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OZET
YOGUN BAKIM UNITEMIiZDEKIi YENi YAPILANDIRMANIN iNVAZIiV ARAC
ILISKILI ENFEKSIYONLAR UZERINE OLAN ETKIiSi, MEBRURE KAYNAR,
UZMANLIK TEZI, KONYA, 2013
Amac: Biz bu ¢alismamizda Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalina bagli yogun bakim iinitemizde (YBU) T.C. Saglik Bakanhigi ve ESICM standartlarina
uygun sekilde yapilandirmanin ve invaziv ara¢ kullanim ile ilgili bazi prosediir degisikliklerinin
invaziv arag iliskili enfeksiyonlar lizerine etkisini retrospektif olarak incelemeyi amagladik.
Yontem: 2007-2011 yillar1 arasinda, 48 saatten uzun siire YBU'ne yatirilan 526 hasta
calismaya dahil edildi. 2007-2008 yillar1 arasinda yeni yapilandirma éncesi YBU'de yatan
159 hasta Grup I'i, 2009-2011 yillar1 arasindaki 367 hasta ise Grup-II'i olusturdu.
Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin demografik 6zellikleri, yatis nedeni, APACHE II ve
Glasgow Koma Skorlar1 (GKS) kaydedildi. 1000 invaziv ara¢ giiniinde gelisen enfeksiyon
sayist olarak hesaplanan invaziv arag¢ hizlari, invaziv ara¢ kullanim oranlar1 ve enfeksiyon
etkenleri belirlendi. Hesaplamalar ve teshisler hastalik kontrol ve onleme merkezi
kriterlerine gore (CDC) yapildi.
Bulgular: Iki grup arasinda demografik 6zellikler, yatis siiresi ve APACHE 11 skorlari
acisindan istatistiksel anlamli fark yok (p>0.05) iken Grup II' de GKS anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0.05). Her iki grupta YBU'ne kabiillerin en sik nedeni travma olarak tespit
edildi. invaziv arag iliskili enfeksiyon oranlar1 Grup I'de %58 ventilatdr iligkili pnémoni
(VIP), %21.6 iiriner kateter iliskili enfeksiyon (UK-IE ) ve %20.4 santral vendz kateter
iliskili kan dolasim enfeksiyonu (SVKI-KDE) iken Grup II'de %67.4 VIP, %19.1 SVKi-
KDE ve %13.5 UK-IE idi. 1000 invaziv ara¢ giiniinde gelisen toplam IAIE Grup I'de Grup
II'e gore (22.21 e kars1 8.62) anlaml olarak daha yiiksekti (p<0.05). Ventilator kullanim
orani (VKO), santral venoz kateter kullanim oran1 (SVK-KO) ve iiriner kateter kullanim
oran1 (UKO) orami her iki grupta benzer (p>0.05) iken VIP hiz1, SVKI-KDE hizi, UK-IE
hizi Grup I'e gére Grup II'de istatistiksel olarak onemli 6l¢iide diisiiktii (p<0.05). Her iki
grupta en sik izole edilen IAIE etkeni Acinetobacter baumannii idi.
Sonug: Sonug olarak bizim ¢alismamiz; YBU fiziki sartlarini iyilestirmenin ve invaziv
ara¢ kullanim ile ilgili CDC onerine dikkat etmenin YBU'lerinde invaziv arac iligkili
enfeksiyonlar1 anlamli derecede azaltabilecegini gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: Nozokomiyal Enfeksiyon, Invaziv Arag Iliskili Enfeksiyonlar, YBU
Enfeksiyonlari, Ventilatér iliskili pnémoni (ViP), Uriner Kateter Iliskili Enfeksiyon, Santral
Venoz Kateter Iliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF THE NEW CONFIGURATIONS TO INVASIVE DEVICE
ASSOCIATED INFECTIONS IN OUR INTENSIVE CARE UNIT

MEBRURE KAYNAR, SPECIAL PROJECT, KONYA, 2013

Aim: In our study we aimed to retrospectively investigate the effects of the new
configuration based on The Ministry of Health of Turkey and ESICM standarts and the
effects of some procedure changes on invasive device usage that we applied in our
intensive care unit (Meram Medical Faculty,Department of Anesthesiology and

Reanimation ) on invasive devise associated infections.

Methods: A total of 526 patients, who were admitted to the ICU for more than 48 hours
between 2007-2011 have been included in this study. 159 patients who have been admitted
before the new configuration between 2007-2008 created Group I and 367 patients who
have been admitted after the new configuration between 2009-2011 created Group II.
Demographic characteristics, reasons for hospitalization, APACHE II and Glasgow Coma
Score (GCS) of all patients included in the study were recorded.Device associated
infections rate which was calculated as the number of infections developed per 1000
device days,invasive procedures,device utilizotion ratio,infection rates were
determined.Calculations and diagnozis were made according to diase control and

prevention center (CDC) criteria.

Results: The difference between two groups in terms of demographic characteristics,
length of stay and APACHE II scores (p> 0.05) was not statistically significant, while in
Group II GCS significantly higher (p <0.05). The most common cause of admission into
ICU in both groups were found to be trauma . In group I, infection rates associated with
invasive device were ventilator-associated pneumonia was 58%  (VAP), catheter-
associated urinary tract infection was 21.6% (CAUTI), and central venous catheter-related
bloodstream infection was 20.4% (CVCR-BSI), while in Group II infection rates were
VAP in 67.4%, CAUTI in 13.5% and CVCR-BSI in 19.1%. Device associated infections
developed per 1000 days ) was statistically significantly higher in Group I to Group II
(22:21 vs. 8.62) (p <0.05). The ventilator utilization ratio , central venous catheter
utilization ratio and urinary catheter utilization ratio was similar in both groups (p> 0.05),

while the VAP rate, CVCR-BSI rate, CAUTI rate was significantly lower in Group II



according to Group I (p <0.05). In both groups, the most frequently isolated device

associated infections agent was Acinetobacter baumannii.

As a result of our study, it shows that improving the physical conditions of the ICU and
paying attention to the CDC suggestions significantly reduce invasive device associated

infections in ICUs

Key words: Nosocomial Infections, Invasive Device Associated Infections, ICU
Infections,Ventilator associated pneumonia, Catheter related urinary tract infection,

catheter associated bloodstream infection
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1. GIRIS VE AMAC

Eski tanimiyla hastane enfeksiyonlar1 veya nozokomiyal enfeksiyonlar, yeni ifade sekliyle
“saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlar”, bir hastanin hastanede veya baska bir saglik
kurulugundaki bakim siirecinde gelisen ve hasta saglik kurulusuna bagvurdugu sirada var
olmayan veya kulugka doneminde olmayan, refakatci ve ziyaretcilerde de goriilebilen
enfeksiyonlardir. Hastanede yatmak, yatis esnasinda uygulanan islemler veya cerrahi
girisimler hastane enfeksiyonu gelismesinde risk olusturmaktadir. Hastanedeki yataklarin
yaklasik %10’unu olusturan yogun bakim iinitelerinde tedavi edilen hastalar, altta yatan
kritik hastaliklarin, kullanilan ¢esitli ilaglarin ve uygulanan cerrahi girisim veya anestezi
gibi islemlerin immiinsupresif etkilerine bagli olarak enfeksiyonlara ¢ok yatkindir.
Hastaneye yatan hastalarin sadece %5-10"u yogun bakim {initelerinde tedavi gérmesine
karsin, tim nozokomiyal enfeksiyonlarin %20-25’1 bu iinitelerde gelismektedir (Cetinkaya
1995). Yogun bakim {initelerinde nozokomiyal enfeksiyonlarin dnlenmesi hastanin {initeye
kabulii ile birlikte baslayan bir siire¢ olup, yogun bakim ¢alisanlarinin Enfeksiyon Kontrol
Komitesi ile interdisipliner bir ekip anlayist icinde galismasini gerektirmektedir. YBU’de
goriilen nozokomiyal enfeksiyonlarin 9%53.6’sinin  6liimle sonuglandigt gbéz Oniine
alindiginda, bu enfeksiyonlarin dnlenmesinin énemi daha da iyi anlagilmaktadir (Alberti
2002).

Invaziv arac iliskili hastane enfeksiyonlar1 girisimsel islemlerin ¢ok olmasi ve ciddi
hastalik dolayisiyla immiin sistemin baskilanmasi gibi nedenlerle YBU’de diger
birimlerden daha sik goriilmektedir. Invaziv ara¢ iliskili enfeksiyonlar mortalite ve
morbidite oranlarin1 artirmanin yaninda hastanede kalis siiresi ve maliyet oranlarini da
onemli dlglide artirmaktadir. Ancak YBU’de kullanilan invaziv girisimler, ilerleyen bilgi
birikimi ve gelisen teknolojilerle, tan1 ve tedaviye yardimei, yasam siiresini ve kalitesini
arttiran vazgecilmez unsurlardir (National Nosocomial Infections Surveillance System
2004). Bu nedenle yogun bakim iinitelerinde invaziv ara¢ iligkili enfeksiyonlarin
onlenmesi sadece hasta ve hastaneyi ilgilendiren bir durum olmaktan ¢ikarak toplumsal bir
sorun olmakta ve yogun bakimlarin en 6nemli kalite gostergesi haline gelmektedir.

Yogun bakim iinitelerinin invaziv arag¢ iliskili hastane enfeksiyonlarini siirekli
olarak takip etmesi ve aktif siirveyans yapmasi, elde ettigi verileri ulusal ve uluslararasi
siirveyans verileri ile karsilastirmasi invaziv arag iligkili enfeksiyolarin 6nlenebilmesi i¢in
alinacak tedbirlerde yoOnlendirici olacak ilk ve en temel basamaklardan biridir. CDC
tarafindan 1974 yilinda baglatilan ve bu alanda yapilmis en genis kapsamli ¢alisma olan

“Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC)” projesi sonucunda
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etkinin enfeksiyon kontrol programlar yiiriitiillen hastanelerde hastane enfeksiyonu
hizlarinda 6nemli oranda azalma saglandigi ve siirveyansin etkin enfeksiyon kontrol
programlarinin en 6nemli bileseni oldugu belirlenmistir (Hughes 1988).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde yogun bakimlarda invaziv arac iliskili
enfeksiyon oranlarimin daha yiiksek saptanmasi; yogun bakimlarda saglikli kosullarin
saglanamasi, linitelerin mimari eksikligi, izole odalarin yetersizligi, klimatizasyon ile ilgili
sorunlara da bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (Yogun Bakim Biriminde Enfeksiyon
Kontrolii 2007). Biz de yogun bakim iinitemizde 2009 yilindan sonra Saglik Bakanligi’nin
ve AvrupaYogun Bakim Dernegi (ESICM) standartlarina uygun olarak fiziki sartlarda yeni
bir yapilanmaya gittik.

Biz bu calismanizda, N.E. Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’na bagli yogun bakim iinitemizde Saglik Bakanligi’nin ve
Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin standartlarina uygun sekilde yapilandirmanin ve CDC’e
gore bazi prosediir degisikliklerinin invaziv arag iligkili enfeksiyonlar {izerine etkisini

retrospektif olarak incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 NOZOKOMIYAL ENFEKSIYONLAR

Hasta hastaneye yattiginda, inkiibasyon doneminde degilse veya o enfeksiyonun belirti ve
bulgular1 yoksa hastanede ortaya ¢ikan enfeksiyonlar “nozokomiyal” olarak degerlendirilir.
Genellikle nozokomiyal enfeksiyonlar, hasta hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve
taburcu olduktan sonra 10 giin icinde gelisir. Lejyonella veya su ¢igegi gibi inkiibasyon
siiresi uzun olan enfeksiyonlar i¢cin bu zaman cercevesi, uygun sekilde diizenlenir.
Enfeksiyon, hastaneye yatis sirasinda var olan enfeksiydz bir olayin komplikasyonu veya
uzantist ise nozokomiyal olarak kabul edilmez. Nozokomiyal terimi; hastane
enfeksiyonlar1 ile es anlamli olarak kullanilmaktadir. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) tarafindan hastane enfeksiyonu tanimi su sekilde yapilmaktadir;
hastanin hastaneye basvurdugu anda veya hastaneye yattiginda heniliz inkiibasyon
doneminde olmayan, daha sonra gelisen hatta bazen hasta taburcu olduktan sonra ortaya
cikan enfeksiyonlardir. Bir baska deyisle, hastane enfeksiyonlar1 hastaneden alinan
mikroorganizmalarla gelisen enfeksiyonlardir (Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) 2010).

Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var olup olmadigimni belirlemek veya
saptanan enfeksiyonu smiflandirmak i¢in kullanilmaktadir. Bu tanimlarin yapilabilmesi
icin gereken klinik ve laboratuvar bulgular ve diger tanisal testler hasta dosyasindan veya
laboratuvardan kolaylikla elde edilebilir. Laboratuvar verileri; klinik Orneklerin
mikroskopik incelemesi, kiiltir sonuglar1 ve antijen/antikor saptanmasina yonelik
testlerden olusur. Radyografiler, 16kosit sayimi1 gibi diger laboratuvar ve tanisal testler
destekleyici veriler saglar. Doktorun enfeksiyon tanisi koymasi, tani igin yeterli bir
kriterdir (Gaynes 1999).

Yillar i¢inde etken mikroorganizmalarda goriilen degisikliklere ragmen tedavide
kullanilan antibiyotiklerin smirliligi, ampirik tedavinin yogun bakim enfeksiyonlarinda
hayati 6nem tagimasi her merkezin kendi antibiyotik duyarliliklarin1 devamli belirleme
zorunlulugunu getirmektedir. Gelecege uzanan siire¢te bu zorunlulugun yami sira her
hastaneye 0zgii risk faktorlerinin arastirilarak onlemler alinmasi hayati 6nem tagimaktadir.
Boylece uygun enfeksiyon kontrol dnlemlerinin gelismesi saglanabilir. Risk faktdrlerinin
farkina varilarak alinabilecek onlemler, enfeksiyon gelisimini sinirlayabilir. Bu da ancak
stirveyansla miimkiindiir (Gaynes 1999).

Surveyans; belirli hastaliklarin nasil ortaya ¢iktig1 ve dagildigina iliskin sistematik

olarak yapilan gozlemdir. Bu yolla ¢esitli hastaliklarla ilgili olabilecek tiim veriler toplanir,
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analiz edilir, yorumlanir ve konuyla ilgili kisi veya kurumlara iletilir.Hastanelerde
ylriitilen slirveyans nozokomiyal enfeksiyonlar1 belirlemek ve enfeksiyonlarin
azaltilmasima katkida bulunmak amaci ile yapilir. Enfeksiyon kontrol programlari ise
stirveyans sonuglarindan yola ¢ikilarak olusturulur ve gelistirilir (Perl 1993).

Amerika Birlesik Devletleri’nde “National Nosocomial Infection Survey”’e (NNIS)
katilan hastanelerde uygulanmak tizere 1987 yilinda “Centers for Disease Control” (CDC)
tarafindan bir dizi tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988’de uygulanmaya baglanmistir
(Garner 1988). Bu tanimlar, daha sonra diinyanin her yerinde bir¢ok hastane enfeksiyonu
kontrol programina uyarlanmigtir. NNIS sisteminin adi 2005 yilinda National Healthcare
Safety Network (NHSN) olarak degistirilmistir. CDC’nin hastane enfeksiyonu tani
kriterleri son olarak 2008 yilinda giincellenmistir (CDC/NHSN 2008).

Asagidaki durumlar ise hastane enfeksiyonu olarak degerlendirilmemelidir (Vincent 2003):
* Transplasental yoldan gecen enfeksiyonlar (herpes simplex, toksoplazmozis,
kizamikgik, sitomegalovirus (CMV) veya sifiliz)
* Dogumu takiben ilk 48 saat i¢inde belirti/bulgu veren enfeksiyonlar
* Dogum kanalindan gegis sirasinda kazanilan enfeksiyonlar
» Latent bir enfeksiyonun reaktivasyonu (herpes zoster, herpes simplex, sifiliz veya
tiiberkiiloz)
* Kolonizasyon ve inflamasyon tanimlari
Kolonizasyon: Mikroorganizmalarin cilt, mukoza, acik yara, salgi veya sekresyonlarda
bulunmasi, ancak enfeksiyona ait klinik belirti/bulguya neden olmamasi durumu
Inflamasyon: Dokunun travma veya enfeksiydz olmayan ajanlarla (6rnegin kimyasallar)
uyartya yaniti.

CDC’in nozokomiyal enfeksiyon tanimlarinin gegerliligini ve giivenilirligini
incelemek icin yapilan bir calismada; NNIS’e katilmayan hastanelerde %79, katilanlarda
%86 olarak belirlenmistir (Larson 1991). Dogru taninin konulmasi iiriner sistem
enfeksiyonlar1 i¢in en yiiksek (%93) iken; bu oran cerrahi yara enfeksiyonlarinda %86,
solunum sistemi enfeksiyonlarinda %76, kan dolasimima iliskin enfeksiyonlarda
%78’1di.Bu calisma, 6zellikle solunum sistemi ve kan dolasimina iligkin enfeksiyonlarda
tanimlarin daha da diizeltilebilecegini gostermektedir (Larson 1991).

