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KISALTMALAR

APACHE Il : Acute physiology and chronic health evaluation Il
AZTR : Aztreonam

CDC : The Centers for Disease Control

CEFE : Sefepim

SIPRO : Siprofloksasin

SUL/SEF : Sulbaktani/sefoperazon

SEFU : Sefuroksim

SEFTA : Seftazidim

CTRX : Seftriakson

EPIC : The European Prevaleucc of Infection in Intcnsdage Study Group
GIS :Gastrointestinal Sistem

Hi :Hastandnfeksiyonlari

HIKK :Hastandnfeksiyon Kontrol Komitesi

IM iP : Imipenem

KNS : Koagilaz-negatif stafilokoklar

MERO : Meropenem

MRSA : Metisiline direncli Staphylococcus aureus
MR-KNS : Metisiline direncli kiagulaz-negauf stafilokoklar
MS-KNS : Metisiline duyarli koaguiaz-negatif stafilokoklar
MSSA : Metisiline duyarl Staphylococcus aureus
NNISS : Ulusal Nozokomiyal Surveyans Sistemi.

PIPE : Piperasilin

SUL-AMP  : Sulbaktam/ampisiih

S1RS : Sistemikinflamatuar cevap sendromu

SMX/TMP  : Trimetoprim-sulfameteksazol
usi :Uriner Sisteninfeksiyonu
YBU : Yogun bakim uniteleri



OZET

Nozokomiyal infeksiyonlar yiksek mortaliteye nedalan ciddi bir sorundur.
YBU nozokomiyal infeksiyonlarin en sik goriiiglii birimlerdir. Bu cakmada
KahramanmaraSitciimam Universitesi Tip Fakiltesi Attarma Hastanesi YBU'nde
gelisen nozokomiyal infeksiyonlarin stirveyansininsardmasi amaclandi.

Infeksiyon geken hastalarda YBU'nde ve hastanedesyatiresi infeksiyon
gelismeyenlere gore anlamli oranda yuksekti.

APACHE Il skoru arttikca mortalitenin istatistiksalarak anlaml oranda agti
saptandiOperasyon geciren hastalarda infeksiyonsgagdi riski yuksekti.

Hem YBU’nde hem de hastanede yatiiresi uzadikca nozokomiyal infeksiyon
gelisme riski artiyordu. YBU'nde yag!i siiresinin uzamasi ile infeksiyona sikin
mortalite oraninda da agtsaptandi.

En sik saptanan nozokomiyal infeksiyon bakteriyatn{931.96). Uriner sistem
infeksiyonu, cerrahi alan infeksiyonu, pnomonileragla %30.47, %17.61, %15.23
oraninda saptandi. Sepsisli olgularda saptananilemprsner infeksiyon odani alt
solunum sistemi okturuyordu. En sik izole edilen etken Gram-negatifsibberdi.
P.aeruginosa, E.coli, non-fermentatif bakteriler Eaterobacter spp. ilk siralarda
saptanan etkenlerdi.

Gram-negatif basillerin imipenem ve meropenensindiaki beta-laktam
antibiyotiklere diren¢ oranlari %37'in Uzerindeydimipenem direnci, meropenem
direnci sirasiyla %7.8, %9.7 bulundu.

Sonuglarimiz hastanemiz YBU'nde nozokomiyal infgésioranlarinin yiiksek
oldugunu ve bu sorunun Uustesinden gelebilmek icin ciddiemlerin alinmasi
gerektgini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Nozokomiyal enfeksiyon, surveyass, risk faktorleri,

antimikrobiyal direnc.



ABSTRACT

Nosocomial infections are a prominent problem rt@sylin high mortality.
Intensive care units (ICU) are the sections in wh#te nosocomial infections are
mostly seen. In the present study, the surveillaridbe nosocomial infections in ICU
of the faculty hospital of Kahramanmar&iitcliimam University was aimed to be
investigated.

The hospitality duration in hospital and in ICU woffected patients were
significantly higher than those without infection.

As the APACHE II score increased the mortality rateboth patients with or
without infection increased. The risk for the depghent of infection was high in
patients subject to operation.

As the duration of hospitalization in both ICU amaspital enhanced, the risk for
the development of nhosocomial infection increasédtkere was a relationship between
the lasting period of hospitalization in ICU andntadity related with infection.

The most commonly detected nozocomial infection whacteriamia
(31.96%).Urinary tract infection, surgical siteenfion and pneumonia was determined
to be 30.47%, 21.42% and 15.23% respectively. lsesawith sepsis, the most
frequently determined location of primary infectiamms respiratory system. The most
frequently isolated species was gram-negativ badlsaeruginosa, E.coli, non-
fermentative bacteria and Enterobacter spp wereutstanding ones.

The resistance rate of gram-negative basils to-laetams excluding imipenem
and meropenem was over 37%. Resistances to imipamelhmeropenem were 7.8%
and 9.7%, respectively.

Our results indicate that nosocomial infection @téCU in our hospital is quite
high and that serious precaution should be coresiti&r overcome this problem.

Keywords: Intensive care unit; nosocomial infectia; surveillance; risk

factors; antimicrobial resistance.
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1. GiRiS VE AMAC

Hastane infeksiyonlari; hastaneye s\agu aninda inkibasyon doéneminde
olmayan hastalarda hastaneygvoaularindan 48-72 saat sonra gef veya hastanede
gelismesine rgmen bazen hasta taburcu olduktan sonra ortayailgkaibfeksiyonlar
olarak tanimlanmaktadft?.

Hastane infeksiyonlari bitin dinyada @dugibi Glkemizde de 6nemli bir
sorundur ve goriilme siigh %5-56.1 arasinda gismektedir®. Hastane infeksiyonlari,
mortalite ve morbiditede agtn yaninda, hastanede yafiresinin uzamasi ve tedavi
maliyetlerinin artyina da neden olmaktadir. Bu konu 6zellikle nozoka@i
infeksiyonlarin kontrolini ik politikalari ve sglk ile ilgili yasalar araciigiyla
dizenlenmy olan gelgmis Ulkelerde surekli olarak guncglini koruyan bir konudur.
Amerika Birlegik Devletleri'nde nozokomiyal infeksiyonlarinin resd old@gu tedavi
maliyetlerindeki ary 1981 yili verilerine gore 2.8 milyar dolari bulnadti®.

Infeksiyon oranlari ygun bakim unitelerinin tipine 4 olarak deismektedir.
Ulkemizdeki Ygun Bakim Unite (YBU)lerinde en sik pndémoni, Urineistem
infeksiyonlari, bakteriyemi, sepsis, kateter infgkalari ve cerrahi alan infeksiyonlari
gorulmektedi.

Amerika Birlesik Devletleri bata olmak Uzere biutin dinyada hastane
infeksiyonu kontroline yonelik eili programlar geltirilmistir. 1950l yillarin
ortalarinda organizasyon gahalari balatilmigtir®:

1960’ yillarda ABD’de gonilli Hastandnfeksiyon Kontrol Komiteleri
(HIKK) kurulmus 1970’de diinyada ilk kez “Uluslararasi nozokomiyafeksiyon
konferansi”’dizenlenngtir. Yine ayni vyil”’centers for disease control (C
tarafindan ulusal hastane infeksiyonlari slrveyasistemi(national nosocomial
Infektions surveillance system; NNISS)sladulmistir.. NNISS 1970 yilinda CDC
tarafindan ABD’de ulusal bir veri tabani glurmak amaciyla hastanelerin olgu
bildirimlerinin organizasyonu igin kurulmgtur ve ginimuizde de etkin bgekilde
calismaktadirt®.

Ulkemizde konu ile ilgili yasal dayanaklar ele alginda ise iki kaynak
saptanmaktadir, infeksiyon kontrol komitesinin  ngp ve kisaca gorevlerini
tanimlayan tababet uzmanlk yonetrgelie infeksiyon kontrolu igin alinacak onlemleri

aciklayan yatakli tedavi kurumlarsletme yonetmefii; bunlar sirasiyla 1974 ve



1983'teki yasal duzenlemeleri yansitmaktadir. 1984da bu tur uygulamalar ilk kez
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi kgcinde balatiimistir ve bunu
digerleri izlemistir®

Yogun bakim unitelerindeki en sik hastane infeksiyetkenleri ve antibiyotik
direnci saptanarak ampirik tedaviye katkida bulungereksiz antibiyotik kullanimini
onleyerek direncli mikroorganizma gginini azaltma onerilerini getirebilme, gan
bakim Unitesi hastane infeksiyonu oranlarinin gikle dnemine dikkati cekme ayrica
hastane infeksiyonu ajumunu kolaylatirici risk faktorleri igin koruyucu onlemlerin
gerekliligini vurgulamak amaciyla ¢camalar yapiimaktadir.

Hastanemizde yagimiz bu cakkmada ygun bakim dnitesindeki hastane
infeksiyonu saptanan hastalarda; yatedenleri, altta yatan hastaliklar, infeksiyonu
kolaylastirict risk faktorleri, infeksiyon tirt, patojenlewe antibiyotik direnci
arastirlimistir. KahramanmasaUniversitesi Tip Fakultesi Hastanesi YBU’sindei geh
nozokomiyal infeksiyonlarin geliminin yas, Acule Physioiogy and Chronic Healtlh
Evaluation (APACHE II) skoru, alt hastalik, operasy hastanede yatisuresi ile

il gkisini ve infeksiyon gefiiminin mortalite tizerine etkisini agaairmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. HASTANE INFEKSIYONLARI

Hastane infeksiyonlari(Bt hastaneye Bauru aninda inkilbasyon doneminde
olmayan hastalarda hastaneygvibaularindan 48-72 saat sonra gefi veya hastanede
gelismesine rgmen bazen hasta taburcu olduktan sonra ortayail@kalbfeksiyonlar

olarak tanimlanmaktadfr?.

2.1.1.Tanim ve Siniflandirma:

Tanim:

Hastane infeksiyonlari(i), hastaneye Bauru aninda veya hastaneye yattiginda
henliz enklibasyon déneminde olmayan ,daha songgmelhatta bazen hasta taburcu
olduktan sonra ortaya ¢ikan infeksiyonlardir. Biska deysle Hi; hastaneden alinan
mikroorganizmalarla geien infeksiyonlardir. Hlari genellikle hasta yattiktan en az
48-72 saat sonra veya taburcu olduktan sonra 1Gcgide gelgir©.

Siniflandirma:

Hastane infeksiyonlari birkagkilde siniflandirilabilirler:

I)Mikroorganizmalarin kaynaklarina gore :

« Endojen: Gastro Intestinal Sistemi&3 florasi gibi.
» Ekzojen: Salik personeli, kontamine biomedikal cihazlar, cansi
hastane ortami.

1) infeksiyon klinigine gore:

» Kolonizasyon
+ Subklinik infeksiyon : Ozellikle personel rezervdar
[INOlu sum sekline gore ikiye ayrilir:
* Endemik: Hastane infeksiyonlarinin %90'dan fazlasiniwitur
ve infeksiyon kontrol gagmalarinin ana hedefidir.
. Epidemik : Hastane infeksiyonlarinin %2-4’Gnu  eturur;
Onlenebilir ve 6nlenemez infeksiyonlara sebep olur.

Onlenebilir infeksiyonlar; hastane infeksiyonlanry3'ini olgturur.



Onlenemez infeksiyonlar; genellikle endojen kayrdikl Bu infeksiyonlarin 6nlenebilir

duruma getirilmesi micadelenin asil amacidir.

2.1.2. CDC hastane infeksiyonu tanimlari
Hastane infeksiyonlari tanimlari 1988 yilinda CD#gafindan yayinlanmive

yaygin olarak kabul gérmektedf.

2.1.2.1. Uriner sistem infeksiyonlari

Uriner sistem infeksiyonlari: Bu gruba semptomatikiner infeksiyon,
asemptomatik bakteritri ve uriner sistemi ilgilenedi dger infeksiyonlar girmektedir.
Semptomatik driner infeksiyon tanisi konulabilmégn asagidaki kriterlerden biri
bulunmalhdir:

1. Ates, pollakdri, dizuri veya suprapubik duyarhlik bulgrindan biri olan bir
hastada idrar kultirinde 100.000 koloni/ml Uzerikil@e daha az tir bakteri Gremesi.

2. Ates, pollakdri, diztri veya suprapubik duyarlilik bulgrindan ikisi ve
asagidakilerden biri var olmalidir:

a.. Pydri:idrarda milimetrekiipte 10 tizerinde beyaz kiire olmasi

b. Santriftj edilmemiidrarin Gram yaymasinda bakteri gérilmesi.

c. Iki idrar kiltirinde 100 koloni/ml tizerinde ayni @ianin Gremesi.

d. Uropatojen bir mikroorganizmanin uygun antibiotalan bir hastada
100.000 koloni/ml altinda Uremesi.

e. Doktor tarafindan konulmwlan uriner infeksiyon tanisinin olmasi.

f. Hastanin uygun antimikrobiyal tedavi almasi.

Eger yukaridaki semptomlari olmayan bir hastada 6raékmadan 7 gin
oncesine kadar ki devrede idrar kateteri bulunanhbstada bir kultirde veya idrar
kateteri bulunmayan bir hastada iki kiltirde 100.@&@loni/ml tzerinde ikiden ¢ok
tirde olmamak kaydiyla mikroorganizma Uremesi dumda asemptomatik bakteritri

var oldyu soylenebilir®.

2.1.2.2. Pnémoni ve @er alt solunum yollar infeksiyonlari:
Nozokomiyal pnémoni Hicinde tani konulmasi en giic infeksiyonlarigibda

gelmektedi’. Pnoémoni dier alt solunum vyollari infeksiyonlarindan ayri allr



degerlendirilir. Pnémoni tanisi klinik, radyolojik véaboratuar bulgularinin gesik
kombinasyonlari ile konur. Nozokomiyal pndmoni &nicin gagidaki kriterlerden
birinin var olmasi gereklidir:

1. Fizik muayenede perkusyon ile hiposonarite vesldiltasyon ile rallerin var
olmasi ve gagidaki bulgulardan birinin olmasi;

a. Hastanin balgam cikarmayalbaasi veya balgamin 6zgiinde deisiklik

olmasi.

b. Kan kilturinde mikroorganizmanin izolasyonu.

c. Transtrakeal aspirasyon, biopsi veya "bronchialshing" yontemleri ile
alinan drnekte mikroorganizmanin izole edilmesi.

2. Akciger grafisinde yeni veya progresif infiltrasyon, kohdasyon, kavitasyon
veya plevral efuzyon olmasi veagidakilerden biri;

a. Hastanin balgam cikarmayaslbanasi veya balgamin 6zgilnde deisiklik
olmasi.

b. Kan kultiriinde mikroorganizmanin izole edilmesi.

c. Transtrakeal aspirasyon, biopsi veya "bronchialshing" yontemleri ile
alinan drnekte mikroorganizmanin izole edilmesi.

d. Solunum sekresyonlarindan viris izolasyonu veyaal v antijenin
gosterilmesi.

e. Patojene spesifik IgM antikorlarin bir serumdgG lantikorlarindaki agin
aralikh iki serumda gosterilmesi.

f. Histopatolojik olarak pnémoninin var olm&5i

2.1.2.3. Cerrahi yara infeksiyonlari

Insizyonel Cerrahi Yarainfeksiyonu: Nozokomiyal yiizeyel cerrahi yara
infeksiyonu tanisi icin insizyon yeri ile dkili fasiya Uzerindeki cilt, ciltalti ve kas
dokusunu ilgilendiren bir infeksiyon, operasyonieyen 30 gun icinde cikmiolmali
ve buna ek olaraksagidakilerden birinin var olmalidir:

a. Insizyon yerinden purilan drenaj olmasi.

b. Yara yerinden gelen sivinin kiltirinde mikroorgara gosterilmesi.

c. Cerrah tarafindan yaranin aciimasinin gerekiilgiesi.

d. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun infeksdiglinmesi.



Derin Cerrahi Yaranfeksiyonu: Nozokomiyal derin cerrahi yara infeksiy
tani kriterleri ise operasyon yerinde bir yabansine varliginda 30 giin, bunun ginda
bir yil icinde gelgen operasyonla ikili fasiya veya derin dokulari ilgilendiren bir
infeksiyonun saptanmplmasi ve gagidaki bulgulardan biriningik etmesidir:

a.. Fasiya katlar1 arasindan purilan drenaj olmasi.

b. Hastanin atg lokalize duyarliik ve grisi nedeniyle cerrah tarafindan
kiltirde treme olmaksizin yaranin agiimasi.

c. Cerrahi midahale sirasinda veya histopatolojira@ apse vainin
gosterilmesi.

d.. Cerrahin infeksiyon giinmesf.

2.1.2.4. Bakteriyemi

Hastanin hastaneye yahi takiben 48-72 saat sonra alinan kan kultlrtezin
klinik olarak 6nemli kan kultr pozitiffinin olmasidif®*?. Bagka bir viicut bolgesinde
klinik veya mikrobiyolojik olarak infeksiyon oga saptanabiliyorsa sekonder,
saptanamiyorsa primer bakteriyemiden s6z edilizakomiyal bakteriyemi tanisi igin
laboratuarca kanitlangibakteriyemi veya klinik sepsis tablosunun olmaseglidir.

Laboratuarca kanitlangi nozokomiyal bakteriyemi tanisi icin sagidaki
kriterlerden birine uymaldir:

Kultirde patojen bir mikroorganizma Uremesi.

Hastanin atg titreme veya hipotansiyonu veagidakilerden birinin var olmasi;

a. Cilt flora Gyesi bir organizmanin iki farkli kadiltiriinde Gremesi.

b. Intravaskiler bir aygit varsa bir kiltirden cilt rlo Giyesi organizma
uretilmesi.

c. Kanda patojene ait antijenin va@rhin saptanmasi.

Klinik sepsis tanimi: Baska bir nedene [ olmayan atg hipotansiyon veya
oliguri ile birlikte baka bir yerde infeksiyon olmaginin bilinmesi, kan kultirinin
negatif olmasi veya hastanin doktorunun sepsis nigde antimikrobiyal tedavi

baslamis olmasidif*?.



Sepsisinfeksiyona verilen sistemik inflamatuar  yanit alar tanimlanir.
Infeksiyon sonucu Sistemikiflamatuar Yanit Sendromu (SIRS) bulgularinin ikya
daha fazlasinin bulunmasidir.

Agir SepsisSepsisle birlikte organ fonksiyon bozufly hipoperfiizyon veya
hipotansiyonun bulunmasidir.Perflizyon bozghkhda , laktik asidoz, oligtri, mental
durumda gir degisiklik bulunabilir.

Sepsise bgl hipotansiyon:Sistolik kan basincinin - 90 mmHgnin  altina
dismesi veya bgka bir neden olmaksizin bilinen sistolik kan basint 40 mmHg ve
daha fazla d¢imesi.

Septik sok: Sepsiste yeterli sivi tedavisinegnaen, hipotansiyon ile birlikte
perfizyon bozuklgu belirtilerinin (laktik asidoz, oliguri, akut meadtdezisiklik) devam
etmesi durumudur. Perfiizyon bozuklubelirlendgi an inotropik veya vazopressor ilag
alanlarda hipotansiyon olmayabilir. Bu hastalareyie septilkokta kabul edilmelidir.

Multipl Organ Disfonksiyon Sendromu (MODS): Akut hastalik tablosu igcinde
olan hastada organ fonksiyongggkliklerinin bulunmasidir .Bu klinik tabloda tedavz

homeostaz sganama®?®.

2.1.2.5. Nozokomiyal cilt infeksiyonlari

Insizyonel vyara infeksiyonlarinin siinda kalan cilt ve yumyak doku
infeksiyonlari bu grupta incelenir. sgidakilerden birinin gercek$enesi durumunda
cilt infeksiyonunun variindan sz edilebilir:

1. Purulan drenaj, pustul, vesiktl veya bil olmasi.

2. Lokalize ar1, duyarlilik, sislik, kizarikhk veya 1si artimi bulgularindan ikisi
ve gagldakilerden birinin olmasi;

a.. Etkilenen bolgeden mikroorganizmanin izole ragil olmasi. Ber
mikroorganizma normal flora tyesi ise saf kigéklinde Gremy olmalidir.

b. Kan kultiriinde mikroorganizma Urenalmasi.

c. Enfekte doku veya kanda antijen gosterilmesi.

d. Patojene spesifik IgM antikorlarin bir serumd#G lantikorlarindaki argin
aralikli iki serumda gosteriimé3i



2.1.2.6. Santral sinir sistemi infeksiyonlari

Basglica intrakraniyal infeksiyonlar ve menenjitler bgrupta incelenir.
Intrakraniyal infeksiyon tanisi igin gerekli kriterkunlardir:

1. Beyin dokusundan alinan materyalde organizmanile izdilmesi.

2. Operasyon sirasinda veya histopatolojik olarakakraniyal apse tespit
edilmesi.

3.Baska bir nedene @ olmayan bgagrisi, bgdénmesi, atg lokalize
norolojik bulgular, biling dgisiklikleri veya konflizyon ve gagidakilerden birinin var
olmasi;

a. Otopsi veya operasyon dgib veya apse dokusundan alinan aspirasyon
materyalinde mikroskobik olarak mikroorganizmandmigmesi.

b. Kan veya idrarda antijen gosterilmesi.

