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1-GIRIS VE AMAC:

Nozokomiyal infeksiyonlar tiim dinyada oldugu gibi tGlkemizde de 6nemli bir saglk
sorunu olmaya devam etmektedir. Yasam siresinin uzamasi, altta yatan hastaligi olan
hastalarin modern tedavi olanaklarina kavusmasi, invaziv girisimlerin artmasi, biyik cerrahi
girisimlerin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi nozokomiyal infeksiyonlarin 6nemini
giderek arttirmaktadir.

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlari dnemli bir yer
tutmaktadir. Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda nozokomiyal infeksiyonlar icinde kan
dolasim infeksiyonlari gorilme sikhgr %13.4-26 arasinda degismektedir (1). Bati lilkelerinde
yapilan calismalara bakildiginda da kan dolasim infeksiyonlarinin gérilme orani %10-23
arasindadir (1,2,3,4). invaziv girisimlerin fazla yapildigi, biyik cerrahi girisimlerin yaygin
uygulandigi ve genis yogun bakim Unitelerinin oldugu referans hastanelerinde nozokomiyal
infeksiyonlar 6nemli bir problem olmaktadir. Nozokomiyal infeksiyonlara paralel olarak
nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlarinin da goriilme sikhgr artmaktadir. Nozokomiyal kan
dolasim infeksiyonlarinda, tibbi teknoloji ve antimikrobiyal tedavideki gelismelere ragmen
olim orani hala c¢ok yliksektir. Yapilan calismalara goére kaba 6lim orani ortalama % 35

civarinda ve infeksiyona atfedilen 6lim orani % 27 olarak bildirilmistir (1,4,5).

Hastanelerde nozokomiyal infeksiyonlarin en sik gorildigli klinikler yogun bakim
Uniteleridir. Yogun bakim Uniteleri genel durumu bozuk, genellikle altta yatan hastaligi olan
hastalarin izlendigi, tani ve tedavi amach bir ¢ok invaziv girisimsel islemin uygulandigi yerler
olup, bu birimlerde nozokomiyal infeksiyonlar en sik gorilen komplikasyonlardir. Yogun
bakim Uniteleri hastane yataklarinin %5-10’ unu isgal ediyor olmalarina karsin, nozokomiyal
infeksiyonlarin %20’ sinden fazlasi yogun bakim Unitelerinde goérilmektedir. Yogun bakim
Unitelerinde nozokomiyal infeksiyon gelisme oranlari diger servislere gore 5-10 kat fazla
olup mortalite en az % 25 olarak bildirilmistir (6,7). Kan dolasim infeksiyonlarinin da

hastanede en sik gorildigi birimler yogun bakim Uniteleridir.

Nozokomiyal infeksiyonlara bagl artan morbidite —mortalite ve tedavi maliyeti, infeksiyon
kontrol stratejilerinin  uygulanmasini  gerekli kilmistir.  Nozokomiyal kan dolasim
infeksiyonlarindan korunmada nozokomiyal infeksiyonlar icin genel korunma prensipleri
gecerlidir. infeksiyon etkenlerinin hastadan hastaya ve personelden hastaya bulasmasini

onleyecek tedbirlerin uygulanmasi dnemlidir. Genel hasta bakimi, deri ve mukoza temizligi,



hijyenik kurallara uyulmasi, damar ici kateter bakimi, hastada kullanilan solunum destegi
aygitlarinin bakimi, buhar makineleri, endotrakeal tiip ve diyaliz sistemlerinin bakimi ve
uygun dezenfeksiyonu, infeksiyon kontrol kurallarina uyulmasi, nozokomiyal infeksiyonlari ve

bakteriyemileri 6nlemek icin uygulanmasi ve dikkat edilmesi gereken hususlardir (1,8).