Nozokomiyal enfeksiyon prevelans oranlari hastaneye kabul edilen toplam hastalar
icin %5-17 arasinda degismektedir. Yogun bakimlarda bu oran daha da yiiksektir (Brown
1995).



Nozokomiyal enfeksiyonlar siklikla cogul direngli Gram-negatif
mikroorganizmalarla olusmaktadir. Bu tedavisi giic enfeksiyonlar, genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmasina yol ag¢maktadir. Nozokomiyal enfeksiyonlar viicudun
herhangi bir bolgesini etkileyebilmesine ragmen yogun bakim iinitelerinde, solunum
sistemi enfeksiyonlari, en sik goriilen hastane enfeksiyonlaridir (Vincent 2003).

YBU’leri altta yatan hastaliklarinin agirlig, uygulanan invaziv islemlerin siklig1 ve
genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun olarak kullanimi nedeniyle nozokomiyal
enfeksiyonlarmn en sik goriildiigii birimlerdir (Vincent 2003). YBU’deki enfeksiyon
oranlar;; YBU’niin tipi, siirveyans ydntemi, enfeksiyon kontrol 6nlemleri gibi birgok
faktore bagl olarak degismektedir. Hastane yataklarinin yaklasik % 5-10’unu olusturan
YBU’leri, hastanede gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarm en az % 20-25'nin gelistigi
birimlerdir (Fridkin 1997). Bu durum hastanin altta yatan hastali§i, o andaki hastaliginin
agirhig, YBU’de kalis ve tedavi siiresi, invaziv girisimlerin siklig1 gibi birgok faktoriin
birbiriyle etkilesiminin bir sonucudur.

Ulkemizde, YBU’lerine iliskin enfeksiyon oranlari, YBU’ nin tipine gre % 5.3 ile
% 56.1 arasinda degismektedir (Akalin 2001). Nozokomiyal enfeksiyonlar, YBU’de
goriilen mortalitenin en sik nedenidir. CDC, nozokomiyal enfeksiyonlarin 6liimlere % 0.7-
10.1 oraninda, hastanelerde meydana gelen Oliimlere ise % 0.1-4.4 oraninda katkida
bulundugunu bildirmistir (Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2010 )

YBU’de en sik gériilen enfeksiyonlar pndmoni, iiriner sistem enfeksiyonlari, kan
dolasim enfeksiyonlar1 ve cerrahi yara enfeksiyonlaridir (Korten 1993). Avrupa’da 1417
YBU’de gelisen enfeksiyon prevalansini arastiran bir ¢alismada, hastalarin % 20.6’sinda
YBU kaynakl bir enfeksiyon gelistigi bildirilmistir(Vincent 1995). Bu ¢aligmada pndmoni
% 46.9, diger alt solunum yolu enfeksiyonlar1 % 17.6, USE % 17.6, KDE ise % 12
sikliginda bulunmustur (Vincent 1995).

2.1.1 Yogun Bakim Enfeksiyonlar:1 ve Risk Faktorleri

Yogun bakim iiniteleri, agir hastalarin izlendigi, invaziv tani ve tedavi girisimlerinin sik
kullanildig1, 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi olan nozokomiyal enfeksiyonlarin
daha sik gorildiigii tnitelerdir. Yogun bakim iinitelerinde, siklikla genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmasi, hastanede yatis siiresinin uzunlugu ve uygunsuz antibiyotik
kullanimina bagli olarak antimikrobiyal ilaclara karsi gelisen ve giderek artig gdsteren
diren¢ oraninin olmasi, direncgli etkenlerle olusan enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep

olmaktadir (Giilay 2000, Giir 1999, Vincent 1995).
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Hastane genelinde nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlar;, YBU’lerinde ise alt
solunum yolu enfeksiyonlari en sik gdzlenen enfeksiyonlardir (Akalin 2001). Nozokomiyal
yogun bakim {initesi enfeksiyonlarimin rastlanma sikligi hastanelerde yogun bakim
tinitelerinin tiirlerine gore degisiklik gostermektedir. Hastane enfeksiyonlari, cerrahi yogun
bakim iinitelerinde dahili yogun bakim iinitelerine gore daha siktir (Akalin 2001). Bu siklik
koroner yogun bakim {initelerinde daha diisiik olmasina karsin yenidogan, cerrahi, travma
ve yanik lnitelerinde daha yiiksektir (Akalin 2001).

YBU’deki hastalarda siklikla uygulanan tan1 veya tedavi amagli invaziv girisimlere
bagli olarak normal deri ve mukoza savunma mekanizmalari bozulmakta ve direncli
mikroorganizmalarla enfeksiyon olusma riski artmaktadir. Bu nedenle YBU’de gelisen
nozokomiyal enfeksiyonlarin en 6nemli risk faktorleri; santral vendz kateter, pulmoner
arter kateteri, iriner kateter ve mekanik ventilator kullanimidir. Diger risk faktorleri
arasinda altta yatan hastaliklar, ileri yas, bagisiklik sisteminin bozulmasi, malniitrisyon, sik
hastanede yatma Oykiisii, birden ¢ok hastaligin varligi ve yatis siiresinin uzunlugu yer
almaktadir (Korten 1993, Stamm 1998, Fridskin 1999). Nozokomiyal pndmonilerin
mekanik ventilasyon, iiriner sistem enfeksiyonlariin {iriner kateter ve primer kan dolasimi
enfeksiyonlarinin santral kateter ile olan iliskisi birgok ¢aligmada kanitlanmistir (Tao 2011,
Inan 2012).

Sedatif ilaglar, antiasitler, stres iilser profilaksisi ve birden fazla transflizyon dykiisii
de bilinen risk faktorleri arasindadir (Vincent 2003, Toejada 2001). Cesitli yabanci
cisimler, dren, kateter ve endotrakeal tiip, lokal veya sistemik konak savunmasini bozarak
ve mikroorganizmalarin ¢ogalmasi igin bir rezervuar olusturarak hastada nozokomiyal
enfeksiyonlarin gelisimine neden olurlar (Platt 1998).

Nozokomiyal enfeksiyon gelisimi iki esas patofizyolojik faktore dayanir. Bunlar;
bozulmus konak savunmasi ve potansiyel olarak patojen bakterilerle kolonizasyondur. Bu
faktorler birbirlerinden bagimsiz olarak gelisebilirse de enfeksiyon olusumu icin her iki
mekanizmanin varlig1 gerekmektedir. Bakterilerle kolonizasyon hastanede kalma siiresine
bagli olup cesitli sebeplerle kritik hastalarda siktir. Antibiyotik kullanimi1 normal floray:
baskilayarak patojen bakterilerle endojen kolonizasyona sebep olur. Normal flora iizerine
olan baski antibiyotik kullanim siiresine ve hangi antibiyotiklerin kullanildigina bagh
olarak degismektedir (Vincent 2003, Peters 1999). Endojen kolonizasyon sonrasi hastanin
kendi viicut florasinda bulunan mikroorganizmalar enfeksiyon olusturur. Tedavi amagh
operasyonlar sirasinda, normal flora ile endojen kolonizasyon olusabilir. Bu

mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonun kontrolii giigtiir. Aseptik sartlarda idrar sondasi
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takilmasi, damar i¢i kateter uygulanmasi gibi girisimlerde deri florasim1 olusturan
mikroorganizmalar, uygulama yerinden sizma yolu ile kana veya yukar idrar yollarina
gecerek enfeksiyon olusturabilirler (Ustagelebi 1999). Nozokomiyal kolonizasyon igin
orofarinks, gastrointestinal ve iiriner sistem rezervuar olusturur. Bu bdlgelerin Klebsiella,
Enterobacter, Serratia, Pseudomonas, Kandida tiirleri ile kolonizasyonu olduk¢a siktir
(Livrelli 1996).

Ekzojen kolonizasyon ile meydana gelen enfeksiyonlar ¢apraz bulasma veya
cevreden bulagmayla olusur. Capraz bulagsmada enfeksiyon kaynaklari, ¢evredeki diger
hastalar, hasta ziyaretcileri ve hastane personelidir. Hastanede yatmakta olan hastalar,
siklikla saglik personelinin elleri araciligi ile genellikle antibiyotiklere direngli olan ve
toplumda daha az siklikta rastlanan mikroorganizmalar ile kolonize ya da enfekte olurlar
ve duyarli diger hastalar i¢in bir kaynak olustururlar. Saglik personeli, nadiren bazi
patojenler icin rezervuar olabilir. Bu durumun iyi tanimlanan Ornekleri, nazal S.aureus
tasiyicilig, faringeal, rektal ve vajinal A grubu Streptokok tasiyiciligi, gastrointestinal
sistem ve ellerde Enterokok tasiyiciligidir. Yine ellerin Gram-negatif basillerle kronik
kolonizasyonu da saglik personelinden hastaya bulaga neden olur. Cevreden bulagma ise
hastanede kullanilan egyalarla, uygulanan tibbi araglarla, hava, su, yiyecek ve iceceklerle
olur. Capraz kontaminasyon riskini etkileyen diger faktorler, invaziv aletlerin
antisepsisinin diizeyi, lnitelerdeki hasta sayisinin ¢oklugu ve baska birimlerden direncli
bakteriler ile enfekte veya kolonize hastalarin yogun bakima alimmasidir (Stamm 1998,
Peters 1999).

Havalandirma sistemlerinin Aspergillus tiirleri ile sicak su ve sogutucu sistemlerin
Leigonella tiirleri ile kontaminasyonu sonucu hastalarda nozokomiyal enfeksiyonlar
gelisebilmektedir. Zemin ve duvar ylizeyleri genel olarak hastalar i¢in bir kaynak
olusturmamakla birlikte, metisiline diren¢li S.aureus (MRSA), vankomisine direngli
enterokok (VRE) ve Clostridium difficile bu bolgelerde uzun siire yasayabilir ve saglik
personelinin elleri araciligi ile hastalara bulag olabilir. Dezenfektan ve antiseptik
soliisyonlar bile mikroorganizmalar i¢in bir kaynak olusturabilir. Benzalkonyum klorid ve
iyotlu bilesiklerin Burkholderia cepacia ile kontaminasyonu gosterilmistir (Brachman
1998).

Yogun bakim hastalarinda, altta yatan hastaliklar1 nedeni ile immiin yetmezlik
siklikla mevcuttur. Immiin sistemi baskilayan ilaglarin yogun bakimda siklikla kullanimi
da hastalarda nozokomiyal enfeksiyon gelisimi olasilifini arttirmaktadir. Notropenili ve

beslenme yetersizligi olan hastalar da yiiksek riskli gruptadir. Yanik ve travma ile
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hastaneye bagvuran hastalarda enfeksiyon gelisim riski mikroorganizmalara karsi bariyer
gorevi goren deri kaybi ve immiin yetmezlik varlifi nedeniyle yiiksektir. Travma
hastalarindaki immiin yetmezlik enfeksiyon gelisimini kolaylagtiran diger onemli bir

faktordiir (Vincent 2003, Peters 1999, McCusker 2002)

2.1.2 invaziv Arac iliskili Enfeksiyonlar

Yogun bakim tiinitelerinde her yil yiizlerce hastada tan1 ve tedavi amaciyla ¢esitli invaziv
ara¢ (idrar kateteri, santral vendz kateter, arter kateterizasyonu, mekanik ventilasyon,
pulmoner arter kateterizasyonu gibi) kullanilmaktadir. Bu teknolojilerin yasam kalitesini
ve yasam siiresini uzatmasi beklenilmesine ragmen bu araclara baglh gelisen enfeksiyon,
potansiyel olarak yikict bir komplikasyondur. Onemli morbidite ve mortalite artigmin
yanisira ekonomik olarak da bir ylik ve artmis saglik maliyetini de beraberinde getirir.
Gelismis teshis, tedavi ve antimikrobik aletlere ragmen arag iligkili enfeksiyonda basarili
bir tedavi, énemli bir klinik sorun olusturmaktadir. Enfekte cihaz tespit edildiginde en
uygun yonetim, cihazi uzaklastirmak gibi goriinse de her cihaz kolaylikla cikarilip
uzaklastirilamaz ve her hasta da bunun i¢in uygun olmayabilir (6r. mekanik ventilator) .
2.1.2.1 Uriner Kateter Ile iliskili Enfeksiyonlar

Nozokomiyal enfeksiyonlarin %40'm1 iriner kateter ile iliskili enfeksiyonlar olusturur
(Paradisi 1998).

Idrar (mesane) kateteri mikroorganizmalarin idrar yollarma giris kapist olur.
Hastanede yatan hastalarin yaklasik %15-25°1 hastanede yattiklar1 siirenin yaklasik 2-4
giiniinii {iriner kateterli olarak gecirirler (Haley RW 1981). Uriner kateterizasyon siiresince
tiriner kateter enfeksiyon riski direkt olarak artis gostermekte ve {liriner kateter iliskili
bakteriliri riski her kateterizasyon giinii i¢in yaklasik %5 oraninda artmaktadir (Stark 1984).
Bakteriiirisi olan hastalarin %5'inden azinda bakteriyemi gelisir. Nozokomiyal bakteriiiri sik
goriilmekle birlikte nozokomiyal bakteriyemilerin %15'ini olusturur. Uriner kateter ile iligkili
enfeksiyonlarm erken tani ve uygun tedavisi ile YBU'nde yatan hastalarin morbiditesi ve
hastanede yatis siireleri 6nemli 6l¢iide azalabilir (Johnson 2006).

Idrar kateterleri perine ve iiretral meatusta kolonize mikroorganizmalarin iiretraya
girisine ve mesaneye girisine neden olur. Kateter iliskili bakteriiiri yogunlukla kateterin
yiizeyini saran mukdz film tabaka ile bakterinin ekstra luminal ilerlemesi ile gelisir ve bu
mikroorganizmalar hastanin perinesinde kolonize olur. Bakteriler, kapak drenaj sistemindeki

bozulma veya idrar torbasinin kontaminasyonu ile intraluminal olarak da ilerleyebilir.



Kateteri olan hastalarda kateter giinii bagina baktertiri %3-10, lokal enfeksiyon semptomlari
% 10-25, bakteriyemi ve sepsis %2-4 oraninda izlenir ( Johnson 2006).

YBU'de kisa siireli kateterizasyonda enfeksiyona neden olan en sik
mikroorganizmalar; E coli, Klebsiella, P. aeruginosa, Enterokok ve Candida tiirleridir.
Polimikrobiyal enfeksiyonlar, kateterizasyon yapilan hastalarin %15'inde goriiliir. Anaerobik
enfeksiyonlar ¢ok nadirdir. Kandidiiri, kortikosteroid veya antibiyotikalan hastalarda ve
diabetes mellitusu olan hastalarda daha ¢ok goriilmektedir. Candida tiirleri veya S.aureus ile
idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda hematojen yayilim da akla gelmelidir; ¢linkii bazen bu
mikroorganizmalardan biri ile meydana gelen idrar yolu enfeksiyonu dissemine hastaligin
gostergesi olabilir (Johnson 2006).

Idrar kateteri ile iliskili bakteriiiri icin risk faktorleri; uzun siire kateterizasyon, ileri
yas, diger sistemlere ait aktif enfeksiyonun olmasi, diabetes mellitus, sistemik antibiyotik
kullaniminin olmamasi, kadin cinsiyet, anormal serum keratin diizeyi, uygun olmayan idrar
kateter bakiminin olmasi (drenaj tlipiiniin mesane seviyesinin iistiinde bulunmasi gibi) ve
potansiyel iiropatojenlerle {iretral kolonizasyondur. Bakteriliri meydana geldiginde
enfeksiyon gelisiminin Onlenmesi zordur; dolayisiyla bakteriiirinin dnlenmesi 6nemlidir.
Nozokomiyal kateter iliskili bakteriiri riskini azaltacak iki faktor; kapali kateter sisteminin
varlig1 ve liriner kateterin erken ¢ikarilmasidir.(Leone 2003).
2.1.2.1.1 Tam Esaslar1 (Richards 1999).

Hastalarda asemptomatik bakteriiiri olabilecegi gibi semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu
da olabilir.
Asemptomatik bakteritiri tanisi igin,

1. Idrar kiiltiirii almmadan 7 giin 6ncesine kadar iiriner kateter bulunan bir hastada ates,
pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyetin olmasi ve idrar kiiltiiriinde >10’cfu/ml
tireme saptanmasi ve en ¢ok iki tiir bakterinin bulunmasi,

2. 1lk idrar kiiltiirii alimmin 7 giin 6ncesine kadar, {iriner kateter , ates, pollakiiri, diziiri
veya suprapubik hassasiyetin olmamasi ve idrar kiiltiirinde >10°cfu/ml iireme
saptanmas1 ve en ¢ok iki tiir bakterinin bulunmasi.