C. Infeksiyona ait radyolojik bulgular.

d. Patojene spesifik IgM antikorlarin bir serumdgG| antikorlarindaki
artisin aralikh iki serumda gosterilmesi.

Menenijit tani kriterleri gagida siralannstir:

1. Serebrospinal sivida organizmanin Uretilmesi.

2. Baka bir nedene [ olmayan atg baagrisi, ense sergli, meningeal
irritasyon bulgulari, kraniyal sinir bulgularn veyaritabilite ve hastaya uygun
antibiyotik tedavi bganmsg olmasi ve gagidakilerden birinin var olmasi;

a. Serebrospinal sivida beyaz kire, proteigiaré glukozda dgme.

b. Serebrospinal sivida gram boyama ile organizmgdsterilmg olmasi.

C. Kan kultirinde mikroorganizmanin dretifnmlimasi.

d. Serebrospinal sivi, kan veya idrarda antijenegdstesi.

e. Patojene spesifik IgM antikorlarin bir serumdgG | antikorlarindaki

artisin aralikli iki serumda gosteriimédi

2.1.2.7. Gastrointestinal sistem infeksiyonlari
Gastroenterit, hepatit ve intraabdominal infekslgonbu grupta incelenir.
Nozokomiyal gastroenterit tanisi icin gerekli kiée:

1. Kusma ve atge birlikte olan veya olmayan 12 saatten uzun slistlal



olmasi ve bunun nonenfeksiy6z bir nedengi@madginin bilinmesi.

2. Bulanti, kusma, karingasi, baagrisi belirtilerinden ikisi ve gagidakilerden
birinin olmasi;

a. Gaita kultra veya rektal suriintiden enterilojeat izole edilmesi, elektron
mikroskobik olarak gdsterilmesi veya antijen vewpéikor tespit edilmesi.

b. Hicre kultarlerinde toksin caimasi ile enterik patojenin vaginin
gosterilmesi.

c. Patojene spesifik IgM antikorlarin bir serumdgG lantikorlarindaki argin
aralikh iki serumda gosterilmesi.

Hepatit tanisi icin gerekli kriterler:

Baska bir nedene k@ olmayan ateg istahsizlik, bulanti, kusma, karirgrasi,
sarilik, 3 ay icinde kan transflizyon oykusu gibigolardan ikisi ve gagidakilerden biri
olmaldir:

a. Pozitif antijen veya antikor testi (A, B veya Rehepatiti yoninden).

b. Anormal karagier fonksiyon testleri (ALT/AST ve bilirubin).

c. Idrar ve orofaringeal sekresyonlarda sitomegalowiisteriimesi.

Safra kesesi, safra yollari, kargei (hepatitler dinda), dalak, pankreas, periton,
subfrenik veya subdiafragmatik $ok ve dier intraabdominal dokulara ait
infeksiyonlar bu grupta sayilabilir. Bu infeksiyanlmikroorganizmanin alinan uygun
orneklerde gosterilmesi veya operasyonda apseswariigosterilmesi ile taninabifit.

2.1.2.8. Dger hastane infeksiyonlari

Kemik ve eklem infeksiyonlari, kardiyovaskuler sist infeksiyonlari, goz,
kulak, burun, bgaz ve oral infeksiyonlar, genital infeksiyonlar Vm@mzi sistemik

infeksiyonlarseklinde incelenebill?

2.2. SIK GORULEN HASTANE INFEKSIYONLARI

Hemen hemen her hastanede en sik gorilen hasteksiyonlar triner sistem
ve yara infeksiyonlaridi?. YBU’lerde en sik pnémoni, triner sistem infeksijari,
bakteriyemi, sepsis, kateter infeksiyonlari ve alir alan infeksiyonlar
gorulmektedit® YBU'de kalma siiresi infeksiyon ggiinini etkileyen en onemli
faktorlerden biridir. YBU’de 1-2 giin kalmaya go8e4 giin kalmak infeksiyon riskini 3
kez, 21 giin kalmak ise 33 kez arttirmaktadir. YBtJldlma siresi uzadikca direncli



bakterilerle kolonizasyon ve infeksiyon riski demaaktadi”’. Yogun bakim (initesi
infeksiyonlarinin gelimesine zemin hazirliyan risk faktorleri tablo I'gésterilmitir.

Tablo 1. Yogun bakim unitesi infeksiyonlarinin gghiesine zemin hazirliyan risk
faktorleri:

1.Yogun bakim gerektiren hastaliklar

e travma

» cerrahi girgim ve anestezi

e vyanik

2.Uygulanan girisimler

» endotrakeal veya nazal entiibasyon

* trakeostomi

* mekanik ventilasyon

» idrar kateterizasyonu

* santral venoz kateterizasyon

e cerrahi drenler

* nazogastrik tupler

3.Uygulanan tedaviler

* kan transflizyonu

* antimikrobiyal tedavi

« sedatifler

* immunsupresif tedavi

+ steroid tedavisi

» stres Ulseri profilaksisi

» parenteral beslenme

4.Hastanin daha onceki olumsuz saglik lsollar

* leriyas

* malnatrisyon

* alkolizm

» sigara akkanligl

» kronik akciger hastafi

» diyabet.
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2.2.1 Nozokomiyal Uriner sistem infeksiyonlari

Uriner sistem infeksiyonlarinin yeni siniflandirnras gére nozokomiyal uriner
sistem infeksiyonlart  komplike driner sistem infglkslar  igerisinde
degerlendiriimektedir. YBU’si dyinda gorilen en sik nozokomiyal infeksiyondur.
CDC'nin uriner sistem infeksiyonu tanimlamasindanm®matik driner sistem
infeksiyonu, asemptomatik bakteriiri ve Uriner eamsin dger infeksiyonlari
bulunmaktadit*®. Uriner sistem infeksiyonlari(Uif hastane infeksiyonlari icerisinde
en sik gorulen infeksiyondur, tim hastane infeksigonin %40-60'1n1 olgturur
(1219 yogun bakim Unitelerinde pnémoniden sonra ikinci &teidir. Uriner sistem
infeksiyonu, postoperatif trolojik hastalagithda, mortalite ve morbiditeye pnémoni ve
bakteriyemiden daha az neden 8ftir

Ozellikle toplum kokenli ¢gu Uriner infeksiyonlarin tedavisi hastaneye yati
gerekmeden yapilabilir. Hastaneye yatirilanlarigucaa Kliniklerde takip ve tedavi
edilebilir. Ancak U$ icin yogun bakima yatiriimak zorunda kalan hastalar gddelli
urosepsis tanimindaki ozellikleri stgan hastalardir. Urosepsis tanimi genitolriner
sistemden kaynaklanan sistemik semptomlari gostbedteriyemiyi kapsar. Sepsis
olgularinin %20-30'u tirogenital sistem kaynaklidirosepsiste mortalite orani %25-60
gibi yiiksek seviyelere cikabifiP.

Nozokomiyal  Uriner  sistem infeksiyonlart  aletler eil iligkili
infeksiyonlardandir. Ulkemizde yeni yapilan ¢ok keli bir calsmada nozokomiyal
USI'lu hastalarin %62.72'de Uriner kateter bulupdu belirtiimistir. Daha 6nce
belirtildigi gibi ¢sesitli nedenlerle hastaneye kabul edilen hastalaakiagik %10-25’ine
kateter uygulanmaktadir. Kateterizasyon suresit&aite ilgili bakteritrinin en énemli
risk faktorlerinden biridir. Hastaya bir kez katet&akildiginda gunlik bakteritri
olasilgl %1-10'dur. Birinci haftanin sonunda hastalarin 0¥4D’'dan fazlasinda
bakteritri gelsir ve blylk ¢cg@unlugu asemptomatiktir. %10-30 olguda satee diger
semptomlarida iceren U®ulgular vardir. Katetere B bakteriiirilerin ise %5’inden
daha azinda bakteriyemi gatiektedir, mortalite orani ise %10'dan fazI&ir
Nozokomiyal Uriner sistem infeksiyonu ggthinde rol alan predispozan faktorler tablo
I’'de gosterilmitir.

Bakteritri icin en 6nemli risk faktorti kateterizasysuresi olup ginde %5 gibi
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degerlerle artmaktadir. Siklik 2-4 gunler arasi vey8am sonra olmak tzere iki noktada
cok yukselmektedir. Kateterize hastalarin buyikugdugu ilk 30 ginde bakteritrik
hale gelmektedir, bu sure kisa ve uzun sireli &aitsyonlari ayirmakta siklikla
kullaniimaktadir. Kisa sireli kateterizasyonlarddisgn infeksiyonlar siklikla tek bir
patojen tarafindan ofturulurken, uzun sureli kateterizasyonlarda iseinpigtobiyal
etyoloji siktif*”). Kisa siireli kateterizasyonlarda etkenler sikl&leoli, P. aeruginosa,
K. Pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcudeemidis ve Enterococcus spp.,
uzun sdreli kateterizasyonlarda ise E. Coli, P.rabitis, Providencia stuartii, ve
Morganelle morganii gibi mikroorganizmalardir. Hastlerde yatan hastalarda uriner
sistemden gelen sepsislerde ise etkenler yine E. coli, K. pneuige P. mirrabilis, P.

aueroginosa ve Enterococcus spp.‘it°)

Tablo Il. Nozokomiyal driner sistem infeksiyonu g@éminde rol alan predispozan
faktorler

- DM

+ Kadin hastalar

» Sistemik antibiyotik kullanimi

e Yaslilik

» Drenaj torbasinin mikrobiyal kolonizasyoiiu

» Onceden Uriner sistm infeksiyonu hikayesi olmasi.

o Uriner kateter

Nozokomiyal Uriner infeksiyonlarin 6nlenmes® :

Kateter nedeniyle okan Uriner sistem infeksiyonlarinda korunma c¢ok
onemlidir. Korunma igin bazi 6nlemler onerilmekiedygulanacak politika G¢ ana
grupta 6zetlenebilir;

a) Mumkun oldgu kadar kateterizasyonlari 6nlemek

b) Bu dnlenemegi zaman bakteritri olasiligini 6nlemek

¢) Bu da 6nlenemiyorsa o zamangalbilecek komplikasyonlarin énlenmesi
Kateterler mutlak endikasyon olg zaman uygulanmalidir ve mimkin olan en kisa
zamanda cekilmelidir. Yapilan bir cghada kateterli gunlerin %30’'unun gereksiz

oldusu ve zamaninda cekmek ile nozokomiyal ilE#InIN %40 oraninda
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azaltilabilecgi gosterilmistir®Y.

Bakteritrinin uzun sdreli kateterizasyonlarda rstis deil kural oldusu ve
komplikasyonlarin genellikle bu grupta gorifdi de g6z ©nitne alinirsa bu tdr
hastalarda hekimin liberal olarak antibiyotik tedawygulamak giliminde olmasi
dogaldir.

Bu konuda yg@un calgmalari olan bircok yazarin tzerinde aallaildikleri
Nozokomiyal Urinerinfeksiyonlarin énlenmesinde uyulmasi gereken ppbersioyle
Ozetlenebilir;

a. Kateter takilmasi ve bakimi ile ilgiersonelin gitimi strekli yapiimahdir.

b. Kateter ancak kesin olarak geg@kturumlarda uygulanmalidir.

c. Personele el yikamagkiinligl 6gretilmelidir.

d. Kateter takiminda steril ve aseptiktginlere kesin olarak uyulmalidir.

e. Kapalli drenaj uygulanmali ve bu sistearevamhilgi mumkin oldukga hig
bozulmamalidir.

f.idrar drenajinda tikanmalar nlenmelfdir

2.2.2. Pnémoniler
Nozokomial pndmoni hastanede geh infeksiyonlarin yakkak olarak %215'ini
olustururlat”. Sik gorilmesine kam YBU'nde pnémoni tanisi koymak oldukca zordur.
Nosokomial infeksiyon nedenleri arasinda siklik ibmkdan uriner infeksiyonlardan
sonra ikinci sirada yer almaktadfr*®)

Pnodmoni, hastanede yatan hastalarda sik gorulémemli ek maliyetin nedeni
olan, ikinci en sik gorilen hastane infeksiyonudugelisime siklgli hizmet
hastanelerinde en glik, esitim hastanelerinde ise en yiiksekfir

Hastaneye yatirilan hastalarin yaka%0.6-1'inde, ygun bakim birimlerinde
ventile edilen hastalarin %7-44’Ginde gorullir.gdo bakim Unitesinde 6zellikle ventile
edilen hastalarda gortulen nozokomiyal infeksiyanlaf035-45'i pnomonidir ve
mortaliteyi arttiran b@msiz bir faktor oldgu gdsterilmgtir. Mortalitesinin yiuksek
olmasi ve klinik farkliliklar nedeniyle endotrakeahtiilbasyon veya trakeostomi tupu
aracllglyla mekanik ventilasyona Bdandiktan 48 saat sonra geln pnomoniler
ventilatorle ilskili pnémoni (VIP) olarak adlandirilir, en sik gorilen infeksiyodia ve

%26-71 oraninda 6lime neden olmakt&dir Entiibe edilen hastalarda pnoémoni
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insidansi 4-21 kat artmaktadirI®/ insidansi 1000 ventilator giiniine 5.8-24.1 arasind
desismektedir ve bu mortaliteyi 2-2.5 kat daha arttirtaak® .

Etyolojik ajanlar :

Nozokomiyal pnomonilerin ¢ok buyik kisminda bakesretkendir. Bakteriyel
Nozokomiyal pnémonilerde genellikle birden fazltesi izole edilmektedir. Etyolojik
ajanlarin oranlari merkezden merkeze farklilik gtist Ancak genel olarak gram
negatif bakteriler %60-80 hastada pnomoni etkearald saptanmaktadirlar. Bu grupta
P.aeruginosa en sik izole edilen bakteri olup, dabara sirasiyla Klebsiella sp.,
Escherichia coli, Serratia sp., Enterobakter spPr@teus sp. gelmektedir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesinde 1990 yili icinde &apan gram-negatif nozokomiyal
pnomoni etkenleri icinde P.aeroginoza %36 orantyilanci sirada yer alirken, bu
bakteriyi %24 siklikla Enterobakter cinsi izlemetit&’.

Anaerobik bakterilerin nozokomiyal pnémoniye nedéma siklgl kesin olarak
belirlenmemgtir. Bu bakterilerin izole edilebilmesi amaciylatizi mikrobiyolojik
yontemlerin uygulanga calsmalarda %7-35 oraninda etken olduklari saptaimi
Legionella cinsi bakterilerle, Influenza A ve Reaspory Syncytial Virusa B
nozokomiyal pnémoniler genellikle epidemilgklinde ortaya ¢ikmaktadirlar.

Seyrek olarak nozokomiyal pnémoniye yol acan etearasinda enterokoklar,
Ozellikle immunosupresif hastalarda Candida ve Agiflas cinsi mantarlar, Nocardia,
Mycobacteria (atipik cinsler dahil), Pneumocysterici, Cytomegaloviriis ve ger
Herpesviriis '1er bulunmaktadi

Patogenez:

Nozokomiyal pnémoninin ortaya ¢ikmasindsllea ¢ yol vardir; aspirasyon,
inhalasyon ve hematojen yayilim. Orofaringeal vepetrik materyalin aspirasyonu
patogenezde rol oynayan en Oonemli faktordtr. Norsglikli kisilerin %10'undan
azinda orofarinkste gram negatif bakteriler koleniturken, hastaneye yatmayi takiben
ilk 48 saatte hastalarin %30-40'inda bu baktegl&dlonizasyon gortulmektedir. ¥an
bakimda yatan hastalarda bu oran %75'e gikmakfadir

Risk faktorleri ve korunma:

Gunumuizde nozokomiyal pnémoninin geliesi icin pek cok risk faktori

belirlenmistir. Tablo I11'de risk faktorleri belirtilmitir .
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Tablo Il . Nozokomiyal pnémoni igin risk faktorleri

-70 ve daha ileri ya -Altta yatan kronik akder
hastalg

-EntUbasyon, trakeostomi, mekanik ventilasyon -Bilin¢ bulaniklig

-Torakoabdominal cerrahi -Uzun sure hastanede yatma

-Yogun bakimda yatma -Genk spektrumlu antibiyotik
tedavisi

-Immunosupresyon -Profilaktik ~ amacli  antasit

velveya- H2 reseptor beta-

bloker kullanimi

Nozokomiyal pnémoninin dnlenmesinde etkili olan yotemler:

a)El yikama, eldiven giyme,

b) Altta yatan hastagin tedavisi,

c) Entibasyon ve mekanik ventilasyonun mimkin glshea kisa sdreli
uygulanmasi,

d)Ventilasyon bglanti tiplerinin 48 saatten 6ncegiigiriimemesi,

e)Baska hastalarda kullanilirken ventilatér ghenti parcalarinin  mutlaka
degistiriimesi,

f) Buhar tedavisi uygulanmamasi,

g) Etkin hastane infeksiyon kontrol programinin uygutesidit”.

2.2.3. Cerrahi yara infeksiyonlari
Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 27 milyon cerrahi prosediygulanmaktadir.
Bu Ulkedeki “National Nosocomiyal Infections Sum@nce(NNIS)’boélimunin
raporlarina gore cerrahi alan infeksiyonlari, hastarde yatan hastalar arasinda tim
nozokomiyal infeksiyonlarin icinde %214-16 oraniyBa sirayl almaktadir. Cerrahi
hastalarda ise cerrahi alan infeksiyonlari %38dran ile en sik gortilen Nozokomiyal
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infeksiyonlardir. Bu infeksiyonlarin 2/3'G insizygrerinde ; 1/3'U ise ilgili organ ya da
boslukta meydana gelmektedir. Nozokomiyal cerrahi at#ieksiyonu geciren cerrahi
hastalarin 6limlerinin %77’sinin infeksiyonlaskili oldugu bildirilmistir. Bunlarin da
bliylk ¢gunlugunun (%93) ameliyat edilen organ yada gecileglukdarinda ciddi
infeksiyonlar oldgu tespit edilmitir'®.”National Academy of Sciences” ve” National
Research Council” tarafindan cerrahi yaralar 4egatiye ayrilmg ve bu klasifikasyon
ile infeksiyon arasinda korelasyon bulungtom ( tablolV)?>.

