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OZET

Amac¢: Nozokomiyal {iriner sistem enfeksiyonlar1 yogun bakimlarda goriilen en sik
enfeksiyonlardan biridir. Yogun bakim {initelerinde morbidite ve mortaliteyi belirleyen
onemli unsurlardan biridir. Bu c¢alismadaki amacimiz hastanemiz yogun bakim
iinitelerinde NUSE insidansi, etken mikroorganizmalar ve direng paterninin
saptanmasidir.

Materyal ve metod: Bu ¢alisma 2014-2017 tarihleri arasinda yogun bakimlarda yatarak
tedavi goren ve NUSE gelisen hastalarm dosyalarmin ge¢mise yonelik incelenmesiyle
yapilmistir. Hastane enfeksiyonu tanisi konulmasinda CDC tani kriterleri esas alinmistir.
Enfeksiyon etkenleri konvansiyonel ydntemler ve otomatize sistemlerle (Vitek2
Compact, BioMerieux, Fransa) tanimlanmis, antibiyotik duyarliliklar1 ise European
Committee on Antimicrobial Susceptibity Testing (EUCAST) kriterlerine gore disk
difiizyon yOntemi ve otomatize sistemlerle belirlenmistir. Elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde istatistiksel analizler i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS16.0) programi kullanilmastir.

Bulgular: 2014-2017 Yillar1 arasinda KSU Tip Fakiiltesi yogun bakim {initelerinde
takip edilen, NUSE gelisen 106 hasta ¢alismaya dahil edildi. Dért yillik toplam verilere
bakildiginda, en sik etkenin gram negatif bakterilerden Echerichia coli (%19.8) oldugu
goriildii. Diger etkenler siklik sirasina gore Klebsiella pneumoniae %18.9, Enterokok
spp. % 17.9, Candida albicans %13.2, Pseudomonas aeruginosa %9.4, Non albicans
candida %8.5, Acinetobacter baumannii %5.7 oraninda saptandi. Uriner Kateter

Kullanim Orani1 (UKKO) tiim hastane geneli 0.99 olarak belirlendi. Gram pozitif bakteri

1



suslarinda en duyarl antibiyotik linezolid, gram negatif bakteri suslarinda en duyarh
antibiyotik ise kolistin olarak degerlendirildi.

Sonu¢: Yogun bakim iinitelerinde sik izole edilen patojenlerin ve diren¢ paternlerinin
bilinmesi uygun ve zamaninda ampirik tedavinin verilmesi i¢in 6nemlidir. Bu nedenle,
her hastane siirveyans verilerini diizenli olarak takip etmeli, enfeksiyon kontrol ve
korunma 6nlemlerini almaly, flora ve direng paternini saptamali, tedavi protokollerini de

bu sonuglara gore diizenleyerek uygun doz ve siirede tedavi uygulanmasini saglamalidir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim iinitesi, nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonu,

invaziv alet

Sayfa Sayisi: 45

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Riza SAHIN
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EVALUATION OF URINARY TRACT INFECTIONS IN INTENSIVE CARE
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ABSTRACT

Objective: Nosocomial urinary tract infections are one of the most common infections
in intensive care. It is one of the important factors determining morbidity and mortality
inintensive care units. The aim of this study was to determine the incidence of NUTI in
the intensive care unit of our hospital microorganisms and determination of resistance
pattern.

Materials and methods: This study was conducted between 2014 and 2017 in intensive
care units. In this study, the files of the patients who were hospitalized and who
developed NUTI were examined with respect to the examination. CDC diagnostic
criteria were used to diagnose hospital infection. Infection agents with conventional
methods and automated systems (Vitek2 Compact, BioMerieux, France) defined
antibiotic susceptibility and antimicrobial susceptibility testing (EUCAST) according to
the criteria disk diffusion method and automated systems It has been identified. For
statistical analysis of the data obtained, Statistical Package for Social Sciences
(SPSS16.0) program was used.

Results: KSU Faculty of Medicine included in our study in intensive care units between
2014-2017 NUTI developed in 106 patients. Four year total data showed that
Echerichia coli (19.8%) was the most common cause of gram negative bacteria. Other
factors Klebsiella pneumoniae 18.9%, Enterococcus spp. 17.9%, Candida albicans
13.2%, Pseudomonas aeruginosa 9.4%, Non albicans Candida 8.5%, Acinetobacter
baumannii 5.7%. The total urinary catheter usage rate was 0.99. Gram positive bacteria
strains were the most susceptible antibiotic linezolid, gram negative bacteria strains
were the most susceptible antibiotic colistin.

Conclusion: It is important to know the pathogens and resistance patterns that are

commonly isolated in ICU and to give appropriate and timely empirical treatment.

v



Therefore, each hospital surveillance follow the data regularly, take control of infection
and prevention measures determine the flora and resistance pattern, according to these

results, it should be arranged in appropriate dose and time.

Key Words: Intensive care unit, nosocomial urinary tract infection, invasive instrument
PageNumber: 45
Advisor: Asist. Prof. Ahmet Riza SAHIN
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1.GiRiS

Hastaneye yatis 6ncesinde inkiibasyon doneminde olmayan, yatistan 48-72 saat
sonra ortaya ¢ikan, cerrahi alanda 30-90 giin, taburculuk sonras1 10 giin, kalic1 cihaz
uygulamalar1 halinde 1 yila kadar ortaya ¢ikan infeksiyonlara hastane enfeksiyonlari
(HE) denir (1). Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlar1 (NUSE) yogun bakim
iinitelerinde siklikla goriilen, yatis sliresini, maliyeti, morbidite ve mortaliteyi artirmast
nedeniyle {izerinde 6nemle durulmasi gereken bir hastane enfeksiyonudur. Yogun
bakim {tiniteleri, hastalarm genel durum bozuklugu, artmis invaziv girisimler, immiin
supresyon, uzun yatis siiresi ve sik antibiyotik kullanimi sebebiyle HE’nin en sik
goriildigl hastane tiniteleridir (2,3).

Nozokomiyal {iiriner sistem enfeksiyonu ve diger hastane enfeksiyonu
patojenlerinin siklig1 hastaneler arasinda ve ayni hastane i¢inde farkli {initelerde
degisiklik gostermektedir. Hastane enfeksiyonlar1 siirveyans sistemi ile yogun bakim
iinitesinin enfeksiyon etkenleri ve antimikrobiyal diren¢ durumunun bilinmesi rasyonel
antibiyotik kullanimi agisindan ¢ok Onemlidir. Her iinitenin kendi florasmi ve
antibiyotik duyarliligini bilmesi ile ampirik tedavi protokolleri belirlenmektedir. Etken
mikroorganizma duyarlilik paternleri diizenli olarak izlenmeli ve tedavi protokolleri bu
dogrultuda giincellenmelidir. Ayni1 zamanda yapilan siirveyans caligmalar1 ile risk
faktorleri ortaya konmakta enfeksiyon kontrol Onlemleri alinmakta ve egitim
programlar1 hazirlanmaktadir. Bu ¢alismada amag¢ 2014-2017 yillar1 arasinda
hastanemiz yogun bakim {initelerinde NUSE insidansinin, etken mikroorganizmalarin

ve direng paterninin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hastane Enfeksiyonlan

Eski adiyla hastane enfeksiyonlar1 veya nozokomiyal enfeksiyon yeni
tanimlamasi ile saglik bakimi ile iliskili enfeksiyonlu hastalar hastaneye bagvurduktan
sonra gelisen ve basvuru aninda inkiibasyon ddneminde olmayan veya hastanede
gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlar olarak
tanimlanmaktadir. Hastaneye yatistan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra 48
saat iginde gelisir (4).

Yogun Bakim Uniteleri (YBU) kritik hastalara yasam destegi saglanmasi
amactyla kurulan birimlerdir. Bu tinitelerdeki hastalara sik uygulanan invaziv girisimler
nedeniyle hastane enfeksiyonu gelisme riski yiiksektir. Yogun bakim {initelerinde
goriilen hastane enfeksiyon siklig1 hastanelerdeki diger boliimlerden daha fazladir (5).
Bu sebeple yogun bakimda yatis hastane enfeksiyonu gelisimi agisindan énemli bir risk
faktoriidiir. Yogun bakim {initelerindeki HE hiz ve orami her hastane ve iinite icin
farklilik gostermekle birlikte yapilan arastirmalarda bu enfeksiyonlarmn cogunlugunu
hastane kokenli pndmoniler (HKP), iiriner sistem enfeksiyonlar1 (USE), sepsis ve
cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE) olusturmaktadir (6).

Hastane enfeksiyonlar1 hastanede yatis siiresinin uzamasi, mortalite ve
morbiditede artis ve aynt zamanda da maliyetin yiikselmesine neden olmaktadir (7).
Hastane enfeksiyonlar1 enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan takip edilmektedir.
Elde edilen verilerle enfeksiyon kontrol onlemleri almmaktadir. HE alinan tiim

onlemlere ragmen halen diinyada ve lilkemizde 6nemli saglik problemlerinden birisidir

(8).

2.1.1. Hastane Kokenli Uriner Sistem Enfeksivonlar

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) terimi, asemptomatik bakteriiiriden, sepsise
yol agabilecek akut piyelonefrite kadar degisebilen farkli klinik tablolar1 tanimlar (9).
USE kadmlarda akut non-komplike basit sistit, kadmnlarda akut non-komplike
piyelonefrit, komplike USE, asemptomatik bakteriiiri ve tekrarlayan USE olmak iizere
bese ayrilir (10).

Kadinlarda akut non-komplike basit sistit: Non komplike enfeksiyonlarda {iriner sisteme

ait altta yatan fonksiyonel, yapisal ve anatomik bozukluklar yoktur. Hastada idrar

yaparken yanma suprapubik hassasiyet gibi lokalize bulgular vardir.
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Kadinlarda akut non-komplike piyelonefrit: Hastada ates, yan agrisi, bulanti, kusma gibi

sistemik semptomlar vardir. Kanda enflamasyon markerlar: ytiksektir.

Komplike USE: Erkeklerde ve iiriner sisteme ait altta yatan fonksiyonel, yapisal ve

anatomik bozukluklar nedeni ile gelisen enfeksiyonlardir (11).

Asemptomatik bakteriiiri: Herhangi bir sikayeti olmayan hastada birbirini takip eden ve
en az 24 saat ara ile alman 2 idrar kiiltiiriinde 10° koloni/ml ayni bakterinin {iremesidir.

Tekrarlayan USE: Relaps, idrar yolu enfeksiyonu geciren kiside ilk 2 hafta icerinde ayni

etken bakteri ile enfeksiyon gelismesidir. Reenfeksiyon ise ilk 6 ay igerisinde farkli bir
bakteri ile ya da ayn1 etken bakterinin farkl bir susu ile enfeksiyon gelismesidir (12).
Uriner sistem enfeksiyonlar1 hekimlerin en sik karsilastiklar1 enfeksiyonlardir
(13). NUSE’ler, HE nin birimlere gére dagiliminda birinci sirada; yogun bakimlarda ise
en sik ikinci srrada goriilen enfeksiyonlardir. (14). Ulkemizde c¢ok sayida bireyde
nozokomiyal USE goriilmektedir ve bu hastalarda goriilen enfeksiyonlarm biiyiik bir
kismi triner kateter ile iliskilidir (15). Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonlarina
neden olan mikroorganizmalar endojen floradan kaynaklanmakla birlikte, hastane

ortaminda kolonize olmus mikroorganizmalar da olabilir (16).