Bu iki kriterden birinin olmasi gerekmektedir.
Semptomatik tiriner sistem enfeksiyonu tanist igin,
1. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan biri olan hastada idrar
kiiltiiriinde >10° cfu/ml iireme olmas1 ve en fazla iki tiir bakteri tiremesi
2. Ates , pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve asagidaki

kriterlerden en az birinin olmast;



Dipstick testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi
b. Piyiiri(>10 16kosit /ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin biyiik
biiyiitmesinde >3 16kosit)
c. Santrifiij edilmemis idrarin gram yaymasinda bakteri goriilmesi,
d. Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltlirtinde >100 cfu/ml ayni1 iiropatojenin
(gram negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) tiremesi,
e. Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanm >10’
cfu/ml saf olarak iiremesi,
f. Doktorun tiriner enfeksiyon tanisi koymast,
g. Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviye baslama zorunlulugunu hissetmesi,
Kiriterlerinden birinin olmasi gerekmektedir.
2.1.2.1.2 Klinik Ozellikler
2.1.2.1.2.1. Belirti ve Bulgular
Uriner Kkateter iliskili {iriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda olgu asemptomatik
olmasina ragmen tani koymakta problem yasanmaz. Hastalarin %30'unda ates veya diger
tiriner sistem enfeksiyonu semptomlar: vardir. Ates veya sistemik enfeksiyonun diger
belirtileri, yan agris1 gibi, list iiriner sistem enfeksiyonunu diistindiiriir (Johnson 2006).
2.1.2.1.3Laboratuvar Bulgular:
Ciddi enfeksiyonlarda kanda beyaz kiire sayis1 artabilir. Kesin tani idrar analizi ve idrar
kiiltiirii sonucglar1 ile konur. Genitoliriner sistemin bakteriyel enfeksiyonlarin erken
tanisinda idrar direk incelenmesi yararli olabilir. Piyliri ve beyaz kiire kristalleri idrarda
basit bakteriyel kolonizasyondan c¢ok fliriner enfeksiyon varligini gosterir. Beyaz kiire
kristallerinin varlig iist iiriner sistem hastaligin1 gosterir.

Idrarda piyiiri ve 100.000 cfu/ml iizeri konsantrasyonda bakteri bulunmasi
enfeksiyonu diistindiiriir. Kateterize hastalarda bakteri sayist >1000 cfu/ml iken eger tedavi
edilmezse 24-48 saatte > 100.000 cfu/ml'ye ¢ikar (Johnson JR 2006).
2.1.2.1.4 Goriintilleme Calismalari
Agir hastalig1 olanlarda, kateter iliskili olsun veya olmasin, ates, yan agrisi ile iiriner sistem
enfeksiyonu veya lrosepsis diisliniililyorsa iiriner sistem hastaligina yonelik inceleme
yapilmalidir. Ultrasonografi genitoiiriner sistem anatomisinin incelenmesinde ve iireter
tikanikligin1 ekarte etmede faydalidir. Diger inceleme yontemleri; intravenoz piyelogram,
retrograd piyelogram veya BT inceleme (renal apse, perinefrik apse veya nefrolitiasis

tanisinda) kullanilabilir (Johnson JR 2006).
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2.1.2.1.5 Komplikasyonlar

Mesane ve bdbrek enfeksiyonlarmin komplikasyonlari sik ve ciddidir. Uriner sistem, gram
negatif bakteriyemi ve sepsisin en sik odagidir. Tedavi edilmeyen iiriner sistem
enfeksiyonlarinda komplikasyon olarak akut piyelonefrit, kronik piyelonefrit, amfizemat6z
piyelonefrit, renal apse ve lirosepsis goriilebilir (Johnson JR 2006)

2.1.2.1.6 Onlenmesi

Uriner sistem enfeksiyonlarindan korunma yontemleri arasinda en onemlisi, gereksiz
tiriner kateter kullanimindan kaginmak ya da kateterizasyon siiresini miimkiin oldugunca
kisa tutmaktir. Bir kez kateter yerlestirildiginde, kateter gerekliliginin ortadan kalktig1 en
kisa siirede ¢ikarilmasi gerekir (Kunin CM 1965).

Uriner kateter yerlestirilecegi zaman; el yikama, steril eldiven, steril ortii ve
antiseptik soliisyon kullanimi gibi antiseptik tekniklerin kullanimi enfeksiyon kontroliinde
onemli yer tutmaktadir.

Prezervatif kateter erkek hastalar i¢in kalic1 olmayan katetere oranla iyi bir alternatif
olup bakteritiri riskini 6nemli dl¢iide azaltmaktadir (Ouslander 1987). Bununla birlikte uzun
stireli prezervatif sondalarin {iriner enfeksiyona yatkinligi arttirabilecegi belirtilmektedir
(Ouslander 1987). Aralikli mesane kateterizasyonu da kalict olmayan kateterle
karsilastirildiginda spinal kord travmali hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu insidansini
belirgin olarak diisiirdiigii gosterilmistir, ancak bu yaklasimin kisa siireli kalic1 olmayan
mesane kateterizasyonu ile karsilastirmali sonuglar1 yeterince gosterilememistir (Moore
1995).

Suprapubik kateterlerin hastalarda normal mesane kateterizasyonuna oranla
kullanimmin daha kolay ve bakteriiiri insidansinin daha az oldugu belirtilmistir (Shapiro
1982).

Sistemik antibiyotik profilaksisi {iriner sistem enfeksiyonlarinin gelisimini
engellemedigi gibi, uzun dénemde ¢ogul direngli bakteri kolonizasyon riskini artirarak
hastane ve YBU’de direngli flora etkinligine neden olabilecegi i¢in kullaniimamasi

gerekmektedir (Shapiro 1982).

2.1.2.2 Santral Venoz Kateterler ile iliskili Enfeksiyonlar

YBU’de yatmakta olan ve kan dolasim sistemi enfeksiyonu gelisen bir hastada 48 saatten
daha uzun siireli bir santral kateter kullanim1 s6z konusu ise enfeksiyon kaynagi olarak bu
kateter mutlaka sorgulanmalidir. Kateter kullanimu ile iligkili kan dolasim enfeksiyonlari

YBU hastalarinda yaygin olup, mortalite ve morbidite ile yakindan iliskilidir. Kateter
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kaynakli bakteriyeminin YBU hastalarinda yasam kisitlayici en ciddi enfeksiyonlardan
biri oldugu bilinmektedir (Mermel 2000).

YBU'de yatan hastalarin takip ve tedavisinde kisa siireli santral intravendz
kateterler ve arteriyel kateterler vazgegilmezdir. Bu kateterler antimikrobiyal tedavi, kan
tirlinleri, sivi ve elektrolit verilmesi ve hemodinamik durumun takibinde gereklidir. Kisa
stireli kateterler, metal igneler, teflon veya diger sentetik kateterlerden olabilir; damarlara
girer, deri ve intravaskiiler alan arasinda sadece kisa mesafede vardir. Bunlar; radial,
dorsalis pedis ve femoral arteryel kateterler, ekstremitelerde ylizeysel venlere yerlestirilen
intravendz kateterler ve boyunda subklavyen veya internal juguler venlere yerlestirilen
santral vendz kateterlerdir. Genis liimenli kateterler, pulmoner arter kateterleri ve gecici
transvendz kardiak pacemakerlar da kisa siireli kateterler olarak adlandirilir(O'Grady 2002).

Uzun siireli kateterler, genelde YBU’de yatan, kanser kemoterapisi veya total
parenteral beslenme igin yerlestirilen santral vendz kateterlerdir. Bu kateterler, cilde
girdikten sonra, vene girmeden dnce gectigi bir subkutandz tiinele sahiptir. Kateterin giris
yerinde dakron kaf olmasi, mikroorganizmalarin kateter bolgesine girisini engelleyecek
sekilde cevre dokunun gelismesini saglar. Bu, kateter iliskili enfeksiyon insidansin
azaltarak kateterin uzun siire kullanimini saglar (Eggimann 2005).

Uzun siireli kateterlere son yillarda iki yeni kateter eklenmistir. Orta boy kateterler
ve periferal yerlestirilen santral venoz kateterler (PICC). Orta boy kateterler antekubital
fossadan proksimal bazilik veya sefalik vene veya distal subklavyen vene yerlestirilir.
Periferal yerlestirilen santral vendz kateterler antekubital fossa yoluyla superior vena
cavaya yerlestirilir. Bu venoz yollarda komplikasyon, flebit ve kan dolasimi1 enfeksiyonu
oranlart diisiiktiir ve bakimi kolaydir. PICC uzun siireli kullanilabilecek gibi durmaktadir.
Ancak 6zellikleri tam olarak bilinmemektedir (Rupp 2005).

Intravendz kateter ile iliskili olan bu enfeksiyonlar cikis yeri enfeksiyonu, cep
enfeksiyonu ve tlinel enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Mermel 2000):

Cikis Yeri Enfeksiyonu: Bu enfeksiyonlar, herhangi bir intravaskiiler aletin kullanimiyla
birlikte deri ve kateterin birlesim yerinden drene olan piiriilan bir akintinin varlifi veya
pozitif kateter ug kiiltiiri (>15 cfu) ile birlikte deri ve kateter birlesim yerinin 2 c¢cm iginde
inflamasyonun semptom ve bulgularinin saptanmis olmasi olarak tanimlanir.
Cep ya da Rezervuar Enfeksiyonlari: implante edilebilen intravaskiiler aletle iliskili cep
enfeksiyonlaridir. Asagidakilerden en az birinin varlig1 s6z konusudur:

a. Aletin bulundugu subkutan cepten piiriilan bir drenajin olmast,

b. Cep alaninda apse veya diger enfeksiyon bulgularinin varligi,
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c. Hicbir nedene bagli olmayan implante aletin bulundugu deri lizerini kapsayan
spesifik semptom ve bulgularin varligidir.

Tiinel enfeksiyonlari: Tinelli bir kateterin giris yerinin 2 cm’den daha uzaktaki
bolgelerde, deri altinda tiinel boyunca kizariklik, agr1 ve siskinlik belirtilerinin 6n planda
oldugu seliilit tablosunun bulunmasi durumudur. Bu enfeksiyonlarda kateterin bulundugu
ya da ¢ikarildig: arter ya da venden alinan kiiltiir 6rneklerinde mikroorganizma iiretilmis
olmalidir.
2.1.2.2.1 Patofizyoloji
Intravaskiiler kateter enfeksiyonlari dort nedenden biri ile gelismektedir. En yaygm
goriilen mekanizma deride kolonize olan mikroorganizmalarin giris yerinden kateter ucuna
dogru ilerlemesidir. Kateter ucu, klinisyen veya hemsire tarafindan bakim sirasinda veya
stk miidahaleler sirasinda kontamine olabilir. Uzun siireli kateter enfeksiyonlarinda bu
mekanizma bilinmelidir. Mayilerin kontaminasyonu ve mikroorganizmalarin bagka bir
enfeksiyon odagindan hematojen yayilim ile intravaskiiler kateterlere yerlesmesi daha
nadir goriilen problemlerdir (Pronovost P 2006).

Intravaskiiler kateter iliskili enfeksiyonlarin patogenezinde, kateterin yapildig
materyal, enfekte eden mikroorganizmanin intrinsik virulans faktorleri ve konak savunma
mekanizmalar1 énemli rol oynar. Invitro ¢alismalar, polivinil klorid veya polietilenden
yapilmis kateterlerin, teflon, silikon veya poliliretandan yapilmis kateterlere gore,
mikroorganizmalarin yapismasina daha az direncli olabilecegini gdstermistir. Ayrica, bazi
intravendz kateter materyalleri, digerlerinden daha trombojeniktir ki, bu da kateter
kolonizasyonuna ve intravendz kateter iligkili enfeksiyona egilim yaratabilecek bir
ozelliktir (O’Grady 2002).
2.1.2.2.2 Mikrobiyolojik Etyoloji
Gram pozitif mikroorganizmalar, siklikla koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus ve
enterokoklar, intravendz katetere bagli kan dolagimi enfeksiyonlarinda en sik etkenlerdir.
Candida tiirlerine, 6zellikle C. albicans'a bagli nozokomiyal enfeksiyonlarin insidansi son
yillarda dramatik olarak artmistir. Kan dolagimi enfeksiyonlarinin yaklasik %15-20'si gram
negatif basillere (Orn. E.coli, Klebsiella tiirleri, Enterobacter tiirleri, P.aeruginosa) bagl
gelisir. Immunkompromize hastalarda her tiirlii mikroorganizmanin intravendz kateter

enfeksiyonuna neden olabilecegi unutulmamalidir (O'Grady 2002).
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2.1.2.2.3 Klinik Ozellikler
2.1.2.2.3.1 Belirti ve Bulgular:

Olas1 intravendz kateter iliskili enfeksiyonu olan hastayr degerlendirirken, pek ¢ok
sendrom diisiiniilmelidir. Intravaskiiler kateter cikarildiginda intravaskiiler kateterin distal
veya proksimal segmentinin semikantitatif kiiltiiriinde >15 cfu veya kantitatif kiiltiirtinde
>10° mikroorganizma irediginde, klinik semptom yoksa Kkateterin bakteriyel
kolonizasyonundan bahsedilir (Mermel 2000).

Giris yeri enfeksiyonu; eritem, hassasiyet, endiirasyon ve kateter giris yerinin 2
cm'lik kisminda piiriilan drenajin olmasi olarak tanimlanir. Tiinel enfeksiyonu; kateter
tizerinde ve giris yerinin 2 cm'den fazla mesafesinde eritem, hassasiyet ve endiirasyon
olmasidir. Son olarak, kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu tanisi, hem kateter ucundan
hem de periferik dolagimdan alinan kan kiiltlirlerinden (baska bir enfeksiyon odagi
olmadig1 durumlarda) ayn1 mikroorganizmanin izole edilmesi ile konur (O'Grady 2002).

Ciddi notropenisi ve kateter iligkili enfeksiyonu olan hastalarin, immiinitesi saglam
olan hastalardan ayrilmasi 6nemlidir. Bu hastalarin enfeksiyon bolgesinde, inflamatuvar
degisiklikler, 6zellikle piiriilan drenaj olmayabilir. Ancak enfeksiyon ile birlikte eritem
olabilir ve hasta lokal hassasiyetten yakinir. Bunlardan birinin varligi klinisyeni olasi
enfeksiyon agisindan uyarmalidir (O'Grady 2002).

Kateter iligkili enfeksiyon sonucu, septik tromboflebit ve endokardit dahil,
komplikasyonlar gelisebilir. Kateter iliskili enfeksiyon i¢in risk faktorleri; ileri yas,
konak¢1 savunmasinin bozulmasi (6zellikle cilt hastaliklari),altta yatan hastaligin ciddiyeti,
cok liimenli kateterlerin kullanim1 ve kateter bolgesinin uzaginda enfeksiyon varligidir.
Ancak en Onemli hastane iliskili risk faktorii, kateter bolgesinin kullanim siiresinin
uzunlugudur. Total parenteral beslenme de risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Bunun
nedeni, kateterin kalig siiresinin  uzunlugu ve TPN soliisyonunun bir¢ok
mikroorganizmanin iiremesi i¢in kiltiir ortami gibi olmasidir. Santral vendz kateterin
lokalizasyonu da enfeksiyon riskini arttirir. Femoral kateterler enfeksiyona en yatkin
olanlardir, bunu internal juguler Kkateterler izler. Internal juguler kateterler, orofarengeal
sekresyon ile kontaminasyon ve hareket zorlugu nedeniyle enfeksiyona yatkindirlar.
Subklavian kateterler, enfeksiyona en az yatkin olanlardir (Rupp 2005).
2.1.2.2.4 Laboratuvar Bulgular
Lokal kateter iligkili enfeksiyonlarda (giris yeri veya tiinel enfeksiyonu) ¢cok az laboratuvar
bulgusu olabilir veya hi¢ laboratuvar bulgusu olmayabilir. Giris yerinden drenaj sivisi veya

eksuda kiiltiirii etken mikroorganizmanin saptanmasinda yardimci olabilir. Bakteriyemi (pozitif
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kan kiiltiirli) intravaskiiler kateter ile iliskili olabilir ve sepsis ile beraber olabilir. Kateter iligkili
bakteriyemi, kantitatif kan kiiltiirti teknikleri kullamilarak tanimlanir (O'Grady 2002).
Kateter Iliskili Bakteriyemi Tammu igin;
1. Kateterden alinan kan kiiltiiriinde periferden alinan kan kiiltiiriine oranla mm’de 10 kat
fazla cfu bakteri liremesi,
2. Periferal kan kiiltiirii pozitifligi olmadan kateterden alinan kanda 1000 cfu/ml'den fazla
mikroorganizma liremesi,
3. Klinik bulgularla birlikte ¢ikarilan kateter ucunda mikroorganizma izole edilmesi gereklidir.
Bagka enfeksiyon odagi olmadan, kateter ¢ikarildiktan sonra atesin diismesi de kateter iligkili
enfeksiyon olarak kabul edilir (O'Grady 2002).
2.1.2.2.5 Ayiric1 Tam
Girig yeri, tiinel veya kateter enfeksiyonu, damar duvarinda ve iizerindeki deride eritem
hassasiyet ve endiirasyona neden olan kimyasal flebitten ayrilmalidir. Ates, kimyasal
flebitte de olabilir, ama sepsis sendromu ile birlikte sistemik semptomlar ve bulgular
yoktur ve giris yerinde eksuda goézlenmez. Tromboflebit, kateter iliskili enfeksiyon
komplikasyonu olabilir. Enfekte bdolgede agri, hassasiyet, eritem ile enfekte bdolge
distalinde 6dem, sik saptanan bulgulardir. Santral vendz kateter trombozunda, eritem ve
ates tipik olarak yoktur. Kateter iligkili sepsiste lokal enfeksiyon semptom veya bulgular
genelde yoktur ve bagka bir odak enfeksiyonundan ayirt edilmelidir (O'Grady 2002).
2.1.2.2.6 Intravenoz Kateterle Iliskili Enfeksiyonun Onlenmesi
YBU' de, intravendz antimikrobiyal tedavinin, total parenteral beslenme, hemodinamik
monitorizasyon veya hemodiyaliz i¢in takilan kateterlerin enfeksiyondan korumasi giigtiir.
Birgok Oneriler getirilmis ancak sadece birka¢ veriyle desteklenmistir. Bunlardan en
onemlileri(Rupp 2005);

1.Kateter takilmasi sirasinda tam steril koruyucu dnlemlerin alinmasi,

2.Klorheksidin ile deri dekontaminasyonu,

3.Kateter bolgesinin diizenli inspeksiyon ve bakimidir.

