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OZET

Calismamizda, Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi yogun bakim iinitelerinde
01.01.2015-31.12.2016 tarihleri arasinda, iic veya daha fazla ilag grubuna direncli
mikroorganizmalara bagl olarak gelisen ve “Centers for Disease Control and Prevention
(Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri)” tani kriterlerine gore
ventilator iligkili pndmoni veya nozokomiyal pndmoni tanist konulan 18-65 yas arasi
hastalarda risk faktorlerinin karsilastirilmasi, Onlenebilir risk faktorlerinin belirlenmesi

amaglandu.

Calismaya, ventilator iligkili pndmoni veya nozokomiyal pnomoni gelisen 63 olgu
grubu ile yas ve cinsiyet olarak benzer 6zellik gosteren ve ventilator iligkili pndmoni veya
nozokomiyal pndmoni gelismeyen 63 kontrol grubu hastasi olmak iizere toplam 126 dahil

edildi.

Veriler retrospektif olarak; Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi kayitlari,
yogun bakim iinitesi giinliikk siirveyans formlari, hastane bilgi yonetim sistemi kayitlart ve
hastalara ait arsiv dosyalarinin incelenmesiyle toplandi. Hastalara ait yas, cinsiyet, yogun
bakim iinitesine yatis tanisi, komorbidite durumu, yogun bakim {initesinde toplam kalis siiresi,
hastanin son durumu (taburcu/eksitus), risk faktorleri, gelisen enfeksiyon tiirii (ventilator

iliskili pnédmoni/nozokomiyal pndmoni), etken mikroorganizma gibi veriler kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin %68,3’i (n=86) erkek, %31,7’si (n=40) kadin cinsiyet
olarak saptandi. Olgularin %84,1’inde (n=53) ventilator iliskili pndmoni gelisirken 15,9’unda
(n=10) nozokomiyal pndmoni gelistigi tespit edildi. Ventilator iliskili pndmoni gelisen grupta
yas 50+14 yil, nozokomiyal pndmoni gelisen grupta yas 40+14 yil olarak bulundu. Ventilator

iliskili pndmoni gelisme giinii ortanca degeri 11 giin (min-max: 3-59 giin), nozokomiyal
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pnomoni gelisme giinii ortanca degeri 10,5 giin (min-max: 3-30 giin) olarak saptand:.
Enfeksiyon gelisen hastalarda yogun bakim {initesinde toplam yatis giinlii enfeksiyon
gelismeyen hastalardan fazla bulundu (p= 0,000). Calismaya dahil edilen olgularin alt
solunum yolu 6rneklerinden izole edilen bakterilerin %98,4’li (n=62) Gram negatif bakteri ve
%1,6’s1 (n=1) Gram pozitif bakteri idi ve en sik izole edilen bakteriler sirasiyla Acinetobacter
baumanni (%44.,4, n=28), Pseudomonas aeruginosa (%14,3, n=9) ve Klebsiella pneumoniae
(%7,9, n=5) oldu. Degerlendirmede enfeksiyon gelisimini etkileyen parametreler; diyabetes
mellitus, enteral beslenme, mekanik ventilasyon, nazogastrik tiip, santral vendz katater
uygulamasi, solunum yetmezligi ve trakeostomi uygulamasi olarak saptandi (sirasiyla;
p=0,006, p=0,002, p=0,033, p=0,011, p=0,002, p=0,030 ve p=0,025). Olgu grubundaki
hastalarda mortalite oran1 %57,5 (n=46) olarak saptanirken ventilator iliskili pndmoni gelisen
olgularda mortalite oran1 %93,5 (n=43) olarak saptandi. Risk faktorlerinden; biling kapaliligi,
enteral beslenme, hemodiyaliz ve santral vendz katater uygulamasi mortalite ile iligkili

bulundu (sirasiyla; p=0,010, p=0,009, p=0,002 ve p=0,027).

Hastane enfeksiyonlar1 hastaneler arasinda hatta ayni hastanedeki {initeler arasinda
bile farklilik gosterebilmektedir. Direncli mikroorganizmalara bagli gelisen ventilator iliskili
pnomoni/nozokomiyal pndmoni enfeksiyonlarini kontrol altina alabilmek i¢in Oncelikle
hastanelerdeki mevcut hastane enfeksiyonu durumu irdelenerek risk faktorleri belirlenmeli,
yogun bakim {initelerinde antimikrobiyal kullanim politikalar1 olusturulmali, mevcut olanlar
giincellenmelidir. Onlenebilir risk faktdrleri icin ilgili iinite ¢alisanlari, hastane enfeksiyon

kontrol komiteleri ve gerekirse idari boyutta koruyucu calismalar yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim {initesi, ¢oklu ila¢ direncli, nozokomiyal pndémoni,

ventilator iliskili pnomoni, risk faktorleri

Sayfa Adedi: 74
Danmisman: Dog. Dr. Selma ATES
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to compare the risk factors in patients, between the ages of 18-65,
who were diagnosed with ventilator-associated pneumonia or nosocomial pneumonia
according to developing drug-resistant microorganisms to three or more
pharmaceutical groups and diagnostic criteria of “US Centers for Disease Control and
Prevention”. In addition to this comparison, it was intended to assess the nursing intervention
by determining preventable risk factors. This study was carried out from 01 January 2015 to
31 December 2016 in the intensive care units of Necip Fazil City Hospital, Kahramanmaras /

Turkey.

The data of 126 patients; one experimental group consisting of 63 patients with
ventilator-associated pneumonia or nosocomial pneumonia and one-control group, having
similar age and gender with former group members, 63 patients without ventilator-associated

pneumonia or nosocomial pneumonia were included to this study.

The data were retrospectively collected from patients’ archive files, daily surveillance
reports of intensive care units, information management system of the hospital, National
Hospital Infections Surveillance Network. During this research, the information such as
patient's age, gender, primary diagnosis for intensive care units admission, comorbidity, total
length of stay in intensive care units, patient discharge condition (discharge/exitus), risk
factors, type of infections (ventilator-associated pneumonia / nosocomial pneumonia), active

microorganism were recorded.

68,3% (n=86) of the patients were male whereas 31,7% (n=40) were female. In
experimental group, nosocomial pneumonia was observed in 15.9% (n = 10) while ventilator-

associated was developed in 84.1% (n = 53) of the patients. It was pointed that age for
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ventilator-associated pneumonia developed patients is 50+14 years whereas; age for
nosocomial pneumonia developed patients is 40+14 years. The median value for ventilator-
associated pneumonia development duration was 11 days (min-max: 3-59 days) while median
value for nosocomial pneumonia development duration was 10,5 days (min-max: 3-30 days).
Total length of stay in intensive care units for infected patients was significantly higher than
the patients included in control group (p= 0,000). 98,4% of the bacteria (n = 62) isolated from
lower respiratory tract specimen was gram-negative whereas 1,6% (n = 1) was gram-positive
bacteria. The most frequent type of bacteria isolated from the specimen were Acinetobacter
baumanni (44,4%, n=28), Pseudomonas aeruginosa 14,3%, n=9) and Klebsiella pneumoniae
(7,9%, n=5) respectively. During the assessment, it was noted that the parameters mostly
affecting the infection development are diabetes mellitus, enteral nutrition, mechanical
ventilation, nasogastric tube, application of central venous catheter, shortness of breath and
tracheostomy practice (p=0,006, p=0,002, p=0,033, p=0,011, p=0,002, p=0,030 and p=0,025
respectively). The mortality rate was quite high for patients infected with ventilator-associated
pneumonia, 93,5% (n = 43). However, overall mortality rate for experimental group was
57,5% (n = 46). It was determined that following risk factors are correlated with mortality;
unconsciousness, enteral nutrition, hemodialysis and application of central venous catheter

(p=0,010, p=0,009, p=0,002 and p=0,027 respectively).

Hospital infections may vary between hospitals, even between units in the same
hospital. In order to control ventilator-associated pneumonia/nosocomial pneumonia
infections due to drug-resistant microorganisms, risk factors should be determined by
examining the possible hospital infections in the current state of the hospitals. Furthermore,
antimicrobial use policies should be established in intensive care units and if available, they
should be updated. To assess the risk factors, the relevant unit personnel, infection control
committee and administrative unit if necessary should study preventive measures in the

hospital.

Keywords: Intensive care units, multiple drug resistance, nosocomial pneumonia, ventilator-

associated pneumonia, risk factors
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1. GIRIS VE AMAC

Hastane enfeksiyonlar1 (HE), hastanede yatan hastalarda en onemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biridir ve 6zellikle yogun bakim iinitesi (YBU) gibi yiiksek riskli alanlarda
yatan hasta grubunda ciddi tehdit olusturmaktadir (1). Genel olarak hastanede yatan hastalarin
%5-10’unda gelisen HE’lerin yaklasik %25’ i YBU’lerde meydana gelmektedir (2). YBU’

lerde HE leri arasindaki ilk siray1 ise alt solunum yolu enfeksiyonlar1 almaktadir (1).

Hastanede gelisen pndmoni=nozokomiyal pnémoni (HGP=NP); genellikle hastaneye
yatistan 48 saat sonra gelisen ve hastanin yatisinda inkiibasyon doneminde olmadigi bilinen
pnomoni ile hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat icerisinde ortaya c¢ikan pndomoni
olarak tanimlanir. Bir alt grubu olan ventilatdr iliskili pndmoni (VIP) ise entiibasyon sirasida
pndmonisi olmayan invaziv mekanik ventilasyon destegindeki hastada entiibasyondan 48 saat

sonra gelisen pnomonidir (3).

YBU’lerde HGP’lerin %70’ ini VIP’ler olusturur (4). Tiim diinyada YBU’ lerde ViP
goriilme sikligmin yaklagik %9-28, mortalite oranmnin ise %24-70 oldugu, Tiirkiye’deki
verilerin de bu araligi gosterdigi belirtilmektedir (5). Ulkemizde, Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1 (UHESA) 2016 verilerine gore Tirkiye genelinde tiim devlet
hastaneleri kapsaminda eriskin YBU’lerinin VIP hizlarina bakildiginda sirasiyla (1000
ventilator giiniinde); gogiis hastaliklar1 YBUde 3,8, karma YBU’ de 5,2, kalp damar cerrahi
YBU’ de 3,3, noroloji YBU’ de 6,5 ve anestezi ve reanimasyon YBU’de 4,5 oldugu
belirlenmistir (6).

European Centre for Disease Prevention and Control (Avrupa Hastalik Onleme ve
Kontrol Merkezi-ECDC) ve Centers for Disease Control and Prevention (Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri- CDC)’ye gore Multidrug-Resistant
(MDR) bakteriler: Cok ilaca diren¢ gosteren bakteriler (CID), iic veya daha fazla

antimikrobiyal grubuna direngli olan mikroorganizmalar olarak tanimlanmistir (7).

VIP’ler, hastanede yatis siiresinde ortalama 7-9 giin artisa sebep olmaktadir. VIP’lere
atfedilen kaba mortalite oran1 %10-50 arasinda degismekle birlikte, ¢cok ilaca direngli
bakteriler ile enfeksiyon durumunda mortalitenin %76 diizeyine ulastig1 bildirilmektedir. Her
bir VIP atagmin ortalama hastane maliyeti ise 40.000 Amerikan dolarmi bulmaktadir (8).

YBU’lerde ortaya ¢ikan enfeksiyonlarmn sikliklar1 ve risk faktorleri iilkeler ve kurumlar arasi



farkliliklar gosterebilmektedir. Bu enfeksiyonlarin onlenmesi ile maliyet, hastanede yatis
siiresi ve mortalite azalabilmektedir (9).

Bu ¢alisma, CID mikroorganizmalara bagli VIP veya NP gelisen yogun bakim
hastalarinda risk faktorlerinin karsilastirilmasi ve Onlenebilir risk faktorlerinin belirlenmesi

amaciyla planlanmistur.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tanim

Pndmoninin semptomlari, Hipokrat (MO 460-370) tarafindan tanmimlanmis olmasina ragmen
modern anlamda klinik tanimlama, etkenler, morbidite ve mortalitenin degerlendirilmesi
1900’1i yillarin baslarinda yapilmaya baglanmistir. Toplum kdkenli pndmonilerin tedavisi
eldeki smirl antibiyotiklerle yapilirken ortaya ¢ikan direng problemi, yeni antibiyotiklerin
klinik kullanima girmesini gerektirmistir. Ancak sonralar1 pndmonilerin bir kisminin
hastanelerle iliskisi, bu pndmonilerin tani1 ve tedavilerindeki zorluklar dikkat ¢ekmistir. Daha
onceleri NP’ler olarak tamimlanan bu pndmoniler, HGP, VIP ve saghk hizmetiyle ilskili
pndmoni (SHIP) olmak iizere ii¢ baslik altinda giincellenmistir (10). SHIP konusu tartismali
olup, bu hastalardaki antibiyotik diren¢li mikroorganizmalarla enfeksiyon riski nedeniyle,
toplum kokenli pndmoniden ¢ok HGP olarak degerlendirilmistir. Infectious Diseases Society
of America/ American Thoracic Society (Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar:
Dernegi/Amerikan Toraks Dernegi-IDSA/ATS)’nin  “Eriskin hastaneden kaynaklanan
pnomoni ve ventilator iligkili pnomoni yOnetimi” rehberi 2016 yilinda yenilenmistir.
Yenilenen rehberle 2005 yili rehberi arasindaki en belirgin farkliliklardan birisi; SHIP’li
hastalarm CID patojenler icin yiiksek risk tasimadigi yoniinde kanitlarin artmasi, altta yatan
hasta 6zelliklerinin de CID patojenler i¢in dnemli bagimsiz belirleyiciler olmasi, bunun yani
sira siklikla toplumdan kazanilmasi nedeniyle, SHIP kavraminm HGP’ler igerisinde yer

almamasidir (11).

Ulkemizde ise Tiirk Toraks Dernegi (TTD), “Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pndmoni

Tan1 ve Uzlas1 Raporu-2018” e gore NP ve mikroorganizma direng tanimlamalar1 (3):

Hastanede Gelisen Pnomoni (HGP); genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra
gelisen ve hastanin yatisinda inkiibasyon doneminde olmadig1 bilinen pndmoni ile hastaneden

taburcu olduktan sonraki 48 saat igerisinde ortaya ¢ikan pndmoni olarak tanimlanir.

Ventilatorle Iliskili Pnomoni (VIP); entiibasyon sirasnda pnomonisi olmayan,
invaziv mekanik ventilasyon destegindeki hastada entiibasyondan 48 saat sonra gelisen

pnomonidir.



Ventilatorle Iliskili Trakeobronsit (VITB); 48-72 saattir ventilatore bagl hastalarda
akciger grafisinde infiltrasyon olmaksizin baska nedene bagli olmayan, viicut sicakliginin>
38°C, piiriilan balgam, 16kositoz ya da lokopeni kriterlerinden ikisinin varligir durumudur.

MDR (Multidrug-Resistant; Cok flaca Direncli-CiD); U¢ veya daha cok

antibiyotik grubunda en az birer ilaca direng vardir.

XDR (Extremely Drug Resistant; Asir1 Direngli); Bir iki grup disinda hemen hemen

tiim gruplarda en az bir ilaca direng vardir.

PDR (Pan Drug Resistant; Tam Direncli); Tiim antibiyotiklere direnclidir.

2.2. Epidemiyoloji

HE’lerin siralamasinda, YBU disindaki hastane birimlerinde en sik iiriner sistem enfeksiyonu
gelisirken YBU’lerde ilk sirayr NP almaktadir (12,13). NP insidansi, hasta populasyonuna,
tan1 yontemlerine veya koruyucu onlemlerin almip alinmamasina bagh olarak degismektedir.
HE’leri onlemeye yonelik uygulamalarin gelistirilmesine ve saglik calisanlarinin kilavuzlar
dogrultusunda bilinglendirilmesine karsin mekanik ventilasyon (MV) uygulanan hastalarin
%28-85’inde VIP gelistigi bildirilmektedir (8). Nonventile hastalara gére MV uygulanan
YBU’deki hastalarda NP siklig1 21 kata varan artis gdstermektedir (14).