2.1.1.1. Epidemivyoloji

Ulkemizde ve diinyada kateter kullanim orami gittikge artmaktadir. Yatarak
saglik bakimi alan hastalara uygulanan en sik invaziv islem iriner kateterizasyondur.
Baslica kateter uygulama endikasyonlari, cerrahi girisim, obstriiksiyon, idrar miktarinin
Ol¢timii, kanama takibi, akut idrar retansiyonu ve liriner inkontinanstir (17). ABD'de,
her yil hastanelere kabul edilen 33 milyon hastanin 3-6 milyonuna iiriner sonda
takilmaktadir. Saghk kuruluslarina yatirilan hastalarin %15-25’ine hastanede yattig1
siirede en az birkez iiriner sonda uygulandigi tahmin edilmekte ve son 20 yil icerisinde
iiriner sonda kullanim sikhiginm arttig1 bildirilmektedir (18). Ulkemizde yapilan gok
merkezli bir ¢alismada saglik bakimiyla iliskili iiriner sistem enfeksiyonu (SBIUSE)
nedeni ile takip edilen hastalarin %62.7’sinde iiriner sonda bulundugu bildirilmektedir
(19).

Mesane kateterizasyonu her giin i¢cin %3 ile %10 arasinda enfeksiyon riskini
arttirmaktadir (20). Enfeksiyonun olusmasidaki en biiylik risk faktorii kateterli giin
sayisidir (21). Ulkemizde yapilan bir calismada iki hafta iiriner kateterizasyon
sonrast %30, alt1 haftalik kateterizasyon sonrast %100 USE gelistigi tespit edilmistir
(22).



Katetere bagli bakteriiiri gelisen hastalarin %3’linde bakteriyemi gelisir (23).
Kateter iliskili tiriner sistem enfeksiyonlarma bagli morbidite ve mortalite diger hastane
enfeksiyonlarina gore diisiik olmasina ragmen, iiriner kateterlerin cok yaygm
kullanilmas1 nedeniyle enfeksiydz komplikasyonlar ve mortalitenin yiiksek oldugu
sOylenebilir (24). Yapilan calismalarda tiriner kateterlerin gereksiz kullanildig1 ve {iriner

katetere ihtiya¢ olmamasina ragmen sonlandirilmadigi gosterilmistir (25).

2.1.1.2. Etyoloiji

Nozokomiyal iriner sistem enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar
hastanin kendi kolon, vagina florasindan kaynaklanabilecegi gibi, c¢apraz
kontaminasyonla hastane florasindan da kaynaklanabilir (26). Nozokomiyal {iriner
sistem enfeksiyonlarinda en sik izlenen patojenler Echerichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp., Candida spp.’lerdir (27).

Etkenler sonda uygulama siiresi ile de iligkilidir. Kisa siireli {retral
kateterizasyon uygulanan hastalarda genellikle tek bir mikroorganizma izole edilirken,
uzun donem kateterizasyonu bulunan hastalarda enfeksiyonlar siklikla polimikrobiyaldir.
En sik goriilen etken E.coli’dir. Diger Onemli etkenler de, Proteus mirabilis,
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus spp., Candida spp., Providencia stuartii ve

Morganella morganii’ dir.

2.1.1.3. Patogenez

Etken mikroorganizmalarin ¢ogu hastanin kendi barsak florasindan
kaynaklanmakla birlikte saglik personelinin ellerinden veya kontamine alet ve
sivilardan mikroorganizma bulagsmasiyla da NUSE gelisebilir (28). Kateterin takilmas:
sirasinda, kateter ile drenaj sistemindeki birlesme yerinden veya idrar torbasmnin
bosaltma muslugundan, kateterin dis ylizeyi ile iiretral mukoza arasindaki bosluktan
bakteri kolayca mesane igine girebilir (29). Bakteriiirilerde kadinlarm % 70-80’inde,
erkeklerin % 20-30’unda kateter dis ylizeyinden bulas s6z konusudur (30).

Enfeksiyon gelisiminde mikroorganizmaya bagh faktorlerde rol oynamaktadir. E.
coli, Klebsiella spp., Proteus spp. suslarinda tespit edilen epitel hiicrelerine yapigsmaya
aracilik eden tip 1 fimbria, lireyi parcalayarak idrari alkalilestiren Proteus spp. ve
Corynebacterium grup D2 gibi bakteriler tarafindan salgilanan iireaz, enfeksiyon
olusumunu kolaylastiran faktorlerden bazilaridir (18). P.aeruginosa gibi bazi

mikroorganizmalar kateter yiizeyine tutunarak antimikrobiyal tedaviye dirence yol agan



biyofilm yapimini baslatabilirler (31). Antibiyotik ve antiseptiklerin biyofilm i¢indeki
bakteriye ulasmasi giictiir (32). NUSE’de en &nemli risk faktorii iiriner kateter
mevcudiyeti ve kateter siiresidir (27). Bu nedenle miimkiinse {iriner kateterizasyon

siiresi ¢ok kisa tutulmalidir.

2.1.1.4. Risk Faktorleri

Kateterle iligkili tiriner sistem infeksiyonlar i¢in tanimlanmis risk faktorleri (17).

e Bakim hatalar1

e Baska bir alanda aktif enfeksiyon varligi
e Bobrek fonksiyon bozuklugu

e Diabetes mellitus

e Hastaligin siddeti

e Kadin cinsiyet

e Kateterin kalig siiresi

e Malniitrisyon

e Meatus kolonizasyonu

e Operasyon odasi disinda kateter takilmasi
o Ureter stenti, kateter tikanmasi

e Albumin diizeyinin diisiik olmas1

e Kateter ve toplama sisteminin mesane diizeyinin tizerinde olmasi

2.1.1.5. Klinik

Asemptomatik Bakteriiiri: Uriner kateteri olan veya olmayan hastalarda lokal veya
sistemik {iriner sistem enfeksiyonu sikayetleri olmadan alinan idrardan, idrar kiiltiiriinde
>10° koloni/ml bakterinin izole edilmesi olarak tanimlanir (33). Direng gelisimi, ila¢ yan
etkileri, yiiksek maliyet nedeni ile asemptomatik bakterilirinin tedavi edilmesi
onerilmemektedir (34).

Ancak gebelerde, c¢ocuklarda, renal transplant yapilacak hastalarda, protez
hastalarinda, immiinsiipresif tedavi alan hastalarda enfeksiyon salginlarinda, kiiltiirde
Serratia marcescens gibi sistemik enfeksiyon gelistirme ihtimali yliksek olan etkenlerin
goriildiigli hastalarda asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmelidir. Kateteri olan

hastalardan rutinde idrar kiiltiirii alinmas1 ise dnerilmemektedir (35,40).



Semptomatik USE: Semptomatik USE’lerde suprapubik hassasiyet, disiiri, sik idrara
cikma istegi, acil idrar ¢ikma ihtiyaci, hematiiri, iretrada akint1 6nemli lokal belirti ve
bulgulardir. Sistemik belli bash belirti ve bulgular ise ates, listime titreme , karin agrisi,
kostovertebral ag1 hassasiyetidir (29). USE kaynakli sepsis tablosuna {irosepsis
denilmektedir. Ates (>38°C) veya hipotermi (<36°C), tasikardi (>90/dakika), takipne
(>20/dakika) veya pCO2 <32 mmHg, 16kositoz (>12 000/ mm?) veya lokopeni (<4000
mm?) bulgularindan en az ikisinin enfeksiyon tablosuna eslik etmesi ile sepsis tanisi
konulmaktadir (37). Uriner kateteri olan hastalarin disiiri, sik idrara ¢ikma istegi, acil
idrara ¢ikma ihtiyact gibi sikayetleri olmayacagi icin diger semptom ve bulgulara
bakilmalidir. Altmis bes yasin iistiindeki olgularda ates cevabi olmayabilir (17).
Kandidiiri: Pyiiri ve idrar kiiltiirinde >10000koloni/ml Candida iiremesi olarak
tanimlanir (38). Kandidiiri yogun bakim {initeleri basta olmak ilizere hastanede yatan
hastalarda artan siklikta goriilmektedir. Herhangi bir sikayeti olmayan bireylerde
kandidiiri, %1°den daha az goriiliirken, hastanede yatan hastalarda %5’e yakm, ti¢lincii
basamak yogun bakim tiinitelerinde yatan hastalarda ise %10-15 oraninda goriilmektedir
(36). Siklikla triner kateter varliginda gelismekle birlikte uzun siireli ve genis
spektrumlu antibiyotik kullananlarda, diabeti olan hastalarda, immiinsupresif tedavi
alanlarda, kadin ve yasllarda, intravendz kateteri olanlarda, radyoterapi alanlarda ve
genitoiiriner tiiberkiilozu olan hastalarda da kandidiiri gelisebilir. Genel olarak
asemptomatiktir. Nadiren renal pelvis veya mesanede mantar topu, renal veya perirenal
apse, kandidemi veya sistemik kandidiyaza neden olabilmektedir (39).

IDSA’nin  kandida enfeksiyonlarmin tedavisi konusundaki kilavuzunda
kandidiiri durumunda yalnizca diisik dogum agirlikli infantlar, genitoliriner girisim
yapilanlar, notropenik hastalar, renal transplantasyon yapilanlar ve semptomatik
hastalara antifungal tedavi verilmesi Onerilmektedir (41). Asemptomatik kandidiiride
antibiyotigin kesilmesi, diyabetin kontrolii ve kateterin ¢ikarilmasi ile tedavisiz diizelme
olmaktadir. Kateterin ¢ikarilmasi ile hastalarin 1/3’iinde kandidiiri kaybolmaktadir (42).

Kandida enfeksiyonlarinda son yillarda dikkati ¢eken albicans disi kandida
kokenlerinde artis ve C. albicans’ta goreceli azalma, diinyadaki ¢caligmalarda kandidiiri
etkenlerinde de gozlenmektedir (43,44). Pyiiri ve idrar kiiltiirtinde >10000koloni/ml
Candida tiremesi ile tan1 konur. Tedavi diisiiniilenlerde tani ikinci bir idrar kiiltiirii ile
dogrulanmalidir (38).

Tedavide flukonazol ilk se¢enektir. Flukonazole direngli suslarla gelisen sistitte



Amfoterisin B deoksikolat veya oral flusitozin Onerilmektedir. Amfoterisin B ile
mesane irrigasyonu genel olarak Onerilmemektedir; flukonazole direngli kandida
suslarinda, o6zellikle Candida glabrata’da kullanilabilir. Yenidoganlar disinda mantar
toplarinin tedavisinde cerrahi girisim gereklidir (45,46). Semptomatik olgularda
ortalama antifungal tedavi siiresi kandida sistiti i¢in 5-7 giin, kandida tiirlerine baglh
pyelonefritte 14 giindiir (47). Tedavi klinik i1yilesme veya idrar kiiltiirii negatif olana
kadar siirdiiriilmelidir (48,49). NUSE kaynakli kandidemi olgularinda tedavi siiresinin
son negatif kan kiiltiirlinden sonra 14 giin olmas1 6nerilmektedir (50).

