral
vendz kateter kullanimi (persentil % 50-75) artmisken kateter iliskili bakteriyemi
oranlar1 (persentil % 50-75) eski ve yeni hastanede degismemistir. Uriner kateter
kullanim1 (persentil % 75) ve kateter iligkili {iriner sistem enfeksiyonunda

(persentil % 25-50) eski ve yeni hastanede aynidir.

Beyin Cerrahisi yogun bakimda yeni hastanede genel enfeksiyon orani eski
hastaneye gore anlamli oranda diigmiistiir. Yatak sayis1 yeni hastaneden 3’ten 4’e

¢ikmis olmasina, hemsire sayisinin ve lavabo sayisinin ayni kalmasia ragmen
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enfeksiyon oranindaki diisme personellerin degismemis olmasina yani yogun
bakim tecriibesi olan personellerin olmasina bagl olabilir. Ayrica bu diismeye
cerrahi alan enfeksiyonlarinin ¢alismaya alinmamasi da katki saglamis olabilir.
Eski ve yeni hastanede ventilatdr kullanim oranlar1 (persentil % 90 iizeri) ve VIP
hizlarimin persentilleri (persentil % 25-50) aynidir. Santral vendz kateter
kullanimi1 (persentil % 50-75) ve kateter iliskili bakteriyemi (persentil % 50-75)
ayni persentil degerlerindedir. Yeni hastanede iiriner kateter kullanim oram
(persentil % 75-90) artarken kateter iliskili {iriner enfeksiyon oranlar1 (persentil

% 50-75) aynidir.

Geyik ve arkadaglarinin (48) yaptig1 ¢alismada yogun bakim iiniteleri ile
hastanedeki diger klinikler karsilastirilmis. Calismada YBU’ nde ventilator
kullanim1 ve iiriner kateter kullanimint % 90 persantil, sanral vendz kateter
kullanimin1 % 75 persentilde bulunmustur. Yine ayni ¢alismada iiriner kateter
iliskili enfeksiyon hizin1 % 25 persentil, kateter iliskili bakteriyemi ve VIP hizini
% 715 persantilde saptamiglar. Yogun bakim iinitelerindeki alet kullanim
oranlarinin dolayisiyla alet iligkili enfeksiyon hizlarinin diger birimlere oranla

daha fazla oldugu bulunmustur.

Yeni hastane binasindaki yogun bakim enfeksiyonu etkenleri genel olarak
eski hastane binasi ile karsilastirildiginda etken dagilimi acisindan iki bina
arasinda fark ¢ikmamistir. Etkenlerin dagilimi tilkemizde ve diinyadaki etkenlerin
dagilimi ile paralellik gostermektedir. Soyle ki; Tiirkiye’de yapilan 2 yillik bir
calismada yogun bakim enfeksiyonunda etken mikroorganizma oranlar
Pseudomonas aeruginosa % 22.6, MRSA % 22.2, Acinetobacter spp. % 11.9
siklikta saptanmustir (2). Inan ve arkadaslarmin (5) yaptigi calismada ise
Pseudomonas spp. % 25.7, S.aureus % 17.2, Acinetobacter spp. % 15.6,
Klebsiella spp. % 12 siklikta saptanmistir. Celik ve arkadaslarinin (7) anestezi
yogun bakimda yaptiklar1 ¢alismada etken mikroorganizmalar Pseudomonas spp.
% 31, S.aureus % 11.5, KNS % 10.7, Acinetobacter spp. % 9.2, E.coli % 8.4
siklikta saptanmistir. Avrupa yogun bakim enfeksiyon prevalans ¢aligmasinda

(EPIC) etken mikroorganizma oranlart S.aureus % 30, P.aeruginosa % 29, E.coli
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% 13, Enterococcus spp. % 12, Acinetobacter spp. % 9, Klepsiella spp. % 8

olarak saptanmistir (1).