Yetmis bes iilkeden 1265 YBU’yii iceren “European Prevalence of Infection in
Intensive Care (EPIC II)” c¢alismasi olarak bilinen “Avrupa’da YBU’lerde enfeksiyon
prevelanst” calismasinda yogun bakim enfeksiyonlarmin %64 {iniin solunum kaynakli oldugu

belirtilmistir (15).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de her yil 275. 000 kisinin NP’ye yakalandigi
tahmin edilmektedir. NP prevelans1 yasla paralel artis gostermektedir (16). National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS)’e gore HE nin {igte biri pnodmoniler olup,
bu pndmonilerin de %83’ii ventilatdr iliskilidir (17). CDC, eriskin YBU’lerinde ortalama

pnéomoni atak oranini 1000 ventilator giintinde 6-15,3 olarak belirlemistir (17,18).
MV’deki hastalarm %50’sinde ilk dort giin igerisinde VIP gelisir (15). VIP gelisme
riski ventilatorde kalis siiresi uzadik¢a azalan oranlarda devam etmektedir. Ilk bes giin i¢in

risk %3/giin kabul edilmekteyken, onuncu giinden sonra %1/giin diizeyine gerilemektedir (8).



VIP ventilasyon siiresini ortalama on giin, YBU’de kalis siiresini ise on iki giin uzatmaktadir

).

2.3. Etiyoloji

Etken patojen, klinik seyir ve prognozu dngérmede ve tedavi se¢ciminde pndmoninin ortaya
cikis siiresi Onemlidir. Entlibasyonu takip eden ilk dort giin igerisinde ortaya cikan
pnomoniler “erken baslangicli VIP”, dort giinden sonra ortaya ¢ikan pndmoniler ise “ge¢
baslangichh VIP” olarak tanimlanmaktadir (17,19, 20). Erken gelisen VIiP’lerde toplum
kaynakli patojenler etken olup prognoz ve antibiyotik duyarliligi agisindan daha iyi bir
hastalik tablosu olusur. Geg baslangighi ViP’lerde etkenler genellikle antibiyotiklere direncli
Gram negatif nozokomiyal patojenlerdir (17, 21, 22). Erken gelisen pndmoni tipik
nazokomiyal patojenler ile devam eden kolonizasyon i¢in risk faktoriidiir ve ge¢ baslangich
pndmoni riskini arttirir. Hastaneye yatistan bes giin sonra VIP gelisen hastalarda MDR
organizmalar ile enfeksiyon riski yiiksektir (21). HGP’lerin %55-85°1 Gram negatif, %20-
30°u Gram pozitif bakterilerle olusurken, %40-60°1 polimikrobiyaldir (23).

YBU’de gelisen hastane enfeksiyonlarina neden olan etkenler her hastanede farkl
olabilecegi gibi ayni1 birimde de zaman iginde degisim gosterebilir. EPIC II ¢aligmasinda
enfekte hastalarda suslarin %62’sinin Gram negatif, %47 ’sinin Gram pozitif bakteriler,

%19’unun ise mantarlar oldugu bildirilmistir (24).

ViP’ten sorumlu mikroorganizmalar erken baslangich tipte genellikle Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella  catarrhalis, metisilin  duyarh
Staphylococcus aureus (MSSA) ve Legionella pnumophilae iken, gec¢ baslangicli tipte
Acinetobacter baumanni, Pseudomonas aeruginosa, metisiline direngli Staphylococcus

aureus (MRSA) ve Klebsiella tirleridir (14, 25).

TTD, “Erigkinlerde Hastanede Gelisen Pndmoni Tan1 ve Uzlasi Raporu-2018” e goére
HGP etkenleri Tablo 1°de yer almaktadir (3).



Tablo 1. HGP’lerde etkenler.

Cok ilaca direncli (CiD) bakteriler

Acinetobacter baumannii/calcoaceticus kompleksi

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae GSBL ve/veya karbapenemaz ureten

Escherichia coli ve diger Enterobacteriaceae (GSBL ve/veya karbapenemaz iireten)
Stenotrophomonas maltophilia

Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA)

Burkholderia cepacia (nadir)

CiD olmayan bakteriler

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae uyeleri (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.,
Serratia marcescens)

Metisiline duyarl Staphylococcus aureus (MSSA)

Legionella pneumophila

Not: 3 numarali kaynaktan diizenlenerek almmistir. GSBL: Genigletilmis Spektrumlu Beta Laktamaz,
RSV: Respiratuar Sinsisyal Viriis.

2.4. Patogenez

Alt solunum yolu enfeksiyonu gelisebilmesi i¢cin alt solunum yollarina yeterli miktarda
virulan mikroorganizmanin ulagsmas: ve konak savunmasindaki bozulmanin da bu duruma
eslik etmesi gerekmektedir (11, 26-29). Baslica li¢ yolla gelisir: Orofarinksteki kolonize

mikroorganizmalarin mikroaspirasyonu, inhalasyon yolu ve hematojen yol.

Patojen mikroorganizmalarin akcigere ulasip ¢ogalarak invaziv hastalik olusturmasi
icin her basamakta konak defans mekanizmalarin1 ge¢cmesi gerekir. Baslica defans
mekanizmalari; list hava yollarinda filtrasyon, epiglot ve Oksiiriik refleksi, siliyer transport,

fagositoz, sistemik hiicresel ve hiimoral yanittir (16, 29).



Olas1 yollar icerisinde en Onemlisi kolonize orofaringeal sekresyonlarin
mikroaspirasyon yoluyla akciger parankimine ulasmasidir (11). Aspirasyon riskini; disfaji,
entiibasyon, sedasyon uygulamasi ve endotrakeal tiip kafinin iki ucu arasindaki basing
farkinin, sekresyonlarin trakea yoniinde akisina olanak saglayacak sekilde tutulmasi
arttirmaktadir (27). Endotrakeal tiip i¢i aspirasyonlar, kaf basincinda diisme, ekspiryum sonu
pozitif basinct (PEEP)’in diisiik tutulmas1 ve ventilasyondan ayrilma mikroaspirasyon miktari

ile iliskili bulunan klinik durumlardir (8).

Endotrakeal tiip yerlestirilmesinin hemen ardindan hastalarda tiip komsulugundaki
mukozada hasarlanma, mukosiliyer aktivitede bozulma meydana gelir ve oksiiriik refleksi
azalir. Mide, siniisler, nazofarinks ve orofarinks gibi ¢evre anatomik yapilarda toplanan
patojenik materyaller normal floranin daha viriilan suslarla degistirilmesine neden olurlar.
Bakteri bakimindan zenginlestirilmis flora ve endotrakeal tiip igerisinde gelisen biyofilm
tabakasina yerlesen mikroorganizmalar MV tarafindan uygulanan pozitif basingla stirekli ileri
itilir. Ayrica, aspirasyon veya bronkoskopi islemi sirasinda da alt solunum yollarina ulasabilir.
MV siiresince kontamine nemlendirici su hazneleri patojenlerin aerosolizasyonuna,

kolonizasyonuna ve enfeksiyona neden olabilir (11, 29).

Yogun bakim hastalarinda ilk kolonizasyon bdlgesi trakeadir. En sik kolonizasyon
Gram negatif bakteriler ile olmaktadir. Gram negatif bakterilerle kolonizasyon orani hastane
disinda %6 iken, hastanede %35, kritik hastalarda ise %73’e yiikselmektedir. YBU’lerde ilk
dort giinde kolonizasyon orami %40’dir. YBU’lerde kalis siiresi ile kolonizasyon yiizdesi
arasinda lineer bir iligki vardir ve ilk 50 giin i¢in kolonizasyon orani giinliik %1 artmaktadir
(30).
Patojen bakterilerin; alt solunum yollarina inhalasyon yoluyla, enfekte intraventz
kateterlerden hematojen yolla ve gastrointestinal sistemden bakteriyel translokasyon yolu ile

yayilimi, VIP patogenezinde daha az siklikta rol alan mekanizmalardir (8).

VIP ve NP olusumundaki diger bir yol da bakteriyemidir. Uzak bir bdlgedeki
enfeksiyonun hematojen yayilimi, sik goriilen bir yol olmasa da, intravendz veya iiriner

kateteri olan veya postoperatif hastalarda ortaya ¢ikabilir (11).

Enfeksiyon kaynagi endojen veya eksojen olabilir. Orofaringeal ve gastrik
kolonizasyon endojen kaynak olarak rol oynar. Kontamine solunumsal cihazlar

(bronkoskoplar, ventilatdor devreleri, nemlendiriciler ve aspirasyon kateterleri), yogun



bakimdaki enfekte aerosoller ve saglik calisanlarmin kontamine elleri ve kiyafetleri (diger
hastalarla, kontamine tibbi cihazlarla temasa bagli) enfeksiyonun baslica eksojen

kaynaklaridir (28).

2.5. Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin bilinmesi, enfeksiyon gelisiminin onlenmesinde olduk¢a 6nemli bir yere
sahiptir. VIP ve NP icin ¢ok cesitli risk faktorleri bildirilmis olmakla birlikte, temelde bu
faktorler ti¢ alt grupta incelenebilir (3).

2.5.1. Ventilator iliskili pnomoni ve nozokomival pnomoninin gelisimine vol acan risk
faktorleri

2.5.1.1. Hasta ile iliskili risk faktorleri:

Erkek cinsiyet, ileri yas (>60 yas), malniitrisyon, agir akut veya kronik hastalik,
immiinsiipresyon, yakin zamanda hastane yatis Oykiisii, yanik/travma/cerrahi sonrasi, biling
bozuklugu/koma, hastaligin agirligi (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I[I/APACHE II-Simplified Acute Physiology Score II /SAPS II skoru), Charlson komorbidite
indeksi>3, akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) varligi, kronik akciger hastaligi, kronik

bobrek yetmezligi (KBY), malignite varlig1 ve aspirasyon.

2.5.1.2. Uygulanan girisim ve tedavilerle iliskili risk faktorleri:

MYV, supin pozisyon, mide pH’mi arttiran ajanlar (H, reseptor blokerleri, antiasitler, proton
bomba inhibitorleri), onceden (6zellikle genis spektrumlu) antibiyotik kullanim o6ykiisii,
uzamis antibiyotik kullanimi, reentiibasyon, uzamig entiibasyon, ventilatér devrelerinin sik
degistirilmesi, paralizi, kas gevsetici, kortikosteroid uygulanmasi, santral venoz katater (SVK)
sayisi, intrakraniyal basm¢ monitdrizasyonu yapilmasi, yogun bakim disma transport,

endotrakeal tiip kaf basincinin <20 cmH,0 olmasi ve kontamine yardimci ekipman.

2.5.2.Ventilator iliskili pnomoni ve nozokomival pnomonide mortaliteyi arttiran risk
faktorleri

2.5.2.1. Hasta ile iligkili risk faktorleri:
Ileri yas, > 2 organ yetmezligi, septik sok, yiiksek APACHE II veya SAPS II skoru, altta

yatan hastaligin agirligi ve bakteriyemi varligi.



2.5.2.2. Uygulanan girisim ve tedavilerle iliskili risk faktorleri:

Uygun antibiyoterapinin ge¢ baslanmasi, uygun olmayan ampirik antibiyotik tedavisi ve NP

icin MV ihtiyaci.

2.5.3. Cok ilaca direncli patojenlere 6zgii risk faktorleri

2.5.3.1. Cok ilaca direncli ventilator iliskili pnomoniler icin risk faktorleri

Onceki 90 giin icinde parenteral antibiyotik kullanimi, VIP ile ayn1 anda septik sok olmast,
VIP 6ncesi ARDS olmasi, VIP dncesi >5 giin hastanede yatis dykiisii ve VIP &ncesi akut renal

replasman tedavisi.

2.5.3.2. Cok ilaca direncli nozokomival pndmoniler icin risk faktorleri

Onceki 90 giin i¢inde IV antibiyotik kullanimu.

2.5.3.3. Cok ilaca direncli gram negatif patojenler icin risk faktorleri

Agir altta yatan hastalik varligi, onceki 90 giin icinde IV antibiyotik kullanimi, genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi, yapisal akciger hastaligi (bronsektazi, kistik fibrozis),
kortikosteroid tedavi, Gram negatif izolatlarin en az %10’unun monoterapiye direncli oldugu
bir {initede tedavi ve solunum sekresyonu Gram boyamasinda c¢ok sayida ve predominant
Gram negatif basil olmasi.

2.5.3.4. MRSA’nin etken oldugu ventilator iliskili pnémoni ve nozokomiyal pndmoni icin
risk faktorleri

Onceki 90 giin i¢inde IV antibiyotik kullanim.

VIP ve NP gelisiminde rol oynayan risk faktorlerinin bir bdliimii hastanin YBU’ye
yatisinda var olan ve hastaya ait degistirilemeyen risk faktorleri iken, diger bdliimii YBU’de
verilen hizmet siiresince gelisen ve degistirilebilmesi miimkiin olabilen risk faktorleridir.
YBU’ye yatisinda var olan ve hastaya ait degistirilemeyen risk faktorleri; santral sinir sistemi
hastaligi-koma-bilin¢ bulanikligi, ARDS, organ yetmezliginin bulunmasi, hastaligin siddetli
olmas1 (APACHE 11>16), fazla miktarda gastrik aspirasyon, ileri yas, travma ve/veya yanik
olan hastalar. Degistirilebilen risk faktorleri ise; nazogastrik sonda kullanimi, nazal
entiibasyon ve/veya sinlizit, trakeostomi uygulanmasi, 48 saatten uzun siire MV uygulanmasi,
antiasit veya histamin reseptor antagonistleri kullanimi, paralitik ajan kullanim1 veya devamli
sedasyon, uygunsuz antibiyoterapi, kan transfiizyonu ve intrakraniyal basing monitdrizasyonu

ve etkin enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin olmamasi (31).



2.6. Tam
Tanida klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik kriterler bir arada kullanilmaktadir (32).

2.6.1. Klinik tam

Akciger grafisinde yeni gelisen veya ilerleyici infiltrasyonlarla birlikte; hiper/hipotermi (ates
>38°C veya <36°C), l6kositoz (lokosit >12000/mm’) veya I6kopeni (Iokosit <4000/mm?),
piiriilan sekresyon ve oksijenizasyonda bozulma bulgulardan en az ikisinin varligi VIP/NP
tanismni klinik olarak koydurabilir ve ampirik antibiyotik tedavinin baglanmasi i¢in yeterlidir
(32). Radyolojik bulgularin; atelektazi, akciger 6demi, etyolojisi bilinmeyen ARDS, pulmoner
emboli gibi sik goriilen patolojiler ile karisabilmesi, akciger grafisinin kisithiliklaridir. Ancak,

radyolojik tani i¢in rutin olarak bilgisayarli tomografi taramasi da dnerilmemektedir (8,11).

2.6.2. Mikrobivolojik tani

CDC kriterlerinde her ne kadar mikrobiyolojik tan1 yontemleri opsiyonel olarak belirtilmigse
de klinik taniy1 desteklemek amaciyla 6rnek almak ve mikrobiyolojik incelemede bulunmak
tanty1 daha da giiclendirecektir. Alt solunum yolu 6rneklemelerini almada bronkoskopik
(bronkoalveoler lavaj-BAL ve korunmus firca Ornegi-PSB) ya da non-bronkoskopik

(endotrakeal aspirasyon-ETA ve mini-BAL) yontemler kullanilmaktadir.