Uriner sistem konsantrasyonunun diisiik olmasi nedeniyle ekinokandin grubu
ilaclar tedavide kullanilmamaktadir. Doku ge¢isinin iyi olmasi nedeniyle sistemik

enfeksiyona bagli olarak gelisen kandidiiride tercih edilebilir (51).

2.1.1.6. Tami

NUSE tanis1 i¢in anamnez, klinik bulgular, idrarm mikrobiyolojik incelemest,
idrar ve kan kiiltiirlerinin alinmasi gerekir. Kesin tani idrar kiiltiirii ile konur.

CDC nozokomiyal USE’leri semptomatik ve asemptomatik bakteremik USE
olarak ikiye ayirmaktadir. CDC 2014 USE tani kriterleri:

a) Semptomatik USE kriterleri:
Kriter 1a: Kateterin takildig1 giin birinci giin kabul edilerek, iki giinden daha uzun
siredir kalic1 tiriner kateteri olan ve lriner enfeksiyon tanist konuldugunda kateteri
takili olan hastada; ates (>38°C), kostovertebral a¢1 hassasiyeti (KVAH) ve suprapubik
hassasiyet gibi belirtilerden en az biri ve idrar kiiltiiriinde >10’kob/ml en fazla iki
mikroorganizmanin iliremesi ya da iki giinden daha uzun siiredir kalic1 iiriner kateteri
olan ve USE tamis1 konuldugu giin ya da bir giin dnce kateteri ¢ikarilmis olan hastada
ates (>38°C), sik idrara ¢ikma, KVAH, acil idrar yapma ihtiyaci, suprapubik hassasiyet,
distiri gibi semptomlardan en az biri ve idrar kiiltliriinde en fazla iki farkh
mikroorganizmanm >10° kob/ml iiremesi. (iki kriter arasinda bir giinden fazla siire
olmamalidir.)
Kriter 1b: USE tanis1 konuldugu giin ya da bir giin 6nce kateteri ¢ekilmis olan hastada
65 yas ve altindaki hastalar i¢in; ates (>38°C), sik idrara ¢ikma istegi, KVAH, disiiri ve
suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birisine ilaveten idrar kiiltiirinde >10
kob/ml en fazla iki mikroorganizmanin tiremesi
Kriter 2a: Kateterin takildig1 giin birinci giin kabul edilerek, iki giinden daha uzun

siiredir kalic1 iiriner kateteri olan ve USE tanis1 konuldugunda kateteri takili olan
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hastada ates (>38°C), KVAH ve suprapubik agr1 gibi semptomlardan en az birine
ilaveten idrar kiiltirindeen fazla iki farkli mikroorganizmanin >103-<10°kob/ml
iiremesi ,idrar tetkikinde nitrit ve/veya lokosit esteraz pozitifligi, pylri (santrifiij
edilmemis idrarda >10 16kosit/mm’ veya santrifiij edilmis idrarda >5 16kosit goriilmesi)
santrifiij edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri goriilmesi bulgularindan en az
biri ya da iki giinden daha uzun siiredir ve USE tanis1 konuldugu giin ya da bir giin 6nce
kateteri cikarilmis olan hastada ates (>38°C), sik idrara c¢ikma istegi, disiiri ve
suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birine ilaveten idrar kiiltiiriinde en fazla
iki farkli mikroorganizmanmn >10°-<10° kob/ml iiremesi ve nitrit ve/veya I6kosit esteraz

pozitifligi, pyiiri (santrifiij edilmemis idrarda >10 lokosit/mm’

veya santrifiij edilmis
idrarda >5 lokosit goriilmesi), santrifiij edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri
goriilmesi bulgularindan en az birinin bulunmasi.

Kriter 2b: Iki giinden daha uzun siiredir kateri olan ve USE tanis1 konuldugu giin veya
bir giin once kateteri ¢ikarilmis olan hastada 65 yas ve altindaki hastalar icin ates
(>38°C), sik idrara ¢ikma, disiiri ve suprapubik agri gibi semptomlardan en az birine
ilaveten idrar kiltirinde en fazla iki farkli mikroorganizmanmn >10°-<10> kob/ml
iremesi ve nitrit ve/veya lokosit esteraz pozitifligi, pyiiri (santrifiij edilmemis idrarda

>10 I6kosit/mm?>

veya santrifiij edilmis idrarda >5 Ilokosit goriilmesi), santrifiij
edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri goriilmesi bulgularindan en az birinin
bulunmasi.

b) Asemptomatik bakteremik USE tani kriterleri

Kalic1 iiriner kateteri olan veya olmayan herhangi bir hasta grubunda ates,
suprapubik hassasiyet, KVAH, disiiri, sik idrara c¢ikma isteg§i gibi iiriner sistem
enfeksiyonunu diisiindiirecek belirti ve bulgularindan higbirinin olmamasi1 ve idrar
kiiltiiriinde en fazla iki farkli tiropatojen mikroorganizmanin >10° kob/ml iiremesi ve
idrar kiiltiiriinde iireyen iiropatojen mikroorganizmalardan en az birinin kan kiiltiiriinde

de iiremesi ya da etken mikroorganizma cilt florasi iiyesi ise farkli zamanlarda alinmis

en az iki kan kiltiirinde tireme olmasi.

2.1.1.7. Tedavi

Bakteriyemi ve ates gelisen hastalarda tedavi dncesi sistemik muayene yapilmali
ve liriner sistem digindaki olas1 enfeksiyon odaklar: arastirilmalidir (37). Bakteri veya
mantarlar tarafindan olusturulan semptomatik USE mutlaka tedavi edilmelidir (32).

Komplike iiriner sistem enfeksiyonlarinda antimikrobiyal tedavi, komplike eden
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faktorler ortadan kaldirildig1 ve iirodinamik fonksiyonlar diizeltildigi zaman basarili
olmaktadir (52).

Hastanin idrar ve kan Kkiiltiirleri alinarak ampirik tedavi baglanmalidir. Hasta
tedavi esnasinda ve kiiltiir sonuglar1 ¢ikinca tekrar degerlendirilmelidir. Ampirik tedavi
baslanirken hastaneler ve tUniteler kendi kliniklerinde izole ettikleri etkenleri ve direng
durumunu g6z Oniinde bulundurmalidir. Bu nedenle siirveyans yapilmasi her hastane
icin zorunluluktur (37,53). Gram negatif bakterilerde beta laktamlara karsi gelisen en
yaygin diren¢ mekanizmasi beta laktamaz enzimleridir. Genislemis spektrumlu beta
laktamaz (GSBL) ve indiiklenebilir beta laktamaz (IBL) direnci bu mekanizmalar
arasinda onemli yer tutmaktadir (54). Hastane enfeksiyonlarinda bakterilerin artmis
GSBL ve IBL iiretimi nedeniyle diinyada ve iilkemizde 0Ozellikle yogun bakimlarda
karbapenem kullaniminda ciddi bir artis s6z konusudur (55).

Tedavide kullanilacak parenteral antimikrobiyaller {ciincii (sefotaksim,
seftazidim) veya dordiincii kusak (sefepim) sefalosporinler, beta laktam-beta laktamaz
inhibitorii  (piperasilin-tazobaktam), kinolonlar (siprofloksasin), karbapenemler
(imipenem, meropenem, doripenem, ertapenem) ve aminoglikozidlerdir (25). Ortalama
tedavi siiresi 7-10 giindiir. Erkeklerde, yash kadinlarda ve sistemik enfeksiyon bulgulari

olan hastalarda siire en az 2 haftaya tamamlanmalidir (56).

2.1.1.8. Kateter endikasyonlari (17)

e Akut idrar retansiyonu

e Infravezikal obstriiksiyon

e Urolojik ya da genitoiiriner sisteme komsu yapilara cerrahi girisimde kanama
kontrolii i¢in

e (Cerrahinin uzun slirmesi

e Operasyonda yiiksek miktarda infiizyon yapilan ya da diiiretik alan hastalar

e Idrar ¢ikis miktarmin dogru hesaplanmasi gereken ciddi hastalar

e Operasyon siiresince izlenmesi gereken hastalarda

e Acik sakral ya da perineal yaras1 bulunan inkontinan hastalar

e Uzun donem hareketsiz kalmasi gereken hastalar

e Mesane i¢i ila¢ uygulamalari

e Mesanenin tant amacli doldurulmasi



Endikasyon dis1 invaziv islemlerden kaginilmalidir. Aralarinda iilkemizden 12
hastanenin de yer aldig1 228 hastaneyi iceren bir nokta prevalans calismasinda en sik
iriner kateterizasyon nedenleri sirasiyla cerrahi girisim, inkontinans, perioperatif takip
ve idrar Olclimii olarak tespit edilmistir. Mesane kateterizasyonu yapilan
hastalarin %7,6’sinda kateter uygulamasi i¢in yeterli bir neden bulunamamistir.
Hastalarin  %31,3’linde ise Kkateterizasyonun devam etmesine gerek olmadigi

belirtilmistir (57).

2.1.1.9. Kateterizasyonun Siniflandirilmasi

Kisa siireli kateterizasyon: Yedi giine kadar olan tiretral kateter uygulamasidir. Genel
olarak perioperatif donemde kullanilan kateterler 6rnek verilebilir. Kateterler hastalarda
genelde bir giinden daha kisa siire kalirken, ortalama uygulama siiresi iki-dort giindiir
(58,59,60,61).

Orta siireli kateterizasyon: Yedi-yirmisekiz giin arasinda kullanilan kateterler i¢in
kullanilir. Genel olarak yash ve ortopedik hastalarda ameliyat sonrasi uygulanir (60).
Uzun siireli kateterizasyon: Yirmisekiz giinden daha uzun siireli kateterizasyon igin
kullanilmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunda kateterler aylarca, hatta bazen yillarca
kalmaktadir. Bu hastalarda inkontinans veya mesane boynu obstriiksiyonu gibi 6nemli
sorunlar vardir. Bu hastalarin hepsinde bakteriiiri gelisir (60,62,63).

Alternatif Yontemler

Aralhikh Sonda Uygulamasi: Belirli siirelerle hasta veya bakim veren kisi tarafindan
temiz sondalarla idrarin diizenli olarak bosaltilmasi islemidir. Spinal kord yaralanmasi
olan olgularda sik kullanilir. (64,65).

Suprapubik Kateterizasyon: Ameliyathane sartlarinda karm duvarindan perkiitan
girisimle mesaneye kateter yerlestirilmesidir. Uretral travma ve darlik gelismemesi,
enfeksiyon sikliginin daha az olmasi, hastanin normal idrar ¢ikarma refleksini daha
kolay kazanabilmesi bu yontemin 6nemli Gistiinliikleridir (66).