Nozokomiyal infeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik vyapilan silirveyans
calismalari hastane infeksiyon kontrol programlarinin temelini olusturur. Glinimuzdeki
kullanimi ile siirveyans; belirli hastaliklarin nasil ortaya ciktigi ve dagildigina iliskin sistematik
olarak yapilan gézlem anlamina gelmektedir. Bu yolla cesitli hastaliklarla ilgili tim veriler
toplanir, analiz edilir, yorumlanir ve konuyla iliskili kisi ve kurumlara iletilir. Bir slirveyans
programini ylritmenin temel amaci hastane infeksiyonlarinin azaltilmasina katkida
bulunmaktir. Bu amaca ulasabilmek icin dncelikle bir hastanede nozokomiyal infeksiyonlarin
sikhgi, dagilimlar, hangi durumlarda azalip cogaldigi gibi bilgilere ihtiyac vardir (9,10).
Nozokomiyal infeksiyonlarin 6nlenmesinde ilk basamak 6zellikle nozokomiyal infeksiyon riski
yiksek kliniklerde yeterli ve glivenilir verilerin elde edilmesidir. Bu verilerin isiginda
olusturulacak uygun infeksiyon kontrol politikalarinin nozokomiyal infeksiyon insidansini

duslrebildigi gosterilmistir (3,11).

Biz caismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun
bakim {nitelerinde 2010 Ocak-2011 Ocak tarihleri arasinda gelisen kan dolasim
infeksiyonlarini ve bu infeksiyonlara neden olabilecek risk faktorlerini, hastalarin demografik
ozelliklerini, Ureyen mikroorganizmalari kaydederek bir yillik bir siirveyans calismasi yaptik.
Kan dolasim infeksiyonlarina neden olabilecek risk faktorlerinin sikhigini, kan dolasim
infeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin dagilimini tespit ettik. Bu risk faktorlerini
hastanemizde goriilme oranlari ile irdeleyerek bu faktorlerin diizeltilmesi yoluyla hastanemiz
yogun bakim Unitelerinde gelisen kan dolasim infeksiyonlarinin azaltiimasi, klinik uygulamada
yol gosterici olmasi ve yapilacak diger calismalar icin karsilastirilabilir veri saglanmasi

amaclandi.



2-GENEL BILGILER:

Yogun bakim Uniteleri nozokomiyal infeksiyonlarin en sik gorildiugi birimlerdir (12,13).
Yogun bakim (Unitelerinde nozokomiyal infeksiyon sikhgi yaklasik %40 olup, bu sikhk
hastanenin diger boélimlerinde rastlanan infeksiyonlarin 2 katindan fazladir. Nozokomiyal
infeksiyon prevelansi yogun bakim Uniteleri disinda %10’larin altinda iken, bu oran yogun
bakim Unitelerinde %20’ den fazladir (12,14). Nozokomiyal infeksiyonlar, yogun bakim
tnitelerinde goriilen mortalitenin en sik nedenidir. Amerika Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (Centers of Disease Control and Prevention (CDC)) nozokomiyal infeksiyonlarin,
olimlere % 0.7-10.1 oraninda, hastanelerde meydana gelen 6limlere ise % 0.1-4.4

oraninda katkida bulundugunu bildirmistir (12,13).

Yogun bakim (niteleri bircok hastanede ancak %10’ luk bir yatak kapasitesine sahip
olmasina karsin, hastane ortaminda gelisen infeksiyonlarin en az %20’ sinden sorumlu
tutulmaktadir (15). Yogun bakim kaynakl infeksiyonlarin mortalite, morbidite ve maliyeti
ylksektir. Yogun bakim (nitelerinde hastane infeksiyonlarinin boylesine yaygin olup,
hastalarin koétl prognoza sahip olmalarina neden olan cgesitli risk faktorleri bulunmaktadir.

Bunlar:

1.Hastanenin diger servislerinde yatarak tedavi gormekte olan hastalara oranla,
yogun bakim dnitelerinde takip edilen hastalar ¢ogunlukla kronik bir hastaliga ve ciddi

fizyolojik sorunlara sahiptir.

2.Uygulanan c¢ok sayida kateter ve invaziv girisimler bu hastalarin dolasim sistemine
kadar iyi bakim uygulanirsa uygulansin, degisen siireler icinde mikroorganizma kolonizasyonu

ve girisi acisindan her zaman biyk bir risk olusturmaktadir.

3.Metisiline direncgli Staphylococcus aureus (MRSA) ve Vankomisine direncli
Enterokok (VRE) gibi cogul direncli bakteriler glin gectikce yogun bakim (nitelerinde daha sik
izole edilmeye baslanmistir. Bu patojenlerle gelisen infeksiyonlarin tedavisi, antibiyotik
tedavi seceneklerinin az olmasi nedeniyle hem giic olmakta, hem de yeterli tedavi yaniti elde

edilememesi nedeniyle daha yliksek mortalite ve morbidite riski tasimaktadir (15,16).