Alman materyalin mikroskobik olarak degerlendirilmesi ve Gram boyamasindan sonra
kiiltiirii yapilmaktadir. Alman ETA veya BAL materyalinde Gram boyama yapilmasi, VIP
tanisin1 desteklemede ve tedaviye baslama zamanini belirlemede Onerilmektedir. Kiiltiir
sonuclarinda PSB i¢in >10° kob/ml, BAL i¢in >10%kob/ml, ETA i¢in >10° kob/ml ve mini-
BAL i¢in > 10* kob/ml anlamli kabul edilir. Bu degerlerin altindaki iiremelerin kolonizasyon

olarak kabul edilmesi 6nerilmektedir (11,32).

2.7. Pnomoni Siirveyansi

Bir hastanede siirekli, sistematik ve aktif olarak pnémoni olusma riskini arttiran ve azaltan
parametrelerle ilgili verilerin toplanmasi, kaydedilmesi ve bu verilerin degerlendirilerek ilgili
birim ve kisilere geribildirimini kapsar (33). Ama¢ morbidite ve mortaliteyi azaltmak, saglk
bakim kalitesini gelistirmektir. Saglik hizmetlerinin kalite ve giivenliginin bir gdstergesi olan

HE hizlarini izlemek i¢in her hastane bir siirveyans programi uygulamalidir. Boylece lokal
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problemler ve Oncelikler belirlenebilir ve enfeksiyon kontrol uygulamalarmm etkinligi

degerlendirilebilir.

CDC’nin Ulusal Saglhk Bakimi Giivenlik Ag1 (National Healthcare Safety-NHSN)
tarafindan siirveyans i¢in kullamilmak tizere 2008 yilinda hasta bakimiyla iliskili
enfeksiyonlarin tanim kriterleri yaymlanmistir. Bu kilavuzda; klinik olarak tanimlanmis
pnomoni (PNU1), spesifik laboratuvar bulgulari olan pndmoni (PNU2) ve immiinkompromize

hastalarda pnomoni (PNU3) olmak tiizere ii¢ farkli pndmoni tanimlanmistir (10).

Ulkemizde 2010 yilinda Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissthha Enstitiisii Ulusal
Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans ve Kontrol Birimi tarafindan hazirlanan Tiirkiye Hastane
Enfeksiyonlar Siirveyans Rehberinde ise; ventilatdrle iliskili pndmoni (PNOM-VIP), cerrahi
sonras1 gelismis ventilatorle iliskili pndmoni (PNOM-VIP-CS), pndmoni (PNOM-NP) ve
cerrahi sonrasi gelisen nozokomiyal pndmoni ( PNOM-CS-NP) tanimlarma yer verilmis,
CDC kilavuzundaki pnémoniler de PNOM1, PNOM2 ve PNOMS3 (Srirastyla; Tablo 2, Tablo 3

ve Tablo 4) olarak tanimlanmis ve tani kriterleri olusturulmustur (34).

Tiurkiye Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Rehberi 2013 yilinda giincellenmistir.
Cocuk hastaliklar1 YBU’leri ve yenidogan YBU’lerinde VIP tam kriterlerinin kullanilmasi
onerilirken, >18 yas hastalar icin Ventilatdr Iliskili Olay (VIO) bashg: altinda; “Ventilatorle
Iligkili Durum (VID)”, “Enfeksiyona Bagl Ventilatorle Iligkili Durum (IVID)”, “olas1 VIP
(OVIP)” ve “yiiksek olas1 VIP (YOVIP)” gibi farkli klinik kategoriler tanimlanarak yeni bir
siirveyans algoritmasi olusturulmustur (35). Ayrica “Nozokomiyal Pnémoni” yerine “Saglik

Hizmeti Iliskili Pndmoni-SHIP” ifadesi kullanilmaya baslanmistir.

2.8. Mortalite

HE’nin hastalar a¢isindan getirdigi en biiytlik risk, artan mortalitedir. Gelismis iilkelerde HE
iligkili 6liimler, ilk 10 6liim nedeni iginde yer almaktadir. HE’nin neden oldugu ek mortalite
%4-33 arasinda olup en yliksek 6liim oranlar1 HGP ve sepsis/septik sokta goriilmektedir.
ABD’de yilda yaklasik 20.000 kisi NP nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Gelismekte olan
iilkelerde invaziv arag iliskili HE gelisen hastalarda VIP mortalitesi %44,9 bulunmustur (36).

Ulkemizde HE iliskili 6liimlerin birinci nedenidir ve atfedilebilir mortalite oran1 %20-
50°dir (3). Mortalite, Gram negatif pnomonilerde Gram pozitif pnémonilere gore daha

yiiksektir (26).
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2.9. Maliyet

HE’nin antibiyotik tedavi maliyett HE’ne bagli maliyetin en 6nemli parcasidir. HE’ nin
genellikle direncli mikroorganizmalarla gelismeleri ve tedavilerinin zor olmasi yiiksek
maliyetin bir sebebidir. Dolayisiyla hem ila¢ maliyetleri hem de yapilan ilave tetkikler
maliyetleri artirmaktadir (36). NP’nin, ortalama hastanede yatis siiresini 5,9 giin uzattig1 ve

ortalama 5600 Amerikan dolar1 ek maliyet artisina neden oldugu da bildirilmektedir (14).

Tablo 2. Klinik SHIP tani kriterleri.

Radyoloji

Belirti-Bulgular/Laboratuvar

Arka arkaya ¢ekilmis iki veya daha fazla
akciger grafisinde asagidakilerden en az
birinin bulunmasi:

* Yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon
* Konsolidasyon

* Kavitasyon

* <] yas altinda pnématoseller

NOT: Altta yatan kardiyak veya pulmoner
hastali1 (respiratuvar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem
veya kronik obstruktif akciger hastalig)
olmayan hastalarda yukaridaki bulgulardan
birinin kesin olarak saptandigi tek akciger
grafisi yeterlidir.

Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:
* Baska bir nedene baglanamayan ates
(> 38°C)
* Lokopeni (<4000/mm) veya Lokositoz
(>12000/mm3)
» >70 yas i¢in baska bir nedenle a¢iklanamayan
mental durum degisikligi
VE

Asagidakilerden en az ikisi:
* Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam
karakterinde degisiklik veya respiratuvar
sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda
artma
* Yeni baglayan veya artan oksiiriik, dispne veya
takipne
* Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum
sesi duyulmasi
* Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen
desatiirasyonu (PaO2/Fi02<240)], oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda
artma

Not: 33 numarali kaynaktan alinmistir. Bu tablodaki kriterler kullanilarak klinik saglik hizmeti iligkili
pndmoni tanis1 konulan hastalar PNOM1 olarak kayit altma almir.
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Tablo 3. Klinik SHIP tanis1 konulan hastalarda spesifik bakteriyel veya fungal etyolojiye

yonelik kriterler.

Tipik Bakteriyel veya Filament6z Fungal Ajanlar

Atipik Pnémoni Etkenleri ve Diger Nadir

Goriilen Patojenler

Asagidakilerden en az biri:

* Baska bir odakla iliskisi olmayan kan kiiltiirii
pozitifligi

* Plevral siv1 kiiltiiriinde {ireme olmas1

» Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir ASY
spesimeninde (BAL, protected specimen brush)
kantitatif kiiltiir pozitifligi

* BAL Orneginin mikroskobik incelemesinde
(Gram boyasi) >%S5 hiicrede intraselliiler
mikroorganizma goriilmesi

* Histopatolojik incelemede asagidakilerden en
az birinin bulunmasi:

- Apse olusumu veya bronslarda ve alveollerde
yogun PMN birikimi gosteren konsolidasyon
odaklar1

- Akciger parankiminin pozitif kantitatif kiiltlirii
- Akciger parankiminde fungal hif veya psddohif

invazyonunun saptanmasi

Asagidakilerden en az biri:

* Solunum sekresyonlannin kiiltliriinde viriis
veya Chlamydia iiretilmesi

* Solunum sekresyonlannda viral antijen veya
antikor pozitifliginin saptanmasi

(EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)

* Akut ve konvalesan dénem serumlarinda belirli
bir patojen i¢in IgG antikor tiiresinde dort kat
artig (6rnegin Chlamydia, influenza viruslan)

* Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR
pozitifligi

* Chlamydia i¢in pozitif micro-IF testi

* Solunum sekresyonlannda veya dokuda
Legionella icin kiiltiir pozitifligi veya micro- IF
testi pozitifligi

« Idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1
antijenlerinin RIA veya EIA ile saptanmasi

« Indirekt iFA ile akut ve konvelasan dénem
serumlarinda L. prneumophilia serogrup 1 antikor

titresinde 4 kat artig (>1/128’e ¢ikacak sekilde)

Not: 33 numarali kaynaktan alinmistir. Bu tablodaki spesifik testler kullanilarak saglik hizmeti iligkili pndmoni

tanis1 konulan hastalar PNOM2 olarak kayit altma almir.
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Tablo 4. immiinkompromize hastalarda SHIP tani kriterleri.

Radyoloji Belirti/Bulgular Laboratuvar
Tablo 2 ile | Herhangi bir hasta i¢in agsagidakilerden en az Asagidakilerden en az biri:
ayni biri: * Kan kiiltiirii ve balgam

* Baska bir nedene baglanamayan ates

(> 38°C)

* Lokopeni (<4000/mm3) veya l6kositoz
(>12000/mm3)

* >70 yas i¢in bagka bir nedenle agiklanamayan
mental durum degisikligi

VE

Asagidakilerden en az ikisi:

* Yeni gelisen piiriilan balgamveya balgam
karakterinde degisiklik veya respiratuvar
sekresyonlarda artma veya “suction” ihtiyacinda
artma

* Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya
takipne

* Fizik incelemede ral veya brongiyal solunum
sesi duyulmasi

* Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen
desatiirasyonu (PaC”/FiO1 <240)], oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda
artma

* Hemoptizi

* Ploritik gogiis agrist

kiiltiiriinde es zamanli Candida
spp liremesi

» Kontaminasyon diizeyi minimal
olan bir ASY spesimeninde (BAL,
protected specimen brush)
asagidaki yontemlerden biri ile
mantar veya

Prneumocystis carinii varliginin
gosterilmesi:

- Direkt mikroskopik inceleme

- Kiiltiir pozitifligi

* Tablo 3’ deki kriterlerden biri

Not: 33 numarali kaynaktan alinmistir. Bu tablodaki kriterler kullanilarak saglik hizmeti iliskili pnémoni tanisi

konulan hastalar PNOM3 olarak kayzt altma alinir.
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2.10. Ventilator iliskili Pnémoni ve Nozokomiyal Pnémoninin Onlenmesi

2.10.1. Enfeksivon kontrol programi

HE olusumu tamamen Onlenemez; ancak maliyeti oldukca diisiik enfeksiyon kontrol
programlarinin etkin olarak uygulanmasiyla uzamis yatis siireleri ve mortaliteyi azaltmak, HE
oranlarmi diisiirmek, ekonomik kayiplar1 ortadan kaldirmak ve antibiyotik direncinin artigini
onlemek miimkiindiir. Enfeksiyon kontrol programlarinin uygulanmasinda belirli bir
standardizasyonun saglanmasi ve protokollerin olusturulmasi, giivenilirliginin tanimlanmasi,
hedeflerin ortaya konulmasi, kurumlar arasinda karsilastirmalar yapilmasi, yeterli sayida
yetismis insan gliciinliin olusturulmasi, elde edilen verilerin degerlendirilmesi ile onlemlere
iligkin baglantilarin  gergeklestirilmesi, sikligin azaltilmasinda en Onemli faktorleri

olusturmaktadir.

CDC, ozellikle CID mikroorganizmalarin dagilmasmi kontrol amaciyla dort ana
konunun 6nem tasidigmi bildirmis olup, bunlar aktif ya da pasif siirveyans, uygulamali

arastirma, onleme ve kontrol stratejileri ile altyapinin gelistirilmesini icermektedir (33).

2.10.2. Mekanik ventilasyon siiresi ve noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi

VIP gelisimi igin en 6nemli risk faktdrii endotrakeal tiip varhigidir. Bu nedenle miimkiin
oldugu kadar endotrakeal entlibasyondan kaginmak, ARDS olan hastalarda, hastanin klinik
durumuna gore non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamak ve invaziv mekanik
ventilasyon uygulaniyor ise uygun olan en kisa siirede sonlandirmak gerekmektedir (37, 38).

NIMYV uygulamasi ile pnomoni riski azalmaktadir (39).

2.10.3. Oral entiibasyon

Entiibasyonun gerekli oldugu durumlarda nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal
entiibasyon tercih edilmelidir. Ciinkii nazotrakeal entiibasyon mukozada irritasyon ve 6deme
yol agarak, siniis drenaj1 ve havalanmasini azaltmakta ve nozokomiyal siniizite neden olarak

hastada VIP riskini arttirmaktadir (13, 37).

2.10.4. Kaf basincinin izlenmesi

Entiibe hastalarda endotrakeal tiiplin kaf balonu belirli bir basingta sisirilerek takip
edilmelidir. Bu sayede alt solunum yollarindan gaz kagagi engellenmekte ve sisirilen kaf
balonu etrafindan alt solunum yollarina bakteriyel patojenlerin girisi de Oonlenmektedir.

Aspirasyonun Onlenmesi i¢in kaf dinlendirilmesi veya sondiiriilmesi gibi islemler
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yapilmamali, gereken durumlarda oncelikle agiz i¢ci ve miimkiinse subglottik bolge aspire
edilmelidir. Kaf basinct 20-30 cmH,0O arasinda tutulmalidir. Kaf basinci diisiik oldugunda
balon iizerinde biriken icerik alt solunum yollarina aspire edilmekte yiiksek oldugunda ise

mukozal iskemiye neden olabilmektedir (37, 40).

2.10.5. Siirekli subglottik aspirasyvon saglayan endotrakeal tiip kullanimi

Siirekli subglottik aspirasyon saglayan tiiplerin kullanimi VIP’i %45-50 oranimda
azaltmaktadir. Entiibe hastalarda iist hava yolunda biriken sekresyonlarmn endotrakeal tiip
kafinin istiinde biriktigi radyolojik olarak kanitlanmistir. Sekresyonlarin subglottik alanda
birikmesini 6nlemek i¢in endotrakeal kafin yukarisinda kii¢iik delikle arka lumenle dogrudan
aspirasyon icin disar1 acilan ucu bulunan 6zel olarak tasarlanmis olan endotrakeal tiipler

kullanilmalidir (39). Subglottik bdlge aspirasyonu VIP riskini azaltmaktadir (41).

2.10.6. Solunum sekresyonlarinin aspirasvonu

Orofarengeal sekresyonlari subglottik alan ve trakeal tiip kafinin altina akmasi engellemek
icin sekresyonlarin negatif basingla calisan bir vakum cihazi ile disar1 alinmasi islemidir.
Islem agik ve kapali sistem aspirasyon yontemi olmak iizere iki sekilde gergeklestirilmektedir.
Acik sistem aspirasyon yoOntemi; islem sirasinda hasta ventilatorden ayrilir ve islem
sonrasinda tekrar ventilatdre baglanir. Islem sirasinda steril eldiven giyilmesi tercih edilir ve
her aspirasyon i¢in yeni ve steril bir katater kullanilmalidir. Ayni katater kesinlikle tekrar
kullanilmamalidir. Kapali sistem aspirasyon yontemi; islem ventilator devresine baglanan ve
birden c¢ok kez kullanilan kapali sistem bir aspirasyon sondasi ile yapilmaktadir. Kapal
sistem aspirasyon, hasta ventilatore bagli iken solunum sekresyonlarinin ¢ikarilabilmesini
saglamaktadir. Islem sirasinda steril olmayan eldiven kullanilmalidir. Kataterde fonksiyon
bozuklugu gelismesi, kataterin tikanmasi veya katater kilifinin delinmesi durumlarinda
degistirilmeli rutin olarak degistirilmemelidir. Ag1z i¢i sekresyonlarinin aspirasyonu ayri steril
kataterle yapilmalidir. Kapali sistem aspirasyon yontemi ile aspirasyon uygulandiginda;
enfeksiyon, VIP ve mortalite oranlarinn daha diisiik oldugu gosterilmektedir. Kapali sistem
aspirasyon kateterinin HE oranlarin1 azaltmasi ve kapali aspirasyon kateterinin 24 saat siireyle

kullanilabilmesi bakim maliyetini de diistirmektedir (42).