Son zamanlarda, antibiyotikle kaplanmis kateterlerin kullanilmasinin kateter bolgesinde
kolonizasyonu ve sonucta kan dolasimi enfeksiyonlarinin insidansini azaltacagi
diisiiniilmektedir. Bir meta-analizde, klorheksidin ve glimiis sulfadiazin ile kapli santral
venoz kateterlerin enfeksiyon i¢in yiiksek riskli hastalarda (kisa siireli ve ¢ok liimenli

kateteri olan hastalar) kateterle iliskili bakteriyeminin azaltilmasinda etkili oldugu
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bulunmustur (Tacconelli 2009). Ancak giliniimiizde boyle kateterlerin kullaniminda hala

tartismalar devam etmektedir.

2.1.2.3 Ventilator Iliskili Pnomoni

Ventilator iliskili pndmoni; yogun bakim {initelerinde entiibasyon ve MV uygulanan
hastalarda ventilasyona baslandiktan 48 saat ve sonrasinda gelisen akciger parankiminin
enfeksiyonudur. Baska bir ifade ile entiibasyon ve mekanik ventilasyonun bir
komplikasyonudur (Biberoglu 2001).

Yetmis bes iilkenin 1265 YBU’sini iceren “European Prevalence of Infection in
Intensive Care (EPIC II)” calismasi olarak bilinen “Avrupa Yogun Bakim Enfeksiyonlari
Prevelans Calismasinda” yogun bakim enfeksiyonlarinin %64’iiniin solunum kaynakl
enfeksiyon oldugu belirtilmistir (Vincent 2009).

YBU’lerinde en sik goriilen enfeksiyon olup, yogun bakim igin insidanst % 6 ile %
52 olarak verilmistir (Noyal 2010). Siklig1 hastanin yattig1 yogun bakim biriminin bakim
kosullar1, yatak sayisi, ventilator destek tedavisinin siiresine ve altta yatan hastaliga bagl
olarak degisiklik gosterir. VIP sikligimi belirleyen en onemli faktdr destek tedavisinin
stiresidir. Destek tedavisinin siiresi uzadik¢a her giin %1-3 artarken, entiibe hastalarda
pnomoni orani, diger hastalardan %6-21 kat daha fazladir (Safdar 2005, Rello 2001).
Fakat; Nozokomiyal trakeobronsit gibi hastanede edinilmis alt solunum yolu enfeksiyonu
ile ayn1 zamana rastlayabilmesi, VIP igin kesin tam kriterlerinin olmamast ve VIP igin
yapilan aragtirmalarda hasta popiilasyonunun ¢esitlilik gdstermesi gibi nedenlerden dolay1
VIiP’in gergek olusum sikligini tam olarak degerlendirmek zor gibi goriinmektedir (Leroy
2009).

Gelismis teknolojilere, genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanima girmesine,
solunum cihaz ve devrelerinin etkin dezenfeksiyonuna, MV uygulanan hastalarin bakim ve
takibinde gelismelere ve saghk calisanlarmin egitimine ragmen VIP; mortalite ve
morbiditesi hala ytliksek olan 6nemli bir saglik sorunudur (Chastre 1994).
2.1.2.3.1 Mikrobiyolojik Etyolojisi
VIP’in mikrobiyolojik etyolojisi, enfeksiyonun basladig1 giine gére gesitlidir.

Erken baglangich VIP: Mekanik ventilasyon uygulamaya baslandiktan sonraki ilk 4 giinde
gelisir. Neden olan mikroorganizmalar, ¢cogunlukla toplumda kazanilmis pndmonideki gibi
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis’dir. (Pruitt

2006).
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Geg baslangich VIP: Mekanik ventilasyonun baglamasindan sonraki 5 ya da daha sonraki
giinlerde baslar. Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanni, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ve Enterobacteriaceae tiirleri en sik etkenlerdir. Bu
patojenler antibiyotiklere rezistans patojenlerdir. Tedavide daha giiclii antibiyotikler ve
antibiyotik kombinasyonlar1 gerekebilir (Pruitt 2006).

2.1.2.3.2 Patofizyoloji

Saglikl kisilerde iist solunum yollar1 bakterilerle kolonize olmasina ragmen alt solunum
yolu sterildir. Normal saglikli kisilerde herhangi bir aspirasyon durumunda major defans
mekanizmalar1 ile kisi kendini koruyabilir. Anatomik hava yolu bariyerleri, Okstiriik
refleksi, mukus ve mukosilier klirens major defans mekanizmalaridir. Aspire edilen
materyal Ozellikle iist solunum yolunda mukosilier klirens ve giiclii bir Oksiiriik ile
uzaklagtirilmaya c¢alisilir. Terminal bronsun asagisinda ise hiicresel ve humoral immunite
alveolar makrofaj ve lokositler patojeni uzaklastirmaya c¢alisir. Mekanik ventilatordeki
hastalarda bu savunma sistemleri bir¢ok noktada bozulmustur (Safdar 2005a).

Hastanin mevcut hastaligi, yandas hastaliklari, malniitrisyon durumu, hastanin
immun sistemini bozar. Fakat en Onemlisi, entiibe olan hastada oOksiiriik refleksi ve
mukosilier klirens bozulmustur. Bu nedenle, hasarlanmis olan trakea mukozasindan
bakteriler kolayca alt solunum yollarina gegis yapabilirler. Yapilan invaziv girisimler,
kullanilan antimikrobiyal tedavi nedeniyle olusan direngli nosokomiyal patojenler,
solunum yollarin1 kolonize eder. Bunun sonucunda bozulmus konak defansi, siirekli
patojen bakterilere maruziyet, mekanik olarak ventile edilen hastalarda VIP gelisimine
sebep olur (Safdar 2005a).

VIP olusumunda 4 farkli mekanizma sorumlu tutulmaktadur:

1.Sekresyonlarin aspirasyonu

2.Direkt invazyon

3.Kontamine hava inhalasyonu

4.Diger bolgelerden hematojen yayilim

Sonug olarak; bakteriyel olarak yiiklii materyalin aspirasyonu, hastalik sebebi ile bozulmus
konak savunmasi, entiibasyon tiipliniin varlig1 gibi faktorler bir araya gelince ventilator
iliskili pndmoni olugsmaktadir (Safdar 2005).

2.1.2.3.3 VIP Tamsi

Teknolojik ilerlemelere ragmen giiniimiizde VIP tanisi konusunda tam anlamiyla bir fikir
birligi saglanamamistir. Ventilatorle iligkili pnomoni tanisinda temelde ii¢ parametre

onemlidir. Bunlar enfeksiyona ait sistemik bulgular, akciger rontgen incelemesinde yeni
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infiltrasyon ya da mevcut infiltrasyonda artig, bakteriyolojik olarak akciger parankim
enfeksiyonunun tespit edilmesidir (Tiitk Yogun Bakim Dernegi Ventilatorle iliskili
Pndmonide Tani ve Tedavi Rehberi 2011). Cesitli kriterler VIP tanisim diisiindiiriir veya
stiphe olusturur. Giiniimiizde iki farkli klinik kriter, Johanson ve CDC kriterlerleri 6n plana

¢ikmaktadir.

1. Johanson Kriterleri (Rea-Neto 2008, Pugin 1991, Hunter 2006).
a.Yeni veya ilerleyen infiltrasyon varligi
b.Ek olarak asagidaki 3 bulgunun en az ikisinin varlig
= Ates >38
= Lokositoz veya lokopeni

= Piiriilan sekresyonlar

2. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) Kriterleri (Rea-Neto 2008).
1. Radyolojik Bulgular:
Pespese iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidakilerden en az birinin bulunmast:

* Yeni veya ilerleyici ve 1srarli infiltrasyon

= Konsolidasyon

= Kavite
2. Mikrobiyolojik Kriterler:
Asagidakilerden en az birinin goriilmesi:

= Baska nedene bagli olmayan pozitif kan kiiltiiri,

= Plevra kiiltiiriinde tireme

= Bronkoalveoler lavaj (BAL) veya korunmus firca ile alinan 6rnekte pozitif

kantitatif kiiltiir

= BAL ile alinan hiicrelerin %5’ inden fazlasinda hiicre i¢i bakteri goriilmesi

= Pndmoninin histopatolojik bulgular
3. Klinik Bulgular:
Asagidakilerden en az birinin goriilmesi

= Ates >38 °C

= Lokopeni (BK<4000) veya Lokositoz (BK>12000)
= 70 yas Ustii hastada baska nedene baglanamayan suur degisikligi
Asagidakilerden en az ikisinin beraber goriilmesi

* Yeni baglayan veya 6zelligi degisen sekresyonlar
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= Sekresyon miktarinin veya aspirasyon gereksiniminin artmast

* Yeni baglayan veya kotiilesen oksiiriik veya dispne veya takipne
= Akciger oskiiltasyonunda raller

» Gaz alig verisinin bozulmasi

= QOksijen gereksiniminde artma

2.1.2.3.4 ViP’in Onlenmesi

VIP’de insidans1 azaltma ydniinde ¢ok sayida calisma yapilmis ve VIP ile miicadelede en
onemli payr korunma yontemleri almistir. VIP’den korunma yontemlerini non-
farmakolojik ve farmakolojik olarak iki sekilde siniflandirabiliriz.

Non-farmakolojik onlemler

Uygulamas1 daha kolay ve ucuzdur. Non-farmakolojik yoOntemlerde amag¢ genelde
aspirasyonu onlemeye yoneliktir.

a. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV):

VIP gelisiminde rol oynayan en dnemli faktdr entiibasyondur. NIMV, akut solunum
yetmezligi bulunan hastalarda alternatif bir ydntemdir ve bazi ¢alismalarda VIP gelisimini
azalttig1 gosterilmistir. (Nourdine 1999, Girou 2000, Carlucci 2001)

b. Orotrakeal entiibasyon:

Nazal siniislerden enfekte sekresyonlarin aspirasyonuna engel olmak i¢in orotrakeal
entiibasyon, nazotrakeal entiibasyona, kontrendikasyon yoksa, tercih edilmelidir (Lorente
2008).

c. Subglottik sekresyonlarin drenaji:

Mikroaspirasyon ve VIP riskini azaltmak amaciyla endotrakeal tiip kafinin
yukarisinda biriken sekresyonlarin aspirasyonuna olanak saglayan 6zel entiibasyon tiipleri
gelistirilmistir. Devamli subglottik aspirasyonu saglayan tiiplerle normal entiibasyon
tiiplerini karsilastiran ¢alismalarda devamli subglottik aspirasyonun VIP insidansini
azalttig1 saptanmistir (Valles 1995, Kollef 1999, Smulders 2002). Ancak kesin Oneri i¢in
daha ileri ¢aligmalara gereksinim vardir.

d. Endotrakeal tiip kaf basincinin monitorizasyonu:

Kaf basinci, alt solunum yolundan hava kaybini 6nlemek ve kaf etrafindaki patojen
mikroorganizmalarin alt solunum yollarina sizmasin1 engellemek amaciyla yeterince
yiiksek tutulmalidir. Yapilan bir calismada kaf basinct 20 cmH,O’nun altinda tutulan

hastalarda VIP gelisme riskinin arttig1 gosterilmistir (Rello J 1996). Bunun yanisira trakeal
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hasar1 6nlemek amaciyla da kaf basinci <30 cmH,O altinda tutulmalidir. Bu ylizden kaf
basinci monitorizasyonu uygulanmalidir (Lewis 1978, 13 Wain 2003).

e. Planlanmamus ekstiibasyon ve entiibasyon tekrarindan kaginmak:

Planmamis ekstiibasyon, genelde tekrar entiibasyonla sonuglanmakta ve subglottik
biriken sekresyonlarinda aspirasyonu ile VIP olusumuna neden olmaktadir ( de Lassence
2002).

f.MV siiresini kisaltmak:

Birgok ¢alismada MV siiresi ile VIP arasinda ciddi bir baglant1 oldugu
gosterilmistir (Ibrahim 2001, Cook 1998).

g.Erken trakeostomi:

Uzun siireli entiibasyon larinks hasar1 ve trakeal stenoza neden olabilmektedir. Bu
ylizden uzun siireli entiibasyon diisliniilen hastalarda erken trakeostomi diisiiniilmelidir
(Whited 1984, Colice 1989, Gaynor 1985, Stauffer 1981). Erken trakeostominin VIP
insidansin1 azaltmadigi fakat MV’e bagl kalma siiresini ve YBU’de kals siiresini
azalttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Griffiths 2005).

h.Ventilator devresi degisim sikligi:

Ventilatdr devresi degisim sikligimin VIP insidansina etkisinin olmadig1 gosterilmis
(Lorente 2008 ). Bu yiizden ventilator devreleri yeni hasta, gozle goriiliir kirlenme (piiriilan
sekresyon, kan...gibi) olmadig: siirece degistirilmemelidir (Ruffell 2008).

i.Respiratuar filtreler:

Respiratuar filtrelerin  yapilan calismalarda VIP {izerine etkisi olmadig
gosterilmistir (Lorente 2003). Bu nedenle kullanimi sart degildir. Fakat siipheli veya tanisi
kesinlesmis tliberkiilozlu olgularda kullanilmas1 gerekir (Centers for Disease Control and
Prevention 1994).

jIs1 nem degistivicili (HME) filtrelerin veya isiticili nemlendirme sistemlerinin
(HH) kullanimu:

HME filtreler ile HH sistemlerinin VIP insidansi iizerine etkileri tartismalidir. Bazi
calismalarda (Kola 2005) azalma tespit edilmesine ragmen bazi ¢alismalarda (Lacherade
2005, Boots 2006) ise anlamli fark tespit edilememistir.

K.A¢ik aspirasyon yontemine karst kapali aspirasyon yontemi:

Kapali sistem aspirasyon yonteminde sekresyonlarin aspirasyonu esnasinda daha az
oranda oksijenasyonda diisme ve hemodinamik bozukluga rastlanmasi nedeniyle avanyajl
gibi gdriinmesine karsin, yapilan ¢alismalarda, VIP insidansinda agik aspirasyon yontemi

ile karsilastirildiginda anlamli bir fark gozlenmemistir (Vonberg 2006, Lorente 2005)
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I.Yar1 oturur pozisyon:

Supin pozisyonda gastrik igerigin aspirasyonu daha fazla oldugu icin, VIP
gelisiminde supin pozisyon bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmistir (Kollef 1993,
Orozco-Levi 1995).

m.Agiz bakimi ve el hijyeni:

Agiz bakimi ile agiz i¢i bakteri sayisi azaltilarak VIP riskinin azaltildigt
bildirilmektedir (Ruffell 2008).YBU’de eksojen kaynakli patojenlerin etken oldugu VIP’in
ana sebebi olarak saglik ¢alisanlarinin elleri oldugu bildirilmistir (Safdar 2005) Bu nedenle
VIP’den korunma amaciyla, hasta ile temastan nce ve sonra mutlaka eller ytkanmali ve
eldiven giyilmelidir (Boyce 2002).

n.Asirt mide distansiyonundan ka¢inma:

Asir1 mide distansiyonundan kaginmanin ve mide igerigi aspirasyonunun ViP’i
azaltabilecegini savunan ¢alismalar yapilmistir (Torres 1996, McClave 2002).

o.Kinetik yataklar:

MYV uygulanan hastalarda hareketsizlik nedeniyle akcigerlerde mukus birikimi ile
mukosilier klirens bozulabilir. Bu nedenle atelektazi ve enfeksiyon gelisimi
kolaylagir.Kinetik yataklar, hastayr belli bir miktar dondiirebilmesi, perkiisyon ve
vibrasyon uygulayabilmesi nedeniyle &nerilebilir (Lorente 2008). Fakat VIP’den korunma

amagch yeterince calisma mevcut degildir (Delaney 2006).