2A.KAN DOLASIM iINFEKSIYONLARI
2A.1. TANIMLAR

Hastane infeksiyonlarinin tanimlanmasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde “National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)” e katilan hastanelerde uygulanmak tzere
1987 yilinda CDC tarafindan bir dizi tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988’ de uygulanmaya
baslanmistir (17). Bu tanimlar daha sonra diinyanin her yerinde bircok hastane infeksiyonu
kontrol programina uyarlanmistir. CDC tarafindan 2008 yilinda kan dolasim infeksiyonu

tanimi icin yeni diizenlemeler yapilmistir (18).
2A.1.1.Nozokomiyal Kan Dolasimi infeksiyonu

Hastanin, hastaneye yatisinin 48—72. saatinden sonra alinan kan orneginden klinik 6nemi
olan bir mikroorganizmanin Uretilmesidir. Ayni sekilde hasta, hastaneden ayrildiktan sonraki
ilk 48—72 saat icinde alinan kan orneklerinden bir etken soyutlanmasi da hastane kaynakh

kan dolasim infeksiyonu olarak tanimlanir.
2A.1.2. Kan Dolasim infeksiyonu Epizodu

Bir mikroorganizmanin kan dolasiminda saptandigi donem, bir kan dolasim infeksiyonu
epizodu olarak isimlendirilir. Bir 6nceki pozitif kan kiltirinden 72 saat sonra elde edilen yeni
kan kultlirt pozitifligi yeni kan dolasim infeksiyonu epizodu olarak isimlendirilir. Bununla
beraber; bir hastadan, ayni kaynak nedeniyle ayni mikrorganizmanin tekrar izolasyonu,

kiiltir 72 saatten daha uzun sirede alinmis olsa bile, bu tek epizot olarak degerlendirilir.
2A.1.3. Polimikrobiyal Kan Dolasim infeksiyonu

Bir epizoda birden fazla mikroorganizmanin sebep olmasi polimikrobiyal kan dolasim

infeksiyonu olarak isimlendirilir.
2A.1.4. Gergek Kan Dolasim infeksiyonu

Her pozitif kan kiltliriinin, hastadan sorumlu hekim tarafindan, gercek infeksiyon etkeni
mi yoksa kontaminasyon mu oldugu degerlendirilmelidir. Degerlendirmede; hastanin
hikayesi, bulgular, viicut isisi, klinik seyir, kan kaltlrd sonuglari, viicudun diger yerlerinden

alinan kaltir sonuglar ve pozitif kan kiltlrlerinin sayisi g6z o6ninde bulundurulur.



Hastada semptomlar veya klinik belirtilerin olmamasi, beklenilmeyen kiltir pozitifligi,
genellikle kontaminasyon olarak degerlendiriimektedir. Pozitif kan kiltiri klinik olarak

onemli ise bu, gercek kan dolasim infeksiyonu olarak isimlendirilir.
2A.1.5. Primer Kan Dolasim infeksiyonu

Primer kan dolasim infeksiyonu laboratuvar olarak kanitlanmis infeksiyonlari ve klinik

sepsisi icerir.

a. Laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolasim infeksiyonu: Bu tani icin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Kan kiltlriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi ve
bu patojenin baska bir yerdeki infeksiyonla iliskisinin olmamasi. Baska bir yerdeki
infeksiyonla iliskili patojen kan kiltirinde Grerse bu “sekonder kan dolasim infeksiyonu”
olarak kabul edilmelidir. intravaskiiler katetere bagl kan dolasim infeksiyonu ise “primer kan

dolasim infeksiyonu ” olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan birinin bulunmasi ve asagidakilerden birinin

olmasi gerekir.

*Cilt flora Uyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus spp., Propionibacterium
spp., koagililaz-negatif stafilokoklar (KNS) veya mikrokoklar) iki farkli kan kiltirinde iremesi

ve bir baska bolgedeki infeksiyonla iliskisinin olmamasi gerekir.

*Hastada intravaskiler bir cihaz varsa kiltlirde cilt flora Uyesi bir mikroorganizma

Uremesi ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi gerekir.

*Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki infeksiyonla

iliskisinin olmamasi gerekir.

b. Klinik sepsis: Bu tani icin asagidaki kriterlerden biri olmaldir:

1. Baska bir nedene bagl olmayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan
basinci < 90 mmHg) veya oligtiriden (<20 ml/saat ) birinin ve asagidakilerden hepsinin

olmasi durumunda klinik sepsis tanisi konulur.



eKan kultiri alinmamis olmasi, kiltirde ireme olmamasi veya kanda antijen

saptanmamasi,
*Baska bir bolgede infeksiyon olmamasi,

eDoktorun sepsis icin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi, klinik sepsis tanisini

koymada gerekli faktorlerdir.
2A.1.6. Sekonder Kan Dolasim infeksiyonu

Kan kaltirinde izole edilen mikroorganizmanin vicudun baska bir yerindeki infeksiyon
odagiyla (pnémoni, Griner sistem infeksiyonu, intraabdominal infeksiyon gibi) iliskili olmasi
durumu sekonder kan dolasim infeksiyonu olarak degerlendirilir. Laboratuvar olarak,
infeksiyon odagindan alinan kiiltlirde ve kan kiltiriinde ayni bakterinin izole edilmesiyle tani

konur (18).
2A.1.7. Nozokomiyal Sepsis

infeksiyona sistemik cevap sepsis olarak isimlendirilmektedir. Hastaneye yatisinin 48-72.
saatinden sonra ortaya cikan sepsis klinik tablosu nozokomiyal sepsis olarak adlandirilir.
Sepsis klinigi; hafif sepsis bulgularindan septik sok, multiorgan yetmezligi ve 6lime kadar

giden genis bir klinik tabloyu kapsamaktadir (19).
2A.1.7.1. SEPSISLE iLGILi TANIMLAR

Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS): Degisik agir klinik durumlara, inflamatuvar
cevap olarak tanimlanir. infeksiyon ve infeksiyon disi (pankreatit, yanik, multiple travma)
nedenlere bagh gelisebilir. inflamatuar cevap, klinik olarak asagidaki durumlardan iki veya

daha fazlasinin bulunmasi ile taninir:
1) Vicut isisinin > 38 °C veya < 36 °C olmasi
2) Kalp atim hizinin > 90/dakika olmasi
3) Solunum hizinin > 20/dakika veya PaCO2 < 32 mmHg olmasi

4) Lokosit sayisinin >12000/mm3 veya < 4000/mm3 veya periferik yaymada %

10’un Gzerinde band formunun bulunmasidir.



Sepsis: Sistemik inflamatuvar vyanit sendromunun infeksiyona bagl oldugunun
gosterilmesidir. infeksiyona bagl sistemik inflamatuvar yanit sendromu bulgularindan iki

veya daha fazlasinin bulunmasidir.

Agir sepsis: Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipoperflizyon veya
hipotansiyonun bulunmasidir. Klinik olarak laktik asidoz, oligliri veya mental durumda akut

degisiklik bulunabilir.

Sepsise bagh hipotansiyon: Sistolik kan basincinin 90 mmHg’'nin altina diismesi veya

baska bir neden olmaksizin bilinen sistolik kan basincinin 40 mmHg veya daha fazla dismesi.

Septik sok: Sepsis tablosunda yeterli sivi tedavisine ragmen, hipotansiyon ile birlikte
perflizyon bozuklugu belirtilerinin (laktik asidoz, oligiiri, akut mental degisiklik) devam etmesi

durumudur.

Multiple organ disfonksiyon sendromu: Sepsis sonucu en az 24 saatlik bir periyotta (¢

veya daha fazla organda yetmezlik gorilmesidir (1,19).

2A.1.8.intravaskiiler Kateter infeksiyonlari ile ilgili Tanimlar

2A.1.8.1.Kolonize kateter; eslik eden klinik semptomlar yok iken, semikantitatif veya
kantitatif yontemle kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kaniil ile inflizyon setinin
birlesim yerinden (kateter hubundan) 6nemli miktarda (semikantitatif kiltirde 15 veya daha

fazla cfu, kantitatif kiltirde ise 102 veya daha fazla cfu) bakteri Giremesi durumudur.

2A.1.8.2.Flebit; kateter takili venin inflamasyonu olup kateter c¢ikis yeri etrafinda

endurasyon veya eritem, sicaklik artisi ve agri/hassasiyet vardir.