Aspirasyon siiresi 15 saniyeyi gegmemelidir. Iki aspirasyon arasinda hastanm 20-30
saniye dinlenmesi saglanmalidir. Bir aspirasyon uygulamasinda ii¢ defadan fazla aspirasyon

islemi yapilmamalidir (43) Solunum sekresyonlar1 aspire edilirken endotrakeal tiip i¢ine
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serum fizyolojik kullanimi ile endotrakeal tiip etrafinda bakteri yiiklii biyofilm olugmaktadir.
Aspirasyon kateteri ve endotrakeal tiiplin etrafinda olusan bu bakteriler alt hava yollarina
inebilir. Bu durum da kontaminasyon ve VIP gelisimi ile sonuglanir (44). Solunum
sekresyonlar1 ¢ok kuruyan veya fazla kurutu olan hastalarda aspirasyon i¢in 5—15 ml steril
sivt iceren plastik ampuller kullanilmalidir. Aspirasyon hortumlarinin temizlenmesi i¢in
yikama soliisyonu olarak 500 ml.’lik plastik veya cam siseler i¢indeki steril sivilarin
kullannminda sivilar sekiz saatte bir degistirilmelidir. Hastane vakum sistemine bagli sabit
aspiratorler araciligi ile aspirasyon uygulanan her hastada aspiratoriin igindeki tek kullanimlik
torba isaretli seviyeye gelince degistirilmeli, ayrica her hasta i¢in torba ve hortum degisimi

yapilmalidir (45).

2.10.7. Ventilatorden ayirma (weaning) denemesi

MV’den erken ayirma, artmis NP ve mortalite riskini olusturan reentiibasyona neden olur.
Gecikmis ayrma ise MV’ye bagli komplikasyon riskinde artisa, YBU’de kalis siiresinde
uzamaya ve maliyet artisina yol agar. Bu nedenle ne erken ne ge¢, uygun zamanda

ventilatorden ayirma denemesi yapilmalidir (46).

2.10.8. Tekrar entiibasyon (reentiibasyon)’un onlenmesi

YBU’deki ekstiibasyonlar ya protokole dayali planli ya da plansiz ekstiibasyonlar olabilir.
Hastalari %20’ye varan kisminda planl ekstiibasyonu takip eden 24-72 saat arasinda tekrar
entiibasyon gerekebilir (47). Tekrar entiibasyonla, iist solunum yollarindaki kolonize
patojenlerin alt solunum yoluna ilerlemesi VIP riskini arttirabilir (48). Ekstiibasyon denemesi
basarisiz olan hastalarin mortalitesi basarili olanlara kiyasla 2,5-10 kat arasinda artar (47).
Ediboglu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada plansiz ekstiibe olan 24 hastanin yarisinin yeniden
entiibe oldugunu ve bunlarm %58’inde (n=7) VIP, yeniden entiibe olmayan hastalarm ise

%16’sinda (n=2) VIP gelistigini tespit etmislerdir (49).

2.10.9. Sedasyon uygulamasi

Bir¢ok yogun bakim hastasi i¢cin sedasyon tedavinin bir pargasidir ve hastalarin yaklagik
%90’1na uygulanmaktadir. Anksiyeteyi azaltmak, depresyonu onlemek, uykuyu diizenlemek,
kiigiik girisimlerin neden oldugu agriyr azaltmak, amnezi olusturmak ve MV’yi
kolaylastirmak amaciyla MV desteginde olan hastalarda farmakolojik sedasyon
uygulanmaktadir. Uygulanan bu ilaglar hastanin biling diizeyini azaltmaktadir. Biling diizeyi

azalan hastada oksiiriik ve 6gilirme refleksleri kaybolacagindan aspirasyon riski artmaktadir
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(50). Bu nedenle oksiirtik ve diger koruyucu refleksleri baskilayan kas gevsetici ila¢ kullanimi
ve derin sedasyon uygulamalarindan kac¢milmalidir. Sedasyon uygulamasma giinlik ara
vermenin MV ve YBU’de yatis siiresini azalttig1 gdsterilmistir. Her giin hastanin uyanmasini

saglayacak sekilde sedasyona ara verilmelidir (45).

2.10.10. Mikroorganizma bulasinin 6nlenmesi

Hastaya tedavi ve tanmisal islemlerde kullanilacak tiim aletlerin sterilizasyon ve
dezenfeksiyonuna dikkat edilmelidir. Gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon
bozuklugu olmadigi siirece solunum devreleri rutin olarak degistirilmemelidir. Solunum
devrelerinde biriken sivi periyodik olarak bosaltilmali, bu islem sirasinda temiz eldiven
giyilmeli ve uygulamaya hasta tarafindan baslanarak devredeki sivinin hastaya geri
kagcmamasi saglanmalidir. Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullanilmali, azalan suyun
iizerine ekleme yapilmamali, temizlenip dezenfekte edilerek tekrar steril su ile
doldurulmalidir. Nemlendirici filtreler, gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon
bozuklugu olmadig: siirece rutin olarak degistirilmemelidir. Ist-nem tutucu nemlendiriciler
tercih edilmelidir. Oksijen tedavisi nemlendiricileri i¢in steril su kullanilmalidir. Nazal
oksijen kaniill ve maskeleri fonksiyon bozuklugu veya gozle goriilen kirlenme olmasi
durumunda degistirilmeli ve her hasta i¢cin ayr1 olmalidir (40,51). Nebiilizasyon tedavisinde
tek kullanimlik nebiilizor maskeleri kullanilmalidir. Nebiilizor i¢ devresi kullanim sonrasinda
temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurulanmalidir. Buhar makineleri gerekli olmadikga
kullanilmamalidir. Kullanilmas: zorunlu olan durumlarda ise mutlaka steril su veya steril
distile su ile doldurulmali, su azaldik¢a iizerine ekleme yapilmamalidir. i¢indeki su azalmus

olsa bile her giin en az bir kez mutlaka bosaltilip temizlenerek dezenfekte edilmelidir (45, 51).

2.10.11. Hastalar arasinda bulasin onlenmesi

El hijyeni, eldiven kullanimi, ziyaretin kisitlanmasi, koruyucu 6nliikk kullanimi gibi standart
onlemlere uyulmalidir. MDR olan patojenlerin yayilimmin 6nlenmesi i¢in temas izolasyonu
uygulanmalidir. Hastaya temas etmeden steril olmayan eldiven ve temiz Onliikk giyilmelidir.
Kullanilan ara¢ ve gerecler hastaya 6zel olmali, diger hastalara kullanilmadan 6nce

dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir (40).

2.10.12. Hasta pozisyonu

Entiibe hastalarin sirt iistii pozisyonda izlenmesi, endotrakeal sekresyon birikimine bagli

bakteriyel kontaminasyona ve 0zellikle enteral beslenme sirasinda gastrik aspirasyona sebep
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olacagi i¢in VIP insidansin1 arttrmaktadir. MV’de izlenen her hastanin tibbi bir

kontrendikasyon yoksa bas yiiksekligi 30°—45° olmalidir (42, 52, 53).

2. 10.13. Beslenme

Enteral beslenmenin VIP gelisimini arttirdid1 gdsterilmisse de, alternatifi olan parenteral
beslenmenin komplikasyonlarimin daha fazla olmasi nedeni ile yogun bakim hastalarmin
miimkiin oldugunca erken enteral yoldan beslenmeleri dnerilmektedir. MV’de izlenen ve
hemodinamik ydnden stabil olan yogun bakim hastalarinin 24-48 saat icinde enteral yoldan
beslenmesine baglanmalidir. Enteral beslenme, mide pH ve mide voliimiinde artisa sebep
olacagindan bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini arttirabilir. Enteral beslenme
tiipiiniin orogastrik yoldan takilmasi tercih edilmelidir ve tiip postplorik bolgede olmalidir.
Rontgen c¢ekilerek tiipiin yeri izlenmelidir. Enteral beslenme sirasinda ve beslenme sonrasi iki
saat hastanin bas1 30°—45° yukarida tutulmalidir. Siirekli infiizyon seklinde beslenme, aralikli
bolus tarzinda beslenmeye tercih edilmelidir (39, 40, 45).

2.10.14. Ag1iz bakim

MV’ye bagli hastalarda orofarengeal kolonizasyon VIP gelisimi acisindan énemli bir risk
faktoriidiir. Endotrakeal tiip nedeniyle agzin siirekli olarak acik kalmasi, tedavi i¢in kullanilan
ilaclar, ag1z yoluyla s1vi ve besin alinmamasi, mekanik ¢igneme fonksiyonunun olmamasi ve
ag1iz kurulugu gibi nedenler dis plaklarinin olugmasi ve orofarengeal kolonizasyonun
artmasma yol acarak VIP riskini artrmaktadir (54). Bu nedenlerle MV’ye baglh hastalarda
VIP gelisiminin énlenmesinde klorheksidin ile agiz bakimi verilmesi dnerilmektedir (41, 54).
Selektif  gastrointestinal ~ sistem  (GIS) dekontaminasyonu antibiyotik  direncini
arttirabileceginden iilkemizde kullanimi 6nerilmemektedir. GIS kanamasi profilaksisi igin
sukralfat kullaniminin gastrik pH’1 digerleri kadar etkilemediginden pnémoni riskini azalttigi

gosterilmistir (40).

2.10.15. Trakeostomi bakimi

Trakeostomi uygulanan hastalarda vokal kordlarin hareketi ve normal acilip kapanmasi
orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonunu azaltmaktadir. Ayrica endotrakeal tiip bakteriyel
biyofilm olusumu i¢in bir yiizey teskil etmektedir. Trakeostomi kaniiliiniin belirli araliklarla

degistirilmesi bakteriyel biyofilm olusum riskini azaltabilir (55).
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada erken trakeostominin; MV ve YBU’de kalma
siiresini kisalttigi, yurtdisinda yapilan bir ¢alismada ise MV ve sedasyon siiresini kisalttigi

gosterilmistir (55, 56).

Trakeostomi, asepsi kurallarma uygun sekilde agilmalidir. Trakeostomi kaniilii, sadece
gerekli (trakeostomi kaniiliinde tikaniklik, kafinin patlamasi vb.) oldugunda degistirilmelidir.
Trakeostomi stoma bakiminda; stoma ¢evresi serum fizyolojik ile silinmeli, steril gazli bez ile
kurulanmalidir. Stoma bdlgesi enfekte olmadigi siirece epitelizasyonu geciktireceginden
iyotlu bilesikler kullanilmamalidir. Trakeostomi bakimi sonrasinda stoma alanindaki kanama,
kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet ve sicaklik degisiklikleri kaydedilmelidir. Trakeostomi
kaniiliiniin kumas baglar1 kirlendik¢e degistirilmelidir ve kaniil ¢evresine antimikrobiyal

topikal pomat kullanilmamalidir (45).

2.10.16. Ventilator iliskili pnomoni bakim paketi (care bundle) kullanim

Bakim paketi, her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme siirecini ve sonuglar1 olumlu
yonde etkileyen, hepsi birlikte uygulandiginda ise teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi
bir sonuca ulasilmasini saglayan birka¢ girisimin veya miidahalenin biraraya gelmesinden
olusmaktadir. Enfeksiyon kontrol dnlem paketlerinin uygulamaya konulmasiyla hastalara
kanita dayali, giivenli saglik hizmetinin multidisipliner bir yaklasimla sunulmasi i¢in 6nemli
bir firsat yaratilmaktadir (57). VIP gelisimini énlemek amaciyla kontrol listesi kullanimmin

VIP hizinda belirgin diisme sagladigini saptayan farkli calismalar vardir (41, 58-61).

2.10.17. Derin ven trombozu profilaksisi

YBU’de yatan hastalarda derin ven trombozu (DVT) asemptomatik olarak gelisebilmekte; bu
durum da pulmoner emboli gelisme riskini dnemli dlgiide arttirmaktadir. Bu nedenle YBU
hastalarma ve vendz tromboz riski olan hastalara DVT proflaksisi (antikoagiilan ilaglar

ve/veya mekanik yontemler) onerilmektedir (54).

2.10.18. Kontrollii antibivotik kullanimi

Bakterilerin antibiyotiklere direng gelistirmesi kiiresellesmis bir sorun olup, ozellikle
HE’lerde tedaviyi zorlastiran, mortaliteyi ve tedavi maliyetlerini arttiran 6nemli bir unsurdur.
Bu kapsamda, Gram negatif bakterilerdeki direncin ¢ok hizli yayilmasi 6zellikle YBU’lerde
kullanimdaki antibiyotiklerin hemen hepsine direncli bakterilerin ortaya ¢ikmasina yol agarak

son derece tehlikeli gelismelere neden olmaktadir (62). Antibiyotiklere karsi direng
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gelisiminin kontrol altna almabilmesi i¢in antibiyotiklerin kisithh ve doniistimlii olarak
kullanimi1 gerekmektedir. Proflaktik olarak sistematik antibiyotik kullanimi, VIP ve NP
gelisme riskini azaltmadigi gibi MDR mikroorganizmalarin enfeksiyonuna da neden olabilir
(63). Ayrica bu diren¢li mikroorganizmalarin hastane ortaminda yayiliminin 6nlenmesi i¢in
invitro duyarlilik profilleri siirekli takip edilerek antibiyotiklerin uygunsuz kullanimi

onlenmeli ve etkili tedavi protokolleri belirlenmelidir (64).

2.10.19. Bagisiklama
Pnomokok ve influenza asisi; 65 yas ve lizeri, 5-64 yaslar1 arasinda kronik kardiyovaskiiler

hastalig1 (kardiyomyopati v.b.), kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), diyabetes
mellitus (DM), alkolik, beyin omurilik sivi kacagi olanlar, kronik karaciger hastaligi, 16semi,
lenfoma, multiple myolama, kronik bobrek hastaligi, nefrotik sendrom, immunsuprese (solid
organ transplantasyonu, kemoterapi, uzun siire kortikosteroid kullanimi vb.) olan hastalara ve
uzun siire hastanede tedavi olan hastalara onerilmektedir (39). Ayrica bu hastalara bakim
veren saglik personeline influenza asist uygulanmalidir. Asilama ile hem personelden bulagan

nozokomiyal enfeksiyon hem de saglik personelinin is giicli kayb1 dnlenebilir (39, 40).

2.10.20. El hijyeni

Enfeksiyon etkenlerinin bulasmasinda basta gelen mekanizmanin, direkt temas oldugu kabul
edilmektedir. Hastane enfeksiyonlarmin %20-40'inda, enfeksiyon kaynagi ve bulas yolu
saglik c¢aliganlarmin elleridir (65). Diger tiim enfeksiyonlarda oldugu gibi VIP ve NP
gelisiminin Onlenmesinde de el hijyeni en ucuz ve etkili yol olmasma ragmen en zor
uygulanan enfeksiyon kontrol énlemlerindendir (13). Koff ve ark. YBU’lerde el hijyeni
uyumunu artirmak amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada, el hijyeni uyumunda artma
saglayarak VIP gelisme oraninda anlamli bir azalma saglamislardir (66). Ellerde gozle
gortliir kirlenme varsa mutlaka yikanmalidir. Yikama isleminde antimikrobiyal sabun ve su
kullanilmali, islem yaklagik 40-60 saniye slirmeli ve sonrasinda eller kagit havlu ile
kurulanmalidir. Gozle goriiliir bir kirlenme yoksa alkol bazli el antiseptikleri ile el hijyeni
saglanmalidir. Alkol bazli el antiseptigi kuru ele uygulanmali, ellere en az 3 ml ¢ozelti
almarak tiim ylizeye dagitilmali ve eller kuruyana kadar 20-30 saniye ovalanmalidir. El
hijyeni eldiven kullanilsa da kullanilmasa da uygulanmalidir. Hasta ile temastan once ve

sonra, aseptik islemlerden 6nce, kan/viicut sivilarinin bulas riskinden sonra, hasta c¢evresiyle
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temastan sonra, liniteye giris ve ¢ikislarda, ilag hazirhigi 6ncesi ve sonrasinda, tuvalet

kullanim1 6ncesi ve sonrasinda ve yemek dncesinde el hijyeni saglamalidir (45).