Farmakolojik Onlemler

a. Stres iilser proflaksisinin gereksiz yere kullanimindan kaginmak:

Gastrik asiditeyi ve stres iilser gelismesi olasiligini azaltan ilaglar (H2 reseptor
blokdrleri, proton pompa inhibitorleri ve antiasitler) gastrik kolonizasyon olasiligim
arttirarak VIP gelisme olasiligini arttirabilirler. Bu nedenle stres iilser proflaksisi yapilacak
hastalar iyi se¢ilmelidir (Ewing S2002).

b. Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu (SDD):

Potansiyel olarak patojen mikroorganizmalarla agiz ve mide kolonizasyonunu
onlemek amaciyla, topikal ve sistemik olarak antimikrobiyal ila¢ kullanilmasidir. VIP’den
korunma yontemleri igerisinde ¢ok tartismali bir konudur. Fayda ve zararlarindan bahseden
¢ok calisma mevcuttur. Fakat YBU’nde direngli mikroorganizmalara sebep olabilecegi de

unutulmamalidir (D’ Amico 1998, Nathens 1999, de Smet AMGA 2009)
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c. Gereksiz kan transfiizyonlarindan kaginma:

Kan transfiizyonunun immiin sistemi baskilayabildigi gerekgesiyle VIP de dahil
nozokomiyal enfeksiyon riskini arttirmaktadir (Taylor 2002, Tang 2001).

d. Klorheksidin ile oral dekontaminasyon:

Klorheksidin ile oral dekontaminasyon 24 saatten daha uzun silire entiibasyon
uygulanan kardiyak cerrahi hastalarinda VIP’den korunmada etkili oldugu gosterilmistir
(Houston 2002). Bunun disinda VIP insidansini azaltmak amaciyla tam bir mekanik

temizlik daha 6nemlidir (Mori 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan etik
kurul onayr alindiktan sonra retrospektif olarak planlandi. Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalina bagli yogun bakim (reanimasyon)
tinitesinde 2007-2011 yillar1 arasinda 48 saatten uzun siire yatirilan hastalarda gelisen
Invaziv Arac Iliskili Enfeksiyonlarin belirlenmesi igin hasta dosyalari ve Meram Tip
Fakiiltesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi tutanaklar1 5 yil geriye doniik olarak incelendi.
2009 yilina kadar 9 yatakli, hijyenik klimasi olmayan ve agik sistem izole yataksiz olarak
yaklagik 170 m” 'lik bir alanda hizmet veren yogun bakim iinitemiz, 2009 yilindan sonra
yeni bir fiziki yapilanmaya gitti. Bu tarihten sonra yogun bakim iinitemiz T.C. Saglik
Bakanligi Yogun Bakimlar Tebligindeki Fiziki Standartlara uygun fiziki sartlarda, 550
m”'lik bir alanda 14 yatakli olarak hijyenik klima sistemi, 6 adet izole yatag: ile hizmet
vermeye basladi. Ayrica bu yeni yapilanma ile birlikte invaziv ara¢ kullaniminda bazi
yontem ve prosediirlerinde degisiklikler de yapildi. Ancak ¢alisma periyodu siiresince
hasta: hemsire orani 3:1 olarak devam etti. Her iki periyotta degismedi.

2009 yilinda yogun bakim tinitemizde yapilan yeni fiziki yapilanmaya ilave olarak invaziv

ara¢ kullanim yontem ve prosediiriindeki degisiklikler ise agagidaki gibi idi;

Ventilator iliskili pnomoni (VIP) 6nlemek amaciyla;

a) Haftada bir veya gozle goriilebilir kirlenme ve mekanik fonksiyon bozuklugu oldugu
durumlarda ve her yeni hastada solunum devreleri degistirilirken yeni yapilandirmayla
birlikte CDC 06nerilerine gore sadece yeni hasta ve gozle goriilebilir kirlenme ve mekanik
fonksiyon bozuklugu oldugu durumlarda solunum devreleri degistirilmeye baslandi.

b) Iki giinden daha uzun siire mekanik ventilatdre bagli kalacak hastalarda subglottik

aspirasyona olanak veren entiibasyon tiipleri kullanildu.

Santral Venoz Kateter Iliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu (SVKI-KDE) énlemek amaciyla;

a) Santral vendz kateter uygulanirken, steril onliikle beraber bone ve maskede kullanilmaya
baslandi.

b) Haftada bir rutin kateter degistirilirken, kateter giris yerinde kizariklik, endiirasyon gibi

enfeksiyon belirtileri ve sebebi belirlenemeyen ates olmadig: siirece kateter degistirilmedi.
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Uriner Kateter Iliskili Enfeksiyon (UK-IE) énlemek amacyla;
a) Uriner kateter daha dnce haftada bir degistirilirken yeni yapilandirma sonrasi sonda giris
yerinde enfeksiyon bulgusu, piiriilan akint1 yoksa, haftada bir gonderilen idrar kiiltiirii

negatif ise liriner kateter degisimi yapilmadi.

Retrospektif olarak planlanan bu ¢alismamizda yogun bakim tinitemizdeki fiziki ve
bazi invaziv ara¢ kullanimindaki prosediir degisikliklerinin invaziv arac¢ iliskili
enfeksiyonlar {izerine etkisinin belirlenmesi hedeflendi.

Calismamiza 2007-2011 yillar1 arasinda yogun bakim {initemize kabul edilen ve 48
saatten uzun siire takip edilen 526 hasta dahil edildi. 2007-2008 yillar1 arasinda yeni
yapilandirma 6ncesi 159 hasta Grup I'i, 2009-2011 yillar1 arasindaki 367 hasta ise Grup-II'i
olusturdu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik ézellikleri, YBU ne yatis nedeni,
APACHE 1II ve Glasgow Koma Skorlar1 (GKS), laboratuar (hematoloji, biyokimya ve
mikrobiyoloji) verileri ve kullanilan tedaviler yogun bakim hasta dosyalar1 arsivi ve
hastanemiz elektronik arsiv sistemi taranarak kaydedildi. Hastalik kontrol ve oOnleme
merkezi (Center for Disease Control and prevention - CDC) dlgiitlerine gore enfeksiyon
hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji uzmani ile enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan
yogun bakimimiza yapilan giinliik ziyaretler sonucu belirlen aktif siirveyans verileri ise
hastanemiz enfeksiyon kontrol komitesi arsivinden elde edildi.

Her yil basina yatan hasta sayis1, enfeksiyon sayisi, patojen sayisi, VIP (Ventilator
[liskili Pndémoni) sayisi, UK-IE (Uriner Kateter Iliskili Enfeksiyon) sayisi, SVKI-KDE
(Santral Vendz Kateter iliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu) sayisi, ventilatér giinii, {iriner
kateter gilinli, santral vendz kateter giinii, hasta giinii, invaziv ara¢ enfeksiyon hizi,
ventilator kullanim orani, santral vendz kateter kullanim orami, iiriner kateter kullanim
orani, VIP hizi, iiriner kateter iliskili enfeksiyon hizi, santral vendz kateter iliskili kan
dolagim enfeksiyonu hizi hesaplandi. Yillara goére goriilen, enfeksiyona sebep olan

mikroorganizma ¢esitleri ve sayilar1 belirlendi.

Invaziv arag iliskili hastane enfeksiyonlarinimn tanimi igin asagidaki kriterler kullanilds:
Ventilator Iliskili Pnomoni (VIP):

Entiibasyon tiipii veya trakeostomi ile mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda 48 saat
sonra asagidaki kriterlerler goriildiigiinde VIiP’ten siiphelenildi (Jhonson VIP tam
kriterleri) (Rea-Neto 2008).
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Buna gore herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:
* Bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)
= Lokopeni (<4000/mm3) veya lokositoz (>12000/mm3)
= >70 yas i¢in baska bir nedenle agiklanamayan mental durum degisikligi
Asagidakilerden en az ikisi:
* Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya takipne
» Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum sesi duyulmasi
» Gaz degisiminde kotiilesme, oksijen desatiirasyonu, oksijen ihtiyacinda artma veya
ventilasyon ihtiyacinda artma
= Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisiklik veya respiratuar
sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artma ile birlikte radyolojik
bulgular:
» Arka arkaya cekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidakilerden en az
birinin bulunmasi;
* Yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon
= Konsolidasyon
= Kavitasyon
Ventilasyon iliskili pnémonin tanisi ise 10* cfu (colony forming unit)/mL veya daha fazla
koloni ihtiva eden pozitif bronkoalveolar lava;j kiiltiirii veya endotrakeal aspirat 6rneginin
kantitatif kiiltiiriinde 10° cfu (colony forming unit)/mL veya antibiyotik kullanimina iyi bir

klinik yanit elde edilmesi ile dogrulandi.

Santral venoz kateter iligkili kan dolasim yolu enfeksiyonu (SVKI-KDE):

Santral vendz kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu i¢in CDC 0lglitlerine gore, en az 48
saatten beri santral kateteri bulunan bir hastada en az bir kan kiiltiiriinde lireme olmasi
yaninda klinik olarak enfeksiyon bulgularinin olmasi ve baska bir odak saptanmamasi
halinde SVK-KDE diisiiniiliir ve asagidaki laboratuar yontemlerinin biri ile tan1 koyulur.
Kateterden alinan kan Orneginde aymi mikro organizma olmak sartt ile pozitif
semikantitatif (15 cfu/kateter segmenti), ya da kantitatif kiiltiir (10° cfu/ kateter segmenti),
aynt anda aliman kan kiiltlirlinde santral kateterden olan lireme miktarinin periferden
alinana gore 5 kattan fazla olmasi ya da santral kateterden alinan kan kiiltiiriiniin ireme
zaman ile periferden alinan kan kiiltlirlinlin ireme zamani arasinda iki saaten fazla siire
olmasidir (O'Grady 2002). Semikantitatif kiiltiirde steril kosullarda ¢ekilen kateterin 5 cm'lik

distal parcasi steril makas veya bistiiri ile kesilir ve kuru steril bir tiip icerisinde
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mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilir. Bu kateter parcasi steril penset yardimu ile 4-5 kez
cevrilerek koyun kanli, eozin metilen mavisi (EMB), saboraud dekstroz (SDA) ve
cikolatamsi agarlara ekilir. Inkiibasyon sonunda (37°C de 24-48 saat) 15'ten fazla bakteri
kolonisi olmasi, kateterin anlamli derecede kolonize oldugunu gosterir. Kantitatif kiiltiirde
ise kesilen kateter parcasinin i¢inden 1 ml beyin-kalp infiizyon besiyeri gecirilir. Daha
sonra bu besiyerinin 1/100 diliisyonu hazirlanirlanarak EMB, SDA ve ¢ikolatamsi agara
ekilerek 37°C de 24-48 saat inkiibe edilir. Bu yontemle 10° cfu saptanmasi pozitif iireme

olarak kabul edilir.

Uriner kateter iliskili enfeksiyon (UK-IE):

Bu grupta semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteriiiri ve iiriner
sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir.

Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar
kiiltiiriinde >10° koloni/ml iireme olmast1 ve en cok iki tiir bakteri tiremesi,

2. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve

asagidakilerden birinin olmasi:

= “Dipstick” testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

» Piyiiri (>10 16kosit/ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin biiylik biiylitmesinde
>3 16kosit),

» Santriflij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

= Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml ayn1 iiropatojenin
(Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) liremesi,

= Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanin <105
koloni/ml saf olarak iiremesi,

= Doktorun iiriner enfeksiyon tanisi koymasi,

Asemptomatik bakteriiiri tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir:
= drar kiiltiirii almmadan 7 giin 6ncesine dek iiriner kateter bulunan bir hastada ates
(>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar kiiltiiriinde

> 105 koloni/ml tireme olmasi1 ve en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi.
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» ki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin éncesine dek iiriner kateter bulunmayan
bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi1 ve
idrar kiiltiiriinde > 105 koloni/ml tireme olmas1 ve en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi.

Uriner sistemin (bobrekler, iireter, mesane, iiretra veya retroperitoneal ya da perinefritik
bosluklardaki dokular) diger enfeksiyonlari i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

= Jlgili taraftaki sivi (idrar disinda) veya doku Kkiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmesi,

* Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme sirasinda
abse veya bagka bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

= Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1 veya hassasiyetten ikisi ve asagidakilerden
birinin olmast:
a-ilgili taraftan piiriilan drenaj,
b-Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
c-Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, CT, MR goriintiileme ve
radyontiklid inceleme sonuglarini kapsar),

d-Doktorun enfeksiyon tanisi

Invaziv arag iliskili (IAI) enfeksiyon hiz1 hesaplanirken ‘IAI enfeksiyon hizi= 1Al
enfeksiyon sayisi/ invazif alet giinti x 1000’ formdilii,
Girisimsel ara¢ kullanim orani hesaplanirken; ‘invaziv ara¢ giinii/ hasta giinii’ formiilii

kullanildi.

Ventilator iliskili pnomoni (VIP)igin;
VIP hiz1 = VIP sayis1 / Ventilator giinii x 1000

Ventilator kullanim oran1 = Ventilator giinii / Hasta giinii

Santral venoz kateter iligkili kan dolasim yolu enfeksiyonu (SVKI-KDE )icin:
SVKI-KDE hiz1 = SVKI-KDE sayis1/ SVK giinii X 1000
SVK kullanim oran1 = SVK giinii / Hasta giinii

Uriner Kateter Iliskili Enfeksiyon (UK-IE)icin;

UK-IE hiz1 = UK-IE sayis1 / UK giinii x 1000

UK kullanim oram = UK giinii / Hasta giinii
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Istatistiksel Analiz ve Degerlendirme

Bu ¢alismada, kaydedilen veriler igcin SPSS 16.0 (SPSS IL 16.0 Chicago, USA) paket
programi kullanildi. Iki grubun yatis sirasindaki demografik veriler ve klinik 6zelliklerinin
analizinde ANOVA testi kullanildi. Veriler ortalama + SD veya say1 (%) olarak belirtildi.
Caligmamizda yillara gore ve yogun bakim yeni yapilanma siireci dikkate alinarak gruplara
gore gozlenen Enfeksiyon sayisi(ES),1000 ventilatér giinii basma VIP sayis1,1000 iiriner
kateter giinii basina UK-IE say1s1,1000 santral vendz kateter giinii basina SVKI-KDE
sayis;, 1000 ara¢ giinii basmna IAIE sayis;, VKO, UKO, SVK-KO,degerlerinin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Iki grup karsilastirilmasinda
ve normal dagilima uygunluk goriilmediginde Chi-Square Test ile analiz edildi. Analizler

i¢cin anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Yogun bakim iinitemize 2007-2011 yillar1 arasinda toplam 703 hasta yatirildi. Bu
hastalardan 526's1 {initemizde 48 saatten uzun yattilar ve bu retrospektif ¢alismamiza dahil
edildiler. Bu 5 yillik periyotta, yogun bakimin yeni yapilandirilmasindan 6nceki 2007-2008
yillar1 arasindaki yaklagik 2 yillik periyot esnasinda, 48 saatten uzun siire yatan Grup I deki
hasta sayist 159 olup kadin/ erkek orami 68 / 91 idi. 2009-2011 yillar1 arasindaki yeni
yapilandirilmis {initede yaklasik 3 yillik donemde 48 saatten uzun yatan Grup II deki hasta
sayist ise 367 olup, kadin / erkek oran1 148/219 olarak tespit edildi.