Uretral Stent ve Protez: Norojenik mesane disfonksiyonu, iiretra darligi ve benign
prostat hipertrofisine sekonder gelisen idrar retansiyonunu dnlemek amaciyla prostatik
iiretraya stent veya protez yerlestirilebilir (67). Enfeksiyon oranlar1 agisindan elde
yeterli veri yoktur.

Eksternal toplayic1 kateter (kondom kateter): Idrar ¢ikarma refleksi saglam olan ve
¢ikis yolunda obstriiksiyon olmayan inkontinanshi erkek hastalara uygulanabilir. Bu

uygulamada da deri ve {iretrada iiropatojen bakteriler kolonize olur ve bakteriiiriye
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neden olur. Kontrollii calismalar olmamasima karsin katetere bagli bakteriiiri goriilme
oraniin daha diisiik oldugu bildirilmektedir (17). Kondom kateterin bir diger tistiinligi
de tretral travma yapmamasidir. Ancak kondom kateter penis derisini masere ederek

iilsere lezyon olusumuna neden olabilir (66).

2.1.1.10. Kateter Komplikasyonlari

Kisa siireli kateterizasyona bagli bakteriiirili olgularin ¢ogu asemptomatiktir.
Ates veya diger iiriner sistem enfeksiyonu semptomlar1 olgularin %30’unda goriiliir
(64). Uzun siireli kateter uygulamalarinin en 6nemli komplikasyonlar: iiriner sistem
enfeksiyonlari, bakteriyemi, tas ve obstruksiyon olusumudur (68,69). Uzun siireli
kateter takilan erkek hastalarda iiretrit, tiretral fistiil, epididimit, skrotal apse, prostatit ve
prostatik apse geligebilir. Kateterin yillarca kaldigi hastalarda ise mesane kanseri
olusabilir (37,70). Hastaya kateter takilip ¢ikarilirken travma nedeni ile {iretral
yapisiklik, tiretra ve mesane yirtilmasi, rektum perforasyonu gibi komplikasyonlar
goriilmektedir (71,72). Kateterizasyon siirecinde mesane ve bobrekte tas olusumuna
bagl obstriiksiyon goriilebilir. Bobrek taslar1 nedeni ile hastada akut ya da kronik
pyelonefrit gelisebilir (70,73).

2.1.1.11. Korunma ve Onlem

Kateter endikasyon dahilinde takilip miimkiin olan en kisa siirede ¢ekilmelidir.
Sonda uygulamas1 ve bakimi1 konusunda personel egitimleri verilmelidir. Islem &ncesi
ve sonrast mutlaka el hijyeni saglanmalidir. Eller el hijyeni talimatina gore yikanmali ve
steril eldiven giyilmelidir. Antiseptik soliisyonla periiiretral temizlik saglandiktan sonra
steril malzeme kullanilarak takilmalidir. Travma riskini en aza indirmek ve bakteri
gecisini en aza indirmek i¢in hastaya 6zel en uygun ¢apl kateter (kadinlar i¢in 12-14 Ch,
erkekler icinse 14-16 Ch.) se¢ilmelidir. Kapali drenaj sistemi kullanilmalidir. Drenaj
sisteminin ag¢ilmasi en aza indirilmelidir. Bakteriyolojik 6rnek i¢in kateterin distali
dezenfektan soliisyonlarla temizlenmeli, enjektorle 6rnek alinmalidir. Kateter ve drenaj
sistemi ayrilmamalidir. Idrar akisi kesintisiz olmals, idrar torbasi yere degmemelidir. Sik
kateter degisimi uygun degildir. Kateter degisimi icin belirli araliklar yoktur. Degisim

stiresi hekim tarafindan belirlenir (17).
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2.1.1.12.NUSE Komplikasyonlar1

NUSE'ler hastane kaynakli sekonder bakteriyemilerin yaklasik % 20’sinden
sorumludur. Bakteriyemi gelistiginde ise mortalite yaklasik olarak % 10 civarindadir
(74). Ayrica, NUSE gelisen hastalarda altta yatan hastaliklar mortalite ve morbiditeyi
daha c¢ok artirmaktadir (75).

Hastalarda iiriner sistem enfeksiyonlarmmin en sik sebebi olan katetere bagl
komplikasyonlar goriilmektedir. Kisa siireli kateterizasyona bagl bakteriiiriler genelde
asemptomatik olup, iiriner sistem semptomlar1 daha nadir goriilmektedir. Uzun siireli
kateterizasyonda ise semptomatik {riner sistem enfeksiyonlarina ek olarak kateter
obstriiksiyonu, periiiriner enfeksiyonlar, kronik renal enflamasyon, bobrek taslari,

bobrek yetmezligi ve ilerleyen yillarda da mesane kanseri goriilebilmektedir (76,77).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1.Calismamin Dizayni

Kahramanmaras 1127623 kisinin yasadig1 Tirkiye'nin glineyinde yer alan bir
ildir. KSU Tip Fakiiltesi hastanesi 2013 yili aralik ayinda yeni binasina taginmis olup
156 yogun bakim hasta yatagi ve 569 servis hasta yatagi ile cevre illerle beraber 2
milyonluk niifusa hizmet vermektedir.

Calisgmamiz retrospektif ve tanimlayici bir ¢aligma olarak planlanmistir. Bu
calismada 1 Ocak 2014-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda yogun bakimlarda takip edilen,
NUSE gelisen hasta kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirilmis ve ¢alismaya 106
hasta dahil edilmistir.

3.2.Vakalarin Secilmesi

Hastanemiz yogun bakimlarma enfeksiyon kontrol komitesi ve enfeksiyon
hastaliklar1 hekimleri tarafindan giinliik yatak bas1 vizitler yapilmaktadir. Yogun
bakimlarda enfeksiyon kontrol komitesinin giinliik vizit notlar1 ve hastane verilerinin
islendigi bilgisayar tabanl kayitlar incelenerek son 3 yila ait NUSE tanis1 alan hastalar
tespit edilmistir. Viicut sicakligi 38°C {izeri olan tiim hastalardan periferik kan kiiltiirt,
idrar kiiltiirii, bogaz siiriintii 6rnekleri, varsa kateter, balgam ve trakeal aspirat kiiltiirleri,
bronkoalveoler lavaj ve yara yeri kiiltlir 6rnekleri alinmistir. Hematolojik, biyokimyasal
parametreleri incelenmistir. Radyolojik incelemeler yapilmistir. Enfeksiyon tanilari
CDC kriterleri géz Oniine alinarak, hastalarin fizik muayene bulgular1 ve klinik durum
g0zOniine almarak, tiim sonuclarin degerlendirilmesiyle konulmustur. Yogun bakim
yatisindan 48 saat Once atesi ¢ikan hastalar, kayitlar1 eksik olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

3.3. Tamimlar

Hastane enfeksiyonu tanis1 konulmasinda CDC tani kriterleri esas alinmastir.
CDC 2014 USE tani kriterleri
a) Semptomatik USE kriterleri:
Kriter 1a: Kateterin takildig1 giin birinci giin kabul edilerek, iki giinden daha uzun
siredir kalic1 tiriner kateteri olan ve lriner enfeksiyon tanist konuldugunda kateteri
takili olan hastada ates (>38°C), kostovertebral a¢1 hassasiyeti (KVAH) ve suprapubik

hassasiyet gibi belirtilerden en az biri ve idrar kiiltiirinde >10° kob/ml en fazla iki
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mikroorganizmanin liremesi ya da iki giinden daha uzun siiredir kalic1 tiriner kateteri
olan ve USE tamis1 konuldugu giin ya da bir giin dnce kateteri ¢ikarilmis olan hastada
ates (>38°C), sik idrara ¢ikma, KVAH, acil idrar yapma ihtiyaci, suprapubik hassasiyet,
distiri gibi semptomlardan en az biri ve idrar kiiltiiriinde en fazla iki farkli
mikroorganizmanm >10° kob/ml iiremesi. (iki kriter arasinda bir giinden fazla siire
olmamalidir.)

Kriter 1b: USE tanis1 konuldugu giin ya da bir giin 6nce kateteri ¢ekilmis olan hastada
65 yas ve altindaki hastalar i¢in ates (>38°C), sik idrara ¢ikma istegi, KVAH, disiiri ve
suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birisine ilaveten idrar kiiltiirinde >10
kob/ml en fazla iki mikroorganizmanin tiremesi

Kriter 2a: Kateterin takildigi giin birinci giin kabul edilerek, iki giinden daha uzun
siiredir kalic1 iiriner kateteri olan ve USE tanis1 konuldugunda kateteri takili olan
hastada ates (>38°C), KVAH ve suprapubik agr1 gibi semptomlardan en az birine
ilaveten idrar kiiltiirinde en fazla iki farkli mikroorganizmanm >103-<10° kob/ml
iiremesi,idrar tetkikinde nitrit ve/veya lokosit esteraz pozitifligi, pyiiri (santrifiij
edilmemis idrarda >10 16kosit/mm’ veya santrifiij edilmis idrarda >5 16kosit goriilmesi)
santrifiij edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri goriilmesi bulgularindan en az
biri ya da iki giinden daha uzun siiredir ve USE tanis1 konuldugu giin ya da bir giin 6nce
kateteri cikarilmis olan hastada ates (>38°C), sik idrara ¢ikma istegi, disiiri ve
suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birine ilaveten idrar kiiltiiriinde en fazla
iki farkli mikroorganizmanmn >10°-< 10° kob/ml iiremesi ve nitrit ve/veya lokositesteraz

pozitifligi, pyiiri (santrifiij edilmemis idrarda >10 lokosit/mm’

veya santrifiij edilmis
idrarda >5 lokosit goriilmesi), santrifiij edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri
goriilmesi bulgularindan en az birinin bulunmas1

Kriter 2b: Iki giinden daha uzun siiredir kateri olan ve USE tanis1 konuldugu giin veya
bir giin once kateteri ¢ikarilmis olan hastada 65 yas ve altindaki hastalar icin ates
(>38°C), sik idrara ¢ikma, disiiri ve suprapubik agr1 gibi semptomlardan en az birine
ilaveten idrar kiiltiirinde en fazla iki farkli mikroorganizmanm >10°-< 10° kob/ml
iremesi ve nitrit ve/veya lokosit esteraz pozitifligi, pyiiri (santrifiij edilmemis idrarda
>10 1okosit/mm3 veya santrifiij edilmis idrarda >5 l16kosit goriilmesi), santriflij

edilmemis idrarin gram boyamasinda bakteri goriilmesi bulgularindan en az birinin

bulunmasi
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b) Asemptomatik bakteremik USE tanikriterleri

Kalic1 iiriner kateteri olan veya olmayan herhangi bir hasta grubunda ates,
suprapubik hassasiyet, KVAH, disiiri, sik idrara c¢ikma iste§i gibi {iiriner sistem
enfeksiyonunu diisiindiirecek belirti ve bulgularindan higbirinin olmamasi ve idrar
kiiltiirinde en fazla iki farkli tiropatojen mikroorganizmanmn >10° kob/ml iiremesi ve
idrar kiiltiiriinde iireyen iiropatojen mikroorganizmalardan en az birinin kan kiiltiirtinde
de iiremesi ya da etken mikroorganizma cilt floras1 iiyesi ise farkli zamanlarda alinmis
en az iki kan kiiltiiriinde tireme olmast

Uriner Kateter Kullanim Oram (UKKO): (Uriner kateter kullanim giin sayisi
/Hasta giinii) x1000

Hastane kokenli liriner sistem enfeksiyonu insidans dansitesi: ( Hastane kokenli

iiriner sistem enfeksiyonu sayisi/ hasta giinii) x 1000 formiilii ile hesaplanmistir.