2.10.21. Saghk personelinin egitimi

VIP ve NP gelisimine neden olan risk faktorlerinin birgogu hemsirelik girisimi ile yakindan
iliskilidir (67). Hemsirelere verilecek planli egitimle, hemsirelerin bilgi diizeyinin artmasinin
yan1 sira, enfeksiyon gelisimini Onleyici/azaltict girisimlerin uygulanma diizeylerinin
artabilecegi, VIP ve NP insidansinin yaklasik %50 oraninda azalabilecegi vurgulanmaktadir.
Ayrica yogun bakim hemsireleri i¢in kanita dayali hasta bakim protokollerinin ve siirekli
egitim programlarinin olmast hasta bakim kalitesinin artmasi, bilimsel bilgi ve klinik
uygulama arasmdaki farkin kapatilmasi agisindan da oldukg¢a onemlidir (5). Okgiin Alcan,
Ege Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalar:
dahil ettigi arastrmasmim ilk asamasinda; YBU hemsirelerinin VIP bakim paketine
uyumlarini saptamaya ydnelik gézlem yapmis, ikinci asamasinda; YBU hemsirelerine VIP
bakim paketi konusunda egitim vermis ve ii¢iincii asamasinda; egitim sonrast VIP bakim
paketine uyumun VIiP’e etkisini incelemistir. Hemsirelerin VIP bakim paketine uyumunu
egitim Oncesi donemde %10,8 (n=152), egitim sonrast donemde %89’8 (n=1324) olarak
saptamistir. VIP hiziin ise egitim sonras1 dénemde egitim dncesi ddneme gore istatistiksel
olarak anlamli derecede azaldigini tespit etmistir (p=0,0001) (68) YBU’lerde calisan
hemsirelere, VIP’e iliskin uygulanan planl egitim ile VIP insindansmnin azaldigin1 gdsteren

farkli caligmalar da vardir (69, 70).
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3. GEREC VE YONTEM

Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi yogun bakim {initelerinde 01 Ocak 2015-31
Aralik 2016 tarihleri arasinda, CID mikroorganizmalara bagli VIP veya NP tanist konulan 18-
65 yas arasi hastalarda risk faktorlerinin karsilastirilmasi, Onlenebilir risk faktorlerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan olgu-kontrol ¢alismasinda;

3.1. Hastalar ve Calisma Dizaym

Calismamizda, 1 Ocak 2015-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda, Kahramanmaras Necip Fazil
Sehir Hastanesi YBU’lerinde 48 saat veya daha fazla yatan hastalarm verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. VIP veya NP gelisen 153 hastadan; alt solunum yolu 6rneginde tek tiir
ve CID mikroorganizma iireyip 18-65 yas araliginda olan 63 hasta ile olgu grubu olusturuldu.
Ayn1 dénemde ayn1 YBU’de yatip yas ve cinsiyet agisindan benzer 6zellik gdsteren, VIP veya
NP gelismeyen 1262 hastadan 63’1 ile de kontrol grubu olusturuldu. Boylece toplam 126
hasta calismaya dahil edildi. Veriler; UHESA kayitlar, YBU giinliik siirveyans formlari,
hastane bilgi yonetim sistemi kayitlar1 ve hastalara ait arsiv dosyalarmin incelenmesiyle
topland1. Calisma i¢in gerekli etik kurul onay1; Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16.05.2018 tarih, 05 karar numarasi ve 202

protokol kodu ile alindiktan sonra ¢alismaya baslandi.

3.2. Cahsmaya Alinma Kriterleri

1 Ocak 2015-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi
YBU’lerinde 48 saat veya daha fazla yatan, alt solunum yolu &rneklerinin kiiltiir
antibiyograminda en az ii¢ farkli antibiyotik grubuna direng ya da orta diizeyde duyarlilik
saptanan (CID) bakterilerin etken oldugu ve CDC tani kriterlerine gdre, VIP veya NP tanis1
konulan 18-65 yas aras1 hastalar calismaya dahil edildi.

3.3. Caismadan Cikarilma Kriterleri

1 Ocak 2015-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi
YBU’lerinde 48 saat veya daha fazla yatan, VIP veya NP tanisi konulan 153 hastadan 90°1; 18

yas altinda ya da 65 yas {stiinde oldugu, alt solunum yolu Orneklerinin kiiltiir
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antibiyograminda CID mikroorganizma iiremedigi veya alt solunum yolu érneklerinin kiiltiir
antibiyograminda birden fazla mikroorganizma iiredigi i¢in calisma diginda birakildi. Ayrica
birden fazla pndmoni epizotu gelisen hastalarda ilk epizot disindaki pndmoni enfeksiyonlari

calismaya dahil edilmedi.

3.4. Takip Edilen Parametreler

Verilerin toplanmasi asamasinda arastirmanin amaci dogrultusunda literatiir taramas1 (Tiirk
Toraks Dernegi Uzlas1 Raporu-2018 ve UHESA Rehberi) yapildiktan sonra olusturulan veri
toplama formunun ilk boliimiinde; hastalarin yogun bakima alindigi andaki demografik
verileri (yas, cinsiyet, uyruk vb.), YBU’ye yatis tanisi, altta yatan hastahiklar1 (HT, DM,
astim, KOAH vb.), YBU’ye yatisinda var olan (toplum kdkenli enfeksiyonlar ve dis merkez
kaynakli HE’ler1) ve pndmoniye eslik eden diger enfeksiyonlar1 (ayn1 hastaneye ait pndmoni
disinda farkli bir HE), YBU’ye yatismin kagimci giiniinde pnomoni enfeksiyonu gelistigi ve
sonucu (taburcu/exitus) kayit edildi. Ikinci boliimiinde; hastaya ait, YBU’ye yatisindan
enfeksiyon tani tarihine kadar gecen zaman dilimindeki; biling kapaliligi, bronkoskopi,
endotrakeal entiibasyon, hastanin YBU ye yatisindan 6nceki bir ay icerisinde ayn1 veya farkli
hastanedeki yatis Oykiisii, enfeksiyon tami tarihinden onceki bir ay igerisinde antibiyotik
kullanim &ykiisiiniin de dahil oldugu 27 farkli risk faktorii kayit edildi. Uglincii boliimiinde;
enfeksiyon tamisinin konuldugu tarihdeki >38°C veya <36°C’deki viicut 1sis1, <4000/mm’
veya >12000/mm’ ‘deki lokosit degerleri, en yiiksek C-reaktif protein (CRP) ve varsa
prokalsitonin degerleri, yapilan radyolojik incelemeleri (akciger grafisi ve tomografi) kayit
edildi. Dérdiincii ve son boliimde ise; gelisen enfeksiyon tiirii (VIP/NP) ve etken
mikroorganizma kayit edildi.

Aragtirmamizda yer alan bagimli degiskenler; VIP ve NP enfeksiyonlar: iken bagimsiz
degiskenler; yas, cinsiyet, YBU’ye yatis tanisi, altta yatan hastaliklar;, YBU’ye yatisinda var
olan ve pndmoniye eslik eden diger enfeksiyonlari, YBU’ye yatisinin kaginci giiniinde
pnomoni enfeksiyonu gelistigi, taburcu ve exitus olma durumu, ameliyat dreni, biling
kapalilig1, bronkoskopi, dekiibit iilser, endotrakeal entiibasyon, enteral beslenme, gogiis tiipii,
hemodiyaliz, H, reseptor blokeri, immiimsupresyon, kolostomi, mekanik ventilasyon,
nazogastrik tiip, periferik arter kateter, periferik vendz kateter, PEG, reentiibasyon, santral
vendz kateter, solunum yetmezligi, trakeostomi, total parenteral niitrisyon, transfiizyon, liriner

kateter, yanik, son bir i¢cinde hastanede yatis Oykiisii, son bir i¢inde antibiyotik kullanim
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Oykiisii, ates, 1okosit, C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin, yapilan radyolojik incelemeler

ve etken mikroorganizmalar id1.

3.5. Tanimlamalar

VIP ve NP tanimlamalar1 2008 yili CDC kilavuzunda yer alan PNOM1, PNOM2 ve PNOM3
kriterlerine gore Enfeksiyon Kontrol hemsireleri ve Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik

Mikrobiyoloji hekimleri ile igbirligi halinde yapildi.

3.6. Istatistiksel yontemler

Calismanin istatistiksel analizleri i¢in IBM SPSS 24.0.0.0 for Windows 64 Bit paket programi
kullanild1. Kategorik veriler; frekans ve yiizde oranlar1 ile 6zetlendi. Niimerik verilerin
Ozetlenmesinde ortalama ve ortanca degerler kullanildi. Kategorik veriler arasindaki iliski ‘ki-
kare’ veya ‘fisher’s exact test’” yontemi (beklenen en diisilk degerin 5’in altinda olma
durumunda “fisher’s exact test”, diger durumda “Pearson Chi-Square testi”) kullanilarak

degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kriter kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 63 VIP veya NP enfeksiyonu gelisen olgu grubu hastas1 ve 63 VIP veya NP
enfeksiyonu gelismeyen kontrol grubu hastasi olmak iizere toplam126 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin %88,1’1 (n=111) T.C. vatandas1 iken %11,9’u (n=15) yabanci uyruklu idi.
Calismaya dahil edilen olgularm %84,1’inde (n=53) VIP, %15,9’unda (n=10) ise NP gelistigi
tespit edildi.

Calismamizda olgu grubu hastalarmin %88,8’1 (n=56) ve kontrol grubu hastalarinin
%387,41 (n=55) T.C. vatandas1 olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamalari; olgu grubunda 49+14,1 yil ve kontrol grubunda 46+13,3 yil olarak saptandi.
Arastirma grubunda hastalarin %68,3’1 (n=86) erkek, %31,7’si (n=40) kadmn cinsiyetti ve
cinsiyet dagilimlar1 olgu -kontrol gruplar1 arasinda ayni idi. Olgu grubundaki hastalarda altta
yatan sistemik hastaliklarin goriilme orani1 kontrol grubundaki hastalardan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek olarak bulundu (p=0,002). Caligmaya dahil edilen hastalarin
mortalite oran1 %63,5’1 (n=80) iken taburculuk orami %36,5 (n=46) idi. Calismaya dahil

edilen gruplarda demografik 6zelliklerin dagilimi Tablo 5’de sunuldu.
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Tablo 5. Calismaya dahil edilen gruplarda demografik 6zelliklerin dagilima.

Olgu Grubu Kontrol Grubu Toplam

Demografik Ozellikler (n=63) (n=63) (n=126)

n (%)* n (%)* n (%)*
Uyrugu
T.C. 56 (88,8) 55 (87,4) 111 (88,1)
Yabanci 7 (11,1) 8 (12,6) 15 (11,9)
Cinsiyet
Erkek 43 (68,3) 43 (68.,3) 86 (68,3)
Kadm 20 (31,7) 20 (31,7) 40 (31,7)
Altta yatan sistemik hastalik
Var 40 (63,5) 23 (36.5) 63 (50,0)
Yok 23 (36,5) 40 (63,5) 63 (50,0)
Sonuc¢
Mortalite 46 (73,0) 34 (53,9 80 (63,5)
Taburcu 17 (27,0) 29 (46,1) 46 (36,5)
Yas
18-25 yas 9 (14,3) 5 (8,0 14 (11,1)
26-35 yas 8 (12,6) 15 (23,8) 23 (18,3)
36-45 yas 11 (17,5) 11 (17,5) 22 (17,5)
46-55 yas 13 (20,6) 13 (20,6) 26 (20,6)
56-65 yas 22 (35,0) 19 (30,1) 41 (32,5)

*: Siitun ylizdesi kullanildi

Calismamizda VIP gelisen hastalarin %86,7’si (n=46) ve NP gelisen hastalarin %90°1
(n=9) T.C. vatandas1 olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamalari;
VIP gelisen hastalarda 50+14,1 y1l ve NP gelisen hastalarda 40+14,04 yil olarak saptand.
Cinsiyet dagilimlar1 VIP-NP gelisen gruplar arasmnda benzerdi (p=1,000). VIP gelisen
olgularda altta yatan sistemik hastalik goriilme oran1 NP gelisen olgulara oranla daha fazla
olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1,000). VIP gelisen olgularda mortalite oran
NP gelisen olgulara oranla daha fazla (p=0,003) bulundu. Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine

gore hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6’da sunuldu.
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Tablo 6. Olgularda gelisen enfeksiyon tiirline gore hastalarin demografik O6zelliklerinin
dagilimu.

vip NP Toplam
Demografik Ozellikler (n=53) (n=10) (n=63)

n (%)* n (%)* n (%)*
Uyrugu
T.C. 46 (86,7) 9 (90,0) 55 (87,3)
Yabanci 7 (13,2) 1 (10,0) 8 (12,7)
Cinsiyet
Erkek 36 (67,9) 7 (70) 43 (68,3)
Kadin 17 (32,1) 3 (30) 20 (3L,7)
Altta yatan sistemik hastalik
Var 34 (64,2) 6 (60,0) 40 (63.5)
Yok 19 (35,8) 4 (40,0) 23 (36.,5)
Sonuc¢
Mortalite 43 (81,1) 3 (30,0) 46 (73,0)
Taburcu 10 (18,9) 7 (70,0) 17 (27,0)
Yas
18-25 yas 8 (15,1) 1 (10,0) 9 (14,3)
26-35 yas 5 (94 3 (30,0) 8 (12,6)
36-45 yas 9 (17,0) 2 (20,0) 11 (17,5
46-55 yas 11 (20,8) 2 (20,0) 13 (20,6)
56-65 yas 20 (37,7) 2 (20,0) 22 (35,0)

*: Siitun ylizdesi kullanildi

Olgu [%50 (n=25)] ve kontrol [%50 (n=25)] gruplarinmn her ikisinde de YBU’ye yatis
tanist olarak en sik travmatik problemler goriiliirken bunu olgu grubunda; norolojik
problemler [%64,5 (n=20)] ve solunum yolu problemleri [%64 (n=16)] izlerken kontrol
grubunda; kardiyak problemler [%58,6 (n=17)] ve norolojik problemler [%35,5 (n=11)]

izledi. Caligmaya dahil edilen gruplarda hastane yatis tanilarinin dagilimi Tablo 7°de sunuldu.
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Tablo 7. Calismaya dahil edilen gruplarda YBU’ye yatis tanilarmin dagilimu.

Olgu Grubu Kontrol Grubu
YBU’ye Yatis Tamisi (n=63) (n=63) p
n (%)* n (%)*
Travmatik problemler 25 (50,0) 25 (50,0) 1,000
Norolojik problemler 20 (64,5) 11 (35,5) 0,063
Solunum yolu problemleri 16 (64,0) 9 (36,0) 0,118
Kardiyak problemler 12 (41,4) 17 (58,6) 0,290
ABY/KBY 4 (50,0) 4 (50,0) 1,000
Dahili problemler 3 (27,3) 8 (72,7) 0,205
Deliryum 1 (100,0) 0 (0,0 1,000
Ileus 1 (100,0) 0 (0,0 1,000
Malignite 1 (33,3) 2 (66,7) 1,000

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, *: Satir ylizdesi kullanildi.