Gunumizde ameliyat tekniklerinde getielere yara infeksiyonlari
patogenezisinin daha iyi aglar olmasina, profilaktik antibiyotiklerin gegiolarak
kullaniimasina karn cerrahi alan infeksiyonlari cerrahi gimlerde morbidite ve
mortalitenin dnemli bir nedeni olmaya devam edeicéft

"Centers for Disease Control" (CDC) 1988 kriterldou infeksiyonlari
insizyonel ve derin yara infeksiyonlari olarak &iywyirmgken, yeni onerilerde ismi
cerrahi alan infeksiyonlari olarak gstirilmis olup ylzeyel insizyonel ve derin yara
infeksiyonlari ve organ/btuk infeksiyonu altinda 3 kategoride kaydedilmeleri
Onerilmektedir. Kriterler operasyondan sonra ilk §0n icinde gefien infeksiyonu
cerrahi alan infeksiyonu olarak nitelemekt&dir

Postoperatif yara infeksiyonunun ortaya ¢cikma bkasi etkileyen en 6nemili
faktorler yaranin mikroorganizmalarla kontamine a#m operasyonun slresi ve
konakcinin direncidir. "National Research Councll984 yilinda cerrahi yaralari
kontaminasyon riskine gore temiz, temiz kontamiantamine, kirli ve infekte yara
olarak siniflandirmgtir. "National Nosocomialinfection Surveillance (NNIS)" 1987-
1990 verilerinde infeksiyon orani, temiz cerrahirgjarda %2.1, temiz kontamine
yaralarda %3.3, kontamine yaralarda % 6.4, kirlinfekte yaralarda ise % 7.1 olarak

bulunmugtur 7,
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Tablo IV. Kontaminasyon Riskine Goére Cerrahi Yaralarin Samdliriimasi

Yara Tani Ornek
TEMiz Enfekte ya da infekte olmayan sindiriniKoroner arter “by pass/’
solunum grefti

Genital veya infekte olmayan UringKraniyotomi

sistem girilmemis cerrahi yara

TEMiz - | Solunum, sindirim, genital veya urineAppendektomi
KONTAM INE | sistem

Kontaminasyonsuz kontrolli kollarda| Kolesistektomi
girilen, infekte olmayan operatif yara

KONTAM INE | Acik, purilan olmayan inflame operatifAcik fraktir

yara veya aclk taze travmatik yara veyaastrointestinal sister

>

steril teknikte buyuk aksakliklarin olgu | igeriginin bayuk
cerrahi glem veya gastrointestinaloranda yayildii kolon

sistemden bilyuk bujan olduzu yaralar | rezeksiyonu

KIRLI Klinik olarak infekte operatif yara Riptire apperslik

Travmatik yaralar

Gram pozitif mikroorganizmalar bir grup olarak diédé de S.aureus (son
yillarda giderek artan Metisilin direnciyle) erk smstlanan cerrahi yara cerrahi yara
infeksiyonu etkenleri olmaya devam etmektedir. Graeygatifler arasinda E.Coli,
P.aeruginoza, Enterobakter, P.Mirabilis ve K.pnémodn siralari almaktadir. Son
yillarda C.albicans, Rhizopus rhizopodiformis giliingal etkenlere ve atipik
mikobakterilere de rastlanmaya slamstir. Arastirmalar mikroorganizmalarin
¢cogunun yaraya, yakin veya uzak vucut ylizeylerindesgtigiini, genelikle operasyon

odasindaki cevrenin énemli bir odak olmadi gostermektedit”.
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Korunma:

Cerrahi yara infeksiyonlari icin en o©6nemli kaynakikraorganizmalarin
bulundigu hastanin ¢li vucut alanlaridir. Mikroorganizmalar yarayaagtiginda
infeksiyonun gekip gelismemesi inokulum miktarina, organizmanin virilansuea
konakginin dgal savunma giiciine gladir™”.

Cerrahi yara infeksiyonlarit MRSA’nin en sik izoldildigi hastane infeksiyon
alanidir. MUmkin olan tim tedavi edilebilir sorunlaastaneye yationcesi tedavi
edilmeli, hastanin operasyon oncesi hastanedg géatesi mumkin oldiunca kisa
tutulmalidir, altta yatan hastgl kontrol altina almak bunlar arasindadir. Operasyo
yerinin mekanik temizfii 6Gnemlidir. Ellerin chlorhexidine ve iodoforlareil5 dakika
fircalanmasi bakteri sayisini %99.7 oraninda azditair”.

Cerrahi alan infeksiyonlarinin énlenmesinin temddinyatan esas faktor iyi
yikanmg saglik personeli tarafindan asepsi kurallarinin  tam vautlak
uygulanmasidit®.

Operasyon sirasinda saclarin Gstinin ortali olmmasyara infeksiyonunu
Oonlemede 6nemli oldiu gosterilmgtir. Saclar uygunsekilde oOrtilirse sa¢ ve deri
skuamlarinin yara igine efnesi onlenebilir. Fakat galogiyilmesinin hi¢bir zaman
cerrahi alan infeksiyonlarinin riskini ya da amatiyodasinin tabanindaki bakteri
sayisini azaltfn gosteriimemitir. Ancak galg@ giyilmesi cerrahi ekibini ameliyat
sirasinda etrafa sacilan kan vgediviicut sivilarindan koruyabffif’.

Uygun kullanildiklarinda profilaktik antibiyotiklegtkin bir korunma pgraminin en
onemli @elerindendir. Profilaksi temiz-kontamine, kontamigara gruplari ve protez
yerlestirme operasyonlarinda uygulanmaktadir. Seciletadlar yarayr kontamine etmesi
beklenen mikroorganizmalarin duyarliik paternigeegseciimeli ve kontaminasyon aninda
yarada yeterli yuksek konsantrasyongadaksekilde ,operasyondan énce uygun zamanda
verilmelidir. Operasyonlarin ganda tek doz profilaktik antibiyotik uygulamasiters
olmaktadif'”.

2.2.4. Nozokomiyal bakteriyemi

Nozokomiyal bakteriyemi, hastanin hastaneye yaitild8-72 saat sonra alinan
kan kalturlerinde klinik olarak onemli kultir poditginin olmasidir. Bu tanim
fungemiler icin de gecerlidit? Nozokomial kan dokami infeksiyonlarinda, tibbi

teknoloji ve antimikrobiyal tedavideki gethelere rgmen 6lim orani hala c¢ok
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yuksektir. Bu konuda yapilan cghalara gore kaba oOlim orani %12-80 arasinda
desismekte, ortalama olarak %35 verilmektedinfeksiyona atfedilen 6lim orani ise
%27 olarak bildiriimektedir. Nozokomiyal bakteriyderle ilgili en iyi veriler Amerika
Birlesik Devletleri(ABD)'nden gelmektedir. Her yil 35 mdn kisi hastaneye yatarak
tedavi gormekte, hastalarin 2.5 milyonunda hastafie&siyonu gegmekte ve bunlarin
250000’'inde nozokomiyal bakteriyemilerin gtugu belirtiimektedir. 62500 6lim de
nozokomiyal infeksiyonlara gganmaktadir. Nozokomiyal kan dgleni infeksiyonlari
konusunda Ulke ¢apinda yeterli istatistiksel bdgiWermek hentiz mimkutn glilir. Bu
konuda ulusal capta yapilacak galalar onimuzdeki yillarda bazi verileri ortaya
koyacaktir. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi YB&tini kapsayan 1997 yilina ait
izlemlerde %7.7 oraninda nozokomiyal sepsis gozléwoizokomiyal sepsislerde kaba
oluim orani ise %43.7 olarak belirleritf.

Nozokomiyal bakteriyemiler ikiye ayrilir;

a. Primer bakteriyemi: Kan kdltiri pozitif bulundgunda izole edilen
organizmanin aynisi ile blea bir anatomik bdlgede tanimlanabilen bir infeksiyoda!
yoktur. Intravendz veya arter icine yegligilmis kateterlere bgli gelisen bakteriyemi
epizodlari primer bakteriyemi olarak siniflanir.

b. Sekonder Bakteriyemiler. Uriner sistem ve solunum yollari infeksiyonu gibi
lokalize infeksiyonu takiben mikroorganizmanin kankarsarak bakteriyemi
olusturdugu durumlari tanimlay.

Bakteriyemilere YBU’'de servislerden 2-7 kat dahaldasiklikla rastlanir.
Ayrica mortalitesi  %25-50 olup, mortaliteye katkisse %27-35 arasinda
desismektedif*”.

Nozokomiyal bakteriyemilerde CDC’nin primer tanigin agidakilerden en az
birisi olmaldir;

1. Hemokaultirden izole edilen ve k& bir infeksiyon odayla iliskisiz etken,

2. Ates, titreme, hipotansiyondan biri ile birlikt@agidakilerden biri;

* Normal deri florasi ve l&a bir infeksiyon odg ile iliskisiz bir
mikroorganizmanin en az iki ayri hemokaultirde izeti#mesi,

 Damar ici kateteri bulunan hastada hemokultirdemabr deri
florasinin Uretilmesi ve uygun antimikrobik tedawigglanmasi,

* Kanda antijen tetinin pozitif olmasi.

19



Damar ici kateterlere sekonder bakteriyemiler dener olarak dginaltr. Tum
bakteriyemilerin 2/3'G primer olup bunlarin %19’'ddamar ici kateterler sorumludur.
Ven ici kateter ilgkili bakteriyemilerin yaklaik %90’1na santral ven6z kateterler neden
olmaktadir. Sekonder bakteriyemiler bir infeksiyamdasindaki bakterinin kana
karismasi sonucu ortaya (;ll?a@. Santral venOz kateterlerde infeksiyon soha riski
femoral bolgeye takilan kateterlerde en fazla, legubdlgede risk daha ik,
subklavyan bolgede ise en sdilatiir. Infeksiyon olgumunda konakla ilgili risk
faktorleri, kateteri takan kinin tecrubesi, kateter bakimi ve hastaya bakimerver
personelin el hijyeni gibi faktorler de etkilifi?. Koagllaz-negatif stafilokoklar (KNS)
nozokomiyal bakteriyemilerden en sik (%30) soruetkenlerdir. En dnemli 4 patojen
S.aureus, Koagulaz negatif Stafilokokus, Enterakolle Candida cinsi mantarlar

olarak belirlenmtir®®.
2.3. HASTANE iINFEKSIYONU PATOJENLER i

2.3.1. SiIk Gorulen Patojenler

Hastane infeksiyonlari kontrol programlarinin etkatabilmesi icin etken
mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarhliklarmibilinmesi gerekmektedir. Bu,
hastaneler arasinda ve farkh birimlerde, ayricenada ilgkili olarak desisiklikler
gostermekle birlikte ilk siralari alan infeksiyotmenleri yine de benzerdit.

Hastane infeksiyonlari, epidemik ve endemik olakige ayrilir ¢2)

2.3.1.1.Epidemik infeksiyonlar

Epidemi belli bir hastafin insidansinda of@n dsi, onemli arty olarak
tanimlanir. Klasik, toplumda gorulen infeksiyon dganileri kisa bir zaman arginda,
belirli bir duyarhligi olan 6zel bir toplulukta tek bir sule gelismektedir. Nozokomiyal
infeksiyon epidemileri ise bazen birka¢ hagiaveya birka¢ patojeni kapsayabilir.
Multiple alanlari tutan virulan starin neden oldgu infeksiyonlar veya rutin hasta
bakim uygulamalarinda bir aksama bekilde epidemilere yol acabilir. Endemik
hastane infeksiyonlarl ise sporadik olarak gozlerdemtrolleri stregiden infeksiyon
kontrol calsmalarinin ana amacini gluran infeksiyonlardir. Epidemik infeksiyonlar
nozokomiyal infeksiyonlarin  %2-5'ini  okwururlar.  Erken  tanindiklarinda

onlenmelerinin buyuk o6lgide mimkin olmasi onlarailee 6nemi arttirmaktadir.
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Epidemik nozokomiyal infeksiyonlar gecgte not edilen infeksiyon hizlarinda énemili
bir artls veya hastanece tespit edilen ortalama oranlamkadikati kadar bir ag
gozlendginde akla gelmeli ve agariimalidif®!?*% Epidemik nosokomiyal infeksiyon

etkenleri, kaynak ve gegyollari icin Tablo V'de bazi 6rnekler verilghir (30),

Tablo V. Epidemik nozokomiyal infeksiyonlarda belirli gecsekli ve yer-patojen
ili skisi.

Gegcls sekli Yer veya infeksiyon tipi Patojen
Ortak kaynak | -Gastroenterit - Salmonella
-Hepatit - Hepatit A virls
-Bakteriyemi - S. Aureus, Gr(-) basiller
insan taslyici | - Cerrahi yara - S. Aureus
- Hepatit - Grup A Streptokok
- Hepatit B viris
Capraz -Gastroenterit -Salmonella EPEC
infeksiyon -Hepatit -Hepatit B virlis
-Cilt infeksiyonu -S. Aureus
Hava yolu -Varicella - V-Z virus
—Pulmoner infeksiyon -Aspergillus
-Leigonella

Endemik grupta da onemli olan Bakteriyemi ve ailfeksiyonlari, epidemik
grupta artan oranlarda tespit edilmektedir. Endemfieksiyonlara nadiren yol acan
Serratia, Salmoneila ve Hepatit B virisi daha c@idemik infeksiyonlara yol
acmaktadir. Buna kan endemik infeksiyonlarda ¢cok onemli olan S. asreyni
zamanda epidemik infeksiyonlar icinde dnemli bitgpendir. Busekilde bir patojenin
ortaya c¢iksi bir nozokomiyal epidemi agarmasina yol acgabilmektedir. Yine bazi
patojen ve infeksiyon yerlerinin birlikte bulunmagideminin gegisekli ve kayngi ile
ilgili ipuclari vermektedir. Orngin salmonella gastroenteritleri-besin zehirlenmesia
S.Auereus, yara infeksiyonlari-nazakiyaci gibi. Yukaridaki Tablo V'de de belirli

infeksiyon kaynaklarini diiindiirebilecek bazi yer-patojersKileri gosterilmistir ©.
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2.3.1.2. Endemik infeksiyonlar

Endemik infeksiyonlar sporadik olarak godzlenen wvefeksiyon kontrol
calismalarinin ana hedefini gjturan infeksiyonlardir. Bu infeksiyonlar, tim hasta
infeksiyonlarinin %90'Indan fazlasini giururlat®®3, E. coli hastane infeksiyonlarina
en sik neden olan bakteridir. ¥an bakim Unitelerinde ise Pseudomonas, Klebsiella,
Enterobakter ve Acinetobacter tiirleri daha siklikfeksiyona neden olmaktadiP,

ABD'de 1986-1997 yillarini kapsayan cok merkezli balsmada saptanan
patojenlerin nozokomiyal infeksiyon tipine goregdani Tablo VI'de gosterilngtir
312 Ayrica tlkemizdeki ygun bakim Gnitelerindeki izole edilen mikroorganizaren

dagilimini ézellikle ilk 5 sirayi tablo VII ‘te gorme&yiz®.

Tablo VI.Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ‘deki Yasun Bakim Uniteleri (YBU)'nde
1986-1997 yillari arasinda izole edilen mikroorgamalarin infeksiyonlara gore dagilimi.

Bacteremi | % | Pnémoni % Uriner % | Cerrahi %
inf.. yara yeri
KNS* 33.5 | P.aeroginoza 17.4 E.coli 19.Enterecoc.s| 15.3
2 p.
S.aureus | 13.4 | S.aureus 17.4 C.albicans 14KNS* 12.6
4
Enterococ. | 12.8 | Enterobacter| 11.4 | Enterecoc| 14. | S.aureus 11.2
sp. sp Sp. 1
C.albicans | 5.8 | K.pnomonia | 6.7 | P.aurogin 11. | P.auroginoz| 10.3
oza 2 a
Enterobact | 5.2 | H.influenza | 4.9 | K.pndmon5.8 | Enterobacte 9.5
er.sp. ia r.sp.
Digerleri 25.3 42.2 35. 41.1
3

* koagulaz negatif stafilococ
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TabloVIl .Ulkemizdeki Ygun Bakim Unitelerinde izole edilen mikroorganidarin
dagilmi  (ilk 5 sira)

Baskent % | Atatlrk % | Uludag tinv. | % | Akdeniz %

Unv. Unv. Unv.

P.aeroginoza| 22.5 S.aureus 30.2 P.aeroginosa |22 S.aureuys 1.6| 3

S.aureus 18 | Enterobac.sp. 18.8 A.baumani 20.7 Acineto.sp2.1

Klepsiellasp.| 12 | Pseudomanas7 | S.aureus 14.5 P.aeroginosa 17.8
sp.

Enterobac.sp| 9 E.coli 15| K.pneumonia 9{1 K.pneumonia [11.6

Acinetobacter 9 KNS 7.5 | Candidasp.| 4.1 C.albicans 5/3

sp.

KNS:Koagulaz Negatif Stafilokok.

152 hastanenin 205 gon bakim unitesinde 6 yillik peryodda izlenen 498,9
hastada 29,041 nozokomiyal infeksiyon saptaimiNozokomiyal infeksiyonlara sik
neden olan patojen olarak koagtilaz negatif stadktde, S. aureus , Enterokoklar, P.
aeruginosa, E.coli, Enterobacter spp, Acinetobasper Klebsiella spp, C. albicans ve
diger kandida turleri saptangtr ¢,

Hastane infeksiyonlarina neden olan mikroorganiamal yaklgik %90'ini
aerobik bakteriler okturmaktadif®?. 1980 yillarin sonuna dgu, kolay tedavi edilen

patojenler yerini antimikrobiyallere direncli pagojere birakngtir 47,

2.3.2. Mantar Infeksiyonlari

Cok eski yillardan beri bilinen mantar hastaliklabiyik epidemilere yol
acmamalari ve ciddi mortalite glurmamalari nedeniyle fazla 6nemsenmgrancak
son yillarda hastanede yatan hastalarda gorulsatdir nitelikteki mikozlarin mortal
seyretmesi ve prognozu ileri derecede bozmasi komugincellgmesine neden

olmustur @2,
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Firsat¢ci mantarlarla ojan nozokomiyal mantar infeksiyonlarinin insidansi
giderek artmaktadir. "National Nosocomial InfecgoBurveillance (NNIS)" verilerine
gore Amerika Birlgik Devletleri (ABD) hastanelerinde son dekatta %2 %0.38'e
yukselen anlamli bir agigortilmektedir. Bu agin en énemli sebebi hastanede yatan
hasta populasyonlarindaki 6nemli gdgkliklerdir. Kanser, immin yetmezlikli ve
konnektif doku hastgh olan hastalarin progreslerindeki duzelmeler, @astéarin
yasam suresini uzatmwve firsatgi mikozlarla karasabilme sikigini artirmstir. Ayrica
organ nakillerinin daha fazla yapilmasi, gyn bakim Unitelerinin gelerek destek
tedavisindeki hastalarin artmasi mikotik infeksikgwa duyarli hasta sayisi vesiggni
degistirmistir. Duyarli bu hasta gruplarinda mantar infeksigon agisindan risk
olusturabilecek faktorler aganldiginda; geny spektrumlu antibiyotiklerin uzun stre
kullanimi, kortikosteroid ve sitotoksik kemoterapygulamalari, kalici kateterler ve
mukoza yuzeylerindeki kolonizasyonlar,gym bakim Unitesinde yaten dnemli risk

faktorleri olarak bulunmgtur ©2).

2.3.2.1. Etkenler

Hastanede yatan hastalarda firsat¢i mikozlara ela f%70-75 oranla maya
mantarlarindan Candida tirleri sebep olmaktadirpefgillus tirleri ise d&sik
merkezlerde farklihk godsterse de %l-2 oranindailgir firsatci kuf mantarlaridir.
Fusarium ve Trichosporon turleri ve siyah pigmenténtarlar da giderek artan siklikta
etken olabilmektedirléf?.,

2.3.2.1.1. Nozokomiyal kandida infeksiyonlari

Candida turleri nozokomiyal mantar infeksiyonlaninbtyik bir kismini
olusturmaktadir. Deri ve mukozalarin tutulglu yizeyel infeksiyonlardan artrit,
osteomiyelit, endoftalmit, endokardit, miyokarditienenijit ve peritonit gibi cok g#li
invaziv infeksiyonlara da sebep olabilmekt&dir

Genellikle uzun sire (>10 gin) hastanede yatan ergs gpektrumlu, coklu
antibiyotik kullanan hastalarin gonda, bsta gastrointestinal sistem olmak Uzere
Candida turleri ile mukozal kolonizasyon olabilmekancak nétropenik hematolojik

maligniteli ve kemik ilgi nakli gecirmg hastalar sistemik invaziv kandidiyazis

24



acisindan en fazla risk altinda bulunan grubustotmaktadir. Bu hastalarda,
kolonizasyon sglari ile kandidemi yapan slarin genomik dizeyde ayni olgiunu
gosteren cajmalar bulunmaktadf(f?.

Nozokomiyal kandidiyazis sebep olan turleri icinele nemli yeri (%50-70) C.
albicans almakla beraber son yillardgedi tirlere dgru kaymalar da bdamistir ve
cesitli merkezlerden elde edilen verilerde invaziv @k$iyonlarda dier Candida
turlerine %14-100 gibi oldukca genbir aralikta rastlaniimaktadir. Bu geraralik,
destek ve antimikrobik kemoterapétik rejimlerde&iiiiiga balansa da kesin olarak
aciklanamangtir ©2.

C.albicans dundaki en énemli patojenler C.tropicalis, C.glabra€.parapsilosis
ve C.Kruserdir. Bunlar arasinda ellerde bulunandiinasi ve biyomedikal aletlere en
kolay ba&lanmasi acisindan en fazla ekzojen nozokomiyal ngotali olan
C.parapsilosis 'dif?.