3.4. Mikrobiyolojik Tanimlama

Uygun kiiltiir alma yontemlerine uyularak alman idrar kiiltir numune
ornekleri %5 koyun kanli agar, Eozin Metilen Blue (EMB) agar besiyerlerine, sayim ve
seyreltme yontemi ile ekilmistir. Besiyeri plaklar1 35+£2°C’lik 1s1  araligindaki
inkiibatorde aerobik olarak 24-48 saat siiresince inkiibe edilmistir. Hastadan atesli
donemlerde alinan 10-20 ml kan kiiltiir 6rnekleri otomatize kan kiiltiir sistemi siselerine
(BacT/Alert®[] 3D, bioMerieux, Marsilya, Fransa) alinarak 37°C’de en fazla 10 giin
siireyle inkiibe edilmistir. izole edilen mikroorganizmalar i¢in koloni 6zellikleri ve gram
boyanma Ozellikleri tanimlanmistir. Gram  pozitif o6zelligine sahip olan
mikroorganizmalar koagulaz, katalaz testi, gram negatif olanlar ise oksidaz testi, indol
besiyeri, TSI besiyeri (Triple Sugar Iron Agar), iireaz ve sitrat aktivitesi ve mantar
tanimlamas1 i¢in chrom agar besiyeri ve germ tiip testi kullanilmistir. Vitek 2 compact
(BioMerieux, Fransa) otomatize sistemiyle tiir diizeyinde tanimlanmustir. Suslarin
antibiyotik duyarliliklar1 VITEK 2 ID-AST otomatize sistemin farkli AST kartlarinda
calisildigr icin her antibiyotik tiim suslarda calisilamamistir. Antibiyotik duyarliliklari
EUCAST o6l¢iitlerine uygun olarak belirlenmistir.

3.5. Degiskenler

NUSE oldugu saptanan hastalarin demografik verileri (ad, soyad, yas, cinsiyet)
komorbid hastaliklari, mortalite oranlar1, mortal seyreden olgulari komorbid durumlari,

mortaliteye etki eden faktorler, kiiltlir antibiyogram sonuglari, iiriner kateter kullanim
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oranlari, izole edilen mikroorganizma tiirleri ve duyarlilik paterni, sekonder bakteriyemi
etkenleri degerlendirildi. Hastalarin altta yatan hastaliklar1 hipertansiyon, diabetes
mellitus, koroner arter hastaligi, malignensi, serebrovaskiiler hastalik, akut veya kronik
bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, demans, epilepsi, parkinson, kronik obstriiktif

akciger hastalig1 ve diger komorbid durumlar formlara kaydedildi.

3.6.1statiksel degerlendirme

Istatistiksel analizler igin Statistical Package for Social Sciences (SPSS 16.0)
programi kullanilmistir. Bu program araciligi ile tanimlayict bir degerlendirme
yapilmistir. Sonuclar %95’ lik giiven aralifinda ortalama +SD olarak verildi, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi. Mortaliteye etki eden faktdrlerin

belirlenmesi amaciyla lojistik regresyon analizi yapild1.
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4. BULGULAR

Calismaya KSU Tip Fakiiltesi 2014-2017 yillar1 arasinda yogun bakim
iinitelerinde takip edilen NUSE tanis1 almis 106 hasta dahil edildi. Hastalarin %49.1'i
(n:52) erkek, %50.9'u (n:54) kadindi. Cinsiyet dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir.

Hastalarda yas ortalamasi 66.6+21.7y1l (min:18,max:98) olarak hesaplanmistir.
Erkek hastalarda yas ortalamasi 68.6+17.4y1l (min:22, max:93), kadin hastalarda yas
ortalamas1 64.67+25.2y1l (min: 18, max:98) olarak hesaplanmaistir.

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Say1 Yiizde
ERKEK 52 49,1
KADIN 54 50,9
Total 106 100,0

Hastalarin %84.88'inde (n:90) ek hastalik vardi. Hastalarin %35.8’inin birden
fazla altta yatan hastalig1 vardi. Ek hastaliklar siklik sirasina gore hipertansiyon %40.5
(n:43), diabetes mellitus %37.7 (n:40), koroner arter hastaligi %37.7 (n:40),
malignensi %11.3 (n:12), serebrovaskiiler hastalik %8.5 (n:9), akut veya kronik bobrek
yetmezligi %5.7 (n:6), kalp yetmezligi %5.7 (n:6), demans %3.8 (n:4), epilepsi % 1.9
(n:2), siroz %1.9 (n:2), parkinson %1.9 (n:2), kronik obstriiktif akciger hastalig1 %0.9
(n:1) 1di. Hastalarm takip edildigi yogun bakim iinitelerine gore dagilimi %38.7'si (n:41)
Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakimda (ARYB), %33'i (n:35) Dahiliye Yogun
Bakimda (DYB), %9.4'i (n:10) Noroloji Yogun Bakimda (NYB),%2.8'1 (n:3) Genel
Cerrahi Yogun Bakimda (GCYB) ,%0.9'u (n:1) Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakimda
(GHYB) ,%4.7's1 (n:5) Kardiyo Vaskiiler Cerrahi Yogun Bakimda (KVCYB), %5.7's1
(n:6) KYB'de, %4.7'si (n:5) Beyin Cerrahi Yogun Bakimda (BCYB) olarak saptandi.
Uriner kateter kullanim oran1 (UKKO) tiim hastane geneli 0.99 olarak belirlendi. Yogun
bakim iinitesinde goriilen iiriner kateter kullanim oranlar1 ve dansitesi yillara gére Tablo

2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Yogun bakim {initesinde goriilen iiriner kateter kullanim oranlar1 ve dansitesi

2014 2015 2016 2017

UKKO UKE UKKO UKE UKKO UKE UKKO UKE

DYBU 092 11 0.96 5 0.96 6 097 9
ARYBU 099 9 1 11 0.99 14 097 5
GCYBU 0.86 0 0.92 2 0.9 1 0.97 1

UKI: Uriner Kateter Enfeksiyonu UKKO: Uriner Kateter Kullanim Orani
ARYBU: Anestezi Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi

DYBU: Dahiliye Yogun Bakim Unitesi

GCYBU: Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi

Calismamizda exitus olan hasta sayis1 61 (%57.5) iken, taburcu olan hasta sayisi
45 (%42.5) olarak tespit edildi. Mortal seyreden olgularin komorbid durumlari
%1.6 (n:1), %3.3 (n:2), %4.9 (n:3),
hipertansiyon %4.9 (n:3), kalp yetmezligi %6.6 (n:4), bobrek yetmezligi %6.6 (n:4),

incelendiginde epilepsi siroz demans
serebrovaskiiler hastalik %9.8 (n:6), malignite %18 (n:11) oraninda saptandi; birden
fazla altta yatan hastalig1 olan hasta sayis1 ise 23 (%37.7) idi. Olgularin 4’tinde (%6.6)
altta yatan hastalik saptanmadi. Calismamizda exitus olan hastalarin mortalite ile iliskili
olan faktdrleri degerlendirildi. Erkek cinsiyetin 1.451 (%95CI: 0.656-3.212), kiiltiirde
Candida spp. tremesinin 3.758 (%95CI:1.076-13.13), bakterinin ESBL pozitif
olmasmin 1.171 (%95CI: 0.466-2.946) kat mortaliteyi artirdig1 belirlendi. Mortaliteye

etki eden faktorler Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3.Mortaliteye etki eden faktorler

95%C.1.
Faktorler For EXP(B)
B Sig. Exp(B) | Lower | Upper
Erkek cinsiyet 0.372 0.358 1.451 0.656 3.212
Kiiltiirde Candida spp. tiremesi 1.324 0.038 3.758 1.076 | 13.130
ESBL(+) olmasi 0.158 0.717 1.171 0.466 | 2.946
Constant 1.843 0.015 0.158
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NUSE’de izole edilen etken mikroorganizmalarmn dagilimi degerlendirildiginde:

Gram pozitif mikroorganizma %18.9, gram negatif mikroorganizma %56.6 ve
mantarlar %24.5 oraninda etken bulundu. Gram negatif bakterilerden %19.8 (n:21)
oraninda en sik E.coli goriildi. Diger etkenler siklik sirasina gore K.pneumoniae %18.9
(n:20), Enterococcus spp. % 17.9 (n:19), C.albicans %13.2 (n:14), P.aeruginosa %9.4
(n:10), Non albicans candida %8.5 (n:9), A.baumannii %35.7 (n:6), Proteus
mirabilis %0.9 (n:1), Streptococcus spp. %0.9 (n:1), Trichosporon asahii %2 (n:3),
Klebsiella oxytoca %0.9 (n:1), Enterobacter aerogenes %0.9 (n:1) olarak goriildii.
NUSE’li olgularda etken dagilim1 Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 4.Etken mikroorganizmalarin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Esherichia coli 21 19.8
Candida albikans 14 13.2
Klebsiella pneumonia 20 18.9
Enterekok spp. 19 17.9
Pseudomonas aeroginosa 10 9.4
Acinetobacter baumannii 6 5.7
Candida spp. 9 8.5
Proteus mirabilis 1 9
Streptokok spp. 1 9
Trichosporon asahii 3 2.8
Klebsiella oxytoca 1 9
Enterobacter aerogenes 1 9
Total 106 100.0

Hastalarin %4.7'sinde (n:5) sekonder bakteriyemi gelisti. Sekonder bakteriyemi
gelisen olgularda %40 (n:2) E.coli, %40 (n:2) K. pneumoniae, %10 (n:1) Enterecoccus
spp. suslar1 izole edildi.

Izole edilen gram pozitif bakteri suslarinda ampisilin duyarliligt %5 (n:1),
direnci %95 (n:19), vankomisin duyarlilig1r %90 (n:18), direnci %10 (n:2), teikoplanin
duyarhilig1 %85 (n:17), direnci %15 (n:3), linezolid duyarliligi %95 (n:19), direnci %5

19



(n:1) olarak saptandi. Izole edilen gram negatif bakterilerde seftriakson duyarlilig1 %20
(n:12), direnci %80 (n:48), siprofloksasin duyarliligi %30 (n:18), direnci %70 (n:18),
seftazidim duyarhiligi %28.3 (n:17), direnci %71.7 (n:43), sefepim duyarliligi %30
(n:18), direnci %70 (n:42), %30 (n:18), ertapenem duyarliligi %45 (n:27), direnci %55
(n:33), imipenem duyarliligt %65 (n:39), direnci %35 (n:21), meropenem
duyarliligr %68.3 (n:41), direnci %31.7 (n:19), amikasin duyarhilifi %76.7 (n:46),
direnci %23.3 (n:14), kolistin duyarliligi %95 (n:57), direnci %5 (n:3) olarak saptandi.