Olgu ve kontrol grubundakine benzer sekilde, VIP [%35,8 (n=19)] ve NP [%60 (n=6)]

gelisen olgularda da YBU’ye yatis tanis1 olarak en sik travmatik problemler goriildii ve bunu

VIP gelisen hastalarda; ndrolojik problemler [%30,2 (n=16)] ve solunum yolu problemleri
[%30,2 (n=16)] izlerken NP gelisen hastalarda; norolojik problemler [%40 (n=4)] izledi.

Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine gore hastane yatis tanilarmm dagilimi Tablo 8’de

sunuldu.
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Tablo 8. Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine gore YBU’ye yatis tamlarinin dagilimi.

ViP NP
YBU’ye Yatis Tamisi (n=53) (n=10) p
n (%)* n (%)*
Travmatik problemler 19 (35,8) 6 (60,0) 0,176
Norolojik problemler 16 (30,2) 4 (40,0) 0,713
Solunum yolu problemleri 16 (30,2) 0 (0,0 0,053
Kardiyak problemler 11 (20,8) 1 (10,0) 0,671
ABY/KBY 4 (7,5) 0 (0,0) 1,000
Dahili problemler 2 (3,9)) 1 (10,0) 0,410
Deliryum 1 (1,9 0 (0,0) 1,000
Malignite 1 (1,9 0 (0,0 1,000
Ileus 0 (0,0) 1 (10,0) 0,159

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi.
*: Siitun ylizdesi kullanildi (Ayn1 hastada birden fazla yatis tanisi oldugu i¢in toplamlar1 100°den fazla oluyor).

Olgu [%62,5 (n=20)] ve kontrol [%37,5 (n=12)] gruplarinin her ikisinde de altta yatan
sistemik hastalik olarak en sik HT goriiliirken bunu olgu grubunda; DM [%75 (n=18)] ve
diger kalp hastalig1 [%52,9 (n=9)] izlerken kontrol grubunda; diger kalp hastaligi [%547,1
(n=8)] ve DM [%25 (n=6)] izledi.

Altta yatan sistemik hastaliklardan DM, olgu grubundaki hastalarda kontrol grubundaki
hastalara gore istatistiksel olarak anlaml derecede fazla goriildii (p=0,006). Calismaya dahil

edilen gruplarda altta yatan sistemik hastaliklarin dagilimi Tablo 9°’da sunuldu.
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Tablo 9. Calismaya dahil edilen gruplarda altta yatan sistemik hastaliklarin dagilima.

Olgu Grubu Kontrol Grubu
Altta Yatan Sistemik (n=63) (n=63)
Hastalk (var) P
n (%)* n (%)*

HT 20 (62,5) 12 (37,5 0,101
DM 18 (75,0) 6 (25,0 0,006
Diger kalp hastaligi 9 (52,9 8 (47,1) 0,794
KOAH 4 (57,1) 3 (429) 1,000
Malignite 4 (80,0) 1 (20,0) 0,365
Epilepsi 3 (75,0) 1 (25,0) 0,619
KAH 3 (75,0) 1 (25,0) 0,619
KBY 3 (75,0) 1 (25,0) 0,619
Astim 2 (40,0) 3 (60,0) 1,000
Parapleji/Tetrapleji 2 (100,0) 0 (0,0) 0,496
ALS 1 (100,0) 0 (0,0) 1,000
Bipolar duygulanim 1 (100,0) 0 (0,0) 1,000
bozuklugu

Parkinson 1 (100,0) 0 (0,0) 1,000
SVH 1 (50,0) 1 (50,0) 1,000
Sizofreni 1 (100,0) 0 (0,0 1,000

KAH: Koroner Arter Hastaligi, DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, ALS: Amyotrofik lateral skleroz, SVH: Serebrovskiiler hastalik, *:
Satir yiizdesi kullanildi.

Altta yatan sistemik hastaliklardan HT, VIP gelisen olgularda %30,2’lik (n=16) ve NP
gelisen olgularda %40°lik (n=4) oranla en sik goriilen hastalikt1 ve bunu VIP gelisen
hastalarda 9%28,3’liikk (n=15) ve NP gelisen hastalarda %30’luk (n=3) oranla DM izledi.
Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine gore altta yatan sistemik hastaliklarin dagilimi Tablo

10’da sunuldu.
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Tablo 10. Olgularda gelisen enfeksiyon tiirline gore altta yatan sistemik hastaliklarin
dagilimu.

vip NP
Altta Yatan Sistemik (n=53) (n=10)
Hastalk (var) p
n (%)* n (%)*

HT 16 (30,2) 4 (40) 0,716
DM 15 (28,3) 3 (30,0) 1,000
Diger kalp hastaligi 6 (11,3) 3 (30,0) 0,145
KOAH 4 (7,5 0 (0,0 1,000
Malignite 4 (7,5 0 (0,0 1,000
Epilepsi 3 (5,7 0 (0,0 1,000
KAH 3 (5,7 0 (0,0 1,000
KBY 3 (5,7 0 (0,0 1,000
Astim 2 (3,8 0 (0,0 1,000
Parapleji/Tetrapleji 2 (3,8 0 (0,0) 1,000
ALS 1 (1,9 0 (0,0 1,000
Bipolar duygulanim 1 (1,9 0 (0,0 1,000
bozuklugu

Parkinson 1 (1,9 0 (0,0 1,000
SVH 1 (1,9 0 (0,0 1,000
Sizofreni 0 (0,0) 1 (10,0) 0,159

KAH: Koroner Arter Hastaligi, DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, ALS: Amyotrofik lateralskleroz, SVH: Serebrovskiiler hastalik.*:
Siitun yiizdesi kullanildi (Ayn1 hastada birden fazla komorbidite oldugu icin toplamlar1 100°den fazla oluyor).

Olgu grubundaki hastalarm VIP veya NP tanisi konuldugu tarihte; %31,7’sinde (n=20)
ayni hastaneye ait pnomoni disinda farkli bir HE nin mevcut oldugu, %3,1’inde (n=2) ise
YBU’ye yatisinda toplum kokenli bir enfeksiyonu veya dis merkez kaynakli bir HE oldugu
tespit edildi.

VIP gelisme giinii ortanca degeri 11 giin (min-maks: 3-59 giin), NP gelisme giinii ortanca
degeri 10,5 giin (min-maks: 3-30 giin) olarak saptand1.

Olgu grubunda YBU’de toplam yatis giinii ortanca degeri 35 giin (min-maks: 10-330
giin) iken kontrol grubunun ortanca degeri 8 giin (min-maks: 3-57giin) olarak saptandi. Olgu
grubundaki YBU’de toplam yatis giinii ortanca degeri kontrol grubundan daha yiiksek
saptand1 (p=0,000). YBU’de toplam yatis giinii ortanca degeri VIP gelisen olgularda 37 giin
(min-maks: 10-330 giin), NP gelisen olgularda ise 27 giin (min-maks: 18-57 giin) olarak
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saptandi. VIP gelisen olgularla NP gelisen olgular arasinda YBU’de toplam yatis giinii

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,323).

Calismaya dahil edilen olgu-kontrol grubu hastalarinda risk faktorlerinin dagilimi

incelendiginde olgu grubunda; enteral beslenme, mekanik ventilasyon, nazogastrik tiip, SVK,

solunum yetmezligi ve trakeostomi uygulamasmin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml derecede fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla; p=0,002, p=0,033, p=0,011, p=0,002,

p=0,030 ve p=0,025). Kontrol grubunda ise olgu grubuna goére immiinsiipresyon daha fazla

saptand1 (p=0,043). Calismaya dahil edilen gruplardaki risk faktorlerinin dagilimi Tablo 11°de

sunuldu.

Tablo 11. Calismaya dahil edilen gruplarda risk faktorlerinin dagilimi.

Olgu Grubu Kontrol Grubu

Risk Faktorii (var) (n=63) (n=63) p
n (%)* n (%)*

H2 reseptor blokori 63 (50,0) 63  (50,0) _
Mekanik ventilasyon 62 (53,0) 55 (47,0) 0,033
Periferik arteryel katater 61 (49,2) 63 (50,8) 0,496
Endotrakeal entiibasyon 60 (52,2) 55 (47.,8) 0,205
Son bir ay i¢inde antibiyotik 60 (50,0) 60 (50,0) 1,000
kullanim 6ykiisii
Uriner katater 60 (48,8) 63 (51,2 0,244
Biling kapalilig1 59 (53,2) 52 (46,8) 0,096
Nazogastrik tiip 57 (55,3) 46 (44,7) 0,011
Periferik vendz katater 52 (51,0) 50 (49,0) 0,650
Enteral beslenme 48 (60,8) 31 (39,2 0,002
Santral venoz katater 44 (62,0) 27 38,0) 0,002
Total paranteral niitrisyon 34 (54,0) 29 (46,0) 0,373
Transflizyon 25 (55,6) 20 (44,4) 0,353
Immiinsiipresyon 18 (38,3) 29 (61,7) 0,043
Trakeostomi 12 (80,0) 3 (20,0) 0,025
Solunum yetmezligi 10 (83,3) 2 (16,7) 0,030
Hemodiyaliz 8 (61,5) 5 (38,5 0,380
Gogiis tlipii 7 (41,2) 10 (58,8) 0,434
Ameliyat dreni 6 (33,3) 12 (66,7) 0,127
Dekiibit tilser 5 (100,0) 0 (0,0 0,058
Reentiibasyon 5 (83,3) 1 (16,7) 0,207
Son bir ay i¢inde hastanede yatis 4 (57,1 3 (42,9 1,000
oykiisii
PEG 3 (60,0) 2 (40,0) 1,000
Bronkoskopi 1 (50,0) 1 (50,0) 1,000
Kolostomi 0 (0,0 1 (L,6) 1,000

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, *: Satir yiizdesi kullanildi.
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VIP ve NP gelisen olgularda risk faktdrlerinin dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi. Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine gore risk faktorlerinin

dagilimi Tablo 12°de sunuldu.

Tablo 12. Olgularda gelisen enfeksiyon tiiriine gore risk faktorlerinin dagilima.

vip NP

(n=53) (n=10)
Risk Faktorleri (var) p

n (%)* n (%)*
H2 reseptor blokorii 53 (84,1) 10 (15,9) -
Mekanik ventilasyon 53 (85,5) (14,5) 0,159
Periferik arteryel katater 52 (85,2) 9 (14,8) 0,294
Son bir ay iginde antibiyotik 52 (86,7) (13,3) 0,063
kullanim 6ykiisii
Endotrakeal entiibasyon 51 (85,0) 9 (15,0) 0,410
Biling kapalilig1 50 (84,7) 9 (15,7) 0,508
Uriner katater 50 (83.,3) 10 (16,7) 1,000
Nazogastrik tiip 49 (86,0) 8 (14,0) 0,240
Periferik vendz katater 43 (82,7) 9 (17,3) 0,676
Santral venoz katater 38 (86,4) 6 (13,0) 0,472
Total parenteral niitrisyon 30 (88,2) 4 (11,8) 0,492
Transflizyon 24 (96,0) 1 (4,0 0,074
Immiinsiipresyon 17 (94,4) 1 (5,6) 0,257
Trakeostomi 12 (100,0) 0 (0,0 0,186
Solunum yetmezligi 10 (100,0) 0 (0,0 0,341
Hemodiyaliz 7 (87,5 1 (12,5) 1,000
Gogiis tiipil 6 (85,7) 1 (14,3) 1,000
Ameliyat dreni 5 (83,3) 1 (16,7) 1,000
Dekiibit iilser 5 (100,0) 0 (0,0 0,583
Son bir ay i¢inde hastanede yatis 4 (100,0) 0 (0,0 1,000
oykiisii
PEG 3 (100,0) 0 (0,0 1,000
Reentiibasyon 3 (60,0) 2 (40,0) 0,175
Bronkoskopi 1 (100,0) 0 (0,0 1,000
Kolostomi 0 (0,0 0 (0,0 -
Yanik 0 (0,0 0 (0,0 -

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, *: Satir yiizdesi kullanildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarda mortaliteyle iliskili bulunan risk faktorleri; biling
kapaliligi, enteral beslenme, hemodiyaliz ve SVK uygulamasi idi (swrasiyla; p=0,010,
p=0,009, p=0,002 ve p=0,027). Calismaya dahil edilen hastalarda risk faktorlerine gore

mortalite dagilimi1 Tablo 13’de sunuldu.

Tablo 13. Calismaya dahil edilen hastalarda risk faktorlerine gére mortalite dagilimi.

Mortalite Oram Taburcu Oram
Risk Faktorleri (n=126) (n=126) p
n (%)* n (%)*

H2 reseptor blokorii 80 (63,5) 46 (36,5) -
Periferik arteryel katater 79 (63,7) 45  (36,3) 1,000
Son bir ay i¢inde antibiyotik 78 (65,0) 42 (35,0) 0,190
kullanim 6ykiisii

Uriner katater 78 (63.4) 45 (36,6) 1,000
Endotrakeal entiibasyon 76 (66,1) 39 (33,9) 0,097
Mekanik ventilasyon 76 (65,0) 41 (35,0) 0,285
Biling kapalilig 75 (67,6) 36 (32,4) 0,010
Nazogastrik tiip 68 (66,0) 35 (34,0) 0,212
Periferik venoz katater 67 (65,7) 35 (34,3) 0,292
Enteral beslenme 57 (72,2) 22 (27,8 0,009
Santral venoz katater 51 (71.,8) 20 (28,2) 0,027
Total parenteral niitrisyon 40 (63,5) 23 (36,5) 1,000
Immiinsiipresyon 33 (70,2) 14 (29,8) 0,227
Transflizyon 30 (66,7) 15 (33,3) 0,581
Hemodiyaliz 13  (100,0) 0 (0,0) 0,002
Trakeostomi 11 (73,8) 4 (26,7) 0,570
Ameliyat dreni 10 (55,6) 8 (44,4) 0,450
Solunum yetmezligi 10 (83,3) 2 (16,7) 0,208
Gogiis tiipt 8 (47,1) 0 (52,9 0,130
Dekiibit tlser 5 (100,0) 0 (0,0 0,158
PEG 4 (80,0) 1 (20,0 0,652
Son bir ay i¢inde hastanede yatis 4 (57,1 3 (42,9 0,705
oykiisii

Reentiibasyon 3 (50,0) 3 (50,0) 0,668
Bronkoskopi 1 (50,0) 1 (50,0) 1,000
Kolostomi 0 (0,0 1 (100,0) 0,365

PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi. *: Satir yilizdesi kullanild.

Tan1 koyma asamasinda olgularin %81’inde (n=51) radyolojik inceleme yapildigi ve
bunlarin %92,2’sinde (n=47) sadece rontgen, %7,8’inde (n=4) hem réntgen hem tomografi
cekildigi tespit edildi. Calismaya dahil edilen olgularm VIP veya NP gelisme giiniine ait

enfeksiyon bulgular1 ortalamasi Tablo 14’de sunuldu.
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Tablo 14. Calismaya dahil edilen olgularin VIP veya NP gelisme giiniine ait enfeksiyon
bulgular1 ortalamasa.

vip NP
Enfeksiyon Bulgular: Ort=SD (n) Ort=SD (n)
CRP (mg/dL) 197+£95,1 (53) 159,5+63,9 (10)
Ates () 38,2+1,01 (53) 38,5+1,3 (10)
Lokosit (milyon/mm?) 17,0+8,8 (53) 18,9+8,1 (10)
Prokalsitonin (ng/mL) 1,0+0,7 (7) 51+0,0 (1)

CRP: C-reaktif Protein

Calismaya dahil edilen olgularin alt solunum yolu 6rneklerinden izole edilen bakterilerin
%98,4’ii (n=62) Gram negatif bakteriler ve %1,6’s1 (n=1) Gram pozitif bakteri idi. VIP
gelisen olgularda en sik izole edilen mikroorganizma Acinetobacter baumanni (%44,4) iken
NP gelisen olgularda Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia coli en sik ve esit oranda
(%20) goriilen etkenlerdi. Calismaya dahil edilen olgularda gelisen enfeksiyon tiirlerine gore

mikroorganizmalarm dagilimi Tablo 15°de sunuldu.