2A.1.8.3.Cikis yeri infeksiyonu; kateter cikis yeri etrafindaki deri kisminin 2 cm etrafindaki
kisimda kizariklik, hassasiyet, purilan akinti, ates gibi klinik bulgularin olmasi veya kateter

cikis yeri eksudasinda mikroorganizma liremesini ifade eder.

2A.1.8.4.Cep infeksiyonu; tamamen deri altina vyerlestirilebilen kateterin rezervuari
Uzerindeki deride hassasiyet, eritem, endirasyon bazen nekroz varligi veya rezervuari iceren

deri alti cepte eksuda varligi durumudur.



2A.1.8.5.Tiinel infeksiyonu; tinelli bir kateterin giris yerinden 2 cm daha uzaktaki
bolgelerde deride tlinel boyunca kizariklik, agri ve siskinlik belirtileri yani selllit olmasi

durumudur. Birlikte kan dolasim infeksiyonu olabilir ya da olmayabilir.

2A.1.8.6.intravaskiiler kateter ile iliskili Kan Dolasim infeksiyonu; sepsis bulgulari olan

hastada santral venoz katater varligi;

*Bakteriyemi/fungemi olgularinda baska odak bulunmayan kateterli hastalarda

kateter giris/cikis yeri infeksiyonu bulgulari,
*Inflizyon siirecinde ani baslayan sepsis bulgulari (Sivi kaynakl sepsis),

*Kateterle iliskili olmasi muhtemel etkenlerin Uretilmesi (stafilokoklar,

corynebacterium jeikeium, mallessezia),
*Santral venoz kataterin cikarilmasi ile klinik bulgularin diizelmesi,

*Santral venoz katater varliginda uygun antibiyotik tedavisine vyanitsizlik,
intravaskiler kateter ile iliskili kan dolasim infeksiyonunu distndirir. Tanida asagidaki

durumlardan biri olmalidir:
Mikrobiyolojik Bulgular:

*Cikarilan kateter segmentinde yari kantitatif kiltlirde (maki metodu olarak bilinen
yontemde kateterin 5 cm kadar ug¢ veya tlinel kismi kanli agar (zerinde yuvarlanir) >15

cfu/ml, kantitatif kilttirde 102 cfu/ml treme olmasi,

*Kantitatif kiltirlerde, kateterden alinan kanda olan Gremenin, periferik venoz kana

gore koloni sayisi bakimindan 5-10 kat fazla olmasi,

*Otomatize kultiir sistemlerinde, kateterden alinan kanda periferik kan 6rneginden

iki saat 6nce Greme olmasi,

* Periferik kanda ureme olmadiginda, kateter kaninda 10° cfu/ml (candida spp. icin 25

cfu/ml) Greme olmasi,

* Kan dolasim infeksiyonu bulgulari olan ama laboratuvar dogrulamasi yapilmayan

birinde, suclanan kateterin cikarilmasindan sonra diizelme gorilmesi.



2A.1.8.7.inflizyon Sivisina Bagh Bakteriyemi; infiizyon sivisi ve hemokiiltiirde ayni

bakterinin (iremesi ve gosterilebilen baska bir infeksiyonun bulunmamasidir.

2A.1.8.8.Septik Tromboflebit; ven ici kateter (periferik veya merkezi) yerinde enfekte

pihti varligini ifade eder.

2A.1.8.9.Endarterit; arter kateteri distalinde doku iskemisi veya emboli bulgular ile

belirlenen durumdur (19).

2A.2.ETIYOLOJi:

Hastane kaynakli kan dolasim infeksiyonunda 1980 o6ncesinde en yaygin gorilen
mikroorganizmalar gram negatif mikroorganizmalardi. Son 10 vyilda ise gram pozitif
mikroorganizmalar (6zellikle KNS, S.aureus ve enterokoklar) ve Candida kaynakli kan dolasim
infeksiyonu giderek artis gostermistir (15,20). Gram negatif bakterilerde bu azalma dikkati
cekerken, cogul direncli Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii ve
diger nonfermentatifler bircok hastanede problem olarak karsimiza ¢cikmaktadir. KNS’ lerin
son vyillarda giderek artis gostermesi onceki yillarda oldugu gibi bu mikroorganizmanin
kontaminasyon olarak degerlendirilmeyip, kan dolasim infeksiyonu etkeni olarak kabul
edilmesinden kaynaklanmaktadir. Bunun disinda genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin
yayginlasmasi ve intravaskiler aletlerin daha sik kullanimi sonucu giderek artis gosteren
metisilin direnci de olayin bir baska boyutunu olusturmaktadir (1,15). Kan dolasim
infeksiyonu etkeni olarak izole edilen bazi bakteriler izolasyon sikliklarina gore Tablo 1. de
gorilmektedir. Bu tabloda degisik calismalarda yiksek oranda izole edilen bakteriler yer
almistir. Bircok calismada kan dolasim infeksiyonunun %50-60"ini gram pozitif bakteriler,

%30-40"in1 ise gram negatif bakteriler olusturmaktadir (1,15).