2 yillik siire igerisinde Grup I deki hastalarda toplam yatis giinii 3849 giin iken ortalama
yatis stiresi 35,84+69,86 giin; yaklasik 3 yillik siirecte Grup II deki hastalarda ise toplam
yatis giini 8081 giin iken ortalama yatig siiresi 29,46+£59,19 giin olarak belirlendi.
Calismaya katilan gruplar arasinda demografik 6zellikler, yatis siiresi ve APACHE I
skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark yok (p>0.05) iken Grup II' de GKS anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0.05). Gruplarin demografik verileri, yatis siireleri ve skorlar

tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Verileri, Yatis Siireleri ve Skorlama Puanlari(%)(ort+SD)

GRUPI GRUP II P degeri
(n=159) (n=367)
Cinsiyet
Erkek (%) 91 (%57,23) 219 (%59,67) 0,644
Kadin (%) 68 (%42,77) 148 (9%40,33)
Yas (yil) 44,13+ 23,23 44,31 £ 22,92 0,828
Yatis siiresi(giin) 35,84+69,86 29,46+59,19 0,156
Glaskow Koma Skoru 10,01+3,94 10,35+4,02 0,004*
APACHE II Skoru 16,48+6,62 16,24+6,75 0,108
* p<0,05 anlamh fark
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5 yillik siire icerisinde ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarin gruplara gore yatis tanilar
tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Her iki gruptaki hastalarin yogun bakima yatis nedenleri.

GRUP In (%) GRUP 1In (%)

Akut Solunum yetmezligi 30 (%18,86) 76(%20,7)

7 (%4.,4) 12(%2,27)
KOAH
Serebrovaskiiler olay 9 (%5,66) 26 (%7,08)
Pulmoneremboli 1 (%0,6) 11 (%3)
Multitravma 34 (%21,38) 82(%22,34)
izole kafa travmasi 17(%10,69) 35 (%9,63)

Hemorajik Sok 3 (%1,88) 12 (%3,27)
Zehirlenme 11 (%6,91) 21 (%5,72)
Statusepileptikus 1 (%0,6) 4 (%1,09)
Kardiopulmonerresusitasyon sonrasi 8 (%5,03) 25(%6,81)
Akut Koroner Sendrom 4 (%2,51) 11 (%3)
Kalp Yetmezligi 5 (%3,14) 8 (%2,18)
Obstetrik Problemler 7 (%4,4) 15 (%4,08)
Akut Bobrek Yetmezligi 4(%2,51) 6 (%1,63)
Guillain Barre Sendromu 9 (%5,66) 4 (%1,08)
Myastenia Gravis 2(%1,25) 3 (%0,81)
Multipl Skleroz/ Sistemik Lupus 1 (%0,6) 4 (%1,08)
Menenjit 1 (%0,6) 2 (%0,54)
Kesici/Delici Alet Yaralanmasi 3 (%1,88) 8 (%2,18)
Yamk 2 (%1,25) 2 (%0,54)
TOPLAM (n) 159 (9%100) 367 (%100)
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Her iki grupta tanilarin dagilimma baktigimizda yogun bakimimiza kabullerin en sik

nedeninin travma oldugu goriilmektedir.

2007-2011 wyillar1 arasinda yogun bakimimiza kabul edilen hastalarda goriilen toplam
invaziv arag iliskili enfeksiyon sayisi (IAI-ES) 303 idi. Yapilandirma 6ncesi periyotta
(Grup 1) invaziv arag¢ iliskili enfeksiyon sayist 162 olup, yapilandirma sonrasina gore

(n=141) daha fazla olarak bulundu.

5 yillik siirecte goriilen toplam IAIE'nun %62.4' VIP iken %19.8'i SVKI-KDE ve %17.8'i
UK-IE olarak goriildii. Grup I'de ise bu oranlar %58 VIP, %21.6 UK-IE ve %20.4 SVKI-
KDE iken Grup II'de %67.4 VIP, %19.1 SVKI-KDE ve %13.5 UK-IE idi.

5 yillik siirecte toplam invaziv arag iliskili enfeksiyon gelisme hizi (IAI-EH) 12.81 iken
VIP gelisme hiz1 28.98, SVKI-KDE hiz1 9.97ve UK-IE Hiz1 4.81 idi. Grup I de ise toplam
IAI-EH Grup II'e gore daha yiiksekken (22.21 e kars1 8.62) bu yiikseklik istatistiksel olarak
da anlamli idi (p<0.05). Her iki grupta yani yeni yapilandirma 6ncesi ve sonrasi donemde
invaziv ara¢ iliskili enfeksiyonlarin tiplerine gore ayr1 ayr1 hizlarina bakip
karsilastirdigimizda VIP, SVKI-KDE ve UK-IE hizlar1 yeni yapilandirma sonras1 donemde
yani Grup II'de daha diisiik hesaplanirken sadece UK-IE hiz1 istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha diisiiktii (p<0.05). Grup I'de1000 ventilator giiniinde VIP hiz1 51.11 iken Grup
II'de 20.29; Grup I'de 1000 santral vendz kateter giiniinde SVKI-KDE hiz1 18 iken Grup
II'de 6.44; Grup I'de 1000 iiriner kateter giiniinde UK-IE hiz1 9.65 iken Grup II'de 2.5 idi.

31



Toplam 5 yillik siire¢ ile yeni yapilanma 6ncesi ve sonrasi gelisen invaziv arag¢ iliskili
enfeksiyonlarin sayilari, enfeksiyon gelisme hizlari ve her iki grubun istatistiksel

karsilagtirmasi Tablo 4.3' de 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Toplam 5 yillik siire¢ ve galisma gruplar1 dénemlerinde goriilen IAIE sayilari,

hizlar1 ve istatistiksel karsilastirmalari.

GRUP I GRUP 11 P degeri
(2007-2008)  (2009-2010-2011)
VIP Sayisi o 95
UK-IE Sayis1 39 19
SVKIi-KDE Sayisi 33 27
Toplam IAIE Sayist 162 141
VIP Gelisme Hizi >L11 20,29 0,000%
UK-IE Gelisme Hiz1 2,65 25 0,052
SVK-IE Gelisme Hizi 18 6,44 Dl
22,21 8,62 0,000%*

Toplam IAIE Gelisme Hizi
*0<0,05 anlamli fark

Grup I, yogun bakimin yapilanma éncesi donemdeki hasta grubu; Grup Il yogun bakimin
veni yapilanma sonrasi donemdeki hasta grubu; VIP, ventilator iliskili pnomoni; UK-IE,
iirinerkateter iligkili enfeksiyon, SVKI-KDE, santral vendzkateter iliskili enfeksiyon; IAIE,

invaziv arag iliskili enfeksiyon
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Calismamizda yogun bakim iinitemize yeni yapilanmadan 6nce kabul edilen hastalarda
yani Grup I'de ventilator kullanim orani 0.48 iken yeni yapilanmadan sonra yogun bakim
tinitesine kabul edilen yani Grup II' deki hastalarda bu oran 0.58 idi. Ayn1 sekilde diger
invaziv ara¢ kullanim oranlarina baktifimizda ise; santral vendzkateter kullanim orami
Grup I'de 0.47 iken Grup II'de 0.48, iiriner kateter kullanim oran1 Grup I'de 0.94 iken Grup
II'de 0.93 idi. Invaziv ara¢ kullanom oranlar1 her iki hasta grubu arasinda
karsilastirildiginda, iiriner kateter kullanim orani haricinde (p<0.05) iki grup arasinda

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Gruplarin invaziv ara¢ gilinleri ve invaziv ara¢ kullanim oranlar ile birlikte istatiksel

degerlendirilmesi Tablo 4.4'de gosterilmigtir.

Tablo 4.4. Her iki grubun invaziv ara¢ giinleri, invaziv ara¢ kullanim oranlari ve

istatistiksel degerlendirilmesi.

GRUP I GRUP II P degeri
(2007-2008)  (2009-2010-2011)

Ventilator giinii 1839 4682
Uriner kateter giinii 3625 7586
Santral venozkateter giinii 1829 4188
Hasta giinii 2845 2081
Ventilator kullanim orani 0,48 0,58 0,331
Uriner kateter kullanim 0,94 0,93 0,942
orani
0,47 0,48 0,918

Santral venozkateter
kullanim oram
Grup I, yogun bakimin yapilanma éncesi donemdeki hasta grubu; Grup Il yogun bakimin

veni yapilanma sonrast dénemdeki hasta grubu.
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Her iki grubun 1000 ventilatdr giiniinde VIP hiz1, 1000 iiriner kateter giiniinde UK-IE hiz1
ve 1000 santral vendz kateter giiniinde SVKI-KDE hizi ile birlikte invaziv arag kullanim

oranlar1 grafik 4. 1 ve 4. 2’degosterilmistir.

Grafik 4.1. Her iki grubun invaziv arag iligkili enfeksiyon hizlar
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Grafik 4.2. Her iki grubun invaziv ara¢ kullanim oranlari
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Yogun bakim initemizdeki yeni yapilanma 6ncesi ve sonrasi yani Grup I ve Grup II’deki
hastalarda gelisen invaziv arag iligkili enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar
incelendiginde; her iki grupta da ylizdeler biraz farkli olmakla beraber aym
mikroorganizmalar aymi dizilis sirastyla ilk ii¢ sirada yer aldi. Bunlar her iki grupta
goriilme sikligina gore siralandiginda Acinetobacter baumannii Grup I’de %25, Grup 1I’de
%32.64; Pseudomonas aeruginosa Grup [D'de %21.96, Grup II’'de %18,6;
Klebsiellapneumoniae Grup I’de %10.98, Grup II’de %13.21 idi. Her iki grupta invaziv
arag iligkili enfeksiyon tanisi alan hastalarin mikroorganizma dagilimlar1 Tablo 4.5, Grafik

4.3ve Grafik 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.5: Her iki grubun invaziv arag iliskili enfeksiyon etkeni dagilimi.

Acinetobacter baumannii 66 (%25) 94 (9%32,64)
Klebsiellapneumoniae 29 (%10,98) 38 (%13,21)
MRSA 13 (%4.,93) 14 (%4.,86)
VSE 13 (%4,93) 16 (%5,55)
Diger Gram negatif 26 (%9,84) 17 (%5,90)

MRSA, metisilin direncgli stafilokok; MRKNS, metisilin direngli koagiilaz negatif stafilokok;

VSE, vankomisin duyarl enterokok.
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Grafik 4.3. Grup I invaziv arag iligkili enfeksiyon etkeni dagilimi.
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Grafik 4.4. Graup Il invaziv arag iligkili enfeksiyon etkeni dagilimi.
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Calisma kapsaminda hastalarin yillara gore hasta sayis1 (HS), hasta giinii (HG),VIP sayis1
(VIP-S), iirinerkateter iliskili enfeksiyon sayis1 (UKI-ES), santral vendz kateter iliskili kan
dolasim yolu enfeksiyon sayis1 (SVKI-KDES),ventilatér giinii (VG), iiriner kateter giinii
(UKG), santral vendz kateter giinii (SVKG),ventilatér kullanim orani (VKO), iiriner
kateter kullanim oran1 (UKO), santral vendz kateter kullanim oran1 (SVKO),VIP gelisme
hiz1 (VIP-H), santral vendz kateter iliskili kan dolasim enfeksiyon gelisme hizi (SVKI-
KDEH),iiriner kateter iliskili enfeksiyon gelisme hizi (UK-IEH) Tablo 4. 6,4.7 ved. 8’de

verilmigtir.

Yogun bakim iinitemizde yillara gére 1000 ventilatér giinii basma diisen VIP hizi
degerlendirildiginde ventilator kullanim oraninda Onemli bir degisiklik goriilmezken
(p>0.05), VIP hizinin her y1l giderek diismekte oldugu tespit edildi. VIP hiz1, 2007 e gére
2011 yilinda anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05).

Yillara gore 1000 santral vendzkateter ve lrinerkateter giinli basina diisen enfeksiyon
hizlarma bakildiginda yine gerek santral vendz kateter gerekse lriner kateter kullanim
oranlarinda 6nemli bir degisiklik olmamasina ragmen yillar igerisinde her iki invaziv arag
iliskili enfeksiyon hizinda diisiis tespit edildi ve bu diisiis 2007 yilina gére 2011 yilinda
SVKI-KDEH ve UKI-EH agisindan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 4.6. Yogun bakim {initemizde yillara gére HS, HG, VG, VIP-S, VKO ve VIP-H

degerleri.

YIL HS HG VG ViP-S VKO ViP-H
2007 61 1752 859 52 0.49 60.53
2008 98 2097 980 42 0.46 42.80
2009 123 2228 1200 43 0.53 35.80*
2010 109 2399 1665 32 0.69+ 19.21%+#
2011 135 3454 1817 20 0.52 11*4#

* p<0,05 anlamh fark, 2007 yui ile karsilastirildiginda; + p<0,05 anlamli fark 2008 yili ile
karsilastirildiginda; # p<0,05 anlaml fark, 2009 yul ile karsilastirildiginda

HS, hasta sayisi; HG, hasta giinii; VG, ventilator giinii; VIP-S, ventilator iliskili pnomoni

sayisi; VKO, ventilatér kullanim orani; VIP-H, ventilator iliskili pnomoni hizi.
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Tablo 4.7.Yogun bakim iinitemizde yillara gére UKG, UKI-ES, UKOve UKI-EH

degerleri.

YIL UKG UKI-ES UKO UKi-EH
2007 1567 28 0.89 17.80
2008 2058 7 0.98 3.40%
2009 1969 12 0.88 6.0%
2010 2381 4 0,99 1.67*
2011 3236 3 0,93 0.92*#

* p<0,05 anlamh fark ,2007 yui ile karsilastirildiginda; t p<0,05 anlamli fark 2008 yili ile
karsilagtirildiginda; # p<0,05 anlamli fark ,2009 yili ile karsilastirildiginda
UKG, iirinerkateter giinii; UKI-ES, iirinerkateter iligkili enfeksiyon sayisi; UKO,

iirinerkateter kullanmim oran; UKI-EH, iirinerkateter iliskili enfeksiyon hizi.

Tablo 4.8:Yogun bakim iinitemizde yillara gére SVKG, SVKI-KDES, SVK-KO ve SVKi-

KDEH degerleri.
YIL SVKG SVKI- SVK-KO  SVKI-
KDES KDEH
2007 817 20 0.46 24.40
2008 1012 13 0.48 12.84
2009 910 16 0.40 17.58
2010 1313 9 0.54 6.85%#
2011 1965 2 0.56 0.21%t#r

* p<0,05 anlamh fark ,2007 yui ile karsilastirildiginda; t p<0,05 anlamli fark 2008 yili ile
karsilagtirildiginda; # p<0,05 anlaml fark ,2009 yili ile karsilastirddiginda,x p<0,05
anlamli fark ,2010 yili ile karsilastirildiginda

SVKG, santral venozkateter giinii; SVKI-KDES, santral venizkateter iliskili kan dolasim

yolu enfeksiyon sayisi; SVK-KO, santral venézkateter kullanim orani; SVKI-KDES, santral

venozkateter iliskili kan dolasim enfeksiyon hizi.
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5 yillik stire igerisinde yogun bakim iinitemize kabul edilen hastalarin invaziv arag iliskili

enfeksiyon hizlarinin degisimi grafik 4.5’de gosterilmistir.

Grafik 4.5. Invaziv arag iliskili enfeksiyon hizlarinin 5 yillik degisimi
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* p<0,05 anlamli fark, 2007 yili ile karsilastirildiginda

Caligmamizda, hasta dosyalart retrospektif olarak incelendiginde; mikroorganizmalarin
antibiyotik duyarhliklari, uygulanan tedaviler ve invaziv ara¢ iligkili enfeksiyonlarin

mortalite lizerine olan etkileri konusunda tam olarak saglikli bilgiler elde edilemediginden

calismaya dahil edilememistir.
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5.TARTISMA

Yogun bakim {initeleri; bir ya da birden fazla organ sisteminde fizyolojik dengeleri bozan
ve hayat1 tehdit eden geri doniistimlii fonksiyon bozukluklar1 veya yetmezligi bulunan
dahili veya cerrahi nitelikteki kritik hastalarin kabul edilerek, gerekli tanisal ve tedavi edici
(medikal ya da cerrahi) girisimlerin yapilmasina ek olarak yetersizlik i¢indeki vital
fonksiyonlarin monitorize edildigi ve desteklendigi multidisipliner iinitelerdir (Unal 2005).
Yogun bakim {initelerinin yapilanmasi, iilkemiz de dahil olmak iizere tiim diinya
iilkelerinde farklilik gostermektedir. Yas (yenidogan, cocuk ve erigskin yogun bakim
tiniteleri), ilgili tip disiplini (dahili, cerrahi, koroner, norosiriirji, ndroloji, yogun bakim
tiniteleri), hastaliklar (onkoloji, transplantasyon, yanik, enfeksiyon hastaliklari, gogiis
hastaliklar1 yogun bakim iiniteleri) ya da isleyis olarak (tiim hastalarin takibinin yapildig
kapal1 ve ilgili disiplinlerin kendi hastalarini izledikleri agik sistem yogun bakim iiniteleri)
farkli 6zellik gosteren iiniteler bulunmaktadir. Yogun bakimlar giiniimiizde olanak (insan,
teknoloji, alan) ve gereksinimlerinin basarili kombinasyonu ve etkilesimi ile olumlu
sonuglar alinmasin1 saglayacak tiniteler haline gelmistir. Gerek alt yap1 gerekse personel
istthdami agisindan yapilan uygun planlamalar yogun bakim enfeksiyonlarinin
azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Ancak yogun bakim enfeksiyonlar1 sadece yogun bakim
alt yapisina bagh degildir.