2.3.2.1.2.Kandidiyazis Tedavi

Kandidiyazisin tedavisinde Amfoterisin B uzun biire tek secenek olngtur.
Cssitli calismalarda Amfoterisin B uygulamasiyla mortaliteninalagzi gorulmatar.
Ancak Amfoterisin B ile tedavide katasilan en blytk sorun toksisitedir. Menenijit,
endokardit, perikardit ve candida endoftalmiti tadmde ytiksek doz (1.0 mg/kg/gin)
Amfoterisin B ve 5-fluorositozin kombinasyonu orerektedir. Beraberinde cerrahi
midahale (prostetik kapa veya V-Psantin cikarilmasi) gerekebilir. Flukonazol ile
basarili tedaviler bildiriimektedir.

Mesanede kateteri bulunan kandidurili hastalaadavisi onerilmemektedir,
kateterin ¢ikariimasi veya gigtiriimesi 6nerilmektedir. Candida kolonizasyonu dev
ederse ve hematojen yayillim (immunsupresyon gim)risk faktorleri varsa antifungal

tedavi uygulanmalidir. Flukonazol guivenilir ve dtkir secenektif®>.

2.4. DIRENCL i BAKTER i INFEKSiYONLAR]

Yogun bakim Unitelerinde antibiyotik direncinin amida, geni spektrumiu
parenteral antibiyotiklerin (Org@n; Ucguncl kgak sefalosporinler, anti-pseudomonal
penisilinler, karbapenemler ya da florokinolonlagk balarina airi kullaniimasi
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onemli  katkida  bulunmyiur.  Onceden  ampirik  antimikrobiyal  tedavi
uygulanmasi’¢@ul direncli” patojenlerin secilmesine ve giderekald direncli
bakterilerle gekien hastane infeksiyonlari ile sonuclanmaktadir.itiytiklere direnc
oranlarinin en yuksek olgu birimler siphesiz ygun bakim Uniteleridir. Direng
gelismesinde ve vyayllimda rol oynayan en o6nemli faktdde biri antibiyotik
kullanimidir. Nitekim hastanelerde genspektrumlu antibiyotiklerin yaygin olarak
kullaniimalari, giderek daha direncli bakterilertgelisen hastane infeksiyonlarina
rastlanmasina neden olmaktadir. Bu durum ise dee¥BU’lerdaki kritik hastalarda
cogul direncli gram negatif bakterilerin 6n plana ¢césma ve tedavide ciddi sorunlara
yol agmaktadir. Avrupada YBU'lerdaki patojenleriird ve siklgi ile ilgili calismalar
nispeten az sayidadir. Bu gahalardan biri “International Study Group” tarafimda
yapilan ve Verbist tarafindan gkrlendirilen bir cakmadir. Turkiye'den de 2
hastanenin katilg bu calsmada en sik izole edilen gram negatif patojeninok.C

oldugu saptannytir®?.

2.4.1. Hastane infeksiyonlarinda sorun olan gram-netif bakteriler

Escherichia coli, Klebsiella pnédmonia, Enterobadpp, Psodomanas spp. ve
acinetobacter spp. hastane infeksiyonlarinda en ksikilastigimiz gram negatif
bakterilerdif®.

Hastane infeksiyonlarina yol acan mikroorganizmalémplumdakilerden farki,
bunlarin hastane ortamindasgenlarini surdurebilmeleri, hasta ve personelin deri
mukozalarinda kolonize olmalari, hastadan hastajarba sirasinda gli yizeylerde
canhiliklarini koruyabilmeleri ve antibiyotik tediaine, bazende antiseptiklere direng
mekanizmalarini edinebilmek , mikroorganizmaya &astortaminda hastane ortaminda
canliligini surdurebilmesi igin bir Gstinliuk @amaktadir. Hastanelerde c¢oklu direngli
mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasi ve yayilim gisesi bircok hastanede ampirik
tedavi protokollerinin d@stiriimesine yol agmaktadir

Gram negatif hastane infeksiyonu etkenleri icindeaePoginoza, E.coli,
Klepsiella spp, Enterobacter spp, Acinetobacter spp Serratia spp. ilk siralari
almaktadir. Bu mikroorganizmalarda antibiyotiklegeklu direng, giderek artan bir

sorunduf®®.
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2.4.2. Gram negatif bakterilerde antibiybklere direngc mekanizmalari:
Bakterilerin antibiyotiklere kar gosterdgi direnc mekanizmalari ¢ grupta
toplanabilir®”:
1. lacin hedefinde okan deisiklikler ;
a. Antibiyotigin baglanac& reseptoriin afinitesinde azalma olmasi
b. Bakterinin ilagtan etkilenmeyen farkli bir metdik yol kullanmasi
2. Sentezlenen enzimle ilacin inaktive edilmesi
3. Hucreye giren ilag miktarinin azaltilmasi
a. Permeabilitenin azaltiimasi,
b. Aktif pompalama ile ilacin gar1 atiimasi.
Bir bakteri, bu mekanizmalardan birkagini ayni ardalanarak farkli etki
mekanizmalarina sahip antibiyotiklere diren¢ kabdineektedir. Hastane infeksiyonu
etkeni olan gram negatif bakterilerin son yillacdzellikle, B-laktam, aminoglikozit ve

kinolon grubu antibiyotiklere direncli olduklari giénmektedif®".

2.4.2.1. B-laktam antibiyotiklere karsi diren¢g mekanizmalari

Hastane kdkenli Gram negatif comaklarla ilgili olagiincel 6nem tayan beta-
laktamazlar Geni Spektrumlu Betalaktamaz (GSBL) karbapenemazlar ve
metalloenzimlerdir. GSBL'ler b#a E.coli ve K.pneumoniae olmak Uzeresite
Enterobacteriaceae turlerinde gespektrumlu betalaktam direncine yol a¢cmaktadir.
Genel olarak ulkemizde nozokomiyal E.coli ve K.pmewmiae'’de GSBL Uretimi,
K.pneumoniae’de daha ylksek olmakla birlikte %86 y@un bakim izolatlarinda

ise %50’lere ulgmistir.

2.4.2.2. Aminoglikozit Antibiyotiklere Kar si Diren¢g Mekanizmalari
Streptomisinin 1944 ve kanamisinin 1957 yilinda lldeuma girmesinden sonra
gentamisin, tobramisin, netilmisin ve amikasin giparenteral aminoglikozidler
bulunmutur . Aminoglikozidler etkilerini bakteride 30S obhoma baglanarak protein
sentezini inhibe ederek gOsterirler. Biyokimyasdhrak tumuyle agiklanamamakla
birlikte aminoglikozid antibiyotiklerin bakterisicetkilerinde, translasyon sirasinda

yanls okuma, membran harabiyeti, elektron transporturitki @e morfolojik
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degisiklikler gibi fizyolojik etkilerin de rol oynadii distinulmektedir. Aminoglikozidler
Ozellikle Gram-negatif basillerin neden oflubakteriyemilerde olmak Uzere oldukca
etkili antimikrobik ajanlardir. Aminoglikozidler kiik 6énemi olan aerop Gram-
negatiflerden aeruginosasdiPseudomonas turleri sgindakilerin hemen timune kar
etkilidirler. Bakteriyel inokilumun buydkgiunden etkilenmezler ve tedavi sirasinda
direnc gelmesi nadirdir. Gram-negatif bakterilerde aminogtikibere kagl direnc
gelismesinde g farkll mekanizma vardir. Bunlardan ikisimozomaldir;

a.Birincisi ribozom dzerinde 30S alt birimine glenabilmenin azalmasina yol

acan ribozomal mutasyon,

b.ikincisi Pseudomonas ve stafilokoklardasidki dereceli dirence yol agt

gosterilen aminoglikozid transport genini etkilejfeb kromozomal mutasyon,

¢ .Uglinclsti antibiyotikleri modifiye eden R pladigie iliskili direnctir.

2003-2004 yilinda der antibiyotikler yani sira aminoglikozid direnaini
incelendgi calismalarin sonuclari genel olarak gaéelendirildiginde hastane koékenli
E.coli izolatlari icin amikasine diren¢ oranlarinamtalama olarak %5, gentamisine
direng oranlarinin %30 duzeyinde ofdugdrulmektedir. Acinetobacter ve P.aeruginosa
izolatlarinda direng oranlari ise sirasiyla amikagin %27-86 ve %15-34, gentamisin
icin ise %65-100 ve %30-65 arasind&idmektedir. A.baumannii icin en gliik direng

oranlari netilmisin icin bildirilmektedi#®.

2.4.3. MRSA ve Enterokoklar

1960 yilinda Metisilin ve daha sonra dgeti penisilinaza direngli penisilinlerin
kullanima girmesiyle birlikte stafilokokkal infekginlarin tedavisinde 6nemlisama
kaydedilmitir. Ancak cok kisa bir sire icerisinde (1961) #tkbklarda Metisilin
direnci tanimlanngive 1970'li yillardan itibaren de Metisilin direrdtafilococus aerous
(MRSA) sularinda multipl antibiyotik direnci problemi ortayaikmitir. Direng
probleminin artmasiyla birlikte MRSA tim dinyadazokomiyal epidemilere yol acan
ciddi bir s&lik sorunu haline gelnsiir. IIk nozokomiyal MRSA epidemisinin 1963‘te
tanimlanmasini takiben her yil giderek artan sayMRSA epidemisi bildirilmi ve
guiniimiizde bir cok hastanede endemik hale gatri{.

Hastaneye yafl takiben 5-10 gun icerisinde hastalarin %20-30’bastanede
hakim olan sgu burunlarinda tamaya balar.
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Risk faktorleri ve yayilim yollari;
* Antibiyotik kullanimi
* hemodiyalize girme
DM

« Immin yetmezlik gibi durumlarda bu oran daha dararta

MRSA ile kolonizasyon ve infeksiyon i¢in en dnemdik faktorleri;
*ys,
» altta yatan hastaliklar,
« nazal kolonizasyon,
e yabanci cisimlerdir
i.Kateter,

ii. Trakeostomi,

iii. Nazogastrik tup.

MRSA ile infekte olan hastalarin gonda yay sireleri uzun, antibiyotik
kullanimi fazladir ve MSSA ile infekte olan hastal@ranla altta yatan hastaliklari daha
agirdir. Nozokomiyal MRSA infeksiyonlarinin ve MRSApidemilerinin yaklgik 2/3'0
yogun bakim tinitelerinde ortaya cikmak{efi

2.4.3.1.Tedavi:

2.4.3.1.1.Talyicli tedavisi:

Fusidik asid, gentanmisin gibi sistemik olarak daldnilan antibiyotiklerin topikal
uygulamasindan kacinmak gerekir (diren¢ sg@ii nedeniyle). Yeni bir topikal ajan
olan mupirosinin (psodomonik asid) MRSA Uzerindegtkinligi iyidir. Nazal

tastyicihgin en etkili tedavisi mupirosinin parafin baz (Battan nazal) icindeki

formunun burun deliklerine giinde 3 kez 5 giin sieraygulanmasidft®.
2.4.3.1.2Infeksiyon tedavisi:

Ciddi MRSA infeksiyonlarinin tedavisinde ilk sec&neVankomisindir.

Vankomisine tolerans bildirilngtir. Bu gibi durumlarda kombine tedavi denenebilir
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(vankomisin + rifampin). Rifampin fagositik hicreleindeki stafilokoklar tzerinde
gucli etkinlge sahiptit*®.

MRSA'nin endemik infeksiyon etkeni oldunda veya epidemi s6z konusu
oldugunda kontrol icin yaklam farkl olacaktir. Ulkemizde hastanelere genelrak
MRSA ‘nin endemik oldgu kabul edilebilir. Bu keulda ancak @ri pahali olmayan ve
normal kleyise engel olmayan kontrol yontemleri hastane idanesdestgini ve diger

calisanlarin uyumunu ggyabilir %)

2.4.3.2. MRSAInfeksiyonlarinin Kontrolii
MRSA'un endemik nozokomiyal bir patojen ofguyerlerde fazlasi yiki getirmeyen,
rutin hasta prosedurlerini aksatmayan ve c¢ok pabbihayan kontrol sistemlerinin
gelistiriimesi gerekir“?,

MRSA'un endemik nozokomiyal bir patojen olma&dnastanelerde infeksiyon kontrolt
icin bircok 6nlem dnerilmektedir:

a) MRSA ile enfekte ya da kolonize olan hastal&linik durumlari uygunsa
hemen taburcu edilmeleri, taburcu edilemeyen hastalzole edilmesi, bu hastalardan
ve ayni serviste yatangdr hastalardan, servis personelinden tarama kéitialinmasi,
MRSA'un endemik oldgu hastanelerde her yeni MRSA olgusunun ardindeamtza
yapilmamasi, mikrobiyoloji laboratuvarindan rapdfilen Gremelerin izlenmesi ve
MRSA belirgin bir arty saptanmasi durumunda tarama sgadilarina bglanmasi
onerilmektedif*®.

b)MRSA problemi olan bir hastanedeeyg llkeden) gelen tim hastalarin
oncelikle bir izolasyon odasina ya da Unitesine leygrimesi ve tarama
kultarlerinin alinmasi, cerrahi servisler vegym bakim Uniteleri gibi kritik noktalarda
servise yeni hasta gimin durdurulmasi, servisin kapatilmasi o6nerilenledrier
icerisindedir“?.

MRSA infeksiyonlarini saptamak ve kontrol altinanak amaciyla kullanilan
surveyans yontemleri 3 feta toplanabilir:

1. Klinik laboratuvar sirveyansi,
2. Yuksek riskli hastalarin aylik prospektif mikroblgpk strveyansi,
3. Daha onceye ait MRSA infeksiyonu ya da kolonizasydrelirlenmg

hastalarin yeniden hastaneye ygata kultir sonuclari belli olana kadar izole
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edilmesidir.
Surveyans camalari ve kontrol onlemlerinin kombine edilmesiyMRSA

infeksiyonlarinin insidans ve prevalansinda betimgalma sganabilif*.

2.4.4. Enterokoklar

Insan ve hayvanlarin gastrointestinal florasinin unuzillar boyunca fazla
virulan olmayan bir Gyesi olan ve yakin zamanla@dde infeksiyon olgturma
potansiyelleri diik bakteriler olarak kabul edilen enterokoklar; gamiztn 6nemli
hastane infeksiyonu etkeni arasinda yer almaktatirKisa bir siire éncesine kadar
coklu ila¢c direnci gosteren enterokokal infeksiyamh tedavisinde kullanilan en
glvenilir antibiyotik Vankomisindi. Vankomisine éincli ilk enterokokus faecalis
suslart 1980li yillarin sonuna dgu ingiltere ve Fransa’dan bildirilgtir. Kisa bir siire
icinde Vankomisin direncli enterekoklar (VRE)gdr Avrupa Ulkelerine ve ABD’ye
yayildi, VRE'ye bgli cok sayida sayida hastane epidemisi bildiffidiTurkiye'de ilk
Vankomisin direngli E.faecium su 1998 yilinda Akdeniz Universitesi'nden
bildirilmi stir. Bunu 1999 yilinddstanbul Tip Fakiiltesi ve Ankara Giilhane Askeri Tip
Akademisinden bildirilen stlar takip etmgtir“.

2.4.4.1.V.R.Elcin Risk Faktorleri

Yapilan ¢dtli calismalarda VRE infeksiyonu vel/veya kolonizasyonu icin
saptanan belli 3& risk faktorlerisunlardir:

1.Uzun sureli hospitalizasyon

2.Devamli bakim Unitesinde uzun sire yatma

3.Hastane icinde bir servistergdrine transfer edilme

4. Karacger transplantasyonunu takiben cerrahi reeksploragyoyaci

5.Vankomisin kullanimi

6.Uclincl kgak sefalosporin kullanimi

7.Enteral beslenme

8.Sukralfat kullanimi

2.4.4.2. Enterokoklarda direng

Enterokoklarin hastane ortaminda kolayliklasayabilen mikroorganizmalar
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olmalarinin en 6nemli nedeni sik kullanilan bir caktibiyotige kagi intrinsik direng
tasimalari, ayrica kullanimda bulunan tim antibiyadie kagi direnc geltirebilme
(mutasyon veya plazmid/transpozon agagla genetik materyal transferi yoluyla)
Ozelligine sahip olmalaridir. Hemen tim enterokoklar {akstam ve glikopeptid
antibiyotiklerin bakterisidal etkisine tolerans ¢g&, bircok antibiyotge intrinsik
direngc gostermelerinin yanisira yeni mekanizmalagadiger gram-pozitif koklarla
genetik bilgi algverisinde bulunarak kolaylikla direng ggirme Ozellgine de
sahiptirler. Bu nedenle endokardit ve menenijit gpir enterokokal infeksiyonlarin
tedavisinde bakterisidal sinerji elde etmek icin dntibiyotiklerin aminoglikozitlerle
kombine olarak kullaniimalari gerekli€f.

Vankomisine direncli ilk enterokokus faecalisslsm 1980’li yillarin sonuna
dogru ingiltere ve Fransadan bildirilgtir, Vankomisin direncli enterekoklar (VRE)
diger Avrupa ulkelerine ve ABD’ye yayildi, VRE'ye glacok sayida hastane epidemisi
bildirildi “.

2.4.4.3. Tedavi

Sistemik enterokok infeksiyonunun geleneksel teslabilindigi gibi penisilin
veya glikopeptit (vancomisin, teikoplanin) gibi m@cduvari sentezini inhibe eden bir
ajanla bir aminoglikozidin kombinasyonudt

Direncli gram pozitif mikroorganizmalara glainfeksiyonlarin tedavisi i¢in son
zamanlarda yeni bir secenek olarak Uzerinde durwatibiyotiklerden biri de
streptograminlerdif*®.

2.4.4.4. VREInfeksiyonlarinin Kontrolii
CDC onerilerine gére VRE'larin yayiliminin 6nleniégn dikkat edilmesi
gereken noktalagunlardir:“?)
* VRE ile kolonize veya enfekte olan hastalarin izedtmesi (tek kilik
odalarda ya da ger VRE ile kolonize veya enfekte hastalarla bidkt
* Bu hastalarin odalarina girerken eldiven giyilmesi,
* VRE ile kolonize veya enfekte olan ve sekresyonlakontrol edemeyen
hastalarla yakin temas gerektiren durumlarda odayggken oOnlik ve

eldiven giyilmesi,
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* Odadan ayrilmadan hemen 0Once @il ve eldivenlerin cikariimasi,
ellerin antiseptik sabunla yilkanmasi ve sonrasot#aki hicbir yizeye

tekrar temas edilmemesi.

Bu izolasyon onlemlerine ek olarak, izole edilenstaar icin kullanilacak
stetoskop, termometre gibi cihazlaringel hastalar icin kullanilan cihazlardan
ayrilmasi, bu hastalarla ayni oday! pagla hastalarin gaita koltiri alinarak VRE
yoninden taranmasi, hastalaringedti merkezlere transferi sirasinda veya yeniden
hastaneye yatmalari gerektide alinacak dnlemler, izolasyona ne zaman sategegi

konusunda bir politika belirlenmelidf®.

2.5. HASTANE INFEKSIYONU KONTROLU

Hastane infeksiyonlari uygun kontrol programlarie ilblyuk oranda
engellenebilmektedir .Hastane infeksiyonu kontrotogpaminin birincil amaci,
hastanede edinilmiinfeksiyon riskini azaltmak ve bdylece hastalagalisanlari ve
ziyaretcileri korumaktir. Bu hedefler ghlurulacak hastane infeksiyonu kontrol
komitesiyle sglanabilir; bu komitelerin etkindii su faktorlere baldir;

1.Infeksiyon kontrol programini uygulayan elemanl|aagisi

2.Prgrami yuratmek icin ayrilan para

3.Yonetimin komiteyi benimsemesi

4 Bir egitim programinin varlgl ve buna katihmin gganmasi

5.Komitenin aktif caymasi

6.Elde edilen siurveyans verilerinin ilgili doktohensire ve personele
bildirilmesit*.

Tababet Uzmanlk Yonetmglive hastane infeksiyonlari kontroli igin alinacak
onlemleri aciklayan yatakl tedavi kurumlagiekme yonetmefi, sirasiyla 1974 ve
1983‘teki yasal diizenlemeleri yansitmakt&diTababet Uzmanlik Yonetmgiihastane
infeksiyonlari kontroliinii yasal zorunluluk olaraktaya koymaktadf?. Ulkemizde bu
yasal dizenlemelerden 15 yil sonra hastane infekkay kontrol komiteleri kurulmaya
baglanmstir®. 1996 yilinda Hacettepe Universitesi tarafindamtarulan NosoLINE

projesi ise Uulke capinda hastane infeksiyonu siamwgy ve hastaneler arasi
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degerlendirmeye yonelik bir ¢aima nitelisi tasimaktadir®.