MRSA burun tastyiciligmin karsilastirildigr bir calismada; eski ve yeni
hastanede yatan hastalardan burun siiriintiileri alinarak siirveyans calismasi
yapilmigtir. Yeni hastanede optimal enfeksiyon kontrol uygulamalar1 ve radikal
tesis dizayn degisikligi saglanip iki hastane MRSA burun tasiyiciligi agisindan
karsilagtirildiginda iki hastane arasinda anlamli fark saptanmamistir. Yeni
hastanede saglanan kosullarin MRSA’ nin nozokomiyal yayilimini azaltmada
yeterli olmadigi saptanmistir (16). MRSA’ nin hastanede yayillimini etkileyen
faktorler icinde el yikama ve izolasyon yontemleri yaninda diyabet, yanik,
malignite, ¢coklu antibiyotik (3.kusak sefalosporin ve kinolon gibi) kullanimi ve

invaziv girisimler sayilabilir denmistir (49).

Bracco ve arkadaslar1 (50) tarafindan yapilan bir calismada MRSA,
Pseudomonas spp., Candida spp. yayillimi agisindan tek kisilik odalar ve kogus
sistemi karsilastirilmistir. Tek kisilik odalarda ¢apraz transmisyon orani diisiik
bulunmustur. MRSA’ nin hiperendemik olmadigi kurumlarda, enfeksiyon
kontrol 6nlemlerinin, tek kisilik odalarda yatan hastalardaki mikroorganizmalarin
capraz transmisyonunu Onlemek icin daha etkili olabilecegi One siiriilmiistiir.
Fakat tek kisilik odalarin oldugu bir yogun bakim {initesini saglamak pek
miimkiin goriinmemektedir. Bizim c¢alismamizda; eski hastanede izolasyon
odalar1 bulunmazken yeni hastanede izolasyon odalar1 mevcuttur. Ancak
izolasyon odalarmin enfeksiyon etkenleri iizerine etkisine ait bir hesaplama

yapilmamastir.

Yogun bakimlar genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun olarak
kullanildiklar yerlerdir. Yogun ve genis spektrumlu antibiyotik kullanimiyla da
diren¢ gelisimi 6nemli bir problemdir. Yogun ve genis spektrumlu antibiyotik
kullannmi yogun bakim hastalarinda direngli suslarin secilmesine neden
olmaktadir (51). Yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalarin direngli

mikroorganizmalarla karsilagsma oranmin diger hastalardan yiliksek olmast
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nedeniyle verilen genis spektrumlu ampirik tedaviler antibiyotik direncini artiran

faktorlerdendir (52).

Antibiyotik tiiketim indekslerine bakildiginda yeni hastanede; teikoplanin,
linezolid, piperaslin-tazobaktam, moksifloksasin, gentamisin kullanimi azalmus,
ampisilin-sulbaktam, seftriakson, amikasin, siprofloksasin, levefloksasin ve
meropenem kullanimi artmistir. ki hastane arasinda; sefazolin, seftazidim,
sefoperazon-sulbaktam, imipenem  kullanimi ac¢isindan anlamli  fark
bulunmamistir.  Eski  hastanede, bir donem piyasada vankomisin
bulunmadigindan bu ilag kullanilamamis ve iki hastane arasinda tiiketim indeksi

karsilastirilamamuistir.

Eski ve yeni hastanede etken mikroorganizma  duyarliliklar
karsilastirildiginda E.coli” nin amikasin duyarliligini yeni hastanede artmis olarak
saptadik. Diger antibiyotikler igin bir degisiklik yoktu. Onceden antibiyotik
kullanim1 ile bakterilerde antibiyotik direnci gelisimi arasindaki yakin iliski
gosterilmistir. Ozellikle YBU” de diger béliimlere oranla daha fazla antibiyotik
kullanimina paralel olarak antimikrobiyal diren¢ daha yiiksektir (53). Diindar ve
arkadaglarinin (51) yaptigi c¢alismada tii¢ yillik bir siirede cesitli kiiltiir
orneklerinden izole edilen P.aeuroginosa suslarindaki antibiyotik duyarliliklart
arastirtlmistir.  Yapilan karsilastirma sonucunda P.aeuroginosa nin amikasin
duyarhiliginda azalma olurken, gentamisin ve tobramisin direncinin anlaml
oranda azalmis oldugu saptanmistir. Bu sonucun kombinasyon tedavisinde
ozellikle amikasinin kullanilmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.
Ayni calismada sefoperazon sulbaktam ve piperasilin tazobaktama da anlamli
diizeyde artmis direng saptanmistir. Artmis direncin bu antibiyotiklerin sik
kullanimina bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir . Calismamizda amikasin kullanimi
yeni hastanede artmis olmasia ragmen, duyarliligin artmis olmasi ilgingtir. Bu
durum aymi bakteri olmamakla birlikte, yukaridaki calismada oldugu gibi

amikasinin 6zellikle kombinasyon tedavilerinde kullanilmasina bagli olabilir.