Tablo 1.Nozokomiyal kan dolasimi infeksiyonlarinda en sik izole edilen bakteriler (1)

Etken izolasyon orani(%)
Koagiilaz negatif stafilokok 25.0-31.0
Staphylococcus aureus 15.0-17.5
Enterococcus spp. 49-11.0
Escherichia coli 57-7.9
Candida spp. 5.8-7.6
Viridan streptokok 52-1.4
Pseudomonas spp. 44-51
Klebsiella spp. 3.0-54
Enterobacter spp. 2.6—-4.8
Acinetobacter baumannii 14-71

Primer bakteriyemiler genellikle damar ici katetere bagh olup, KNS'ler ve S.aureus en sik
izole edilen bakterilerdir. Bitlin nozokomiyal bakteriyemilerin % 40-60° ni primer

bakteriyemiler olusturmaktadir (4,5).

2A.2.1.0zel Hasta Popiilasyonu ve Etken Patojenler:

Kan dolasim infeksiyonu, bazi 6zel hasta gruplarinda cesitli mikroorganizmalarin daha

fazla 6n plana ¢ikmasina neden olur. Bunlar:

*Yanik hastalarinda kateter uygulanmasi, Pseudomonas aeruginosa bakteriyemisi icin

bir risk faktortudar.

*Human immunodeficiency virus (HIV) infeksiyonlu hastalarda uygulanan kateter,
S.aureus infeksiyonlari icin risk teskil eder. Bu hastalar 6zellikle nazofarinks ve deride yogun

bir S.aureus kolonizasyonuna adaydir.
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*Kanser hastalarinda gram negatif bakteriler daha yaygin gorilir. Bunun en 6nemli
nedenleri arasinda, mukozal bariyerin bozulmasina baglh olarak barsak bakterilerinin

translokasyonu yer almaktadir.

*Diyaliz yapilan hastalarda gelisen kateter infeksiyonlarinin ¢cogu deri florasinda yer

alan gram pozitif mikroorganizmalardan kaynaklanmaktadir.

Mandrenli kateter uygulanan hastalarda kan dolasim infeksiyonlarindan en sik izole edilen
bakteriler Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp., Acinetobacter spp. ve Serratia
marcescens gibi hidrofilik gram negatif bakterilerdir. Bu bakterilerin hastalara banyo ya da

dus alma esnasinda kolonize oldugu distiniimektedir (15).

2A.3.EPIDEMIYOLOJI

Hastane infeksiyonlari icinde sorunlarin en carpici bicimde glin 1sigina ciktig
epidemiyolojik calismalar genellikle kan dolasim infeksiyonlariile ilgili calismalardir. Bir baska
deyisle, bir hastanenin hastane infeksiyonu boyutunu en iyi tanimlayan calismalar kan
dolasim infeksiyonlari ile ilgili calismalardir. Hastane infeksiyonlarinin gortilme sikligi Glkeden
Ulkeye, hastaneden hastaneye degismektedir. Avrupa llkelerinde son 15 yilda yapilan
prevelans calismalarinda hastane infeksiyonlarinin goriilme orani % 3.5-9.9 arasinda olup
tlkelere gore farklihk gostermektedir (1,15,21). Ulkemizde yapilan sinirh sayida calismada
ise, hastane infeksiyonlari oraninin %2,5-5 arasinda degistigi goriilmektedir (22). Bu oranlarin
gercek oranlarin altinda oldugu bir gercektir. Ancak Ulkemizde hastane infeksiyonlari
konusunda ilk yapilan siirveyans calismalari olmasi nedeni ile degerli calismalardir. Bu sinirli
sayida yapilan calismada kan dolasim infeksiyonlarinin, hastane infeksiyonlari arasindaki
orani % 13.4-26 arasinda degismektedir (1,3,23,24). Bati llkelerinde yapilan calismalara
baktigimizda da kan dolasim infeksiyonlarinin goérilme orani, bitiin nozokomiyal

infeksiyonlar igerisinde %10-23’ dir (1,4).