2.5.1.infeksiyon Kontrol Komitesi

Infeksiyon kontrol komitesi iyi bir infeksiyon komtii icin sarttir. Komitenin
vazgecilmez ¢ elamani; infeksiyon kontrol doktonfeksiyon kontrol hemiresi ve
hastane yoneticisidir . Her hastanenin ggal kaullarina ve ihtiyaclarina gore gti
bilim dallari ve destek hizmet birimlerinden tyeikeni yapiimalidir®.

Hastanelerde yiun antibiyotik kullanimi tedavi maliyetini artigigibi direncli
bakterilerin secilerek hastane ortamina yayllmaseden olmaktadir. Bu nedenle
infeksiyon kontrol programlarina bir antibiyotik ljtikasi konulmalidif®.

Gereksiz veya hatali antibiyotik kullaniminin émeesi icin surekli gitim ve
hastane formulleri okiurarak kisitlama ydntemlerinin uygulanmasi gerekiastane
formulleri olusturulmasi icin mikrobiyoloji laboratuvari ve infagen kontrol komitesi

ile antibiyotik kontrol komitesinin sikgbirli gine gerek vardif®.

2.5.2. Hastandnfeksiyonlarinin Siirveyansi

CDC'’nin slrveyans tanimi; Hastane infeksiyonlarirkontroli amaciyla
verilerin sistematik olarak toplanmasi, analizi yerumu "Nozokomiyalinfeksiyon
Surveyans!” olarak tanimlafir

Sirveyans programlarinin amaglart:

1.Hastane infeksiyon hizinin azaltilmasi.

2. Endemik hastane infeksiyon hizinin saptanmasi.

3. Salginlarin saptanmasi

4.Tibbi personelin ikna edilmesi

5.Kontrol yontemlerinin dgerlendiriimesi

6.Yasal duzenlemeler

7.Doktor hatasi suclamalarinda savunma

8.Infeksiyon hizlarinin karastiriimasi..

Hastane infeksiyon hizinin dolayisiyla mortalite wealiyetin azaltiimasi

stirveyansin gercek ve en onemli amatdir
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma 1 Ocak 2003 ve 1 Temmuz 2006 tarihleri araskdaramanmaras
Sutcui imam Universitesi Tip Fakiltesi ¥an Bakim Unitesi(YBU) 'nde prospektif
olarak yapildi. Bu YBU'nde Anestezi-Reanimasyomikii adina yatan ve YBU'de 48
saatten fazla kalan tim hastalarin kimlik bilgileryatstaki APACHE I
skorlari(TablolX),glasgow koma skorlari(TabloVIiljarsa alt hastaliklari, operasyon
uygulanip uygulanma@h, yogun bakim Unitesinde ve hastanede syasireleri
kaydedildi.

Calismaya hastanin yoain bakim tnitesine (YBU) alinmasindan 48 saat sonra
gelisen infeksiyonu olanlar ya da primer infeksiyon t&diopden farkli bélgede farkl
etken ile geen nozokomiyal olarak kabul edilen infeksiyonu oteastalar alinngtir.
Hastanin yaginda infeksiyon belirtileri olan veya ystndan 6nce varolan ancak daha
sonra belirtileri ortaya cikan infeksiyonlar primerfeksiyon olarak tanimlanmive
calismaya alinmanstir. Ayrica nozokomiyal infeksiyonu saptanan andaknik
materyallerinde etken patojen uretilemeyen hastdéacalgmaya dahil edilmengtir.
Yogun bakimda yatarken veya g bakimdan devredilghi serviste nozokomiyal
infeksiyon geljen hastalar "Kahramanmara Universitesi Tip Fakiltesi Yon
Bakim Unitesiinfeksiyonizlem Formu'"na kaydedildi.

Hastane infeksiyonlarinin belirlenmesinde "Centims Disease Control and
Prevention” (CDC)'un nozokomiyal infeksiyon kritenilesas alinngtir 4.

Nozokomiyal infeksiyon tanisi icirsagidaki kriterler kullanildi.

Nozokomiyal infeksiyon:

Hastaneye yagi stresinda infeksiyon hasgaliveya hastaginin inkiibasyon
donemine ilgkin bulgularn olmayan hastalarda, hastaneye yattik48 saat sonra
gelisen infeksiyon nozokomiyal infeksiyon olarakggelendirildi®. Hastanin hastaneye
yatisl sirasinda infeksiyonu varsa, bu infeksiyondarklfasnatomik bélgede 48 saat
sonra ortaya ¢ikan infeksiyon gkelendirmeye alind{*.

infeksiyon:Mikroorganizmalarin, normalde steril konak dokutaa bulunmasi
veya invazyonu sonucu ggn inflamatuar yanittir.

Bakteriyemi:Canli bakterinin dokamda bulunmasidir. Bakteriyemi tanisi

pozitif kan klttrd ile konur.
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Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS)Asagidaki durumlardan iki
veya daha fazlasinin bulunmasi:
1.Vicut isisi > 38° C veya < 36° C olmasi
2.Kalp atim hizinin >90/dakika olmasi
3.Solunum hizinin >20/dakika veya PaCO2 <32 mmiigasli
4.Lokosit sayisinin >12.000/nfaeya < 4000/mrholmasi veya periferik
yaymada %10’un Uzerinde band formunun bulunmasi

Sepsis Infeksiyona verilen sistemik inflamatuar yanit alartanimlanir.
Infeksiyon sonucu SIRS bulgularinin iki veya dataasinin bulunmasidir.

Agir Sepsis Sepsisle birlikte organ fonksiyon bozugly hipoperflizyon veya
hipotansiyonun bulunmasidir.Perflizyon bozgkhda , laktik asidoz, oligtri, mental
durumda gir degisiklik bulunabilir.

Sepsise bgli hipotansiyon: Sistolik kan basincinin - 90 mmHg'nin  altina
dismesi veya bgka bir neden olmaksizin bilinen sistolik kan basinmt 40 mmHg ve
daha fazla d{mesi.

Septik sok: Sepsiste yeterli sivi tedavisinegnaen, hipotansiyon ile birlikte
perfizyon bozuklgu belirtilerinin (laktik asidoz, oliguri, akut meadtdezisiklik) devam
etmesi durumudur. Perfiizyon bozuklubelirlendgi an inotropik veya vazopressor ilag
alanlarda hipotansiyon olmayabilir. Bu hastalameyite septilsokta kabul edilmelidir.

Multipl Organ Disfonksiyon Sendromu (MODS): Akut hastalik tablosu igcinde
olan hastada organ fonksiyonggigkliklerinin bulunmasdir .Bu klinik tabloda tedaizs
homeostaz sganama??.

Nozokomiyal Cerrahi Alan Infeksiyonu: Yiizeyel insizyonel ve derin
insizyonel cerrahi alan infeksiyonu olmak tzereekayrilir,

a)Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Alarinfeksiyonu: Operasyonu izleyen 30 giin
icinde ortaya cikan ve vyalnizca insizyon altindaleri veya deri alti dokuyu
ilgilendiren infeksiyon,

b)Derin Insizyonel Cerrahi Alan infeksiyonu: Kalici olarak yerlgtirilmis
implant yoksa operasyondan sonraki 30 gun, implemntestiriimisse bir yil icinde
gelisen, insizyon bdlgesindeki derin yugak dokulari (fasiya ve kas tabakalarini) tutan

infeksiyonu.
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Nozokomiyal  Uriner Sistem infeksiyonu: Ates, pollakiiri, dizuri veya
suprapubik hassasiyet bulgularindan biri olan hiastarar kiltirinde >10koloni/ml
Ureme olmasi ve en cok iki tir bakteri Gremesi. 18gy atg, pollakiri, diztri veya
suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin seg@akilerden birinin olmasi:

» Piydri (idrarda >10 l6kosit/ml)

» Santrifij edilmemi idrarin Gram yaymasinda mikroorganizma goérilmesi,

* Miksiyon yoluyla alinmany idrar kdltirinde > 100 koloni/ml ayni
uropatojenin (Gram-negatif bakteriler veya S.sabitoqus) tremesi,

« Uygun antibiyotik alan bir hastada tropatojen biiknmorganizmanin < 10

koloni/ml saf olarak Giremesi.

Nozokomiyal Pnomoni: Akciger grafisinde yeni ve bka bir nedenle
aciklanamayan infiltrasyon veagida siralanan kriterlerden en az ikisinin bulunmasi
e Ates >38°C,
« Periferik kan lokosit sayisi >10 000/mni
» Balgam, nazotrakeal aspirat veya endotrakeal sgbmes purtlan kriterlerin
saptanmasi ( Giemsa yontemiyle x100 blUyttmede ith&is epitel <10).

Ventilatorle Tliskili Pnomoni: Mekanik ventilasyon uygulamasindan 48 saat
sonra bglayan ve gagidaki kriterlerin tamaminin saptagdpnomonidir.
e Ates>38
» Pdarulan balgam
* Akciger grafisinde yeni veya devam eden infiltrasyortaamasi.
* LoOkositoz
* Anlamli solunum veya nozokomiyal infeksiyon etkdrakterilerin balgam

kilturtinde tretilmesi veya balgamin gram boyamassaptanma$!’.

Damar Ic¢i Kateter infeksiyonu: YBU'leri damarici kateterlerin en fazla
kullanildigi alanlardir. Damar ici kateter uygulaniminin agma bgh olarak 6zellikle
yogun bakimlarda kateterle gkili infeksiyon (KiI) oranlari hizli bir ar

gostermektedir?.
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a)Kateter Bolgesinin Lokal infeksiyonu: Kateter bolgesinde inflamasyon
olsun veya olmasin kateter ucunun semikantitatifikiinde >15 cfu Ureme olmasi
veya vaskiler alanda purtlan drenajin vgrli

b)Katetere Bagli Bakteriyemi: Kateter ve kandan alinan kultirde ayni
mikroorganizmanin izolasyonu, bakteriyemi ve fungem baka bir kaynginin
saptanmamasi ve sepsis klinik bulgularinin olmamasi

c)Katetere Bgili Sepsis: Kateter ve/veya kandan alinan kultirde ayni
mikroorganizmanin izolasyonu, bakteriyemi ve fungem baka bir kaynginin

olmays! ve sepsisin klinik bulgularinin vagli

Hastalarda Rutin Yapilan Laboratuvar Tetkikleri:

Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, t@raritetkiki, kan biyokimyasi,
EKG, PA akcger grafisi, kan gazlari calldi.

Mikrobiyolojik  Tetkikler: Saptanabilen primer infeksiyon g@adan
hazirlanan direkt preparat gram yontemiyle boyaedcultir yapildi.

Kateter infeksiyonu diiintlen olgularda kateter ucunun 5 cm’lik kismi akep
kosullarda kesilerek Maki ve ark™nin tanimladil yontemle semikantitatif kailtiirti
yapildi. Bakteriyemi ve sepsis klinik tablosu olalgulardan kan kdlturleri alindi.
Kalturlerden izole edilen mikroorganizmalar stariddrakteriyolojik yodntemlerle
identifiye edildi. Antibiyotik duyarlilik testlendisk difizyon yontemi ile yapildi.

Istatistik Degerlendirmelerde; desiskenler (x) + standart deviasyon (sd)
kullanildi, prevalans asarmasi, epidemiyolojik surveyans, durum saptama
arastirmalari, prevalance study gibi kesitsel staraalarda kullanilan sagidaki
testlerden yararlanildi:

Relatif risk tespiti testi: Risk oranlarini belirle

Ki-kare testi : Dgiskenler arasindaki gkinin anlamhlgini test eder.

Student-t testi : Bamsiz iki grup ortalamasinin kalastiriimasi testi olarak

bilinir, parametrik bir testtir.
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Mann-Whitney U test : Bagimsiz iki grup ortalamakiarinin kagilastiriimasi
testidir,non-parametrik bir testfiy.
P<0,05 anlamli kabul edildi.

Tablo VIII. Glasgow koma skoru .

'U
5
5

Norolojik fonksiyon

G0z acma Spontan
Sese
Agriya
Hicbir durumda

En iyi motor yanit Komutlara uyuyor
Agny! lokalize ediyor
Fleksiyon (geri ¢cekiyor)
Flekdyon (anormal)
Ekstensyon
Yanit yok

En iyi s6zel yanit Tutarl
Duzensiz kongma
Yersiz kelimeler

Anlasiimaz sesler

R N W b O]l P N WO P OO, N W PN

Yanit vok

Yogun bakim Unitesinden alinan klinik materyallerintiiislemleri ve kiltirde
ureyen mikroorganizmalarin identifikasyonu ve agtibklere duyarlilg (MIiC deserleri)
KahramanmaraTip Fakulltesi Hastanesi Merkez Laboratuvan'ndamagir. Alinan klinik

materyallerin kiltirinde kullanilan besiyerleri Tal' da verilmitir
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Tablo IX : APACHE Il Skoru [APS + YA + (15-GKS) + KRONK HASTALIK DURUMU SKORLAR]]

APS (puan) 4 3 2 1 0 1 2 3 4 Skor
ToC (rektal) <41 39-40.9 38.5- 36-38.4 | 34- 32-33.9 | 30-31.9 | >29.9
38.9 35.9
Ortalama kan | <160 | 130- 110- 70-109 50-69 >49
basinci 159 129
Nabiz <180 140- 110- 70-109 55-69 40-54 >39
179 139
Solunum <50 35-49 25-34 12-24 10-11| 6-9 >5
sayisl
a)FIO2 < 0.5 | <500 350- 200- <200
ise, 499 349
( A-abD0O2)
kullan
b) FIO2<0.5 > 70 61-70 55-60 <55
ise,
(PaO2)kullan
pH <77 7.6- 75-759 | 7.33- 7.25- 7.15- <7.15
7.69 7.49 7.32 7.24
Na <180 160- 155- 150-154 | 130-149 120-129 111-11p>110
179 159
K <7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-2.9 <25
Kreatinin <35 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
(ABY ise
puanin 2
katini al)
Hematokrit <60 50- 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
59.9
BK <40 20- 15-19.9 | 3-14.9 1-2.9 <1
39.9
TOPLAM
YAS 0 2 3 5 6 Skor
>44 45-54 55-64 65-74 < 75
GKS GOZ YANITI SOZEL YANIT MOTOR YANIT SKOR
(Glasgow
Koma Skoru)
Spontan 4 | Oriyente 5 Emirlere uyuyor 6
Sozeluyart 3 | Konfluize 4 Agriyi lokalize ediyor 5
Agrihhuyan 2 | Uygunsuz 3 Cekiyor 4
Yok 1 | Yetersiz 2 Anormal fleksiyon 3
Yok 1 Anormal ekstansiyon 2
Yok 1
KRONIK 2 5 5 SKOR
HASTALIK (Asagidakilerden herhangi birinin vagh)
PUANI
Elektif Postop Acil Karacger: Biyopsi ile kanitlanmisiroz
Postop Dokiimante portal hiperigos

Portal hipertansiyonglbaGIS kanama
Ensefalopati/koma 6ykisu
Kardiyak: “New York Heart Association” Siy
Solunum Sistemi: Ciddi egzersiz kisitlayan kronik
restriktif/obstriktif/skiiler hast.
Exlerini yapamama veya merdiven
¢clkamama
Kronik hipoksi veyapkerkapni
Sekonder polisitemi
Ciddi pulmoner hipeggon (> 40 mm Hg)
Ventilator gamlili g1
Bobrek: Kronik diyaliz programinda @m
Immunyetmezlikimmiinsiipresif tedavi (Uzun siireli veya
yuksek doz steroid,v
Kemoterapi/radyoterapi
infeksiyona  yatkinlikla seyreden hastalik
............................. (Losemi/lenfomdl2S)
. APACHE Il skoru bir hastanin tahmini 6liim oranieshplamak icin Ygun Bakim Unitesi'nde ilag uygulama éncesindeki
son 24 saatindeki hastaya ait en kotgedier kullanilarak hesaplanir.
Entlibe (kongamayan) ve sedatize hastalarda GKS hastanin narhealdenen deerleri gdz 6niine alinarak hesaplanir (49)
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Tablo X. Klinik materyallerin kaltdrleri icin kullanilan bégerleri.

Kaltar materyali Besiyerleri

o lidrar kanli gzgar, EMB (Eozin Metilen Blue)gar.

¢ Balgam kanli gzgar, Mac Conkey gar, koyun kanl gar.
Solunum yolu

¢ aspirasyon materyali, kanli gzgar, Mac Conkey gar
BAL

*  Vcut sivilan (plevral, kanli gzgar, Mac Conkey gar, anaerob besiyeri
peritoneal, asit mayi) (tiyoglikolatli buyyon).

. . kanli ggar, Mac Conkey gar, anaerob
o Apse, yara yeri materyali o _
besiyeri (tiyoglikolath buyyon).

kanli gzar, Mac Conkey gar, anaerob
¢ BOS besiyeri (tiyoglikolatli buyyon),

basitrasinli at kanli gar

° Gaita 3’lt besiyeri ( kanh gar, HEK, TCBS)

Mantar  kdltard icin
. Sabouraud-dekstroz-agar
alinan materyaller

Damar [o] kateter _ )

. . kanli ggar, EMB (Eozin Metilen Blue).
materyali

¢ Kan kultarleri Bactec Plus, Aerobic/F ve Bactec Peds Plus/F

Kan kulturleri igin ergkinlerden 8-10ml kan, pediatrik hastalardan 1-3kiah
sirasiyla Bactec Plus Aerobic/F ve Bactec PedgRPhegineli hemokdltisiselerine alindi.
Bir hafta sireyle BACTEC 9240 sisteminde inkiibddedpozitif olanlardan kanli @r ve
m--Mac Conkey gara pasaj yapilrgtir. Damar i¢i kateter materyaline kantitatif yomte
uygulanmgtir.

Kdlturde dretilen Candida tdrleri icin  antifungal uydrlihik testleri
uygulanmamgtir. Candida albicans'in gér Candida ttrlerinden ayrimi morfolojik bir

test olan germ tup testi ile yapiktir.
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Kilturde treyen bakterilerin identifikasyonu veibiyotik duyarhliklari (MIC

degerleri) ise Sceptor sistemi (Becton Dickinson armhmPany, USA) ile yapilnstir.

Bu sistemde farkh bakteriler icin farkl panellarilaniimaktadir (Tablo XI).

Tablo XI. Sceptor sisteminde kullanilan paneller

Bakteriler

Paneller

Stafilokok turleri

Staphylococcus MICAD Panel 280449

Streptokok turleri

Streptococcus MIC/ID Panel 280448

Diger gram (+) bakteriler

Gram Pozitive BreakpoiriD Panel 280431

Gram'(-), oxidaz (+) bakteriler
(idrar  kiltariinde  Greyenler
dahil)

Pseudomonas Resistant MIC/ID P4
280429

inel

Gram (-), oxidaz(-) bakteriler

Enteric MIC/ID Panel 280426

Idrarda  ureyen Gram (-

bakteriler

Gram Negatif Urine MIC/ID 280427

Cok ilaca direngli gr(-) bakteriler

Pannello MIC supiementare 280894

Kullanilan her bir panelde farkli bakteriler icirarkli antibiyotiklere kag

duyarlihklar deerlendiriimektedir. Her panelde antibiyotik duybKlarini (MIC

degerleri) saptamak icgin antibiyotik emdiril;nikuyucuklar vardir. Ayrica bakteri

identiflkasyonunu s#layan biyokimyasal 6zellikleri belirleyen kuyucuklaevcuttur ve

bunlar da her panel icin farklidir.

Pannello MIC supiementare 280894 panelinde idé&asfyon icin gerekli olan

biyokimyasal 6zellikleri belirleyen bolimler yoktuBu panel gram negatif bakteriler

icin kullaniimis diger panellerdeki antibiyotiklerin tamamina diren¢sigen gr(-)

bakteriler icin kullaniimaktadir.