Acinetobacter spp.” nin amikasin, gentamisin, piperasilin tazobaktam

duyarliliklar1 yeni hastanede artarken imipenem silastatin, meropenem ve
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sefoperazon sulbaktam duyarliliklar1 azalmis olarak saptanmistir. Duyarlilig
artanlardan amikasinin kullanimi artmis, gentamisin ve piperasilin tazobaktam
kullanim1 yeni hastanede azalmistir. Imipenem silastatin ve sefoperazon

sulbaktam kullanimi ayni kalirken duyarliliklar1 yeni hastanede azalmistir.

Pseudomonas spp. duyarliliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Benzer sekilde gram pozitif bakteri duyarhiliklar1 arasinda da
anlamlh bir fark saptanmamustir. Duyarliligl artanlardan amikasinin kullanimi
artmis, gentamisin ve piperasilin tazobaktam kullanimi degismemistir. Imipenem
silastatin ve sefoperazon sulbaktam kullanimi ayni kalirken duyarhiliklar

diismiistiir.

Lee ve arkadaglar1 (15) tarafindan yapilan bir ¢alismada yeni agilan bir
hastanede S. aureus’ un oksasilin duyarliligi, ilk ayda % 64 iken ikinci ayda %
33’ e diismiistiir. Asir1 yiiksek dozda genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
hastanedeki hizli MRSA yayilimindan sorumlu tutulmustur. Bizim ¢alismamizda
S. aureus’ un metisilin duyarlilik orani1 yeni hastanede eski hastaneye gore

artmistir (%28.6-%29.8).

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin ¢alismamiza dahil edilememesi, eski ve yeni
hastane arasindaki donanim degisikliklerinin istatistiginin yapilamamis olmasi
calismamizin eksik tarafidir. Ancak yaptigimiz arastirmaya benzer daha dnceden

cok calisma yapilmamis olmasi ¢alismamizin artisidir.

Daha ¢ok calismaya gereksinim olmakla beraber; yeni binadan ¢ok hemsire
basina diisen hasta sayisinin, personelin yogun bakim tecriibesinin, lavobo basina
diisen hasta sayisinin yogun bakim enfeksiyonlarina etkisi daha c¢ok gibi
goriinmektedir. Antibiyotik kullanimi ile diren¢ arasindaki iligkiyi arastiracak

caligmalara gereksinim vardir.
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Iki hastane genel enfeksiyon oranlari arasinda fark saptanmazken,
pnémoninin yeni hastanede artmis oldugu saptanmastir.

Dahili yogun bakimlarin karsilagtirilmasinda yeni hastanede pndmoni
orani artmis olarak saptanmustir.

Anestezi reanimasyon yogun bakiminda iki hastane arasinda anlamli fark
saptanmamistir.

Norosiriirji yogun bakimlarinin karsilastirllmasinda yeni hastanede
enfeksiyon insidans dansitesi azalmis olarak saptanmaistir.

Dahili yogun bakimda mekanik ventilatdr kullanim orani persentili yeni
hastanede diisiik persentilde fakat VIP insidans aym persentilde
kalmustir.

Dahili yogun bakimda santral vendz kateter kullanim orani persentili iki
hastanede ayniyken santral vendz kateter iliskili bakteriyemi persentili
yeni hastanede artmigtir.

Anestezi reanimasyon yogun bakimda yeni hastanede mekanik ventilator
kullaniminin artmasina paralel olarak VIP hiz1 artmugtir.

Anestezi reanimasyon yogun bakimda yeni hastanede santral venoz
kateter kullanim oraninin artmis olmasina ragmen santral venoz kateter
iligkili bakteriyemi artis gdstermemistir.