Kan dolasim infeksiyonlarinin hastane icinde en sik gorildigli yer yogun bakim
Uniteleridir. Burada yatan hastalarda infeksiyon riski, altta yatan hastaliklar ve degisik bircok
invaziv girisimler nedeni ile diger (nitelere gore yedi-sekiz kat daha yuksektir. Kan dolasim

infeksiyonlari da diger infeksiyonlar gibi yogun bakim Unitelerinde yliksek oranda
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gorilmektedir. Ulkemizde yogun bakim (nitelerinde yapilan calismalarda, hastane
infeksiyonu gorilme oraninin % 5-56 arasinda ve kan dolasim infeksiyonu oraninin % 5-33
arasinda degistigi bildirilmektedir. Nozokomiyal bakteriyemiler, yogun bakim Unitelerinde

gorilen infeksiyonlar arasinda ilk Ug¢ siraya yerlesmektedir ( 1,25).

Kan dolasim infeksiyonlari her yasta ve cinste gorilebilir. Yapilan calismalarda, 65 yas ve
Ustindeki hastalarda genclere gore (¢ kat daha fazla siklikta kan dolasim infeksiyonu
gorilmektedir. Yaslilarda; konak direncinin azalmasi, yetersiz hijyen, hareket azalmasi, zayif
beslenme gibi faktorlere birde yaslilik infeksiyonlarina zemin hazirlayan diger risk faktorleri
ilave olunca, kan dolasim infeksiyonlari daha sik gorilmektedir. Yas ile kan dolasim

infeksiyonuna bagh 6lim orani da artmaktadir (1,26).

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlari hastalarin hastaneye yatis slresini uzatmakta, ek
tedavi maliyeti getirmekte ve o6lim oranini arttirmaktadir. Nozokomiyal kan dolasim
infeksiyonlarina bagli kaba o6lim oranlari % 35-40 olarak bildirilmekte ve nozokomiyal kan

dolasim infeksiyonlarina atfedilen 6lim oraniise % 27 olarak verilmektedir (1,5,27).

2A.4 PATOGENEZ:
2A.4A.Yogun Bakim Unitesinde infeksiyon Gelisiminde Risk Faktorleri

Yogun bakim Unitesine yatan hastalarin ¢ogu altta yatan hastaligi olan immiinsiiprese
hastalardir ve bu hastalara teshis ve tedavi amach bircok girisim yapiimaktadir. Yapilan her
girisim infeksiyon riskini de beraberinde getirmektedir. Yogun bakim hastalarinin énemli bir
bolimine yapay solunum destegi verilmekte olup yatis sireleri diger hastane birimlerine
gore daha uzundur. Hastalarin ¢cogunda var olan imminsipresyon, kullanilan steroid ve
immunsupresif ilaglarla derinlesmekte ve infeksiyonlara duyarhligi arttirmaktadir. Ayrica
hastalarin bulunduklari ortam mikroorganizma kontaminasyonu icin elverislidir. Tani ve

tedavi amacli girisimler nedeniyle hastalar arasi infeksiyon yayilimi daha sik gorulir.

Yogun bakimlarda ayni anda birden cok acil girisim gerektiren durumlar beklenmeyen
zamanlarda ortaya cikabilir. Saglk personeli boyle durumlarda gerekli asepsi kosullarini goz
ardi edebilir ya da uygun kosullari saglamak icin yeterli zaman bulamayabilir. Saghk

personelinin yetersiz olusu ya da ehliyetli olmamasi gibi nedenler, cogu yogun bakim
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Unitesinde infeksiyon sikligini arttiran 6nemli nedenler arasindadir. Hastalarin yakin izlenim
gerektirmesi nedeni ile yogun bakimlarin ¢ok yatakli olmasi izolasyon onlemlerinin yeterli
olmamasina yol acar ve bu da infeksiyon gelisimine neden olan olumsuz faktorlerden birisidir

(1,28,29,30).

Yogun bakim infeksiyonlarinin gelismesinde bircok risk faktorii s6z konusudur. Bu
faktorler esas olarak ya artmis kolonizasyon riskiyle veya azalmis konak defansiyla iliskilidir.