Sceptor sisteminde (Becton Dickinson and CompanyAlJkullanilan panellerdeki

duyarlihk (MIC deeri) deserlendirilen antibiyotiklerin listeleri @gidaki tablolarda

verilmistir
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Tablo XlI. Staphylococcus MIC/ID Panelindeki antibiyotikler

Staphylococcus MIC/ID Panel

* Vancomycin
* Amoxicillin/clavulan

* Ampicillin/sulbactam

* Ampicillin
*  Oxacillin
¢ Penicilin

* Clindamycin
* Erythromycin

+ Cefazolin

» Cephalothin

» Ceftriaxone

» Ciprofloxacin

» Gentamicin

* Rifampin

* Beta-lactamase

» Trimeth/sulfamethaxazol

* Norfloxacin

Tablo XIII. Streptococcus MIC/ID Panelindeki

antibiyotikler

Streptococcus MIC/ID Panel

Vancomycin

» Cephalothin

Amoxicillin/clavulan

e Cefuroxime

e Ampicillin

+ Ceftriaxone

* Penicilin

» Ciprofloxacin

* Chloramphenicol

* Norfloxacin

* Clindamycin

* Beta-lactamase

* Erythromycin

* Trimeth/sulfamethaxazol

+ Cefotaxime

» Tetracycline
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Tablo XIV. Gram Pozitive BreakpoiriD Panelindeki antibiyotikler

Gram Pozitif Breakpoint ID Paneli

» Norfloxacin + Imipenem

* Penicillin * Erythromycin

* Ampicillin * Rifampin

» Sulbactam/ampicillin * Clindamycin

» Ciprofloxacin » Tetracycline

» Cefazolin » Gentamisin

» Cephalothin e Oxacillin

» Ceftriaxone » Cefuroxime

* Amoxicillin/clavulan * Chloramphenicol

* Vancomycin » Trimeth/sulfamethaxazol

Tablo XV. Pseudomonas Resistant MIC/ID Panelindeki antibijeti

Pseudomonas Resistant MIC/ID Panel

* Amikacin e Aztreonam

* Gentamicin » Cefoperazone

* Tobramycin » Ceftazidime

* Ticarcillin * Ceftizoxime

* Piperacillin » Ceflriaxone

« Imipenem » Trimeth/sulfamethaxazol
» Ticarcillin/clavulan » Tetracycline

» Ciprofloxacin
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Tablo XVI. Gram Negatif Urine MIC/ID Panelindeki antibiyotikle

Gram Negatif Urine MIC/ID

* Trimeth/sulfamethaxazq ¢ Ticarcillin
» Ciprofloxacin e Cefazolin
* Norfloxacin + Cefotaxime

« Nitrofilrrantoin

Ceftriaxone

» Tetracycline » Cefuroxime
* Trimethophrim * Amikacin
* Ampicillin * Gentamicin

Tablo XVII. Enteric MIC/ID Panelindeki antibiyotikler

Enteric MIC/ID Panel

* Ampicillin e Aztreonam

* Mezlocillin * Ampicillin/sulbactam

* Piperacillin » Trimeth/sulfamethaxazol
» Cefazolin » Ciprofloxacin

» Cefotaxime * Amikacin

» Cefotetan * Tobramycin

» Ceftriaxone » Gentamicin

+ Imipenem * Ticarcillin/clavulan
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Tablo XVIII. Pannello MIC suplementare panelindeki antibiyotikle

Pannello MIC

Suplementare

Cefepime

Piperacill./Tazobact.

+ Imipenem

+ Netilmicin

* Meropenem

* Tobramycin

+ Ceftazidime

* Piperacillin

» Cefoperazon

» Sparfloxacin

e Aztreonam

» Ciprofloxacin

e Ticarcillin/clavulan

Pefloxacin
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BULGULAR

Calismaya 1 Ocak 2003 ile 1 Temmuz 2006 tarihleri ades¥iBU'ne yatirilan,
yatis siiresi 48 saat'in Uzerinde olan toplam 315 habtadia YBUnde izlenen 315
hastanin OzellikleriTablo XIX'da g0sterilmgtir. Toplam 210 hastada nozokomiyal
infeksiyon epizodu, 103 hastada birden cok Uremeodp, hastalarin %33.96’sinda
nozokomiyal infeksiyon saptandi. Toplam 315 hastawbatalite orani %39.7, taburcu
orani %56.8, sevk orani %1.9 ve devir orani %1aBa& tespit edild{Tablo XX.)

315 hastanin YBU'ne yatnedenleri arasinda en sik yatedenini 122 (%38,8) ile
zehirlenmeler olgturmaktadir.ikinci sirayr 30 (%9,1)ar hasta ile postoperatikip
amaciyla izlenenler, CPR sonrassatdan hastalar ve travma sonrasi YBU’ne alinarak
izlenenler almgtir. Daha sonra ki siralamada; 27 (%8,6)'sini Sesaskiler hastalik
Oykusu olanlar, 19 (%6)'u solunum yetmgrzloykisu olanlar, 13 (%4,2)'ni pulmoner
emboli tanisi alanlar, 10 (%3,4)’'nt pnémoni, 9 (%Bu KOAH, 8 (%2,6)'ni kafa
travmasi tanisiyla takip edilenler almaktadir. 8sri5 (%1,6)'ni Amiyotrofik Lateral
Skleroz, 4 (%1,3)'Unu HELP sendromu, 4 (%1,3)'Unaletik ketoasidoz, 2 (%0,6)'sini
pulmoner 6dem, 1 (%0,3)’ini Multipl Skleroz ve 1 @8)'ini Kronik Kalp YetmezIgi
olusturmaktadir.

Risk Faktorleri: Hastalarin biytk gaunlugunda birden fazla infeksiyon
olusumunu kolaylatirici risk faktord vardi. Tum ygun bakim Unitelerinde en sik
oranda idrar sondasi (%98,1), H2 bloker/antiasiiakumi (%98), santral vendz kateter
(%56,8), mekanik ventilasyon (%59), nazal Katet#©8.4), trakeostomi ( %10.2) ve
gastrostomi (%8.3) uygulamasi vardi, ek hastaldno(%19.4) idi. Ya ile mortalite
oranlari kagilastirildiginda; ileri yata olan hastalarda mortalitenin ytuksek @duwe
bunun istatistiksel olarak anlamli olglugdruldiu (p<0,05).

Infeksiyon ge§meyen grubun yaortalamasi 34.8+19.02 yil, infeksiyon geln
grubun ise 54.£25.4 yil bulundu. APACHE Il skordatamasi infeksiyon galineyen
grupta 6.2+7.2 iken ggkn grupta 21.6+7.6 olarak saptanthfeksiyon gekmeyen
hastalarin 148 (%46.9)'inde, ggn hastalarin ise 167 (%53.1)'sinde altta yatan bir

hastalik belirlendi
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Tablo XIX. Yogun bakim Unitelerinde izlenen 315 hastanin ¢zeltikl

(%)
Yas OrtalamazStandart sapma 45246 | --------
Erkek/Kadin 152/163 48,3/51,7
Mekanik Ventilasyon Sdresi OrttStandart | 9,0+12,5 | --------
sapma
GKS.OrtalamatStandart sapma 9,745,7 | --------
Post CPR 30 9,1
Pulmoner Emboli 13 4,2
Posoperatif Takip 30 9,1
Zehirlenmeler 122 38,8
Travma 30 9,8
Kronik Obstriktif Akci ger Hastaliklar 9 2,9
Serebro Vaskuler Hastalik 27 8,6
Solunum YetmezIgi 19 6
Amiyotrofik Lateral Skleroz 5 1,6
Pulmoner Odem 2 3,8
Pndémoni 10 3,4
Kafa Travmasi 8 2,6
Diabetik Ketoasidoz 4 1,3
Help Sendromu 4 1,3
Multipl Skleroz 1 0,3
Kronik Kalpyetmezli gi 1 0,3
Post CPR 30 9,1

Tablo XX.Yogun Bakim Unitesinde izlenen hastalarin prognozia

Say!i Yuzde (%)
Taburcu 179 56,8
Exitus 125 39,7
Sevk 6 1,9
Devir 4 1,3
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Operasyon geciren 49 hasta incel@gmdie hastalarin %24,5'inde infeksiyon
gelismedigi, %75,5'inde ise infeksiyon gatigi gozlendi (p<0.05).

YBU'de yatis siresi incelendinde; infeksiyon gefimeyen hastalarda 4.1+11,3
giin, infeksiyon gefen hastalarda ise 15,6+20,4 giin olarak buluhafeksiyon geken
hastalarin ygun bakim Unitesinde yatisurelerinin infeksiyon gelmeyen hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli oranda yikselkugldtespit edildi. (p<0.05).

Mekanik ventilasyon uygulanan 222 hasta infeksiygalisimi acisindan
incelendginde % 71,17'sinde infeksiyon gginis ve %28,83'Uinde ise infeksiyon
gelismedigi belirlendi (p<0.05).

Santral vendz kateter uygulanan 179 hastada iryfeksyelsimi incelendginde
ise %15,65 infeksiyon gsgedigi ve %84,35'Unde ise infeksiyon gglisi saptandi
(p<0.05)Tablo XXI).

TabloXXI. Cesitli risk faktorlerinin infeksiyon olgmasindaki roll

Risk faktorleri Infeksiyon Infeksiyon
gelismeyen gelisen

Yas 34.8+£19.02 54+25.4

APACHE Il skoru 6.2+7.2 (1-31) 21.6+7.6 (2-35)

Operasyon 12 (%8.1) 37 (%22.2)

Yatis suresi 4,1+11.3 15.6+20.4

Mekanik Ventilasyon | 41 (%28,83) 158 (%71,17)

Uygulanan

Santral Venoz| 28 (%15.65) 151 (%84.35)

Kateter Uygulanan
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YBU'nde izlenen 315 hastanin 125 (%39,7)'si kayloédHastalar mortaliteye
etki eden cgtli risk faktorleri agisindan incelenginde gagidaki veriler elde edildi;

Mortalite acisindan APACHE Il skoru gerlendirildiginde; mortalite olanlarda
ortalama skor 24,9+5,1, mortalite geheyenlerde ise 7,4+7,1 olarak saptandi.
APACHE Il skoru arttikca mortalitenin istatistikselarak anlamli oranda agti
saptandi (p<0.05).

Altta hastallk 6ykusu olan 61 hasta incelgmdle; bunlarin %73,8'nin Oldil,
%26,2'nin ise Olmega belirlenmgtir. Altta hastalik oykisinin vaginin mortalite
oranini istatistiksel agidan anlamli olarak artgrdelirlendi(p<0.05).

Operasyon geciren 49 hasta incelgmdle hastalarin; %44,9'nun Olgii,
%55,1'nin ise ygadgl gozlendi. Operasyon gecirenlerde mortalite rigkisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadiQpe5).

YBU'de yats siresi incelendinde; 6len hastalarin yatsirelerinin 15,3+17,4
gin oldgu, ysayan hastalarda ise yatsiresinin 8,9+17,7 gun oldu saptandi.
Hastalarin ygun bakim dnitesinde yatisireleri uzadikca mortalitenin istatistiksel
acidan anlamli derecede aittg6zlendi (p<0.05).

Mekanik ventilasyon uygulanan 222 hasta mortaigkleri incelendginde ise %
60,81'nin  Oldgu, %39,19'nun ise yadgl belirlendi. Mekanik ventilasyon
uygulamasinin mortalite oranini istatistiksel agigalamli olarak arttirgi saptandi
(p<0.05)(TabloXXIl).

Tablo XXII . Csitli risk faktorlerinin mortalite olgmasindaki rold.

Risk faktorleri Mortalite yok Mortalite var
APACHE Il skoru 7.4+7.1 (1-34) 24.9+5.1 (12-36)
Alt hastalik 16 (%26.2) 45 (%73.8)
Operasyon 27 (%55.1) 22 (%44.9)
Yatis suresi 8.9+17.7 15.3x17.4
Mekanik Ventilasyon 87 (%39.19) 135 (%60.81)

Altta hastallk 0ykisu acisindan hastalar irdefgnde; 254 hastanin Oykisinde
herhangi bir hastalik olmaii) 61 hastada ise alttaska hastaliklarin dykusu oldu saptandi.
Altta hastalik 6ykusu olmayan 254 hastanin, 118&ninfeksiyon saptanirken, 139'un da
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infeksiyon gekmedgi saptandi. Altta yatan hastaliklar incelgimtile; Diabet ve KOAH
OykislU olanlarda infeksiyon ggininin daha yilksek oranda oflu saptandi. Tablo
XXlI'de altta yatan hastalik 6ykisu ile infeksiyayelisimi arasindaki ikki gosterilmitir.
Infeksiyonu olan hastalarin 115 (%68.8)'inde ek dlgstyoktu, %7.8'inde diabetes
mellitis(DM), %3.6'sinda hipertansiyon (HT), %3 dinkoroner arter hastgii(KAH),
%1.8'inde epilepsi, %6.6'sinda kronik obstrukticger hastaffi (KOAH), %2.4’Ginde
kronik bobrek yetmezii (KBY), %1.2’'sinde malgnensi, %1.2’sinde DM+HT+KAH,
%1.8’'sinde HT+DM ve 9%0.6’sinda KAH+HT vardi.

Altta hastalik Oykusu olan 61 hasta incelgmdle; bunlarin %73,8'nin Oldi,
%26,2'nin ise olmegi belirlenmitir. Altta hastalik 6ykist olmayan 254 hastanin ise
%31,5'nin  Oldigl, %68,5nin ise O6lmedi belilenmitir. Altta hastalik dykisunin
varliginin mortalite oranini istatistiksel acgidan anlanolarak arttirdgi saptandi
(p<0.05).(Tablo XXIV).

Tablo XXIII. Alt hastalik 6ykusi ile infeksiyon geinesi arasindaki gki.

Infeksiyon Infeksiyon
gelisen gelismeyen
Sayl | Sayi (%) Say!i (%)
Alt hastalik | 254 115 68,9 139 93,9
oykusu olmayan
DM 14 13 7,8 1 0,7
HT 9 6 3,6 3 2
KAH 6 5 3 1 0,7
HT+DM 3 3 1,8
KAH+HT 2 1 0,6 1 0,7
DM+HT+KAH 2 2 1,2
MAL IGNITE |2 2 1,2
KOAH 12 11 6,6 1 0,7
EPILEPSI 3 3 1,8
KBY 5 4 2,4 1 0,7
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Tablo XXIV. Alt hastalik ile mortalite arasindakiski.

Alt hastalik Mortalg

Gelismeyen Gelin
Alt hastalik dykusu 174 (% 68,5) 80 (%31,5)
Olmayan
Alt hastalik dykusuolan | 16 (%26,2) 45 (%73,8)

Hastanemiz ygun bakim dnitelerinde Ocak 2003-Temmuz 2006 taiihle
arasinda 3 yillik stirede yatarak tedavi géren 3Hd&dmin, 210'da "Centers for Disease
Control and Prevention" (CDC)'un hastane infeksignnkriterlerine gore infeksiyon
belirlenmitir.

Hastalarin 107 (%33,96)'Unde tek infeksiyongatgelisirken, 58 (%18,40)
hastada iki ve 45 (% 14,28) hastada da u¢ infeksayesl gelisti. (TabloXXV.)

Tek infeksiyon afa geciren hastalardaki hastanede toplamsyaiiresi ortalama
16,5+10.6 gun, iki infeksiyon ata gecirenlerde 26,3+16.9 gin (p<0.0001), Ucg
Infeksiyon atgl gecirenlerde bu sire 29,6+13,2 giin olarak saptaimfieksiyon
gecirmeyen hastalarin yatsureleri 4,1 £11,2 gun olarak saptanirken , tdkkisiyon
atgz1 oykusu olan hastalarin yatstresinin olmayanlara gore 4 kat daha fazla @ldu
g6zlenmitir. Uc infeksiyon atg gecirenlerde yag siresi bir infeksiyon aga
gecirenlere gore anlaml oranda yuksek olarak hurken (p<0.002), iki infeksiyon
atgz1 gecirenlerle U¢ infeksiyon aiagecirenler arasinda yatsuresi agisindan anlamli
fark gozlenmedi (p>0.05).
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Tablo XXV. Yogun bakini Gnitelerinde izlenen 210 infeksiyongatan infeksiyon atg
sayisina gore gaimi.

Infeksiyon Yatis suresi
Toplam sayi Yuzde(%):
atag| sayIsil (gn)
Tek 107 33,96(%) 16,5+£10.6
iki 58 18,41 (%) 26,3+16.9 gln
Uc 45 14,28(%) 29,6+13,2

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda en sik %31,9@Gnorile bakteriyemi
saptandi; bunu %30,47 orani ile Uriner sistem sifgu, %21,42 orani ile cerrahi alan
infeksiyonu ve %15,23 oranlariyla pnémoni ve damgarkateter infeksiyonu izliyordu
(Tablo XXVI).

Nozokomiyal driner sistem infeksiyonu gen 64 hastanin timine Uriner
kateter uygulangs saptandi.

Nozokomiyal pnémoni gelen 32 hastanin, %89.4’iUnde Gram-negatif basiller
en sik saptanan etkenlerdi. Gram-negatif basitlerisinde ise P.aeroginosa ve non-
fermentatif bakteriler ilk siralarda yer alan mi&rganizmalardi.

Bakteriyemilerin 26 (%38,80)'sinde alt solunum esist 23 (%34,32)'Unde
damar ici kateterler, 11(%16,41)'inde Uriner sistef(%10,44)'sinda cerrahi alan

primer infeksiyon od@ olarak belirlendi.

Tablo XXVI. Yogun bakini Unitelerinde izlenen nozokomiyal infeksijarin oranlari

Nozokomiyal infeksiyon Say!i (%)

Cerrahi alan(yara) infeksiyonu 45 21,42
Uriner sistem infeksiyonu 64 30,47
Pndmoni (tak ve balgam) 32 15,23
Bakteriyemi 67 31,96
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Hastalardan nozokomiyal bakteriyemi etkeni olaraole edilen patojen
mikroorganizmalar Tablo VII'de verilrgtir. Bakteriyemi gelien hastalardan elde edilen
etkenlerin 44 (%21,5)Un0 E.Coli, 35 (%16,7)'sinisdddomonans Aeruginosa, 30
(%14.3)'Unl  Acinetobacter Baumani, 21 (%10)ini MRS Methicilline Resistance
Staphilococcus Epidermitis), 16 (%7,7)'sinde Erteous spp., 12 (%5,7)'sini Serratia
Marcences, 10 (%4,8)'ini Klebsiella Pneumonia, %8)'ini Enterobacter, 10 (%4,8)'ini
MSSA(Methicilline Sensitive Staphilococcus Aureus),(%1,9)’unu MRSA(Methicilline
Resistance Staphilococcus Aureus), 4 (%1,9)unu BS(R®thiciline Resistance
Staphilococcus Saprofiticus), 4 (%1,9)'unu MorgenéWlorgani, 4 (%21,9)'unu Steno.
Maltophilia olyturmaktaydi.

Tablo XXVII. Nozokomiyal bakteriyemide izole edilen etlezn

M.Organizma N(say1) Yuzde(%)
E.Coli 44 21,5
Pseudomonas Auroginoza 35 16,7
Acinetobakter Baumani 30 14,3
MRSE 21 10
Enterococus Fecalis 16 7,7
Serratia Marcences 12 57
Enterobakter Spp 10 4.8
Klepsiella Pnémonia 10 4,8
MSSA 10 4,8
Morganella Morgani 4 1,9
S.Saprofitikus 4 1,9
MRSA 4 1,9
S.Maltophilia 4 1,9

infeksiyon tiirlerinde izole edilen patojenler:

Hastalarin 45'in de cerrahi yara infeksiyonu saptghr. izole edilen
mikroorganizmalarda 10 (%43,5)'ini Pseudomonas @aensa, 4 (%17,4)Und
Escherisia. Coli., 2 (%8,7)'sini MRSE, 6 (%26,1)isAcinetobacter Baumanii, 8
(%34,8)'Unu Klebsiella pneumoniae, 2 (%8,7) Entacibr Cleoacae, 1 (%4,3)’Unu
Serratia, 4 (%17,4)'Un0 MRSA, 2 (%(,7)'sini Klebl&ke Oxytoca, 6 (%26,1)'ini

Escherisia Coli olgturmaktadir.
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Hastalarin 64 (%30.47)’tinde Uriner sistem infeksiysaptanngtir. izole edilen
mikroorganizmalarda 22 (%63.4)’sini E.Coli, 4 (%8)0jnde Enterococcus spp., 4
(%10,8)'Unde Klebsiella pneumoniae., 5 (%13,5)iMseudomonas aeruginosa
olusturmaktadir.

Pnomoni saptanan 32 hastada en sik izole edilerroorgianizmanin 7
(%29,2)'sini Pseudomonas spp. ve 6 (%24,9)'simuBeus olgturmustur. Diger izole
edilen mikroorganizmalarin 4 (%16,7)’sini Acinetecber Baumanii., 3 (%12,5)'unu
Serratiaa spp., 4 (%16,7)’'sini Enterobacter Amnigene 4 (%16,7)’sini Morganella
Morganii, 2 (%8,3)’'nu Steno. Maltophilia, 2 (%8,8) MRSA olgturmaktaydi.