Norosiriirji yogun bakimda alet kullanimi ve alet iliskili enfeksiyon
oranlarinda eski ve yeni hastanede fark saptanmamustir.

Etken mikroorganizma oranlarinin karsilagtirilmasinda anlamli  fark
saptanmamustir. Oranlar Tiirkiye ve diinya geneliyle paralel bulunmustur.
Yeni hastanede antibiyotik tiiketiminde teikoplanin, linezolid, piperaslin-
tazobaktam, moksifloksasin, gentamisin kullanimi azalmis olarak
saptanmistir.

Yeni  hastanede;  Ampisilin-sulbaktam,  seftriakson,  amikasin,

siprofloksasin, levefloksasin ve meropenem kullanimi artmis, sefazolin,
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seftazidim, sefoperazon-sulbaktam, imipenem kullanimi1 agisindan
anlamli fark bulunmamustir.

13-Yeni hastanede amikasin kullanimmin artmis olmasina ragmen,
E.coli’nin amikasin duyarliligt artmis olarak saptanmistir. Diger
antibiyotik duyarliliklar arasinda fark saptanmamastir.

14- Acinetobacter spp.’nin amikasin, gentamisin, piperasilin tazobaktam
duyarliliklar1 yeni hastanede artarken imipenem silastatin, meropenem ve
sefoperazon sulbaktam duyarliliklar1 azalmis olarak saptanmaistir.

15- Pseudomonas spp. ve gram pozitif bakterilerin antibiyotik duyarliliklar

arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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NOSOLINE Hasta izlem Formu

Ad o, Altta yatan hastahklar:
Soyad @.eeeeieriiieee D)oo
Yasiinens ) PSR
Cins: [] Erkek [ Kadin R ) JS USRI
Dosya no:......ccccceueee Ao
Yatig Tarihi................

Servis:i..ceeneieencieeenieenns

Risk faktorleri:

[l Malignansi [ Diabetes mellitus (] immiinsupresyon [} Nétropeni

UJ Yanik [1 HIV/ AIDS [ Transplantasyon [ Bobrek yetmezligi

[ Karaciger yetmezligi [] Biling kapalilig1 [ Solunum yetmezligi [ Transfiizyon
[] Genel viicut travmasi [] H2 reseptdr blokeri/Antiasit

Operasyonlar:

1) 2 )t et
Tarih: .../.../.....Siire:........ dk Tarih:...../...../....... Siire.....dk

[J Operasyon cinsi [

[ Temiz [

[] Temiz kontamine [J
[J Kontamine [J
0 Kirli [

Girisimler Vaskiiler girisim: ..........c.cceceeennen.

[ Idrar sondas1 [] Entiibasyon Endoskopik girisim: ........................

[J Periton dializi [J Mekanik ventilasyon Drenaj kateteri: ..........ceceveveeneenecns
[J Hemodializ [ Trakeostomi Protez/ yabanci cisim: ....................

Diger girisim: ....ccevvvenneenneeneennnes

Hastane infeksiyonlar:

Tam Etken Tarih

Belirsiz Coklu izole edilmis(belirtiniz)

1) 0T oo Jodo.
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Kullanilan antibiyotikler
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NOSOLINE Hasta izlem Formu (devam)

Ornek
Ureme/
Mikroskopi
Lab no
Tarih

Duyarli Direngli

Duyarli Direngli

Duyarli Direngli

Duyarli Direngli

Amikasin
Ampisilin
Aztreonam
CAM
Enoksasin
Eritromisin
Gentamisin
Imipenem
Klindamisin
Koloramfenikol
Meropenem
Metisilin
Metranidazol
Mezlosilin
Minosilin
Nalidikitasit
Netilmisin
Norfloksasin
Ofloksasin
Penisilin
Piperasilin
Rifampisin
SAM
Sefaklor
Sefalotin
Sefazolin
Sefepim
Sefoksitin
Sefotaksim
Seftazidim
Seftizoksim
Seftriakson
Sefoperazon
Sefuroksim
Siprofloksasin
Spektinomisin
Streptomisin
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Sulperazon

Tetrasiklin

Teikoplanin

Tikarsilin/klav
TMP-SMX

Tobramisin

Vankomisin
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