YBU’de izlenen hastalarin yasi, altta yatan hastaligin tipi ve ciddiyeti, immiin
durumu, aldig ilaglar (antibiyotik, antiasit, steroid, kemoterapi vb.), biling durumu, sok,
organ yetersizlik bulgulari, defans mekanizmasinda bozukluk, uygulanan invaziv girisimler
gibi faktorlerde yogun bakim enfeksiyonlarina yatkinligi artirmaktadir (Biberoglu, 2001;
Craven 1995). Ayrica, YBU’de antibiyotiklerin sik¢a kullanilmas1 nedeniyle, hastalar diger
tinitelere gore daha direncli mikrobiyolojik floraya maruz kalmaktadirlar (Apostolopoulou
2003; Rello 1993; Trouillet 1998).

Yogun bakim enfeksiyonlarinin Onlenmesinde veya en azindan sikliginin
azaltilmasinda 6nemli bir faktér olan yogun bakimlarin uygun fiziki alt yap1 ve personel
gereksinimlerinin olusturulmas1 ve planlanmasinda yillardan beri bir karmasa olmakla
birlikte cesitli dernekler, iilkeler ve kuruluslar degisik standartlar veya yonergelerle
YBU'lerinin amaglarina uygun olacak sekilde gereksinimlerinin standartizasyonunu
saglamaya calismislardir. ABD, Ingiltere, Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda'da bu
amagla ¢esitli yonerge ve standartlar hazirlamislardir (Leblebicioglu 2007).Ulkemizde ise

bu konuda 2002 yilinda olusturulan Saglik Bakanligi Yogun Bakim Bilim Kurulu bu
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amacla Tiirk Yogun Bakim Dernegi'nin fikirlerini de alarak bir taslak standart Onerisi
hazirlayarak Saglik Bakanligina sunmustur. Bu taslak lilkemizin Avrupa toplulugu ile
entegrasyonunu da g6z Oniline alarak, Avrupa Toplulugunun bu konuda yetkili organ
olarak kabullendigi Avrupa Yogun Bakim Dernegi (ESICM)nin getirdigi standart ve
yonergeler temel alinarak, ancak baska iilke standartlarindan da alintilarla iilkemiz
kosullarida g6z oniine alinarak hazirlanmigtir. 2008 yilinda Saglik Bakanlig: ilk olarak bu
taslaga ¢ogunlukla bagli kalarak yogun bakim {initeleri ve hizmetlerini diizenleyen bir
genelge yayinladi (03.04.2008 tarihli ve 11395 (2008/25) sayili Genelge). Bu genelge ile
yogun bakim {initelerinin hem fiziki hem uygulama esaslar1 diizenleniyor hem de bunlarin
saglanmasina iligkin personel ve teknik donanimlarin niteliklerini belirleniyordu. Nitekim
giinlimiize yani 2013 yilina kadar bu teblig hemen hemen her sene revize edilmistir. Biz de
2008 yilinda yogun bakim iinitemizde Saglik Bakanlig1 Tebligine ve ESICM standartlarina
uygun sekilde yeni fiziki yapilanmaya gittik ve 2009 yilinda bu yerde hizmet vermeye
basladik. Bu ¢alismamizda yogun bakim {initemizdeki bu yeni yapilanmanin invaziv arag
iligkili enfeksiyonlar {izerine etkisini belirlemeyi hedefledik. Bu hedef i¢inde hastane
otomasyon sistemi kayitlarinin tutuldugu 2007-2008 yillart (Grup I) ile 2009-2011 yillar
arasinda (Grup II) yogun bakim iinitemize kabul edilen ve en az 48 saat yatan hastalari
geriye doniik olarak inceledik.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)'nin National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) sistemi tarafindan 1000 alet giiniine goére hesaplanmis olan arag
iligkili hastane enfeksiyon hizlari, benzer kurumlar arasinda karsilastirmada iyi bir dlgiit
olmustur. Calismamizda yogun bakimin yeni yapilandirilmasindan 6nceki donemde
ventilator kullanim orani 0.48 iken yeni yapilanmadan sonraki donemde bu oran 0.58
olarak bulundu (p>0.05). Ventilator kullanim oran1 yeni yapilanmadan sonraki donemde
(Grup II) daha yiiksek olmasina ragmen 1000 ventilatdr giinii basina diisen VIP sayis1
olarak belirledigimiz VIP hiz1 yapilanma &ncesi dénemle kiyaslandiginda Grup II de
anlamli olarak diisiik tespit edildi (51.11 e kars1 20.29, p<0.05 ).Toplam invaziv arag
iligkili nozokomiyal enfeksiyonlar i¢inde en sik goriilen invaziv arag iligkili nosokomiyal
enfeksiyon her iki grupta da VIP idi. Yapilanma 6ncesi dsnemde VIP orani (Grup I) %58
iken yeni yapilanmadan sonra bu oran %67.4'e ¢ikmistir. Tiirkiyede "The International
Nosocomial Infection Control Consortium '(INICC)'na dahil olan 12 hastaneden 13 yogun
bakim {initesinde yapilan nozokomiyal surveyans hedefli prospektitif caligmada; ventilator
kullanim oran1 0.63, 1000 ventilator giinii basina diisen VIP miktar1 ortalama 26.5 (12 ile

45.8 arasinda bir oranda hastanelerde degisim gostermektedir) ve diger IAIHE arasinda
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VIP oram % 47.4 olarak rapor edilmistir ((Leblebicioglu 2007). Yine ayn1 konsorsiyumun
(INICC) yaptig1 Tiirkiye’ninde i¢ine dahil oldugu gelismekte olan 55 iilkede yapilan
calismada; (Rosenthall 2006). 2002-2005 yillart arasinda invaziv arag iliskili enfeksiyonlar
arasinda VIP insidans1 %41 oraniyla ilk sirada yer almaktadir. Bu calismada mekanik
ventilasyon kullanim oran1 0.38, VIP hiz1 14.7 olarak bildirilmistir. Dogal olarak bu
calismaya katilan gelismekte olan iilkelerde ¢ok farkli VIP hizlar1 mevcuttu. Ornegin
Arjantin, Peru ve Kiiba ¢alismasinda 1000 ventilator giinii basina diisen VIP oran1 sirasiyla
46.2,31.3 ve 52.5 gibi yiiksek VIP hizilarina sahipti. Amerika ¢alismasina baktigimiz
zaman (NHSN) ventilator kullanim orani 0.45, VIP hiz1 ise 1.9 gibi oldukca diisiik bir
oranda idi ( Rosenthal 2004,Ceullar 2008,Guanche-Garchell 2011)

Ulusal hastane enfeksiyonlar1 siirveyans ve kontrol birimi (UHESKB) tarafindan
yaymlanan Tiirkiye geneli VIP hiz1 ortanca degeri ise, 1000 ventilatdr giinii icin 2008
yilinda 20, 2009 yilinda 18.2 dir (Ertek 2011). inan ve arkadaslarmin Istanbul’da 2004-
2010 yillar1 arasinda, egitim hastaneleri yogun bakimlarinda yaptig1 prospektif gézlemsel
bir calismada, invaziv arag iliskili enfeksiyonlar incelenmis ve VIP gelisme hizi 26.87,
mekanik ventilasyon kullanim orani ise 0.81 olarak bildirilmistir (Inan 2012).

Yogun bakim tinitemiz 2009 yilindan sonra Avrupa’da da kabul edilen standartlarla
olusturulan yeni yapilandirilmis yerine geg¢mis ve ayni zamanda invaziv ara¢ kulanim
yontem ve prosediirlerinde bir takim degisiklikler de yapmustir. VIP’i dnlemek amaci ile
CDC’ e gore uygulanan standart 6nlemlerin yaninda haftada bir ve/veya gozle goriilebilir
kirlenme ve mekanik fonksiyon bozuklugu oldugu durumlarda ve her yeni hastada
solunum devreleri degistirilirken, yeni yapilandirmayla birlikte CDC Onerilerine gore
sadece yeni hasta ve gozle goriilebilir kirlenme ve mekanik fonksiyon bozuklugu oldugu
durumlarda solunum devreleri degistirilmeye baslandi. iki giinden daha uzun siire mekanik
ventilatore bagl kalacak hastalarda ise subglottik aspirasyona olanak veren entiibasyon
tiipleri kullanildi. Yeni yapilandirma dncesi yani 2007-2008 yillar1 arasindaki VIP hizimiza
baktigimiz zaman Ozellikle gelismekte olan iilkelerden olan Arjantin, Peru ve Kiiba
surveyans calismalarindaki gibi oldukca yiiksekti. Ancak yogun bakimimizdaki yeni
yapilanmadan sonra elde ettigimiz VIP hizlar;; Amerika calismasma yaklasmasa da,
Tirkiye’deki APACHE II skorlama sistemine gore 6zellikle ciddi hastalarin takip edildigi
ve benzer ventilator kullanim oranina sahip {initelerden daha diistiktii.

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde invaziv arag iliskili enfeksiyon oranlarinin daha
yilksek saptanmasi; yetersiz mali destegin olmasi, izole odalarin yetersizligi ve

YBU’lerinin mimari eksikligi, egitimli personelin azligi, el hijyenine yeterince dnem
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verilmemesi ile yakindan baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir (Akan 2005, Iftihar 2005).
Nozokomial enfeksiyonlar i¢in sorunun en O6nemli kaynagini, bir¢ok hastanenin yogun
bakim {initelerinde saglikli kosullar1 saglayamamasi olusturmaktadir. Sagliksiz kosullara
ornek olarak; mimari yapilanmadaki yetersizlikler, izolasyon kosullarinin saglanamamasi,
klimatizasyon ile ilgili sorunlar, YBU’deki hasta odalarindaki tibbi atik ve biyolojik tehlike
tastyan malzemeler, kirlenmis tedavi alanlar1 ve ortak alanlar, YBU hasta tuvaletlerindeki
fekaloid kalintilar verilebilir. Duvarlardaki sizintilar ve bunlara baglh kirlenmis dolaplar,
kirik yer dosemeleri, yerdeki dokiintiiler ve kirli toz olusturan delikler ve pencere
esiklerindeki yabanci materyallerde YBU’de nozokomiyal enfeksiyonlar igin 6nemli
kaynaklardir (Kahveci 2007). Yogun bakimlarin fiziki yapilandirilmasinin = ve
planlanmasinin belli standartlara gore olusturulmasimnin yaninda dikkatli bir enfeksiyon
kontrol programi siirveyans uygulamasiyla hastane enfeksiyonlarmin ve dolayisiyla
invaziv arag¢ iliskili hastane enfeksiyonlarinin 6nemli bir oranda azaltilabilecegi de
gosterilmistir (Leblebicioglu 2007). Bizim c¢alismamizda yeni yapilanmadan sonraki
donemde VIP hizimizin énemli derecede azalmasimin bir nedenide subglottik aspirasyona
miisade eden entlibasyon tiiplerini kullanmamiz olabilir. Nitekim Muscedere ve
arkadaslarinin 13 randomize klinik ¢alisma ve total 2242 hastanin incelendigi meta-
analizde; subglottik aspirasyonun VIP insidansinda 0,55’lik ve VIP hizinda ise 0.54’liik bir
risk azalmasi ile VIP’in olusumunu efektif olarak dnledigi bildirilmistir (Muscedere 2011).

Yukaridaki caligmalardan anlasilacag iizere diger invaziv arag iliskili nozokomiyal
enfeksiyonlardan biraz daha farkli olarak VIP insidansini azaltmak o kadar da kolay
degildir. Halen giinlimiizde yogun bakim {initelerinde en sik rastlanman enfeksiyonlardir.
Bunu 6nlemek icin diinyada yogun bakim iinitelerinde c¢alisanlar bir yaris halindedirler.
VIP insidansini azaltmak icin ¢ok sayida énlem tamimlanmis olmasina ragmen optimal
yaklagimin ne olmasi gerektigi halen agikliga kavugsmamistir (Yosunkaya 2010).

Bizim bu ¢alismamizda toplam 5 yillik siirecte goriilen IAIE'nun %62.4'ii VIP iken
%19.81 SVKI-KDE ve %17.81 UK-IE idi. Yeni yapilanma oncesi yani 2007-2008
yillarinda ise %58 VIP, %21.6 UK-IE ve %20.4 SVKI-KDE iken yeni yapilanma sonrasi
yani 2009-2011 yillar1 arasinda %67.4 VIP, %19.1 SVKI-KDE ve %13.5 UK-IE olarak
tespit edildi. Rosenthal ve arkadaslarinin gelismekte olan {ilkelerde yaptigi ¢alismada
bizim sonuclarimiza benzer sekilde VIP en sik rastlanan IAIE olup %41 oraninda
bulunurken bunu %30 ile UK-IE ve %29 ile SVKI-KDE takip ediyordu (Rosenthall 2006).
Bu ¢alismanimn Tiirkiye koluna baktigimizda IAIE'lar i¢inde yine ilk sirada VIP (%47.4)
saptanip, ikinci sirada %30.4 ile SVKI-KDE ve iigiincii sirada %22.2 ile UK-IE yer aldi.

43



Dogru ve arkadaslarinin bir egitim arastirma hastanesinde medikal ve cerrahi yogun bakim
{initesinde yaptig1 calismada IAIE dagilim oranlari ise %53.6 VIP, %25,9 SVKI-KDE ve
%21.5 UK-IE idi (Dogru 2010). Inan ve arkadaslarinin 2006 yilinda medikal-cerrahi yogun
bakim {iinitesinden elde ettikleri surveyans verilerini sunduklar1 ¢aligmalarinda ise biraz
farkli olarak VIP ve UK-IE'lar %38.9'luk esit oranda bulunurken SVKI-KDE %22.6'lik
oranda bu calismada yer aldi. 17 Bati Avrupa iilkesinde 1417 yogun bakim {initesinde
yapilan EPIC (European Prevalence of Infection study) ¢aligmasinda VIP orani ise %47
olarak rapor edilmistir (Vincent 1995). Bizim ¢alismamizda 6zellikle yeni yapilanmadan
sonraki donemde invaziv arag iligkili enfeksiyonlar icerisinde yukardaki ¢aligmalara gore
VIP oran1 daha yiiksekti. Bu yiiksek oran VIP saymmizin veya hizimizin daha yiiksek
olmasindan kaynaklanmiyordu. Yukarida da belirttigimiz gibi VIP hizimiz yeni
yapilanmadan sonra Tiirkiye oraninin altinda idi. Bunun sebebi bize gére gerek SVKI-
KDE'larinin gerekse UK-iE'larm VIP’e gére daha kolay &nlenebilmesi ve yogun bakimin
fiziksel yapilanmasinin iyilestirilmesi ile bu enfeksiyonlarin 6nlenmesinde daha 6nemli bir
rol oynamasi olabilir. Gergekten de VIP'in 6nlenebilmesi igin bir yogun bakim {initesindeki
fiziki sartlar, hastaya bagli faktorler, hastaneye bagl faktorler, cografi bolgeye ait
faktorler, yogun bakimda ¢alisan doktorundan temizlik personeline ve hatta biitiin hastane
calisanlar1 dahil bir ¢ok faktére baghidir. Bu basamaklarin bir tanesinde olan aksama
malesef karsimiza VIP olarak ¢ikar. Bundan dolay: VIP'i énlemek topluca bir 6zel kiiltiirii
gerektirir.