Izole edilen mayalarda flukonazol duyarlilig1 n:18 (%69.2), direnci n:8 (%30.8),
vorikonazol n:20 (%76.9), direnci n:6 (%23.1), kaspofungin duyarlilig1 n:25 (%96.2),
direnci n:1 (%3.8), amfoterisin b duyarliligi n:24 (%92.3), direnci n:2 (%7.7) olarak
saptandi.

En ¢ok i1zole edilen gram pozitif bakteri Enterococcus spp. susu olup, ampisilin
duyarliligi %5.3 (n:1), direnci %94.7 (n:18), vankomisin duyarliligi %89.5 (n:17),
direnci %10.5 (n:2) , teikoplanin duyarlilig1 %84.2 (n:16), direnci %15.8 (n:3) ,linezolid
duyarlilign %94.7 (n:18), direnci %5.3 (n:1) olarak saptandi. Enterococcus spp.

suslarinin antibiyotiklere duyarlilik ve direng oranlar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 5.Enterococcus spp. suslarinin antibiyotiklere duyarlilik ve direng oranlari

Duyarl Direncli
n % n %
Ampisilin 1 53 18 94.7
Teikoplanin 16 84.2 3 15.8
Vankomisin 17 89.5 2 10.5
Linezolid 18 94.7 1 53

En cok izole edilen Candida spp. suslarinda flukonazol duyarhilig1 %73.9 (n:17),
direnci %26.1 (n:6), vorikonazol duyarliligi %73.9 (n:17), direnci %26.1 (n:6),
kaspofungin duyarliligi %100 (n:23), direnci %0 (n:0), amfoterisin b duyarliligi1 %91.3
(n:21), direnci %8.7 (n:2) olarak saptandi. Candida spp. suslarmin antibiyotiklere

duyarlhilik ve direng oranlar1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6.Candida spp. suslarinm antibiyotiklere duyarlilik ve direng oranlar1

Duyarl Direngli
n % n %
Flukonazol 17 73.9 6 26.1
Vorikonazol 17 73.9 6 26.1
Kaspofungin 23 100 0 0
Amfoterisin B 21 91.3 2 8.7

En c¢ok izole edilen gram negatif bakteri olan FE.coli suslarinda seftriakson
duyarliligr %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), siprofloksasin duyarliligr %33.3 (n:7),
direnci %66.7 (n:14), seftazidim duyarliligi %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), sefepim
duyarlilig1 %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), piperasilin tazobaktam duyarliligi %57.1
(n:12), direnci %42.9 (n:9), ertapenem duyarhligr %71.4 (n:15), direnci %28.6 (n:6),

imipenem duyarliligt %81 (n:17), direnci %19 (n:4), meropenem duyarliligi %85.7
(n:18), direnci %14.3 (n:3), amikasin duyarliligi %85.7 (n:18), direnci %14.3 (n:3),

kolistin duyarliligt %100 (n:20), direnci %0 (n:0) olarak saptandi. E.coli suslarinda

ESBL pozitiflik orant %76.2 (n:16) olarak saptandi. En sik goriilen gram negatif

bakterilerin antibiyotiklere direng oranlar1 Tablo 5’ te gosterilmistir.

Tablo 7. En sik goriilen gram negatif bakterilerin antibiyotiklere direng oranlar1 (%).

E.coli K.pneumonia | P.aeruginosa | A. baumannii
Amikasin 14.3 20 10 100
Seftriakson 76.2 85 90 100
Seftazidim 76.2 85 40 100
Sefepim 76.2 85 30 100
Piperasilin Tazobaktam 42.9 70 40 100
Siprofloksasin 66.7 80 50 100
Imipenem 19 30 50 100
Meropenem 14.3 30 40 100
Ertapenem 28.6 60 90 100
Kolistin 0 10 0 0
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Ikinci siklikta izole edilen gram negatif bakteri olan K.pneumoniae suslarinda
ampisilin duyarliligi %5.3 (n:1) direnci %95 (n:19), seftriakson duyarliligi %15 (n:3),
direnci %85 (n:17), siprofloksasin duyarlilig1 %20 (n:4), direnci %80 (n:16), seftazidim
duyarliligt %15 (n:3), direnci %85 (n:17), sefepim duyarliligt %15 (n:3), direnci %85
(n:17), piperasilin tazobaktam duyarliligi %30 (n:6), direnci %70 (n:14), ertapenem
duyarliligt %40 (n:8), direnci %60 (n:12), imipenem duyarliligt %70 (n:14),
direnci %30 (n:6), meropenem duyarliligt %70 (n:14), direnci %30 (n:6), amikasin
duyarhilig1 %80 (n:16), direnci %20 (n:4), kolistin duyarliligi %90 (n:18), direnci %10
(n:2) olarak saptandi. K.pneumoniae suslarimda ESBL pozitiflik oran1 %85 (n:17) olarak
saptand1. Ugiincii siklikta izole edilen gr negatif bakteri olan P.aeroginosa suslarinda
seftriakson duyarliligi %10 (n:1), direnci %90 (n:9), siprofloksasin duyarliligir %50
(n:5), direnci %50 (n:5), seftazidim duyarliligr %60 (n:6), direnci %40 (n:4), sefepim
duyarhilig1 %70 (n:17), direnci %30 (n:3), piperasilin tazobaktam duyarlilig1 %60 (n:6),
direnci %40 (n:4), ertapenem duyarliligi %10 (n:1), direnci %90 (n:9), imipenem
duyarhilig1 %50 (n:5), direnci %50 (n:5), meropenem duyarliligi %60 (n:6), direnci %40
(n:4), amikasin duyarliligt %90 (n:9), direnci %10 (n:1), kolistin duyarliligi %100
(n:10), direnci %0 (n:0) olarak saptandi. Dordiincii siklikta izole edilen gram negatif
bakteri olan A.baumannii susunda ise kolistin duyarlilig1r n:6 (%100) olarak saptand:.

Karbapenemler dahil diger antibiyotiklere %100 direng saptandi.
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5. TARTISMA

Hastane enfeksiyonu ve antibiyotik direnci 6nemi giderek artan kiiresel bir halk
saglig1 sorunudur (78). HE teknik ve fiziki yetersizlikler, egitim seviyesinde diisiikliik,
saglik personelinin sayica az olmasi gibi bircok nedenle az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde daha sik goriilmekle birlikte, girisimsel islemler, yash niifusun artmasi gibi
onemli bircok nedenden dolayr gelismis tilkelerde ciddi bir saglik sorunudur (79). HE
hastanede yatig siliresinin uzamasina, tedavi giderlerinin artisina, morbidite ve
mortalitede artisa yol agmaktadir (80). Hastanede yatarak takip edilen hastalarm %5-
10’u YBU’de takip edilmesine karsm, tiim hastane enfeksiyonlarmin yaklasik %20-25i
bu {initelerde goriilmektedir (81). Yogun bakimda yatarak tedavi goren hastalar siklikla
genel durumu bozuk, viicut biitiinliiglinii bozan girisimsel islemlerin sik olarak
uygulandigi, genis spektrumlu antibiyotiklerin sik¢a kullanildigi, immiin sistemi zayif
hasta grubudur (5).

Hastane kokenli patojenler iilkelere, iilke i¢inde bdolgelere, bolge iginde
hastanelere, aym1 hastane i¢inde kliniklere, aymi klinikte zamana gore degisim
gosterebilir (83). Klinisyen etkin ampirik antibiyoterapinin uygulanabilmesi i¢in etken
mikroorganizmalarin direng profillerini iyi bilmeli, siki takip etmelidir. Antibiyotik
direng profilleri tiim diinyada artis egiliminde olsa da bdlgelere ve hastanelere gore
degisim gostermektedir (93).

Yapilan caligmalarda geriatrik hasta grubunda nozokomiyal enfeksiyon riskinin
daha fazla oldugu bildirilmektedir (84,85). Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi
68.6+17.4y1l olarak hesaplanmis olup hasta yasi ileri bulunmustur. Ileri yasla birlikte
cesitli fizyolojik degisiklikler olmasi, altta yatan hastaliklarin artmasi, immiinitede
yetersizlik gelismesi, anatomik bariyerlerin hasara ugramasi, artan yogun bakim ihtiyact
enfeksiyon gelisimini artirmaktadir. Bizim calismamizda bu agidan literatiirle uyumlu
olarak ¢ikmustir.

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonu gelisimini artiran risk faktdrlerinden biri
kadin cinsiyettir. Kadinlarda iiretranin kisa olmasi ve perianal bolgeye yakinlik
nedeniyle mikroorganizmalar daha sik kolonize olup iiriner enfeksiyona neden
olmaktadir (86). Bizim ¢alismamizda kadin erkek cinsiyet orani (%50.9 kadin, %49.1
erkek) birbirine yakin olarak belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda {iriner kateter iligkili

idrar yolu enfeksiyonu gelisen hastalarda kadin cinsiyetin daha fazla oldugu
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gosterilmistir (87,88). Ancak yas ilerledik¢e kadin erkek oraninin birbirine yakin oldugu
gosterilmistir (82). Bizim ¢alismamizda da hasta yas ortalamasi ileri bulunmustur.

Yogun bakimlarda endotrakeal tiip, nazogastrik tiip, santral vendz kateter,
arteriyal ve periferal kateter takilmasi gibi anatomik bariyeri bozan bir¢cok invaziv
girisim yapilmaktadir. Uriner kateter uygulamasi da bunlardan biridir. NUSE, hastanede
gortilen en sik HE olup %97's1 kateterle iliskilendirilmektedir (89). Bizim yaptigimiz
calismada da hastalarin tamaminda triner kateter bulunmaktaydi. En biiyiik risk faktorii
olarak goriilen iiriner kateterizasyon endikasyon dahilinde uygulanmali ve miimkiin
olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir. Yapilan bir calismada saglik personeli tarafindan
doktorlara tiriner kateter kullaniminin gerekli olup olmadigi her giin sorulmus. Sonug
olarak kateterizasyon siiresi ortalama 7 giinden 4.6 giine diismiis Ki-USE insidans
dansitesi 1000 kateter giinii icin 11.5’ten 8.3'e gerilemis, maliyette ise %69 oraninda
azalma olmustur (90). Yogun bakimda yatis siiresince invaziv islem uygulamalari
devam etmektedir. Dolayisi ile kateter uygulamasi da devam etmektedir. Uriner kateter
dahil tiim invaziv aletler gereklilik agisindan her giin degerlendirilmelidir.

Bakteriiiri riski her kateter giinii icin %35 artmaktadir (91). Bu durum yeni
enfeksiyonlarin eklenmesine ve mevcut enfeksiyonun tedavisinde de giigliiklere neden
olmaktadir. YBU’de yatis siiresi uzadik¢a enfeksiyonlara bagli mortalite artmaktadir.
European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) caligmasinda 21 giinden
daha uzun yatan hastalarda mortalite riskinin 2,5 kat arttigi bildirilmistir (92).
Antibiyotik diren¢ profilleri tiim diinyada artis egiliminde olsa da bdlgelere
vehastanelere gore degisim gostermektedir(93).