Primer bakteriyemilerin sayisi 67 olup en ¢ok izeflden etken mikroorganizma
16  (%23,9)unu Acinetobacter spp. gurmaktadir. Dger izole edilen
mikroorganizmalar 14 (%20,9)’'unu Escherisia Coli2 1%17,9)unu MRSE, 2
(%3)’Unli MRSA, 4 (%6)’'sin1 Enterococcus spp., 4 %61 Enterobacter Cloacae, ve
2 (%3) Serratia Marscences gilurmaktaydi.

Enterobacteriaceae grubu bakterilerde antibiyotignd oranlari Tablo XXVIII
de gOsterilmytir.

Yogun bakim unitelerinden izole edilen Enterococcusletinin %5.4'U
Vankomisine direncli olarak belirlendizole edilen Enterobacteriaceae ailesindeki en
yuksek direnc %100 orani ile tekssalarak caktigimiz Oxacilline ve Cefotaxime idi.
Daha sonraki yuksek diren¢ oranlarinda ise sia$487,5 eritromisin ve levofloksasin,
%85,5 kloramfenikol, %83,3 streptomisin gelmekteyéh76,7 Amx/penisilin, %70
oraniylatetramicin, %62,5 dalfopristin, %62,5 Amsl®, %52,6 piperaciline/tazobactam,
%52,5 uropenicilline, %44,7 tikarciline, %43.3 fureksim aksetil, %39.5 cefoksitim ve
Ticacilline/klavunik asid,  %39.2 ciprofloksasin, 38%7 SMX/TMF direnci, %33.3
gentamicin'e ve netilmicine ve %30.8 oraniyla asikave tobramisin tespit edildi (Tablo
XXVII).
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Tablo XXVIII. Enterobacteriaceae grubu bakterilerde sgah sy sayisina goére
antibiyotik direng oranlari

Antibiyotik Call silan sus sayisi direng Yuzde(%)
Cefotaksim 1 1 100
Oxacilin 1 1 100
Levofloksasin 8 7 87,5
Eritromisin 8 7 87,5
Kloramfenikol 7 6 85,5
Streptomisin 6 5 83,3
Amx/Penisil. 60 46 76,1
Tetramisin 10 7 70
Dalfopristin 8 5 62,5
Amoxisiln 13 8 61,5
Pip.+ Tazobak. 38 20 52,6
Pic/Uropenisilin 59 31 52,5
Cft /Cefalo 60 30 50
Ticarsilin 38 17 447
Cefuroksim/Aksetil | 60 26 43,3
Cefoksitin 43 17 39,5
Ciprofloksasin 51 20 39,2
Cotrimaksazol 62 24 38,7
Ceftazidim 62 22 35,5
Tic/Clv.As. 38 15 39,5
Netilmisin 51 17 33,3
Gentamisin 57 19 33,3
Tobramisin 52 16 30,8
Amikasin 52 16 30,8
Nitrofurantoin 23 6 26,1
Penisilin 8 2 25
Amx/Clv 60 16 26,7
Imipenem 59 14 23,7
Nor/Kinolon 22 5 22,7
Cefepime 39 5 12,8
Meropenem 38 6 15,8

YBU'lerinde izole edilen gram negatif basillerintdnyotik direncleri incelendiinde;

Sulbaktam/ampisilin (S-AMP)'e %90.9, sefuroksim (@R)'e %51.6, trimetoprim-
sulfametoksazol (SMX/TMP)'a %37.1, seftazidim (CT)&2636.7, piperasilin (PIPC)'e
%33.3, gentamisin (GEN)'e %32.8, siprofloksasinPQle %21.7, sefepim (CEPI)'e
%20, amikasin (AMK)'e %24.6, netilmisin (NET)'e%25imipenem (IMIP)'e %25.5 ve
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meropenem (MERO)'e %31.1 oranlarinda diren¢ bulyidbloVIIl ).
Diren¢ orani en diilk olan dger antibiyotikler trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-
SMP) (%38,7) ve tetrasiklin (%70,0) idi. Uriner é@kkiyon patojeni olarak
saptananlarin %67,7'si nitrofurontoine hassas louiun
YBU'lerinden izole edilen gram-negatif bakterilerien duyarli oldgu antibiyotik
imipenemdi (%57), bunu amikasin ve siprofloksagiemistir. Acinetobacter sglannin
%19'sinde ve Pseudomonas slaonin  %56'sinda imipenem direnci saptandi.
Enterobactericiae grubu bakteriler ise gin antibiyotiklere nispeten daha duyarli
bulundyTablo XXVIII).

Hastalara uygulanan infeksiyonu kolaylatirici risk faktérleri ile
nozokomiyal infeksiyon iliskisi:

Nozokomiyal infeksiyon belirlenen hastalaringgada infeksiyon olgumunu
kolaylastirici invaziv girsim veya dger uygulamalardan bir veya daha fazlasi
saptanmytir.  Uriner infeksiyon belirlenen hastalarin timdiringr kateterizasyon

uygulanan hastalardi.
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Tablo XXIX. Yogun bakim Unitelerinde izole edilen Gram-negatisilberin cesitli

antibiyotiklere direng durumlari

Ab Calisilan sus.(N) | Direncli sus.(N) | YUzdesi(%)
Eritromisin 3 3 100
Levofloksasin 3 3 100
Oxaclin 2 2 100
Ampisilin-sulbaktam 11 10 90,9
Penisilin 3 2 66,7
Rifampin 3 2 66,7
AMmox 12 8 66,7
Pic/Ureidopen. 130 81 62,3
Cft/cefalo 122 78 63,9
Amx/clv. 128 72 56,3
Cefoxitin 111 62 55,9
Ticarsilin 96 57 59,4
Ticarsilin/clav.asd. 104 58 55,8
Clindamsin 4 2 50
Cefuroksim aksetil 128 66 51,6
Piperasilin+

tazobaktam 104 45 43,3
Nor/kinolon 37 15 40,5
Vankomisin 6 2 33,3
Teikoplanin 3 1 33,3
Dalfopristine 3 1 33,3
Piperasilin 9 3 33,3
Meropenem 106 33 31,1
Tobramisin 140 46 32,9
Ceftazidim 139 51 36,7
Gentamisin 122 40 32,8
Ctx/cefalo 100 26 26
Imipenem 141 36 25,5
Amikasin 138 34 24,6
Netilmisin 98 25 25,5
Ciprofloksasin 92 20 21,7
Tetrasiklin 5 1 20
Nitrofurantoin 33 7 21,2
Cefepime 105 21 20
Cotrimaksazol 124 46 37,1
Colistin 11 1 9,1
Fosfomisin 34 1 2,9
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TARTI SMA VE SONUC

Gunumuzde geden tibbi teknoloji ve ygun bakim hizmetleri sayesinde daha
onceden kaybedilebilecek pek cok hastanigaykmasi mumkin olmaktadir. Buna
karsin YBU hastalarinin konak faktérlerinin ileri desste bozuk olmasi, tani ve tedavi
amacl yapilan gisimler normalde virilansi ¢ok dilkk mikroorganizmalarla bile
kolonizasyon ve ardindan infeksiyon geiesini kolaylatirmaktadir. Ygun bakim
birimleri hastane infeksiyonlarinin en sik gori@di birimlerdir. Yasun bakim
Uniteleride yatan hastalarin vital fonksiyonlarirevami igin destek aliyor olmalari,
uygulanan c¢gtli tedaviler ve c@u hastada gl organ yetmezfiinin bulunmasi
infeksiyona kag1 direnci azaltmaktadir. Bu kliniklerde capraz kdgon ve
kontaminasyon ger Unitelerden daha sik gorilmektedir. Bu hastaj@an hemire
bakiminin yapilmasi ve invaziv gimnlerin sikligl infeksiyonlarin ortaya c¢ikini
etkileyen dnemli faktorlerdift®12

Calsmamizda YBU'nde izlenen 315 hastanin %33.96'undaokumiyal
infeksiyon geljtigini tespit ettik. Ulkemizde YBU'nde nozokomiyalféksiyon orani
%8-62 arasinda @gemektedir.

Ulkemizde 6zellikle son 10 yilda, birgok hastanedeokomiyal infeksiyonlarin
onlenmesi ve kontroline yonelik sirveyans ve kdnjpoogramlari uygulamaya
konularak infeksiyonlarin boyutu belirlenmeye gdtnis ve Onlemler alinmaya
baslanmstir 3. Calsmamizda da bu amaglar hedeflegtini

Sdrveyans; aktif veya pasif, hasta temelli veyaotatuvar temelli, prospektif
veya retrospektif olarak yapilabilir. Pasif strvegta veya sadece laboratuvara dayal
yapilan surveyansta infeksiyonlar daha az oranlasdptanmaktadir ve daha az
guvenilirdir. Laboratuvar ve hastaya dayali akiihveyans ise daha duyarli yontem
olarak bildirilmistir Bu yontem daha guvenilir olmasinggnaen, sirveyans camasini
yuriten kginin  gininin boydk bir kismini buna ayirmasi Onerdizavantaj
olusturmaktadir. Sirveyans igin veri toplama yoOntemisthae olanaklarina goére

belirlenmelidir®?).
Hastane infeksiyon oranlari ve etken mikroorganiamahastanenin g@tim

hastanesi olup olmamasi, buyuklii strveyans yapilan kliniklerin nitelikleri ve ver
toplama yontemleri gibi pek c¢ok faktorden etkilerkteelir. Bu nedenle farkli
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hastanelerin silrveyans verileri kidastirilirken hastane geneli sonuglarindan ziyade
belli birimlere ait alt grup verilerinin kalastirilmasi énerilmektedif®>2)

Bu calsmada izlenen 315 hastadan 167'sinde 210 infeksigpizodu
saptanmgtir. Calsmamizda reanimasyon unitesindeki nozokomiyal isiigkn orani
(%33,96) olarak bulunngtur. infeksiyon oraninin yilkksek bulunmasinin nedeni;igéin
yatirilan hastalarin post CPR, travma ve solununstefie gerektiren hastalarin
olusturmasi ve Unitede izlenen hastalara yapilmasikgarénvaziv girsimlerin diger
unitelerden daha fazla olmasi gosterilebilir. ditkzde ygun bakim Unitesi hastane
infeksiyonlar %5,3 - %64,6 oranlarinda bildiriltii 16°4°°65738.70.7 Dyt dginda
yapilan caimalarda da infeksiyon @gik oranlarda rapor edilrglir. 1992-1998 yillar
arasinda ABD'deki 152 hastanenin 205 dahiliye-degragun bakim Unitesinde yapilmi
cok merkezli cahmada hastane infeksiyonu orani %6,1 olarak bildigh, 17 Avrupa
ulkesinden 1417 yaun bakim Unitesinde yapilan ¢cok merkezlgati calsmada ise
hastane infeksiyonu orani %20,6 olarak bildiritini“*.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltegbn-i Sina Hastanesi'nde 1992-1998 yillari
arasinda yapilan bir cginada hastane infeksiyonunun vyillara gére onemngisdeik
gostermedii ve %4 dolayinda oldiu, buna kaglik reanimasyon Unitesinin 7 yil
boyunca hastane infeksiyonunun en sik gorgildkilinik oldugu (%30,0-%64,6) rapor
edilmistir ©°.

Atatlrk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ilap diger bir calsmada
toplam 27,017 hastada hastane infeksiyon orani %Ak saptanmtir. En yiuksek
infeksiyon oranlari; reanimasyon unitesi (%39,8)hastaliklari (%9,1), beyin cerrahi
(%8,4) ve cocuk hastaliklart (%7,2) Kliniklerindelildirilmistir. Genel cerrahi
klini ginde ise infeksiyon orani %4,8'df.

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Hastanesin®®3-1998 yillari arasinda
yapilan bir cagmada en sik nozokomiyal infeksiyon saptanan tUmiteknesteziyoloji
ve reanimasyon unitesi (%22) ve i¢ hastaliklarguo bakim Unitesi (%19) olgu
bildirilmi stir.

Yapilan calgmalarda nozokomiyal infeksiyonlar farkli oranlarda olsa ygun
bakim Unitelerinde ve Ozellikle reanimasyon uniielge bizim cakmamiza benzer
sekilde infeksiyon oranlarinin ger Unitelerden oldukca yuksek elu dikkati
cekmektedir.
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Calsmamizda infeksiyon gekn hastalarda gelheyenlere gore YBU'nde
toplam kalg stresi anlamli oranda yuksekti. Yurt icinde Kaagabe ark.’nin yaptiklari
calisma®® ile Hadimigzlu ve ark.’nin®” yaptiklari ayri ayri cajmalarda YBU'de yat
suresi arttikga infeksiyon gefne riski artmg olarak bulunmsgtur, ayrica yurt dinda
Cavanillas ve ark.’nin yaptiklari cgind®™ ile Anthony ve ark.’nifi? yaptiklari ayri
ayri calsmalarda da YBU’de yatisuresi arttikca infeksiyon gghe riski artmg olarak
bulunmustur. Bizim calsmamizda da litaratiirle uyumlu olarak, YBU'nde yatiresinin
uzamasiyla infeksiyon geine riskinin artmasi yanisira ¢oklu nozokomiyal ksigon
gelisme olasilginin da art@ini bulduk.

YBU'lerinde genellikle en sik gorulen nozokomiyaiféksiyon pnomonidir,
daha sonra Uriner sistem infeksiyonu ve bunu gedi infeksiyonlar

izlemektedif'®40->7:28:59

®0.6Djzledigimiz 315 hastadan 167 sinde 210 infeksiyorgiata
gozlenmgtir. Hastalarin %33.96'unda tek, %20.7'sinde ikPA®2.7'sinde U¢ infeksiyon
atgz1 saptandi. Birden ¢ok infeksiyon gtayeciren hastalarda hastanedesysiiresi tek
infeksiyon at@l gecirenlere gore daha uzundu.

Calsmamizda 210 nozokomiyal infeksiyon epizodunda ek grimer
bakteriyemi (%31.90) , Uriner infeksiyon (%30.4v¢,pndmoni (%15.23) saptangtr.

Uriner infeksiyon saptanan hastalarin %97,5'indeeiirkateterizasyon vardi ve
genellikle acik sistemler kullaniimaktaydi. Acikwateterlerde bakteridri 4 gtin kadar
kisa surede ohurken, kapall sistem kateterizasyonda bu sirenigiB@ kadar uzag
bildirilmektedir ©%. Yapilan cagmalarda Uriner infeksiyonlarin  %95-%97'sinin
kateterize hastalarda gortifgliibildirilmistir %%,

Yogun bakimda ventilatore Bl olan hastalarda hastane kaynakli pnémoni
acisindan pek cok risk faktorii s6z konusudur. Mikaeantilasyon uygulanan hastalar
ilk gunden itibaren pulmoner infeksiyon acisindaisk raltindadir. Endotrakeal
entibasyon orofarenks ve trakeadakigalo bariyerleri ortadan kaldirgindan
infeksiyona zemin hazirlayici bir faktor&#. Unitemizde pnoémoni ile kili risk
faktort olarak bildirilen mekanik ventilasyon %70,hastada uygulangwe bunlarin
%71,17'sinde ise nozokomiyal infeksiyon saptasgimi Richards ve ark.lafi"
saptadiklari nozokomiyal pnomonilerin %86'sinin arek ventilasyon uygulamasiyla
iliskili oldugunu bildirmglerdir. Calsmamizda nozokomiyal pnémoni tanisinda

girisimsel yontemler daha kisith kullanilghr, non-bronkoskopik yontem olan mini-
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BAL yontemi kullaniimgtir. Yapilan ¢akmalarda m-BAL ydnteminin bronkoskopik
yontemlerden “"korunmu fircalama tekrgi" (PSB) ile uyumlulgunun %73-100
arasinda dastiginin ve daha az komplikasyonu ofglu ancak yontemde kullanilan
kateter ve sivi hacmindeki standardizasyon elgrkh Onemli dezavantaj olgiu
bildirilmi stir 7,

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi YRrinde yapilan bir
calsmada 116 hastada 159 hastane infeksiyonu sapf@nn@alsmadaki hastalarin
cogunlugu (%64,2) anestezi yon bakim dnitesinde izlenen hastalardi ve nozokamiy
infeksiyonlardan en sik solunum yolu infeksiyonud®4’), bakteriyemi (%27) ve uriner
infeksiyon (%9,4) gejtigi bildirilmistir ©%. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakdltesi
Hastanesinde 1996-1998 tarihleri arasinda reaniomaswitesinde yapilan gr bir
calismada da en sik solunum sistemi infeksiyonlarinptasaigi rapor edilmgtir ©7.

YBU elde ettgimiz sonuclar bu iki ¢cagmadaki nozokomiyal infeksiyonlarin
sikligl ile benzer bulunmyur.

Yapilan yurt ici ve yurt @i calsmalarda ygun bakim Unitelerinde bakteriyemi
siklig1 yilksek bulunmgtur (:0-16:40,58:59.60)

Buldugumuz cerrahi yara infeksiyon oranlari Richards rke'mn (40) bildirdigi
%3,0 oranindan oldukca yuksektir. Cerrahi yarakisifgonu oranlari yurt iginde yapilan

calismalarda bildirilen dgerlere daha yakindir. Kayapae ark.’nin®%

yogun bakim
tinitelerinde yaptiklar caimada cerrahi alan infeksiyonu %27,3, Tun ve ark‘R)
norgsirurji yogun bakim dnitesinde yaptiklar gahada ise cerrahi yara infeksiyonu
%23,4 olarak bildirilmgtir. Cerrahi alan infeksiyonlar (%17.61) oraninsaptandi.
Ulkemizde Karahan ve ark®®nin YBU'nde yapfii bir calsmada cerrahi alan
infeksiyonlarini %33 orani ile en sik kdasilan nozokomiyal infeksiyon olarak rapor
etmilerdir. Bu durum cerrahide asepsi ve antisepsi laygalarinin ve antibiyotik
profilaksi protokollerinin gézden gecirilmesi geliélgini ortaya koymaktadir.

Akkus ve ark.’nin"® akut periton diyalizi uygulanan hastalarin % Lfge
peritonit saptadiklarini bildirrgierdir. Calgmamizda ise akut diyaliz uygulanan 3
hastanin 1 (%33)'Unde peritonit saptagimi

Hastane infeksiyonu patojenlerinin sglihastaneler arasinda ve ayni hastane
icinde deisik Uniteler arasinda da farkliliklar gostermektétfif?.

Yurdumuzda ygun bakim unitelerinde yapilan gahalarda en sik izole edilen
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nozokomiyal patojenler S. aureus (%19,7 - 37,6)Pveaeruginosa (%17,3 - 32)'dir.
Bunu deisik oranlarda E. coli, Klebsiella spp., Acinetobacspp ve koagilaz negatif
stafilokoklar izlemektedif® 5°60:71.72)

Avrupa'da yapilan ¢ok merkezli gahalarda en sik izole edilen patojenlerin S.
aureus (%11,8 - 30,1) ve P. aeruginosa (%ll,0 ) 8¢7 en sik izole edilen grubun
Enterobacteriaceae (%34,4) ofdubildirilmistir. Sik izole edilen dier patojenlerin
koagulaz negatif stafilokoklar (% 10,5- 19,1), fuslgr (%7-17,l) ve enterokok tirleri
(%8,4- | 1,7) oldgu rapor edilmjtir % 7®

Yogun bakim Uuniteleri nozokomiyal Uriner infeksiyordar en sik gortlen
patojenler; kandida tiirleri, E. coli, enterokokl¢iirve P. aeruginosa 'd* *© Yogun
bakim Unitelerinde nozokomiyal pnémonilerden enskumlu patojen S. aureus ve P.
aeruginosa 'dir. Enterobacter species, K. pneurapfuaguslar ve Acinetobacter spp.
diger sik patojenlerdir. Virusler ise sadece %0,2 wma rapor edilngtir %49
Calsmamizda benzegekilde en sik Pseudomonas spp. (%16,7) ve S. a#%6s)
izole edilmgtir. Acinetobacter baumanii.(%14.3), Klebsiella <pf.8) ve S.
Malthophilla(%1.9) dier sik patojenler arasinda bulungtu.

Primer bakteriyemilerden ise en sik sorumlu patejenkoagulaz negatif
stafilokoklar, S. aureus ve daha az siklikta ektéedirleridir. Gram negatif aerobik
bakterilerin daha az izole edifgirapor edilmitir “%®Y Calsmamizda da; en sik
Pseudomonas spp. (%16.7), Acinetobacter baumadi.(3p saptanmtir.