Tablo 15. Calismaya dahil edilen olgularda gelisen enfeksiyon tiirline gore
mikroorganizmalarin dagilimai.

ViP NP Toplam
Mikroorganizma Adi (n=53) (n=10) (n=63)

n (%)* n (%)* n (%)*
Acinetobacter baumanni 27 (50,9) 1 (10,0) 28 (44,4)
Pseudomonas aeruginosa 7 (13,2) 2 (20,0) 9 (14,3)
Klebsiella pneumoniae 5 09,4 0 (0,0 5 (7,9
Acinetobacter spp. 3 5,7 1 (10,0) 4 (6,3)
E.coli 2 (3,8 2 (20,0) 4 (6,3)
Enterobacter cloaceae complex 2 (3,8 1 (10,0) 3 49
Klebsiella oxytoca 2 (3,8 0 (0,0 2 (3,2
Serratia marcencens 2 (3,8 1 (10,0) 3 49
Burkholderia cepacia 1 (1,9 0 (0,0 1 (L,6)
Pseudomonas spp. 1 (1,9 0 (0,0 1 (L,6)
Stenotrophomonas maltophilia 1 (1,9 1 (10,0) 2 (3,2
MRSA 0 (0,0 1 (10,0) 1 (1,6)

MRSA: Metisilin direngli Staphylococcus aureus, *: Siitun ylizdesi kullanildi.
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5. TARTISMA

Hastalarin YBU’ye yatisinda ciddi bir tehdit olarak gordiigiimiiz HE’ler, yiiksek riskli
alanlarda yatan bu hasta grubunda en biiylik komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
YBU’de gelisen HE’ler arasindaki ilk siray1 alt solunum yolu enfeksiyonlar1 alirken VIP,
NP’ye oranla daha sik gelismektedir. Bu {initelerde tadavi edilen hastalarda gerek invaziv
girisimlerin siklikla uygulanmasi, gerek altta yatan agir hastaliklarmin bulunmasi gerekse
antimikrobiyallerin yaygm ve kontrolsiiz kullanilmas: direngli bakterilerle gelisen VIP/NP
oranlarinda artisa neden olmaktadir. Bu durum ise beraberinde; hastalarm YBU’de yatis
siiresinin uzamasi, morbidite, mortalite ve tedavi maliyetinin artigini1 getirmektedir. Hastaneler
arasinda hatta ayni1 hastanedeki iiniteler arasinda bile farklilik gdsterebilecegi i¢in dncelikle
hastanelerdeki mevecut HE durumu irdelenerek risk faktorleri belirlenmelidir. Risk faktorlerinin

bilinmesi, enfeksiyon gelisiminin 6nlenmesinde olduk¢a énemli bir yere sahiptir.

Literatiirde ileri yasin VIP riskini arttirdigini gdsteren ¢alismalarm yaninda yasin VIP
gelisimini arttiran bir risk faktorii olmadigini gosteren calismalar da mevcuttur. Kundakei ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada VIP gelisen grupta yas ortalamsimni 66,3+15,7 yil ve VIP gelismeyen
grupta 49,9+£22.9 yil, Tagrikulu ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada; VIP gelisen grupta yas
ortalamasin1 58+12,7 y1l ve VIP gelismeyen grupta 51,3+15,8 yil olarak bulmuslardir (9, 71).
Blot ve ark. caligmalarinda MV uygulanan olgular1 yaslarma gore ii¢ gruba ayirarak VIP
prevelansi agisindan karsilastirma yapmislar ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigmni gdstermislerdir (72). Yalginsoy ve ark. VIP gelisen hastalarda ortanca
yas1 70 yil (min-maks: 61-75), NP gelisen hastalarda ise 68 yil (min-maks: 62-74 yil) olarak
tespit etmislerdir (73). Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamalar1 VIP gelisen grupta 50+14,1
yil, NP gelisen grupta 40 £14,04 y1l olarak bulunurken enfeksiyon gelismeyen grupta 46+13,3
yil olarak bulundu. Benzer caligsmalar ile karsilastirildiginda calismamizdaki yas ortalamalari
diisiik bulundu. Bunun nedeni ¢caligmaya aldigimiz hastalarda 18-65 yas araligi smirlamasinin

bulunmasi olabilir.

VIP ile iliskili literatiirde yer alan ¢alismalar incelendiginde bazilarinda cinsiyet
dagilimi agisindan anlamli bir fark olmadigi gézlemlenirken bazilarinda daha ¢ogunun erkek
cinsiyette oldugu gdzlemlenmistir. But ve ark. Tarafindan yapilan ¢alismada VIP gelisen
olgularin %51,1’nin (n=213) erkek ve %48,9’unun (n=204) kadin cinsiyette oldugu
saptannustir (74). Bilici ve ark. Tarafindan yapilan calismada VIP gelisen olgularm
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%72,7’sinin (n=48) erkek ve %27,2’sinin (n=18) kadin, Sharpe ve ark. tarafindan yapilan
baska bir ¢alismada ise %79’unun (n=676) erkek ve %21’inin (n=178) kadm cinsiyette
oldugu tespit edilmistir (31, 75). Kumari ve ark. ise yaptig1 ¢alismada VIP insidansi
erkeklerde (%87), kadinlara (%13) oranla daha sik bulunmustur (76). Kock ve Maurici de
yaptig1 ¢alismada VIP insidansmi erkeklerde daha fazla (P=0,004) bulmustur (77). Literatiirle
benzer sekilde calismamizda da VIP gelisen olgularin cogunlugu erkek (%67,9) cinsiyette idi.

Tagrikulu ve ark., yogun bakim hastalarmda VIP insidansm arastirdiklari
calismalarinda; hastalarin  primer yatis taniari ile VIP gelismesi arasinda iliski
saptamamiglardir (71). Walaszek ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada hastalarin birime yatis
tanilarmin VIP insidans: iizerine etkisi oldugunu ve bunlarin da sirasiyla; ¢oklu travma,
sepsis, merkezi sinir sistemi hastaligi, endokrin sistem hastaliklar1 ve solunum yolu
hastaliklar1 oldugunu saptamuslardir (78). Tomak ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, VIP gelisen
olgularda primer yatis tanilarmi swrasiyla; iskemik serebrovaskiiler obstriiksiyon (SVO),
travmatik ve hipertansif intrakraniyal kanama, KOAH ve konjestif kalp yetmezligi olarak
saptamuslardir (1). Calismamizda ise ilk sirada travmatik problemler yer alirken bunu sirasiyla

solunum yolu problemleri, nérolojik problemler ve kardiyak problemler izlemistir.

Tagrikulu ¢alismasinda, hastalara eslik eden kronik hastaliklardan KOAH ve DM’nin
VIP gelismesi icin risk faktorii olabilecegini, Mehndiratta ve ark. KOAH, DM, sol ventrikiil
disfonksiyonu ve KBY, Karatas ve ark. ise KOAH, SVO, DM ve organ yetmezligi gibi
komorbiditelerin VIP ile anlamli derecede (p=0,005) iliskili oldugunu saptamislardir (69, 79,
80). Al-Dorzi ve ark. Suudi Arabistan’da iigiincii basamak YBU’de alt1 yillik VIP siirveyans
sonuglarin1  inceledikleri calismada; VIP’i kazara ekstiibasyon, travma, KOAH ve
noromiiskiiler blokaj ile iliskilendirmistir (81). Kiime ve Demirci, YBU’lerde nonfermantatif
Gram negetif bakterilerle alt solunum yolu enfeksiyonu gelisen hastalarin %38,4’linde
serebrovaskiiler hastalik ve %32’sinde HT’yi komorbidite olarak saptamislardir (4).
Calismamizdaki tiim gruplarda oldugu gibi VIP gelisen hastalarda da en sik goriilen altta
yatan sistemik hastalik HT olarak saptandi ve bunu DM izledi.

Bilici ve ark. VIP gelisen 66 hastada toplam 74 VIP atagi ve bu ataklardan %59,5’ini
(n=44) YBU’ye yatismin ilk bes giiniinde, %40,5’ini ise YBU’ye yatismin besinci giiniinden
sonra saptanuslardir (31). Téreyin calismasinda VIP gelisimi i¢in ortanca siireyi 6 giin (min-

maks: 2-24 giin), Alp ve ark. 5,5 glin (min-maks: 2-25 giin) olarak bulmuslardir (8, 82). Bizim
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calismamizda VIP gelisme giinii ortanca degeri 11 giin (min-maks: 3-59 giin), NP gelisme
glinli ortanca degeri 10,5 giin (min-maks: 3-30 giin) olarak literatiirden yiiksek bulundu. Bu
durum YBU’de profilaktik olarak genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi ile iliskili

olabilir.

VIP gelisen hastalarin YBU’de ve hastanede daha uzun siire yattiklar1 (p=0,001) tespit
edilmistir (9). YBU’lerde yatan ve VIP gelisen hastalarda yapilan cesitli ¢alismalarda YBU
yatis giinleri farkl saptanmistir. Kiime ve Demirci, enfeksiyon gelisen hastalarin %35,2’sinin
29 giinden uzun siire YBU’de yattigim saptamustir (4). Toreyin VIP olgularinda yogun
bakimda kalis siiresi ortanca degerini 21,5 giin, Palabiyik ve ark. YBU’de yatis siiresini
ortalama 76,2+73,3 giin (min-maks:16-327 giin) olarak tespit etmislerdir (8, 25). Karatas ve
ark. VIP gelisen hastalarda YBU’de kals siiresini (ortalama 26,7+16,3 giin), VIP gelismeyen
hastalara (ortalama 18,1£12,7 giin) oranla yiiksek bulmuslardir (p<0,001) (80). Calismamizda
enfeksiyon gelisen hastalarda YBU’de toplam yatis giinii ortanca degeri 35 giin (min-maks:
10-330 giin), enfeksiyon gelismeyen hastalarda ise 8 giin (min-maks: 3-57 giin) olarak
saptanirken literatiirle uyumlu sekilde YBU’de toplam yatis giinii ortanca degeri VIP gelisen
olgularda 37 giin (min-maks: 10-330 giin) olarak saptandi.

Akkoyunlu ve ark. Yaptiklari ¢alismada NP icin bagimsiz risk faktorii olarak; YBU de
yatig siiresinin uzunlugu, kan {iriinii transflizyonu ve yatisindan onceki iki hafta igerisinde
antibiyotik kullanim 6ykiisiinii tanimlamislardir (83). Toreyin yaptigi calismada VIP
gelisimini anlamli olarak etkileyen parametreleri; KBY varligi, kan transfiizyonu ve SVK
uygulamasi olarak, Kundak¢1 ve ark. DM, immiinsiipresyon varligi, yiiksek APACHE 11
skoru, acik yara varligi ve MV siiresi, Kock ve Maurici ortalamanin listinde APACHE II
skoru (P=0,016), MV siiresi (P=0,001) ve YBU’de yatis siiresinin uzunlugu (P=0,003),
Walaszek ve ark. trakeostomi, bronkoskopi ve reentiibasyon, Karatas ve ark. ise yiiksek
APACHE II ve Charlson komorbidite indeksi skorlari, hastanede yatis siiresinin uzamasi, MV
sliresinin uzamasi, reentiibasyon, enteral beslenme, dnceden hastanede yatis ve antibiyoterapi
oykiisii olarak bulmustur (8, 9, 77, 78, 80). Bilici ve ark. Tarafindan yapilan ¢alismada VIP
gelisimi agisindan risk faktorleri degerlendirildiginde, hastaya ait bagvuru aninda olan risk
faktorleri; santral sinir sistemi hastaligi-koma-biling bulanikligi, ARDS, organ yetmezliginin
bulunmasi, APACHE II>16 olmasi, fazla miktarda gastrik aspirasyon olarak saptanirken
degistirilebilen risk faktorlerinde ise; nazogastrik sonda kullanimi, nazal entiibasyon ve/veya

siniizit, trakeostomi uygulanmasi ve 48 satten uzun MV uygulanmasi saptanmistir (31).
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Calismamizda VIP ve NP gelisen olgularda risk faktdrlerinin dagilimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Degerlendirmede literatiire benzer sekilde
enfeksiyon gelisimini etkileyen hastaya ait basvuru aninda olan risk faktorlerinden; solunum
yetmezligi (p=0,030) saptanirken, degistirilebilen risk faktorlerinden; enteral beslenme, MV,
nazogastrik tiip, trakeostomi ve SVK uygulamasi saptandi (sirasiyla; p=0,002, p=0,033,
p=0,011, p=0,025 ve p= 0,002).

Yapilan c¢alismalarda VIP gelisiminin hastalarm mortalite oranlarmni yiikselttigi
gosterilmistir (54). But ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada, VIP atagi geciren YBU hastalarinda
mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorlerini; koroner kalp hastaligi, YBU’ye yatisinda
dispne, biling kaybi, steroid kullanim1 ve uzamis hastane yatis siiresi olarak tespit etmislerdir
(74). Yalgmsoy ve ark. Solunumsal YBU'de NP ve VIP ile iliskili vaka 6liim oranmi
arastirdiklar1 calismalarinda KOAH ve septik sok varligini yliksek 6liim oram ile iligkili
bulmuslardir (73). Blot ve ark. VIP gelisen hastalarda mortalite ile iliskili risk faktdrlerini;
yaslilik, DM, septik sok ve yiiksek riskli patojenlerin etken olmasi olarak saptamislardir (72).
Calismamizda mortaliteyle iligkili bulunan risk faktorleri ise; biling kapaliligi, enteral
beslenme, hemodiyaliz ve SVK uygulamasi olarak saptandi (sirasiyla; p=0,010, p=0,009,
p=0,002 ve p=0,027).

Kolanti ve ark. 9 Avrupa iilkesinden 27 YBU’de VIP ve NP ataklarini irdeledikleri
calismalarinda baskmn izolatlari; Ispanya, Fransa, Belgika ve Irlanda'da Staphylococcus
aureus, Italya ve Portekiz'de Pseudomonas aeruginosa, Almanya'da Escherichia coli,
Yunanistan ve Tirkiye'de ise Acinetobacter olarak saptamiglardir (84). Yapilan farkl
calismalarda VIP etkeni olarak ¢ogunlukla Gram negatif bakteriler, daha nadir olarak da
Gram pozitif bakteriler izole edilmistir ve Staphylococcus aureus en sik goriilen Gram pozitif
bakteri olarak bulunmustur (25, 79). Bu calismalarin bazilarinda Gram negatif bakteri olarak
en sik Acinetobacter baumanni izole edilirken (25, 60, 79, 85-90) bazilarinda ise
Pseudomonas aeruginosa 6n plana ¢ikmaktadir (91-93). Bahadade ve ark. ise yaptiklari
calismada; VIP gelisen olgularda en sik izole edilen bakteriyi Klebsiella pneumoniae (%49),
NP gelisen olgularda Staphylococcus aureus (%43,4) olarak saptamislardir (94).
Calismamizda da literatiirle benzer sekilde olgularm biiyiik ¢ogunlugunun (%98,4) alt
solunum yolu 6rneklerinde Gram negatif mikroorganizmalar izole edilmistir. VIP gelisen

olgularda en sik izole edilen etken Acinetobacter baumanni (%44,4) iken NP gelisen
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olgularda Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia coli en sik ve esit oranda (%20) goriilen

etkenler oldu.