Ulkemiz 2017 Ulusal Hastane Enfeksiyonlar: Siirveyans Ag1 (UHESA) raporuna
gore en fazla UKKO NYB’de 0.97, ARYBU 0.96, DYBU 0.92 oraninda goriilmiistiir,
(94). Bizim ¢alismamizda UKKO en stk ARYBU 0.97, DYBU 0.97, GCYBU 0.97
olarak belirlendi.

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonu gelisen hastalar birimlere gore siklik
fark1 gosterebilirler. Karahocagil ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada hastane
enfeksiyon oranlar1 en stk ARYBU (%18,3), GHYBU (%5.6), CYBU (%5.3) olarak
degerlendirildi (95). Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesinde 3 yillik verilerle yapilan
bir calismada en sik hastane enfeksiyonu saptanan servis, her ii¢ yilda da ARYBU
olarak degerlendirilmistir (96). Calismamizda en ¢ok NUSE %38.7 oraninda ARYBU'
de saptanmustir. Siklik sirasina gore %9.4 DYB'de, %4.7 GHYB'de ve diger yogun
bakimlarda takip edildi. ARYBU, takip edilen toplam hasta sayisi, yatan hastalara eslik
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eden hastaliklar, hastalarin immiin diren¢ diisiikliigii, artmis invaziv girisimler, uzun
yatis stiresi nedeni ile enfeksiyon sikligi en fazla olan yogun bakim iinitesidir. Yapilan
calismalarla degerlendildiginde bizim ¢alismamiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda NUSE gelisen hastalarm % 3’ii  bakteremi ile
seyretmektedir (97). Bizim c¢alismamizda NUSE gelisen hastalarin  %4.7'sinin
kanlarinda da ayni mikroorganizma izole edilmis olup sonug literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

Yapilan ¢alismalarda NUSE’ye bagli sepsis gelistiginde yaklasik %10 civari
mortalite oldugu gosterilmistir. Ayrica yapilan calismalarda altta yatan hastaliklarin
mortaliteyi daha c¢ok artirdigi gosterilmistir (74,75). Calismamizda takip edilen
hastalarin %57.5°1 exitus oldu. Exitus olan hastalarin %6.6’ sinin ek hastalig1 olmadig1
saptandi. Ayrica calismamizda, kiiltirde Candida spp. izole edilen hastalarda
mortalitenin 3 kat daha fazla arttig1 tespit edilmistir.

Tiim diinyada USE’lerde en sik izole edilen mikroorganizma E.coli’dir (98).
Giirbiiz ve ark. yaptiklar1 caligmada en sik gram negatif etken olarak E.coli izole
edilmistir (99). Sebahat Sen ve ark. yaptig1 3 yillik verilerle yapilan bir ¢alismada her 3
yilda da etken olarak E.coli suslarinin izole edildigi rapor edilmistir (100). YBU dort
yillik verileri incelendiginde izole edilen NUSE patojenleri i¢inde en sik gram negatif
etkenler saptandi. Calismamizda etken olarak siklik sirasina gore E.coli 9%19.8,
K.pneumoniae %18.9, Enterococcus spp. % 17.9, Candida albicans %13.2 oraninda
saptandi. Etken mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarhliklarmin tespiti ile klinisyen
tedaviyi yonetmektedir. Hastalarda NUSE'ye bagh sepsis tablosu varliginda tedavi
ampirik ve acil olarak baslanip tedavi kiiltiir sonuclarma gore genisletilmekte veya
daraltilmaktadir. Genislemis spektrumlu B-laktamaz iireten E. coli ve Klebsiella spp.
sorunu nedeniyle ampirik tedaviler genis spektrumlu olmaktadir. Antibiyotiklerin sik ve
uygunsuz kullanim1 nedeniyle patojenler kromozomal veya ekstrakromozomal yollarla
ilag direnci gelistirmektedir (101). Mikroorganizmalarda goriilen ¢oklu ila¢ direncleri
tedavi basarisizliginin altinda yatan en 6nemli neden olarak goriilmektedir (102). Tedavi
basarisizlig1 yatig siiresini uzatarak komplikasyonlaraneden olmaktadir. En 6nemlisi
coklu ilag direncli mikroorganizmalarin olusumunu ve yayilimma kaynak teskil
etmektedir (20). Antibiyotiklere karsi giderek artan direng, 6zellikle durumu kritik
hastalarin ampirik tedavi se¢ciminde ¢ok dnemli bir sorun teskil etmektedir (103).

A.baumannii ¢oklu ilag direnci olan bir bakteri olup, genis spektrumlu antibiyotik

tedavisi alan ve altta yatan hastaligi olanlarda ciddi enfeksiyon gelisimine
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nedenolmaktadir (104). Ozdem ve arkadaslarmm (105) 2007 yilinda Acinetobacter
izolatlarmin antibiyotik diren¢ oranlarmi inceledigi bir caligmada imipeneme ait direng
oran1 %32 olarak saptanmis olup bu oran 2010 yilinda %74’e yiikselmistir. Ulkemizde
karbapenem direncinin arttigi ve direng oranlarinin %90°1 buldugu bildirilmektedir
(106).

Bizim ¢aligmamizda ise idrar kiiltliriinden etken olarak izole edilen 4. baumannii
suslarinin tiimii karbapenem ve amikasin direnc¢li bulunmus olup kolistin direnci ise
saptanmadi. Calisma sonucumuz literatiirle uyumlu bulunmustur. Antibiyotiklerin sik,
uzun siireli ve uygunsuz bir sekilde kullanilmasina bagl direng oranlar1 artmaktadir. Bu
nedenle kolistin tedavisi uygulanmaktadir. Ciddi nefrotoksik yan etkileri nedeni ile
kullanimdan kaldirilan kolistin glinlimiizde gram negatif bakterilerin etken oldugu
enfeksiyonlarda c¢oklu ilag direnci nedeni ile tekrar kullanima girmistir. Pnémoni,
bakteriyemi, iriner sistem enfeksiyonu, kateter iliskili enfeksiyon, cerrahi alan
enfeksiyonu ve siniizit tanis1 alan hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada kolistin
tedavisine cevap oranit %69.8, tedaviye cevapsizlik orant %25.6 olarak bildirilmistir
(107). Direngli izolatlarin yayginlasmasi nedeni ile hastane enfeksiyonlar1 tedavisinde
ve kontroliinde sorunlar yasanmaktadir.

P.aeruginosa, immiin yetmezlik durumlarinda, uzun siireli kemoterapi ve
radyoterapi alanlarda, yaslilarda ve yanik {initesi hastalarinda enfeksiyonlara sebep
olabilen 6nemli bir diger etkendir (108). Cin’de 5 yillik verilerin degerlendirildigi bir
calismada, Pseudomonas izolatlarina karst en duyarli antibiyotik meropenem olarak
saptanmistir (109). Bizim ¢alismamizda imipeneme %350, meropeneme %40 oraninda
direng goriildii, kolistine ise direngli sus saptanmadi. Bu yiiksek diren¢ oraninin
karbapenemlerin yogun olarak kullanilmasina bagl olabilecegi diisiiniildii. Yilmaz ve
ark. ¢alismasinda ise idrar yolu enfeksiyonu olarak tespit edilen P.aeruginosa suslarinda
en yiiksek diren¢ orani seftriakson (%98,2), kotrimoksazol (%92,9) ve tobramisin
(%67,5) antibiyotiklerine kars1 saptanmugtir (110).

Lee ve ark. yaptig1 calismaya gore kolistin en etkili antipsddomonal ila¢ olarak
bulundu (111). Avrupa’ da yapilan EARSS c¢alismasinda seftazidime direng
oranlarmin %4-48,5 arasinda oldugu bulunmustur (112). Bizim ¢alismamizda Avrupa
verileri ile uyumlu olarak seftazidime direng %40 oraninda saptanmistir. Seftazidimin
ampirik olarak ¢ok sik tercih edilmesi diren¢ oranlarmi artirdigr diistiniilmektedir. Ciftci

ve ark. yaptig1 calismada ise amikasin diren¢ oranit %14 olarak saptanmistir (113).
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Bizim ¢alismamizda ise amikasine %10 oraninda diren¢ goriilmiistiir. Bu durumun
amikasinin daha az kullanima ile iligkili olabilecegi diistiniildii.

Hastanede gram negatif enterik basillerden en 6nemlileri GSBL {iretiminin en sik
goriildigl bakteriler olan E. coli ve K. pneumoniae'dir. Genislemis spektrumlu beta-
laktamaz (GSBL) iireten E. coli ve Klebsiella spp. suslariyla olusan enfeksiyonlar ¢ok
sik goriilmekte olup, tedavisinde siklikla karbapenemler kullanilmaktadir. Son yillarda
yapilan ¢alismalarda hem toplum hem de hastane kaynakli GSBL pozitif suslarin arttigi
goriilmektedir (114). Tirkiye’'nin 2006 EARSS verilerine bakildiginda E.coli
suslarinda % 33, K.pneumoniae suslarinda ise % 43 oranlarinda 3. kusak sefalosporin
direnci goriilmektedir (49). Seftriakson direnci uygunsuz kullanim nedeni ile iilkemizde
ve diinyada giderek artmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada E. coli suslarma kars1
sefalosporin direnci %83.3, siprofloksasin direnci %58.6, amikasin direnci %16.6,
karbapenem direnci ise %6.8 oraninda saptanmustir (115). Bizim c¢aligmamizda da
seftriakson direng¢ oranlar1 sirasiyla E.coli’de %76.2, K.Pneumoniae’de %85 oraninda
bulunmustur. Deveci ve ark. yaptig1 calismada idrar kiiltiirlerinden izole edilen GSBL
pozitif E£.Coli suglarinda imipeneme %11,1 oraninda diren¢ gézlenmistir (116). Yildirim
ve ark. idrar 6rneklerinden izole edilen E.coli suslarinda GSBL pozitiflik oram %20.2
bulmuslardir (117).

Aral ve ark. 2011 yilinda yatan hastalardan izole edilen K. pneumoniae’larda
imipenem direncini % 12.5 olarak bildirmislerdir (118). Pehlivan ve arkadaslar1 2014
yilt icinde yogun bakim hastalarindan alinan idrar Orneklerinden izole edilen
K.pneumoniae'larda meropenem direncini %?2.6, imipenem direncini %29 olarak
saptamustir (48). Bizim ¢alismamizda direng oranlari sirasiyla; E.coli’de imipenem %19,
meropenem  %14.3, amikasin  %14.3; K pneumoniae’de  imipenem = %30,
meropenem %30, amikasin %20 olarak saptandi. Calismamizda K. pneumoniae’de %60
oraninda yiiksek ertapenem direnci bulunmustur. E.col/i’de tiim suslar kolistine duyarl
bulundu. K pneumoniae’de %10 oraninda kolistin direnci saptandi. Karbapenem
direngli K. pneumonia suslarida Tiirkiye’de %2,7 kolistin direnci bildirilmistir (119).

Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada 2009 - 2012 yillar1 arasinda Klebsiella
spp.’nin kolistin duyarliliklar1 incelenmis ve yillara gore kolistin direnci %3’ten %10’a
ardindan %20’e yiikselmistir ve bu artisin anlamli oldugu vurgulanmistir (120). Bu
durumun kolistin kullaniminin artmasina bagli oldugu diisiiniildii. Karbapenem direngli
suslarda kolistin disinda segenek olmamasi direkt mortalite ve morbiditeyi artiracak ¢ok

ciddi bir durumdur. Bu durum yeni antibiyotiklere ihtiya¢c duyuldugunu gdstermekle
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birlikte hastane enfeksiyonlarinin gelisiminin dnlenmesinin ne kadar énemli oldugunu
da gostermektedir.

Hastane kokenli iiriner sistem enfeksiyonlarmm bir diger Onemli etkeni
enterokok tiirleridir. Enterokoklarda da diger bakteriler gibi ¢oklu ilaca direngli suslar
gittikce artmaktadir. Hastanelerde enterekok suslari en ¢ok iiriner sistem enfeksiyonu
etkeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (121). Enterokoklar birgok tiirii olmasina ragmen
en sik izole edilen tiirler E. faecalis ve E. faecium’ dur (122).

Idrar kiiltiirlerinde iireyen enterokok suslartyla yapilan bir ¢calismada ampisilin
direnci % 35 olarak saptanmistir (119). Bizim ¢alismamizda ampisiline %94.7 oraninda
cok yiiksek oranda direng saptanmistir. Bu nedenle ampirik tedavilerde daha cok
glikopeptid grubu antibiyotikler tercih edilmektedir. Ergin ve ark.’nin idrar
kiiltlirlerinden yaptiklar1 ¢alismada, teikoplanine karst E. Faecalis suslarinda direng
saptanmazken, E. faecium suslarinda %6, E. Gallinarum suslarmda %17; vankomisine
kars1 E. faecalis suslarinda %35, E. Faecium suslarinda %11 diren¢ saptanmistir (121).
Bizim c¢alismamizda enterokok tiirlerinde vankomisin direnci %10.5, teikoplanin
direnci %15.8 oraninda yiiksek saptanmustir.

Avrupa’da yapilan bir calismada VRE oraninin giderek arttigi bildirilmis ve %
5.1 oraninda diren¢ bildirilmistir (122). Bizim calismamizda VRE oran1 Avrupa
verilerinin lizerinde ¢ikmistir. Bu veriler, hastanemizde enterokok enfeksiyonlarinin
tedavisinde vankomisinin gereksiz kullaniminin 6nlenmesi ve kiiltiir sonuglarmin siki
takip edilmesinin gerekliligini gostermektedir. Aral ve ark. gesitli klinik 6rneklerle
yaptiklar1 ¢calismada enterokok tiirlerinde %2.5 oraninda linezolid direnci saptanmistir
(126). Bizim calismamizda da linezolid direnci %5.3 oraninda bulunmustur. Bu durum
antibiyotiklerin dikkatli kullanilmas1 gerektigini aksi halde direngli suslarin artarak ve
yayilarak ciddi sonuglarin gelisebilecegini gostermektedir.

Kateter kullanimmin artis1 ile goriilme siklig1 artan bir diger mikroorganizma
kandidalardir. Kandidiiri sonras1 kandidemi gelisme riski diisiik de olsa hastalar dikkatli
takip edilmelidir, gerekli durumlarda antifungal tedavi verilmelidir. Cekin ve ark.
tarafindan yapilan calismada kandida suslarinda flukonazol direnci %4,5 oraninda
saptanmistir (127). Bizim ¢alismamizda da bu c¢aligma ile uyumlu olarak flukonazol
direnci %6 olarak saptandi. Yapilan bir calismada kandida suslarinda kaspofungin
direnci saptanmamistir (128).

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde kaspofungin %100 duyarli olarak

saptanmistir. Yiiksekkaya ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yogun bakim iinitesinde
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yatan hastalarin idrar kiiltiirlerinden izole edilen kandida suslarinda Amfoterisin b
direnci saptanmamustir (129). Bizim c¢alismamizda ise Amfoterisin b direnci %8.7
oraninda yiiksek olarak saptanmistir. Gereksiz kateter uygulanmasi ve antibiyotik
kullaniminin 6niine gecilmesi ile antifungal kullanimi minimum diizeye indirilebilir.

Calismamizin kisithiligi retrospektif olusu ve elde edilen verilerin kayitlarina
dayanmasidir.

Hastane enfeksiyonlarinin ve direngli suslarin olusumunun engellenmesinde bir
diger onemli husus ¢oklu ilaca diren¢li mikroorganizmalarin olusturdugu enfeksiyonlari
olan hastalara uygulanan izolasyon 6nlemlerine uyumluluktur. Izolasyon bircok saglik
kurumunda uygulanmakta olup, izolasyon uygulamalarinin hastane enfeksiyonlarinin
yayilmasini engellemek icin gerekli oldugu belirtilmektedir (130).

Yogun bakimlara hasta vyatigslarinda Oncesinde hastaneye yatis Oykiisi
sorgulanarak hastanin direncli suslarla kolonize olup olmadig: arastirilmali ve gerekli
izolasyon Onlemleri alinmalidir. Temas izolasyonunun bulag oranmi 16 kat azalttig
gosterilmistir (131). Izolasyon 6nlemleri ve dnemi konusunda saglik personeli, hastalar
ve hasta yakmlar1 Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan bilgilendirilmelidir.
Enfeksiyon kontrol komitesinin gorevlerinden biri tiim hastane personeline hastane
enfeksiyonlar1 ve kontrolii konusunda egitim vermektir (132).

Egitimler saha i¢inde ve disinda siirekli olarak devem etmelidir. Ise yeni alinan
personeller egitim programina alinmalidir. Enfeksiyon kontrol programlarinin
uygulanmasi ile nozokomiyal enfeksiyon sikliginin 1/3 oraninda azaldigi gosterilmistir
(133).

USE ve diger nozokomiyal enfeksiyonlar: dikkat edildigi takdirde 6nlenebilir
enfeksiyonlar oldugunun bilinmesi ve anlatilmas1 gerekir. ABD’de yapilan bir
calismanin yillik verilerine gore, Onlenebilecek tahmini atak sayist 95.483-387.550
arasinda, tahmini Onlenebilir mortalite yaklasik 9000 hasta, maliyet kazanci ise 115
milyon-1.82 milyar dolar arasindadir (134). CDC raporuna gore, ABD’de hastaneye
kabul edilen her 100 hastanin 2.39’unda saghik bakimiyla iligkili lriner sistem
enfeksiyonu (SBIUSE) bildirilmektedir. Yalmzca 1992 yilinda 900000°den ¢ok
SBIUSE gelistigi, bununla birlikte 600 milyon dolar1 asan fazladan harcama yapildig:
tahmin edilmektedir (18). Hastane enfeksiyonlar1 ciddi ekonomik yiik getirmektedir.

Yogun bakimda nozokomiyal enfeksiyonlarin goriilmesinin 6nemli nedenlerinden
biri saglik personelinin enfeksiyonlara iliskin bilgi eksikligidir (135). Yogun bakim

calisanlar1 enfeksiyon kontrol komitesi ile isbirligi i¢cinde olmalidir. Béylece hizli ve
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dogru tan1 konularak gerekli dnlemlerin alinmasi saglanmakta, bunun sonucunda da
hasta bakim kalitesinin arttig1 goriilmektedir (136). Saghk calisanlarinin elleri
nozokomiyal enfeksiyonlarin yayiliminda en 6nemli yoldur (137). El hijyeni hastane
enfeksiyonlarini 6nlemede en etkili ve en ucuz yontemdir. Yapilan ¢alismalarda saglik
ekibinin el hijyeni protokollerine uyumsuzlugunun bilgi eksikligi, hasta sayismin ¢ok
olmasi, personel sayisinin az olmasi, altyapidaki eksikliklerden kaynaklandigi
belirtilmektedir (138). EI hijyeni, USE ve diger nozokomiyal enfeksiyonlarn
onlenmesinde etkinligi kanitlanmis standart 6nlemlerin baginda gelir. Sadece el hijyeni
ile nozokomiyal enfeksiyonlarin yaklasik %50 oraninda azaltilabildigi bildirilmektedir
(139). EIl hijyeni ile ilgili yapilan tiim c¢alismalarda hekimlerde dahil tiim saglik
personelinin el hijyeni oranlarinin beklenenin altinda oldugu goriilmiistiir (140,141).
Kateterle ilgili her islemden 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir (17). Kateter
takan kisilerin aseptik kosullara dikkat etmeleri gerekir. Hastane enfeksiyonlar1 ¢ok
ciddi bir saglhk sorunudur. Tedavi segeneklerinin her gecen giin azalmasi, bakteriyel
enfeksiyonlara bagli mortalite ve morbiditeyi giderek artrmaktadir. Bu sorunun
azaltilmas1 ancak korunma Onlemlerin alinmasi ve uygulamalarinin tam yapilmasiyla

mumkiin olacaktir.

30



6. SONUC

Bu c¢alismada 2014-2017 yillar1 arasinda hastanemiz yogun bakim iinitelerinde
NUSE insidansi, etken mikroorganizmalar ve direng paterninin saptanmasi amaglandi.
Sonug¢ olarak hastanemiz yogun bakimlarinda idrar kiiltiirlerinden izole edilen
mikroorganizmalarda ¢oklu ilag direnci goriilmektedir. Bu diren¢ oranlarmin bilinmesi
etkin ampirik tedavinin verilebilmesi ve yayilimin onlenmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu
nedenle, her hastane siirveyans verilerini diizenli olarak takip etmeli, flora ve direng
paternini saptamali, tedavi protokollerini de bu sonuglara gore diizenleyerek uygun doz
ve slirede tedavi uygulanmasini saglamalidir.

NUSE gelisiminde en énemli risk faktorii iiriner kateter kullanimi olup gereksiz
girisim yapilmamasi, kateterin miimkiin oldugunca en erken siirede ¢ikarilmasi,
izolasyon Onlemlerine dikkat edilmesi gerekir. Ek olarak sterilizasyon kosullarma
uyarak endikasyon dahilinde idrar kiiltiiri alinmas1 ve ampirik tedavilerin kiiltiir
sonuglarina gore tekrar diizenlenmesi gerekmektedir. Boylece direngli mikroorganizma
gelisiminin en Onemli sebeplerinden biri olan yiiksek doz ve genis spektrumlu
antibiyotik kullaniminin 6niine ge¢ilmesi saglanmalidir. Antibiyotik direnci toplumlari
tehdit eden kiiresel bir toplumdur. Yeni bir antibiyotik gelistirmek ¢ok fazla zaman ve
maliyet gerektirmektedir. Bu yilizden varolan antibiyotiklerin uygun kullanilmasi

Onemlidir.
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