Yogun bakim iinitemizin yeni yapilandiriimasindan sonra SVKI-KDE'nunu énlemek
amaciyla bu donemde santral vendz katater takarken steril 6nliikle beraber bone ve maske
de kullanilmaya basladik. Haftada bir rutin kateter degistirilirken, kateter giris yerinde
kizariklik, endiirasyon gibi enfeksiyon belirtileri ve sebebi belirlenemeyen ates olmadig:
siirece kateterleri degistirmedik. Iki donemi karsilastirdigimizda santral vendz kateter
kullanim orami iki grupta benzer iken (Grup I: 0.47, Grup II: 0.48, p=0.918) 1000 kateter
giiniinde goére hesapladigimiz SVKI-KDE hizini yeni yapilanmadan sonraki dénemde
anlamli olarak daha diisiik olarak (18 e kars1 6.44, p=0.014) gézlemledik. SVKI-KDE ile
ilgili Tirkiye'de yapilan hemen hemen en biiylik calisma olan Leblebicioglu ve
arkadaslarmin INICC'nin Tiirkiye kolu olarak yaptig1 ¢calismada SVKI-KDE hiz1 her 1000
kateter giinli icin 17.6 enfeksiyon ve kateter kullanim orami 0.61 olarak bulunmustur
(Leblebicioglu 2007). SVKI-KDE hiz1 bu ¢alismaya katilan hastaneler arasinda 5.3 ile 41.5
arasinda degismekteydi. Tirkiye'de yapilan yogun bakimlarla ilgili siirveyans verilerinin

sunuldugu diger ¢alismalara baktigimizda inan ve arkadaslari (Inan 2006), Yilmaz ve
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arkadaslar1 (Yilmaz 2009), Dogru ve arkadaslarmim(Dogru 2010) ¢alismalarinda SVKI-
KDE Hiz1 sirasiyla benzer olarak 9.69, 9.6 ve 11.8 olarak bulunmustur. Turgut ve
arkadaslarmin  Pamukkale Universite Hastanesi verilerini sundugu calismada ise
muhtemelen kateter kullanim oranlarinin diistikliigiine bagl olarak 1000 kateter giiniinde
SVKI-KDE sayisin1 4.1 gibi diisiik oranda bildirmislerdir (Turgut 2008). Inan ve
arkadaslarmin Istanbul’da tek bir egitim hastanesinde yaptigi prospektif gdzlemsel
calismada, ise yine SVKI-KDE gelisme hiz1 2.86 gibi diisiik olarak bulunmustur (Inan
2012). 2002-2007 yillart arasinda gelismekte olan iilkelerde INICC verilerinin sunuldugu
raporda SVKI-KDE Hiz1 7.4, kateter kullanim orani ise 0.54 olarak verilmistir (Rosenthal
2008) Amerika Bilesik Devleti NHSN verilerine baktigimizda santral vendz kateter
kullanim oran1 0.59 ile bizim ¢alismamizdan biraz daha yiiksek iken SVKI-KDE hiz1 bizim
verilerimizden oldukga diisiik sekilde 1.5 olarak bildirilmistir. Bizim verilerimiz yeni
yapilanma doneminden sonra fiziki sartlarin degistirilmesinin ve bazi prosediirler de
CDC'e uygun degisiklikler yapilmasimin etkili olarak yiiksek olan SVKi-KDE'nunu anlaml
olarak diislirdiiglinii gdstermektedir. Ancak yeni yapilanma doneminden sonra goriilen
SVKI-KDE'nu hizlarimiz Tiirkiye geneline gére ortalamanin altinda olmasina ragmen
Amerika NHSN verileri ile karsilastirildiginda hali hazirda klinigimizdeki SVKI-KDE
enfeksiyonlarim1  diistirmek i¢in c¢alismalarimiza devam etmemiz geregini ortaya
koymaktadir. Belki de bunun en basit yolu gereksiz kateter kullanmamak, kateter kullanim
oranini azaltmak, yerlestirme bolgesini uygun olarak segmek, kateter takarken engelleyici
onlemleri en yliksek diizeyde tutmak olmalidir.

Calismamizda yogun bakim {linitemizin yeniden yapilanmasindan onceki ve sonraki
UK-IE oranlarina baktigimizda, UK-IE sorunlarimizin yeni yapilanmadan sonra énemli
Ol¢iide azaldig1 goriilmiistiir. Yogun bakim {initemiz yeni yerine gectikten sonra iiriner
kateterlerle ilgili CDC 0nerilerileri dikkate alinarak, bazi prosediir degisikliklerine de
gidilmistir. Uriner kateter daha once haftada bir degistirilirken yeni yapilandirma sonrasi
sonda giris yerinde enfeksiyon bulgusu, piiriilan akint1 yoksa, haftada bir gonderilen idrar
kiiltiirii negatif ise {riner kateter degisimi planlanmadi. Enfeksiyon bulgusu saptanirsa
yeniden kiiltiir alinarak sonda degistirilmeye baslandi. Yapilanma 6ncesi ve sonrasi iiriner
kateter kullanim oranlarimiz arasinda onemli bir fark yokken (sirasiyla 0.94 e kars1 0.93,
p=0,942) 1000 kateter giinii basina diisen {iriner enfeksiyon sayimiz sirasiyla 9.65 e 2.5 idi.
Leblebicioglu ve arkadaglarinin Tiirkiye INICC kol ¢alismasinda 3 yillik siirecte 13 yogun
bakimdan elde ettigi verilerde iiriner kateter orani calismamiza benzer olarak 0.94 iken

1000 kateter giiniine tekabiil eden enfeksiyon sayisi1 hastaneler arasinda 0.7 den 18.1 kadar
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genis bir aralikta degismekte, ortalama UK-IE hizi ise 8.3 olarak bildirilmektedir
(Leblebicioglu 2007).

2002-2005 yillar1 arasinda 8 gelismekte olan iilkenin 55 yogun bakimindan elde
edilen verilerin sunuldugu INICC raporuna baktigimizda ise 1000 kateter giinii i¢in UK-IE
sayis1 1.7 ile 12.8 arasinda degigsmektedir (Rosenthal 2006).

Yine ayni1 grubun Latin Amerika, Asya, Afrikave Avrupa’dan 36 iilkenin 422 yogun
bakiminin 2004 ile 2009 yillar1 arasindaki surveyans verilerinin sunuldugu c¢alismada
medikal-cerrahi yetiskin yogun bakimlarda 1000 iiriner kateter giinii i¢in enfeksiyon sayis1
7.1 olarak verilmistir (Rosenthal 2012). 2006-2008 yillar1 arasindaki National Healthcare
Safety Network (NHSN) Amerika caligmasinda 1545 hastaneden elde edilen veriler
degerlendirilmis olup bu caligmada 1000 kateter giinii i¢in enfeksiyon sayisi medikal-
cerrahi yogun bakim {initelerinde 3.1 olarak bildirilmistir (Jonathan 2009)

Bu calismada ayni zamanda en yiiksek invaziv arag iliskili enfeksiyon hizi UK-
IE’larda goriilmiistiir. Cukurova Universitesinde 2006-2009 yillar1 arasindaki yatak basina
hemsire sayisinin 1/5 oldugu 4 yogun bakim iinitesinden Candevir ve arkadaslarinin
sundugu calismada iiriner kateter orani1 0.70 gibi bizim c¢aligmamizdan oldukc¢a diisiik
oranda iken 1000 kateter giinii basina diisen UK-IE hizi 10.12 olarak bildirilmistir
(Candevir 2011). Tiirkiye'den bildirilen diger caligmalara baktigimizda; 1000 giin basina
diisen UK-IE sayisim1 Inan ve arkadaslar1 1.4 (Inan 2006), Dizbay ve arkadaslar1 ise 9 ve
7.3 olarak rapor etmislerdir (Dizbay 2009). Gerek iilkemizden gerek gelismekte olan
iilkelerden gerekse Avrupa ve Amerika Bilesik Devletlerinden bildirilen UK-IE verilerine
baktigimizda iinitemizin yeni yapilanmasindan ve bazi prosediir degisikliklerinden sonra
UK-IE hizimiz kabiil edilebilir smirlarda goriilmektedir. Yeni yapilanmadan sonraki
yillarda goriilen UK-IE hizlarimiza yillara gore baktigimizda 2009 yilinda 6, 2010 yilinda
1.67 ve 2011 yilinda ise 0.92 gibi olduk¢a diisiik degerlerdedir. Bu durum iinitemizde
uyguladigimiz enfeksiyon kontrol programlarinin etkin oldugunu gostermektedir. Yapilan
pek cok calismada UK-IE hizi ile iiriner kater giinii ve iiriner kateter kullanim orani
arasinda ¢ok yakindan iligki oldugu gosterilmistir. Bizim belki de bundan sonra 0.94'lerde
olan kateter kullanim oramimizi daha asagiya ¢ekmemiz UK-IE hizimizi ¢ok daha fazla
diistirecektir.

Aslinda Avrupa ve gelismekte olan iilkelerin UK-IE hiz1 verilerine baktigimiz
zaman gergekten bir birlerine benzer oranlar gérmekteyiz. Bunun sebebi daha ¢cok UK-

IE’larm 6nlenmesi igin giiniimiizde 6nemli dernek ve kuruluslarin &nerdigi enfeksiyon
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kontrol programlarina karsi alinan sonuglarin olduk¢a hizli ve yiiz giildiiriicii olarak
goriilmesidir (Candevir 2011).

Yogun bakim {iinitemizde yeni yapilanma Oncesi ve sonrasi hastalarda gelisen
invaziv arag iligkili enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar incelendiginde; her iki
grupta da yiizdeler biraz farkli olmakla beraber ayni mikroorganizmalar ayni dizilis
strastyla ilk ii¢ sirada yer aldi. Bunlar goriilme sikligina gore siralandiginda Acinetobacter
baumannii (Grup I’de %24.6, Grup II’de %32.4) Pseudomonas aeruginosa (Grup I’de
%21.6, Grup II'de %17.9), ve Klebsiella pneumoniae (Grup I'de %10.8, Grup II’de
%13.1) idi. Yeni yapilanma Oncesi donemde tespit ettigimiz enfeksiyon etkenlerinin
%72.72’s1 gram negatif, %20.45'1 gram pozitif ve %6.8'1 mantarlar iken yeni yapilanmadan
sonraki donemde etkenlerin % 75.26's1 gram negatif, %20.9'u gram pozitif ve %3.83'0 ise
mantarlardi. Yeni yapilanma Oncesi tespit edilen stafilokok tiirlerinin hemen hepsi
metisiline direngli iken yeni yapilanma sonrasi donemde izole edilen stafilokok tiirlerinin
%82.3' 1 metisiline diren¢ gosteriyordu. Ayrica yeni yapilanma Oncesi donemde
Vankomisine direngli enterokok tiirleri % 48 iken yeni yapilanma sonrasi donemde
vankomisine direncli enterokok tiirleri goriilmedi.

Yogun bakim iinitelerinde sik karsilasilan etkenler ve direng kaliplar1 hastaneden
hastaneye, ayni hastanenin farkli yogun bakim iinitelerinde degismekle beraber iilkemizde
son yillarda yogun bakim iinitelerinden izole edilen en sik etken Acinetobacter tiirleri
olmaya baslamistir. Acinetobactertiirleri daha ¢ok yogun bakima yatan, 6zellikle immiin
sistemi baskilanmis hastalarda ciddi hastane enfeksiyonlarina neden olabilmektedir
(Dauner 2008, Smolyakov 2003). Ulkemizde hem yogun bakim hastalarindan izole edilen
izolatlarla yapilan ¢ok merkezli ¢aligmalarda hem de bolgesel ¢aligmalarda giderek artan
antibiyotik direngleri gosterilmistir (Yoon 2004, Gulhan 2007).Ulkemizden Dereli ve
arkadaglarinin  yogun bakim {initelerinde 3 yillik nozokomiyal enfeksiyonlarin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda bizim sonuglarimiza benzer olarak genel invaziv arag
iligkili enfeksiyonlarinda etkenleri %20Acinetobacter baumanii, %19.43 Candida
spp%14.29 Pseudomonas aeruginosa olarak tespit etmislerdir. Bu calismada ayni zamanda
Gram negatif orani %54.86 iken MRSA oran1 %61.54 olarak rapor edilmistir (Dereli
2013). Cevik ve ark’nin, Leblebicioglu ve ark.’nin yaptigi caligmalarda da metisilin
direnci, stafilokoklar arasinda ayni oranda %89.2 olarak bildirilmislerdir (Cevik 2005,
Leblebicioglu 2007).
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Inan ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif gézlemsel ¢alismada, en ¢ok izole edilen
mikroorganizma Acinetobacter spp.(%35,3) iken, ikinci en sik etken Pseudomonas
aeruginosa (%?20,6) olarak tespit edilmistir (Inan 2012).

Yillara gore dagilimina bakildiginda ise Acinetobacter spp. Ve Pseudomonas
aeruginosa’nin 2010 yilma dogru yiizdesel olarak arttifi gozlenmektedir. Bizim
calismamizda da Ozellikle Acinetobacter sppyiizdesi son yillarda artmistir. Tao ve
arkadaslarinin Cin’de yaptig1 5 yillik (2004-2009) bir aktif siirveyans ¢alismasinda (INICC
verilerine goOre) invaziv ara¢ iliskili enfeksiyonlarda yine en ¢ok saptanan
mikroorganizmanin Acinetobacter baumannii (%19,1) oldugu goriilmistiir (Tao 2011).

Retrospektif olarak yaptigimiz bu c¢alismamizda, her bir invaziv ara¢ iliskili
enfeksiyona yani VIP, SVKI-KDE ve UK-IE 'a neden olan mikroorganizmalarin siklig1 ve
bu mikroorganizmalarda kullanilan antibiyotikler ve mikroorganizmalarin antibiyogram
duyarhliklar1 saglikli bir sekilde elde edilemedigi icin ¢alisma dis1 birakildi. Invaziv arag
iliskili enfeksiyonlarin mortalite {izerine etkisi incelenmedi. Calismamizin diger
kisitlamalari ise her seyden once calismanin 5 yillik donemde retrospektif olarak yapilmast
idi. Bu nedenle retrospektif calismanin dogasi geregi bu calismada 6n yargi olabilmesi
dogaldir ve ayn1 zamanda baz1 siipheli durumlarda geriye doniik test yapilmasi da miimkiin
degildir.

Calismamizin primer amact olmamakla birlikte eger 5 yillik donemi yillara doniik
olarak invaziv arag iligkili enfeksiyonlar agisindan inceledigimizde; 2007 yilindan 2011
yilina dogru 1000 giin basina diisen her bir invaziv alet iliskili enfeksiyon sayisinda her yil
diizenli bir diisiis goriilmektedir. Bu diisiisler incelendiginde alet kullanim oraninda
goriilen bir azalmaya bagl degildir. 2007 yili ile karsilastirildiginda 2011 yilinda 1000
{iriner kateter giiniine tekabiil eden UK-IE sayis1 ve 1000 santral vendz kateter giiniine
tekabiil eden SVKI-KDE sayisindaki azalma VIP hizina gére ¢ok daha yiiksek diizeylerde
idi. 2011 yilinda bir yillik dénemdeki invaziv arag iliskili enfeksiyon hizlarina bakarsak
1000 ventilatdr giinii igin VIP sayis1 11, 1000 santral vendz kateter giiniinde SVKI-KDE
sayist 0.21 ve 1000 iiriner kateter giiniinde UK-IE sayis1 ise 0.92 dir. Bu degerler yukarda
bahsedilen c¢aligmalarla karsilastirildiginda Tirkiye ve Avrupa ortalamalarina gore
gercekten oldukca iyi degerlerdir. Bu durum bizim yillar igerisinde yogun bakim
yapilanmamizin ve invaziv arag¢ iliskili enfeksiyon kontrol dnlemlerimizin dogru yolda

oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Biz bu calismamizda, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalina bagli yogun bakim

tinitemizde Saglik Bakanliginin ve Avrupa Yogun Bakim Derneginin standartlarina uygun

sekilde olan yapilandirmanin ve CDC’e gore bazi prosediir degisikliklerinin invaziv arag¢

iliskili enfeksiyonlar {izerine etkisini retrospektif olarak arastirdik ve calismamizda su

sonuclara vardik;

1-

2-

Yogun bakim iinitemiz yeni yapilanmadan Once iilkemiz ortalamasi {izerinde
invaziv arag iliskili enfeksiyon oranlarina sahipti.

Yeni yapilanmadan sonra elde edilen 1000 ara¢ giinline tekabiil eden invaziv arag
iliskili enfeksiyon sayilar1 (VIP-H, SVKI-KDEH, UK-IEH) YBU’nin yeni
yapilanmasindan 6nceki doneme gore invaziv arag¢ kullanim oranindan bagimsiz
olarak anlamli olarak daha distiktii.

Yogun bakim iinitemizde 2007-2011 yillar1 arasinda her iki grupta da en sik
goriilen invaziv arag iliskili enfeksiyon VIP idi.

Yogun bakim {initemizde ¢alismamizin yapildigi 5 yil siiresince ve her iki grupta en
stk rastlanan etkenler Gr(-) bakteriler iken en sik goriilen mikroorganizma
Acinetobacter baumanii olarak saptandi.

5 yillik dénemi yillara dontik olarak invaziv arag iligkili enfeksiyonlar agisindan
inceledigimizde; 2007 yilindan 2011 yilina dogru invaziv alet iligkili enfeksiyon
sayisinda her yil diizenli bir diisiis goriildii ve bu durum bizim yillar igerisinde
yogun bakim yapilanmamizin ve invaziv arag iliskili enfeksiyon kontrol

Onlemlerimizin dogru yolda oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak bizim ¢alismamiz; yogun bakim iinitesi fiziki sartlarin1 Saglik Bakanligi’nin

ortaya koydugu standartlara gore yapilandirmanin ve yogun bakim iinitesinde kullanilan

invaziv araglarla ilgili CDC’in 6nerine dikkat etmenin yogun bakim iinitesinde invaziv

arac iligkili enfeksiyonlar1 anlamli derecede azaltabilecegini gostermektedir.
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