VIP ile iligkili mortalite oranlar1 gerek iilkemizde gerekse son kilavuzlarda %20-50
arasinda bildirilmektedir (3, 9). De Miguel-Diez ve ark. Yaptiklar1 calismada VIP’li olgularin
mortalitesini %31,8, Bhadade ve ark. %60 ve Delle Rose ve ark. %44,3 olarak tespit
edilmislerdir (93-95). Calismamiza dahil edilen hastalarin genel mortalite oran1 %63,5 (n=80)
olarak saptanmis olup bu oran VIP gelisen olgularda %93,5’e (n=46) kadar ¢ikmaktadir.
Dolayisiyla VIP gelisen olgulardaki mortalite oranimiz literatiire oranla yiiksek bulundu.
VIP’e bagh mortalite oranimizin yiiksek bulunmasi; 1 Ocak 2015 ve 31 Aralik 2016 tarihleri
arasinda VIP gelisen tiim hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesinden, ¢alismamiza dahil
edilen olgulardaki altta yatan sistemik hastaliklardan ve kiiltlir antibiyogram sonuclarinin geg

¢iktig1 hastalarda uygun antibiyotiklerin zamaninda baglanmamasindan kaynaklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi YBU’lerinde CID mikroorganizmalara bagl

VIP/NP gelisen hastalarda risk faktorlerinin karsilastirilmasi ve onlenebilir risk faktdrlerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismada hastalarin YBU’ye yatis tanilari, altta yatan sistemik

hastaliklari, risk faktdrleri, YBU de yats siireleri, etken mikroorganizma dagilimlari, prognoz

ve prognozu etkileyen parametreler ortaya konuldu.

Calismaya dahil edilen olgularin %84,1’inde (n=53) VIP, %15,9’unda (n=10) ise NP
gelistigi tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin cogunlugu erkek cinsiyette olup yas dagilimlarinda
anlaml fark tespit edilmedi. Hastalarin cinsiyet dagilimlari olgu -kontrol gruplarinda
ayni, VIP-NP gelisen gruplar arasinda ise benzerdi.

Olgu ve kontrol gruplarnin her ikisinde de YBU’ye yatis tanis1 olarak en sik
travmatik problemler goriildii.

Calismamizdaki tiim gruplarda en sik goriilen altta yatan sistemik hastalik HT olarak
saptandi. DM, olgu grubundaki hastalarda kontrol grubundaki hastalara gore daha
fazla gorildi (p=0,0006).

Olgu grubundaki hastalarda YBU’de toplam yatis giinii kontrol grubundaki
hastalardan daha yiiksek (p=0,000) bulundu. VIP gelisen olgularla NP gelisen olgular
arasinda YBU’de toplam yatis giinii acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmedi.

Enfeksiyonla iligkili bulunan risk faktorleri; enteral beslenme, MV, nazogastrik tiip,
SVK uygulamasi, solunum yetmezligi ve trakeostomi uygulamasi olarak saptandi
(strastyla; p=0,002, p=0,033, p=0,011, p=0,002, p=0,030 ve p=0,025).

Risk faktorlerinden; biling kapalili§i, enteral beslenme, hemodiyaliz ve SVK
uygulamasi (sirasiyla; p=0,010, p=0,009, p=0,002 ve p=0,027) mortalite ile iligkili
bulundu.

Calismaya dahil edilen olgularin alt solunum yolu orneklerinden izole edilen
bakterilerin %98,4’1i (n=62) Gram negatif bakteriler ve %1,6’s1 (n=1) Gram pozitif
bakteri idi. Hastalarda en sik tespit edilen VIP etkenleri sirasiyla A. baumannii ve P.

aeruginosa iken NP etkenleri Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia coli id1.
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e Cahsmaya dahil edilen hastalarm mortalite oran1 %63,5 (n=80) idi ve VIP gelisen
olgularda mortalite oran1 NP gelisen olgulara oranla daha fazla bulundu (p= 0,003).

Sonug olarak; YBU’lerde artan direng sorunu, yeni antimikrobiyallerin sirli olmasi ve
YBU’lerde en sik goriilen HE lerin alt solunum yolu enfeksiyonlar1 olmasit VIP ve NP’nin
onlenmesi i¢cin gerekli ¢caligmalarin ivedilikle baslatilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
VIP/NP enfeksiyonlarmi kontrol altina alabilmek adma dncelikle hastanelerdeki mevcut HE
durumu irdelenerek risk faktorleri belirlenmelidir. Onlenebilir risk faktdrlerini iceren VIP
onleme paketi olusturulmali ve sonuglar1 takip edilmelidir. YBU’lerde olusturulan
antimikrobiyal kullanim politikalar1 ¢alisma sonuglar1 dogrultusunda giincellenmelidir. YBU
calisanlar1 icin kanita dayali hasta bakim protokolleri ve siirekli/teorik/uygulamali egitim
programlar1 olmalidir. Béylece; VIP ve NP oranlari, morbidite ve mortalitenin azalmasi, hasta
bakim kalitesinin artmasi, bilimsel bilgi ve klinik uygulama arasindaki farkin kapatilabilmesi

saglanabilir.
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EK 1: ETIK KURUL ONAY FORMU

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTEST

KLINIK ARASTIRMAL

AR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI MDR  (Multiple Drug Resistance) Mikroorganizmalara Bagli Pnémoni
Gelisen Yogun Bakim Hastalarinda Risk Faktorlerinin Karsilastirilmasi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODuU 202
i KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ETIK KURULUN ADI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
el D EQi. KSU Tip Fakiiltesi Dckanhgi Adres: Kayseri/Kahramanmaras Yolu Uzeri Avsar
g ) s Yerleskesi 46000/ K. MARAS
E = TELEFON (0344)3003424
Nl
b S FAKS (0344)3003409
Eﬁ E-POSTA tipkaek@ksu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog.Dr. Selma ATES
. UNVANI/ADI/SOYADI
'KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Enfeksiyon Hastahiklari ve Klinik Mikrobiyoloji AD
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU KAHRAMANMARAS SUTGU IMAM UNIVERSITES] TIP FAK (JLTES]
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI Yok
E PROIJE YURUTOCOSU
= UNVANIADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
G destek alanlar igin)
o] DESTEKLEYICININ YASAL
E TEMSILCISI
= FAZ | a
=4
E FAZ 2 L]
c@' FAZ 3 (]
s FAZ 4 O
N ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi (]
ARG Tibbi cihaz klinik arastirmasi ]
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans 0
degerlendirme ¢alismalar:
Ila¢ disi klinik arastirma B
- Dosya kullamlarak yapilan arsiv taramas)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ;
MERKEZLER ® 0 ULUSLARARASI [}

Etik Kurul Baskani

Unvani/Adi/Soyadi: Dg

Imza:
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

" 3 Versiyon -
Z Belge Adi Tarihi yo Dili
2 Numarasi
- . S—
(E = ARASTIRMA PROTOKOL() yok Tarkge [ ingilizee [J Diger []
= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR " ) )
B & FORMU XS Tirkge [ ingilizee (] Diger []
47 T }
= OLGU RAPOR FORMU yok Tirkge ] ingilizce (] Diger [J
= . . il . —— .
ARASTIRMA BROSURU yok Pirkge < ingilizee [] Diger []
é - Belge Adi Agiklama
w .
= 2 SIGORTA [
ac ARASTIRMA BOTCESI ]
S8 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 0
é a FORMU
o
o iILAN O
02 YILLIK BILDIRIM O
=2 [SONUC RAPORU ]
GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
DIGER: & Bagvuru Dilekgesi. Bagvuru Formu, Ozgegmisler, Argiv izni
Karar No: 05 Tarih: 16.05.2018 Oturum:2018/10
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
5 W incelenmig ve uygun bulunmusg olup aragtirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel
== sakinca bulunmadigina toplantiya kaulan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
; S Kok Huere, doku nakli, organ nakli ve yeni bir cerrahi yontem ile ilgili gahgmalar ve gelencksel tp uygulamalar ve ubbi aranler ile ilgili
= gahgmalar igin ayrica Saghk Hizmetleri Genel Madarloginden izin ahnmasi gerekmekiedir.
llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastrmalari Hakkida Yonetmelik kapsaminda yer alan arasinmalar/galismalar i¢in Tarkive ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin almmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI ﬂa::,:;ﬁzlilyoln_uk Urdinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Ydnetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKAN UNVANI/ADI/SOYADI: | Pog. Dr. Can ACIPAYAM

Arastirma ile

Unvan/AdiSoyad Uzmanhik Alam Kurumu Cinsiyet Ly Kanhm * Tz
illsk ~
27
BASKAN Cocuk Saghii ve KSU Tip Fakultes:
Dog. Dr Dr. Can ACIPAYAM Hastaliklan 0 (kB | ED [HE | E@ | HO
Dog. Ahmet Cagri AY KAN Kardiyoloji KSU Tip Fakuliesi . T !
Bagkan Vardimes Uye EE KO EO HE EO HE IZINLI
Dog. Dr. Sezen KOCARSLAN Tibbi Patoloji KSU Tip Fakilesi
liye EO K& EQ HE ER ng
Dog. Dr. Mete GULER Gaz Hastalklan KSU Tip Fakiiliesi
Uye EE (m] EO HE ER HO
N
Dr.Ogr. Uyesi Gozen OKSUZ Anesteziyoloji ve KSU Tip Fakultesi
Uye Reanimasyon EDO KE 0 = E& na
Dr.Ogr. Uyesi Aysegiil ERDOGAN Halk Saghg KSU Tip Fakuitesi \
iiye 0 [«@ |eo [u® |e@ |wo M
Dr.Ofr. Uyesi Selma YAMAN Biyofizik KSU Tip Fakiliesi )
Uye eQd K& EO HE EE HO / N
Dr.Ogr. Uyesi Nadire ESER Farmakoloji KSU Tip Fakultesi [
Uye EO KE EO HE o] HO -

Dr.Ogr. Uyesi Adem DOGANER Biyoistalisiik KSU Tip Fakiltesi
Cye (s} kO EO HE ER no 1
g

Yrd. Dog. Dr. Nagihan BILAL Kulak, Burun, Dotz KSUTip Fakaltes 4
Ure Hastaliklan £0 KB EQ ] [ in]

/
Uzm.Ecz. Dilara Algiil DOKUMACI Eczacy Dilara Eezanest
Uye EQ KB 4] He EB HO (

7
Ot.Gor. Almet KARATUT Hukukgu KSU Pazarcik MYO ! =
Uye ER k0O E0 HE ER HO

Hakan SERBETCIOGLU Muhendis Mavi-Yesil Yazihm il =
e EE k0O ED HE EO HE KATILMADI

Hact Omer DOKUMACI Muhendis. Seibest 8
ye ER k0O E0 HE EE Ho ”%/W

SERH(VARSA)

*Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkan: r
Unvan/Adi/Soyadi;
Imza:

an ACIPAYAM

Not: Etik kurul baskam, imzasinn yer almadigi her savfava imza atmalidir.
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EK 2: YBU YATIS TANILARININ GRUPLANDIRMASI

YBU YATIS TANILARI GRUPLANDIRMASI

Kardiyak Problemler Travmatik Problemler Dabhili Problemler
Gogiis agrisi Intraserebral hemoraji Akut kolesistit
Miyokart enfarktiisii Trafik kazas1 Sepsis
Byypas Hemotoraks GIS kanama
Diger kalp hastaliklar Akciger yaralanmasi Anemi
Kardiyak arrest Subdural hematom Pallegra
Anjiyo Atesli silah yaralanmasi Intraabdominal abse

Solunum Yolu Problemleri | Yiiksekten diisme Karaciger yetmezligi
Pulmoner emboli Pnémotoraks Intoks
Akciger 6demi Elektrik ¢arpmasi Siroz
Plevral effiizyon Yumusak doku bozuklugu Gastrik tilser
Solunum arresti Multitravma Batin i¢i serbest hava

Pnémoni Frontal ¢cokme fraktiirii Genel durum bozuklugu
Pulmoner hipertansiyon Darp Diyabetik ayak
KOAH alevlenmesi Kafatasi1 yaralanmasi Toksik olmayan guatr
Akciger konflizyonu Keskin cisimle yaralanma Romatoid vaskiilit
Ust solunum yolunun diger Kaburga fraktiirii Norolojik Problemler
hastaliklar1
Influenza Beyin 6demi SVO
Piyotoraks Beyin zar1 konfiizyonu Epilepsi
Akut/Kronik Bobrek Barsak perforasyonu Anoksik/Hipoksik beyin hasari
Yetmezligi
Malignite Sucid girisimi Ensefalit

Beyin timori

Motor noron hastaligi

Testis malign timorii Deliryum Ensefalopati
Prostat CA Tleus Polindropati
Akciger CA Tetanoz Senkop

Pankreas CA Akut batin Larinks paralizisi
Rektum CA Menenjit sekeli

Bas donmesi
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EK 3: VERI TOPLAMA FORMU

VERI TOPLAMA FORMU

Vuka/Kontraol

Sira MNao:

DEMDGRAFIK VERILER

Bdh - soymda Tatig tams

T.C. Altts yatan hastalidar
Dzes sy N Eslik eden enfeksiyon
Yag Diger enfeksrponlar
Cinzipet Fatizinn kscmno minu?
Lyrugu Yogun bakim yatig mind
Hastame yates tanihi Somug

RESK FAKTORLER]

Smeliyst dreni Periferik arter kateter
Billirec kmipadilin Periferik wvendz kateter
Bronkoskopi PEG

Dedoiibit dil=er Re=ntubasyon

Endotrake=sl =niibssyvon

Smnfral arter kateter

Enteral beslenme

Santral vendz kateter

Gag s tlpd Solumum yetmezigi
Hemaodiyaliz Trakeotomi

H2 res=ptor blokeri Total paranteral ndtrisyon
imminsupresyon Transfimyan

Kolostomi Uriner kateter

Mebcanik ventilasyan Yanmk

Nazogestrik tidp

Hastanede yatis Sykisi |son bir aylik]

Antibiyotik Gyl (son bir aylik)

EMFEKSIYON SAPTANDE] DONEMDE LABORATUNWAR BULGLILARI

Ates [°C)

Lékesit {/mm3)

CRP [mg/dl)

Prokalsitonin

Radyolojik ino=leme

GELISEN ENFEKSIYOM TURD

VIP

Mozokomiyal Pndmioni

Etken Mikroorganizmia
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EK 4: KAHRAMANMARAS NECIP FAZIL SEHIR HASTANESI BiLIMSEL

CALISMA iZiN BELGESI

¥

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
KAHRAMANMARAS KAMU HASTANELERI BiRLIiGi
GENEL SEKRETERLIGI

BiLIMSEL CALISMA DEGERLENDIRME FORMU

Arastirmacinin Adi Soyad SERIFE BILAL/HEMSIRE

Kurumu NECIP FAZIL SEHIR HASTANESI

KAHRAMANMARAS NECIP FAZIL SEHIR HASTANESI YOGUN BAKIM
HASTALARINDA MDR (MULTIPLE DRUG RESISTANCE)
MIKROOGANIZMALARLA PNOMONI GELISEN HASTALARDA RISK
FAKTORLERININ KARSILASTIRILMASI

Arastirmanmn Konusu

Arsghrriani Shaki YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI

Arastirmanm Siiresi 1YL

Biitce BUTCE GEREKMEMEKTEDIR.

Bilimsel Calisma Genel Degerlendirmesi:

() Uygun Degil (\/{Uygun

Tarih

ilgili Komisyon Uyelerinin imzasi

Uye 9 / Uye Uye Komisyon Hhskam

Uzm.Dr.M.Hiirkan Kargt Opr. Dr. Orj Murat BULUT Opr. Dr. Eyiip BARICANOGLU

Genkl Cerrahi Uzmani idari Hizmetter Bagkani ) Mali Hizmetler Basim Tibbi Higetler Bagkani
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