Cerrahi yara infeksiyonlarinda en sik S. aureusadtuginosa, enterokoklar
koagulaz negatif stafilokoklar ve E. coli saptamduildirilmistir (10,40). Cagmamizda
da en sik S. aureus (%33,7) ve Pseudomonas spp4,8po&ole edilmgtir.
Acinetobacter spp., E. coli ve enterokok tirlegeadisik izole edilen patojenlerdir.

ABD'de dahiliye-cerrahi ygun bakim unitelerinde yapil4f ¢cok merkezli bir
calismada nozokomiyal menenjit veya ventrikilit saptarestalardan 136 patojen
izole edilmgtir. Bu patojenlerin %43'U koagulaz negatif stdfd@lar, %12 Enterobacter
species, %8 Acinetobacter species, %7 Enterokok$S%6reus ve %5 P.aeruginosa’dir.

YBU’lerinde nozokomiyal infeksiyondan sorumlu bikco patojen izole
edilmistir. Bu patojenlerde en 6nemli sorun antibiyotikedicidir ve yillar ilerledikge bu
direncin giderek artmasidir. Direncli starin hastane ortaminda kolonizasyonu ve

sgilik calisanlari tarafindan yapilan capraz kontaminasyon reorwdaha da
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artirmaktadir. Antibiyotik direnci hem gram pozitiem de gram negatif bakterilerde
onemli bir sorunduf?>*°)

Gram pozitif bakterilerden 6énemli nozokomiyal inégkon patojeni olan S.
aureus sglarindaki Metisilin direnci ve enterokok garindaki birgok antibiyotie dgal
diren¢g yaninda yuksek orandaki aminoglikozid direme son yillarda bildirilen
Vankomisin direnci 06zellikle ygun bakim (Unitelerinde giderek artan oranlarda
gorulmektedif®64)

Metisilin direncli S. aureus silgh tlkeler arasinda farkhliklar gostermektedir.
Akdeniz ulkelerinde dier Avrupa ve Amerika ulkelerine gore daha yikse&nda
gorulmektedir®?. Avrupa'da yapilan cok merkezli bir gahada™® yogun bakim
Unitelerinde saptanan 456 S. aureus susunun 279,6Ysnin Metisiline direncli su
oldugunu ve MRSA( methicillin-resistant S. aureus) onami merkezlere gore %0
(6zellikle kuzey Avrupa) ile %80italya, Fransa ) arasindaggkgigi bildirilmi stir.

Yurdumuzda ygun bakim Unitelerinde yapilan cgahalarda ise (%70-90)
yuksek oranlarda MRSA bildirilngiir. Yapilan calgmalarda Vankomisin tim skara
etkili bulunmutur. MRSA'larin en hassas olglu diger antibiyotik trimetoprim-
sulfametoksazol (TMP-SMX) (%75-76) olarak bildirigtir. Siprofloksasin, amikasin
ve gentamisine ise yiiksek diizeyde direnc saptami )

Son yillarda giderek artan oranlarda dota infeksiyonlarinda karmiza cikan
koagulaz negatif stafilokoklar, genel olarak hentisiién hem de glikopeptid, 6zellikle
teikoplanin direncinin daha sik rastlagld|mikroorganizmalard|r(64). Calsmamizda
koagulaz negatif stafilokoklarin timi Vankomisige1(QO0) duyarli bulunmgiur ancak
Metisilin direnci %90'in tizerindedir. Avrupa'da yiam Y cok merkezli bir camada
yogun bakim Unitelerinden izole edilen 279 koagulagaté stafilokok izolatinin
%70,1'i Metisiline, %3,5'i Vankomisine ve %9,3'liktplanine direncli bulundgunu
bildirmislerdir.

Enterokoklarda glikopeptid direnci, tedavi secereki neredeyse kaldiran bir
durumdur. Vankomisine direncli enterokoklar (VRHEk ikez 1988 yilinda Fransa,
Ingiltere'den bildirilmg, daha sonra pek ¢ok (ilkede saptagumiYillar icinde VRE

hizla arts gostermgtir ¢2

. "Centers for Disease Control and Prevention (CRhbasli
"National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS3istemine bildirilen ygun

bakim Unitesi VRE infeksiyonu 1989'da %0,4 iken 38913,6'ya ¢ikmgiyani 34 kat
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artis gostermgtir.

Ulkemizde Vankomisine direncli ilk E. faecium susi©98 vyilinda Akdeniz
Universitesi'nden bildirilmi ve bunu dier hastaneler izlestir. Ulkemiz hastanelerinde
asiri antibiyotik tiketimi, nozokomiyal VRE infeksiytarinin yakin gelecekte 6nemili
boyutlara ulgabileceini gostermektedif®?®Y. 1970'li yillarda balayan gram negatif
mikroorganizmalardaki diren¢ sorunu gunimiizde ofdukiddi boyutlara ukanistir.
Yogun bakim unitelerinde kazanilan infeksiyonlardaokd)yyi etkileyen en dnemli
faktorler buradaki kalma suresi ve dnceden antitkykullanimidir Ygadigimiz direng
probleminin antibiyotik kullanimiyla yakin gkisi oldugu gosterilmgtir ®7). Tedavisi
sorun olan ¢gul direncli gram negatif bakterilerden Enterobasiep., P. aeruginosa, K.
pneumoniae ve Acbietobacter spp.gyo bakim Unitelerinde sik kalastigimiz
patojenler icerisindedir. Bu patojenlegiainfeksiyona neden olurlar ve mortaliteyi
artirirlar ©. Bununla birlikte butiin teknolojik gsfnelere, yeni ve gucli parenteral
antibiyotiklerin uygulamaya girmesine kar yogsun bakim unitelerinde infeksiyonla
ilgili morbidite ve mortalite oranlarinda kaydagge bir disme elde edilemerstir®®.

Turkiye'de yapilan calmalarda ygun bakim Unitelerinde nozokomiyal
infeksiyonlardan izole edilen gram negatif bakegricerisinde dgisen oranlarda en sik
Pseudomonas spp, K. pneumoniae, E. coli ve Aciaeteb spp izole edildi
bildirilmi stir 6366688283 By calymada dier calsmalara benzegekilde en sik izole
edilen gram-negatif bakteri (%31,7) Pseudomonas isipve bunu Acinetobacter spp
(%20,2), K. pneumoniae (%17,3) ve E. coli (%17 8emistir. Tium gram negatif
bakterilerin antibiyotik duyarlliklari dgerlendirildiginde en hassas antibiyotik (%61,3)
imipenem bulundu, daha sonra amikasin (%47,3)rdika/klavulanik asit (%41,7) ve
siprofloksasin (%38,4) idi.

Turkiye'de dokuz merkezin katifgibir galsmadéSZ) yogun bakim Unitelerinden
izole edilen gram negatif bakterilerden en sik Esewnas spp, K. pneumoniae, E. coli
izole edilmi ve sekiz merkezde imipenem in vitro en etkili biyitik, bir merkezde ise
en etkili ajan amikasin oldw bildiriimistir. Diger bir cok merkezli cagmada® ise
aerobik gram negatif bakterilerden en sik P. aaosg, Acinetobacter spp, E. coli ve
Klebsiella spp. izole edilrgiir. izolatlara in vitro en etkili antibiyotik olarak (%4/)
imipenem bulunmgtur. Nispeten duyarli olan antibiyotiklerin amikassiprofloksasin

ve sefepim oldgu ve bu antibiyotiklere ise yakik %40 oraninda diren¢ saptagdi
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bildirilmi stir.

Calsmamizda Pseudomonas spp. izolatlari antibiyotikletiimine yuksek
oranda direncli bulunmgtur. En duyarl oldgu antibiyotik siprofloksasin (%84.2) ve
tikarsilin/klavulanik asit (%50) kombinasyonu idmipenem hassasiyetide (%682.1)idi.
Acinetobacter sglarina en etkili (%73,8) imipenem ve (%438,2) tobisimidi, bunlarin
disinda tim antibiyotikler yliksek oranda (%81,8-10@i@¢ncli bulunmugtur.

Enterobacter tirlerine en etkili (%87.2) cefepin®76.3) imipenem ve
(%69.2)amikasin idi. E. coli slari digerlerine gore antibiyotiklere daha duyarli
bulunmutur. En etkili antibiyotikler (%6,7) imipenem ve ®4d) amikasin idi. S.
maltophiliaAya en etkili  (%87,5) ticarsilin/klavuikasit ve  (%73,3)
trimetoprim/sulfametoksazol (TMP-SMX) idi.

Turkiye'de yapilan cok merkezli bir gaghada® Pseudomonas tiirleri ¢glan
antibiyotiklere oldukca direncli bulunmpuen etkili antibiyotik siprofloksasin (%84.2)
ve tikarsilin/klavulanik asit (%50) kombinasyonuyddlebsiella tirlerine ise en etkili
antibiyotik imipenem (%94) olarak bulungtur. E. coli ise antibiyotiklere
Pseudomonas ve Kebsiella tirlerinden daha duyalinibnu ve imipenem, amikasin
ve siprofloksasinin in vitro etkili oldtu rapor edilmgtir.

Turkiye'de yapilan gier cok merkezli (;admada(83) amikasin, imipenem ve
piperasilin-tazobaktam P. aeruginosa'ya.ska&n etkili antibiyotik oldgu, sefepim,
seftazidim ve siprofloksasinin ise %43 duyarliikram oldgu bildirilmistir.
Acinetobacter turlerine en duyarli antibiypti imipenem oldgu ancak bu antibiycie
bile %44,5 oraninda diren¢ saptanidbildirilmistir. Klebsiella sglarina imipenem
oldukca hassas bulunmwe diger etkili antibiyotiklerin sefepim, siprofloksasive
seftazidim-klavulanat oldiu, E. coli sglannin ise sefuroksim ve amoksisilin klavulanat
disinda tim antibiyotiklere duyarli olgu bildirilmistir.

Yogun bakim dnitelerinde infeksiyon riskini artirankf@drler; hastaya ait
faktorler, yapilan invaziv gigimler ve capraz kontaminasyondur. gm bakim
tinitesinde kalma stiresi uzadikca infeksiyon riskiadtmaktadif**3”. Yogun bakim
Unitesinde 1-2 gun kalmaya gore, 3-4 gun kalmakksifon riskini 3 kez, 21 gin
kalmak ise 33 kez artirmaktadi?. Ayrica kalma siiresi artmasiyla direncli baktetée
kolonizasyon ve infeksiyon riski artmaktadir. dm bakim Unitelerinde surekli

hastalarin var§, bakim veren personel ile yakin temas, infeksiykantrol
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onlemlerinin, el yikamanin ihmal edilmesi ves dirtama direngli mikroorganizmalar
capraz kontaminasyonu kolaylamaktadirt®”.

Yogun bakim Unitelerinde yapilan Uriner kateterizasyonakanik ventilasyon ve
santral vendz kateter gibi invaziv gimlerin infeksiyon riskini artirdii birgok
calismada bildirilmitir “® @ Uriner kateterizasyonda en yaygin bakterisgiolu,
kateter dy yuzeyi ile Uretral mukoza arasighaktur. Bunun dginda kateter-drenaj ttipu
birlesim yerinin idrar almak, biriken idrari kaltmak veya irrigasyon amaciyla acgilmasi
bakteritri gelsimine neden olmaktadir. Hastalarin 64(%30.47) Undeer sistem
infeksiyonu saptanngtir.

Calsmamizda tim hastalarin %56,82 ‘sine santral verdgietér takilmgtir.
Santral vendz kateter uygulgdniz hastalarin ise %84,35’inde nozokomiyal infgksi
saptanmgtir.  Infeksiyon olgumu icin girk yeri civarinin kolonizasyonu ve
kontaminasyonu dnemli risk faktoriidtfr. Calsmamizda da bakteriyemi 1. siklikta
saptanmytir. Bizim sonuclarimiz ve literatirde yapilan gadalar sepsiste organ
fonksiyon bozuklgu bagladiginda velveya sokun da bulundgu durumlarda
mortalitenin ¢ok yukseldini gostermektedir. Sepsis tanisi konan hastalaataan
gecirmeden uygun tedaviglanmalidir.

Yogun bakim unitesi infeksiyonlarini 6nlemek icgin herite kendi infeksiyon
oranlarini ve dahmini, izole edilen mikroorganizmalarin glami ve antibiyotik
duyarlihiklarini mutlaka ¢ok yakindan izlemelidEpidemiyoloji ve risk faktorlerinin
dogru olarak belirlendii bir ortamda bu infeksiyonlarin 6nlenmesi icin yapaklar
daha etkili olacaktir. Epidemiyoloji ve risk faktér deserlendirilirken antibiyotik
kullanim politikalarinin infeksiyonlarin epidemiymgisinde énemli rol oynag@i gézden
kaciriimamalidi®?.

Antibiyotik kullanim politikalart dger birimlere gére daha fazla antibiyotik
kullanilan y@un bakim uniteleri igin olduk¢ca onemlidir.sd antibiyotik kullanimina
paralel olarak antimikrobiyallere direnc &m bakim Unitelerinde daha yuksektir. Hem
gram negatif hem de gram pozitif bakterilerde on@ekibiyotik kullanimiyla direng
gelisimi arasinda yakin gki gosterilmitir. Geng spektrumlu antibiyotiklerin yaygin ve
uygunsuz kullanimindan dolayr 6zellikle bazi mikigenizmalarda direncli slari
ortaya cikmaktadir. Bu camada da onemli nozokomiyal patojen olarak saptanan

Ozellikle Vankomisin direncli Enterococcus faeciura gengletiimis spektrum beta
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laktamaz Ureten gram negatif bakteriler uygunsubigiotik kullanimi sonucudurlar.
Yogun bakim Unitelerinde antibiyotik kullanimi mulgpliner bir yaklaimi
ongormektedir. Ygun bakim dnitelerinde antimikrobiyallere direncinlénmesinde en
onemli stratejilerin antibiyotiklerin gereksiz kaliimini sinirlama ve infeksiyon kontrol
uygulamalarina artan uyum olglubelirtimektedir®®.

Yapilan bircok cakbmada belirtildgi gibi diger risk faktorleri ile birlikte her
zaman hatirlanmasi gereken nokta; hasta bakimgilanien tim personelin ellerinin
mikroorganizmalarin bir hastadangdrine yayilmasini gayan en oOnemli faktor
oldugu belirtiimektedir.

Hastalara bakim sirasinda, iki farkl hasta balamasinda, hijyenik sabun ve su
ile el ylkamanin ve steril olmayan eldiven giymemifeksiyon kontroliinde en énemli
faktor oldigu unutulmamalidir.

Yapilan cagmalarda sglik personelinin el yikama protokollerine uyumsyzlu
bilgi ve motivasyon eksikfiine ba&lanmakta, § yuku fazlalgl, altyapidaki el yikama ve
kurulama ajanlarindaki eksilglh ise problemi daha da artigdbelirtimektedir®®.

YBU hastalari fungal infeksiyon acisindan da bi gisk tasirlar, NNISS 1990-
1995 verilerine gore Uriner sistem infeksiyonlaandantarlar %29.3 oraniyla ikinci,
ventilatore bgl pnomonilerde %6.4 ve santral ven6z kateter isfgbnlarinda %11

@3 Uner ve arkyaptiklari

oraniyla Ucuncl siklikta etken olarak bildiriktii
calismada nozokomiyal infeksiyon etkenleri arasinda @hair digik oranlarda rapor
edilmistir. Calismamizda nozokomiyal infeksiyon etkenleri arasindandida'lar ¢ok
diUsUk oranlarda izole edilrglierdir (dort infeksiyon epizodu %1.90).

Bulgularimiz hastanemiz YBU'nde nozokomiyal infgksi oranlarinin ve géli
antibiyotiklere kagi direnc dizeylerinin ¢ok yiksek olgunu ortaya koymaktadir.
Nozokomiyal infeksiyonlari azaltmak icgin, invazivirigimlerin endikasyonlari iyi
degerlendirilmeli, infeksiyonlardan korunma ilkeleriewl 6din  verilmemeli,
antibiyotiklerin bilin¢li kullaniimasi ve <@k ekibinin el yikama atkanhginin
yerlestiriimesi konusunda ygun ¢aba uygulanmalidir.

Bu oOnemli sorunun Ustesinden gelebilmek icin uygalmayan antibiyotik
kullaniminin engellenmesi, iyi organize olgnue etkin olarak c¢ajan bir hastane

infeksiyon kontrol programinin uygulanmasi gerektadk.
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SONUCLAR

. Calsmada YBU'sinde izlenen 315 hasta cerrahi YBU'sigdgyordu.
Cerrahi YBU'ndeki hastalarin %33.96'sinda, nozokairinfeksiyon gektigi saptandi.

. infeksiyon geken hastalarda hem YBU'sinde hem de hastanede toplam
yatis suresi infeksiyon galineyen hastalara gore anlamli oranda yuksekti.

. YBU ‘sinde yats siiresi uzadikga hem nozokomiyal infeksiyon sped
riskinde,hem de nozokomiyal infeksiyonagbhanortalite oranlarinda istatistiksel olarak
anlamh artg gozlendi.

. Hastanede yatisuresi ile nozokomiyal infeksiyon gglie riskinde ari
oldugu saptandi.

. Toplam 315 hastada 210 nozokomiyal infeksiyorgiagaptandi.

. En sik saptanan nozokomiyal infeksiyon bakteriyaniy%31,90).
Uriner sistem infeksiyonu %30.47, Cerrahi alan ksfgonu %17.61, pnomoniler ve
damar ici kateter infeksiyonlari % 15,23 siklik@ptandi. Uriner sistem infeksiyonlu
olgularin timdnde Uriner kateter uygulagmi

. Sepsisli hastalarda mortalite orani %39.7, ceraddm infeksiyonu olan
hastalarda %23.3, Uriner sistem infeksiyonu olastdlarda %9,7 ve pnémonili
hastalarda %27,6 bulundu.

. Nozokomiyal infeksiyonlardan en sik izole edilera@rnegatif basiller
P.aeruginosa, E.coli, non-fermentatif bakterilelgbsiella spp. olarak bulundu. Sepsis
ve pnomonilerde ilk sirada saptanan etken P.aessgjrcerrahi alan infeksiyonlannda
non-fermentatif bakteriler, Griner sistem infeksijarinda ise E.coli idi.

. Mortalite acisindan APACHE Il skoru gerlendirildiginde; mortalite
olanlarda ortalama skor 24,9+5,1, mortalite ge&yenlerde ise 7,4+7,1 olarak saptandi.
APACHE Il skoru arttikca mortalitenin istatistiksellarak anlamli oranda agti
saptandi (p<0.05).

. Altta hastalik Oyklsu olan 61 hasta incelgmdie; bunlarin %73,8'nin
mortalite oranini istatistiksel agidan anlamli alaarttirdg belirlendi(p<0.05).

. Operasyon geciren 49 hasta incelgmtle hastalarin; %44,9'nun
oldugl, %055,1'nin ise ygadgl gozlendi. Operasyon gecirenlerde mortalite riski

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkteamadi(p>0.05).
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. YBU'de vyats siresi incelendinde; olen hastalarin yatisurelerinin
15,3+17,4 gun oldgu, yaayan hastalarda ise yatslresinin 8,9+17,7 gun oldu
saptandi. Hastalarin yon bakim unitesinde yatisireleri uzadikga mortalitenin
istatistiksel agidan anlamli derecede grgozlendi (p<0.05).

. Mekanik ventilasyon uygulanan 222 hasta mortalitéskleri
incelendginde ise % 60,81'nin 6ldiil, %39,19'nun ise yadgl belirlendi. Mekanik
ventilasyon uygulamasinin mortalite oranini istis®l agidan anlamli olarak arttigdi
saptandi (p<0.05).

. Bulgularimiz hastanemiz YBU'nde nozokomiyal infgks oranlarinin
ve caitli antibiyotiklere kagl diren¢ dizeylerinin ¢ok yiksek olgunu ortaya
koymaktadir. Nozokomiyal infeksiyonlari azaltmak inj¢c invaziv girsimlerin
endikasyonlari iyi dgerlendirilmeli, infeksiyonlardan korunma ilkeleriaw 6din
verilmemeli, antibiyotiklerin bilingli kullaniimasive s&lik ekibinin el yikama
aliskanlhginin yerlatiriimesi konusunda ygun ¢aba uygulanmalidir.

. Bu o©nemli sorunun (stesinden gelebilmek icin uygoimayan
antibiyotik kullaniminin engellenmesi, iyi organioémus ve etkin olarak ¢cajan bir

hastane infeksiyon kontrol programinin uygulanngaesekmektedir.
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