Bu risk faktorlerinin siniflamasi tablo 2’de goriilmektedir.
Bu risk faktorlerini iki ana baslik ve bunlara bagh alt basliklar halinde soyle gruplayabiliriz:

1-Konak savunmasinin bozulmasi; yogun bakim gerektiren akut hastalik, invaziv
girisim ve tedavilere baghdir. Akut olay o6ncesi olumsuz saghk kosullari konak defansinin

bozulmasina katkida bulunur.

2-Mikroorganizma kolonizasyonu ve infeksiyon gelisimi
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Tablo 2. Yogun bakim iinitelerinde nozokomiyal infeksiyon gelisimine yol a¢an risk
faktorleri (28)

Yogun bakim gerektiren hastalik
Travma
Cerrahi girisim ve anestezi
Yanik
Uygulanan girisimler
Endotrakeal veya nazal entiibasyon
Trakeostomi
Mekanik ventilasyon
idrar kateterizasyonu
Santral venoz kateterizasyon
Cerrahi drenler
Nazogastrik tiipler
Uygulanan tedaviler
Kan transfiizyonu
Antimikrobiyal tedavi
Sedatifler
immiinsiipresif tedavi
Steroid tedavisi
Stres llseri profilaksisi
Parenteral beslenme
Hastanin daha énceki olumsuz saglik kosullar
ileri yas
Malniitrisyon
Alkolizm
Sigara aliskanhgi
Kronik akciger hastalig

Diyabet
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2A.4A.1.Konak Savunmasini Bozan Faktorler:
2A.4A.1.1.Yogun bakim gerektiren akut hastalik

Mevcut hastaligin ciddiyeti nozokomiyal infeksiyon gelisme riskini etkiler. Travma veya
yanikh hastalar artmis riske sahiptir. Acut Respiratuar Phisology And Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II), Simplified Acute Physiology Score (SAPS) gibi cesitli skorlarla tayin
edilen hastaligin ciddiyeti nozokomiyal infeksiyon gelisimiyle iliskilidir ancak bu skorlar
infeksiyonun bagimsiz predispozan faktorleri degildir. Bunlar infeksiyon gelisimini, uzamis

kalis siiresi gibi diger risk faktorleri ile iliskili olarak etkiler (2,28).
2A.4A.1.1a.Travma

Travma hastalari cerrahi yogun bakim (nitesinde izlenen en oOnemli hasta gruplari
arasindadir. Kiint ezilme tipinde, penetran yumusak doku yaralanmalari, acik-kapali kafa
travmalari ve acik kiriklar sik gorilir. Travma hastalarinda basta sepsis olmak Uzere
infeksiyon komplikasyonlari mortalitenin en sik nedenleri arasindadir. Erken dénemde
gorilen infeksiyonlar cerrahi ve travmatik yara infeksiyonlari, aspirasyona bagl pnémoniler,
sterilizasyona yeterince uyulmadan yapilan invaziv girisimlere (entlibasyon, damar ve Uretral
kateterlerin uygulanmasi gibi) bagli pndmoni, vaskiiler kateter infeksiyonlari ve Uriner
infeksiyonlardir. Daha sonra ise diger yogun bakim hastalarina oranla daha sik gorilen
genellikle hastanin bulundugu hastaneye ait mikroorganizmalarin neden oldugu nozokomiyal
infeksiyonlar saptanir. Bakteriyemi ve sepsis her iki donemde de farkli mikroorganizmalara

bagli olarak gelisebilir (28).

Travma, immdin sistemi olumsuz etkileyen cok ciddi bir durumdur. Doku zedelenmesi,
iskemi ve hemorajiye akut fizyolojik bir yanit olarak, genellikle 6-12 saat icinde inflamatuvar
olaylar ortaya cikar. Sitokinler ve diger endojen mediatorlerin sentezini ve karmasik bir
etkilesimini iceren olaylar zinciri dogal iyilesme siirecini saglamaya yéneliktir. inflamatuvar
yanitin asiri olmasi organizma aleyhine olup, sistemik inflamatuvar yanit sendromu ve ¢oklu
organ yetmezligi sendromu (Multiple Organ Dysfunction Syndrome(MODS)) ile
sonuglanabilir. Sistemik inflamatuvar yanit sendromu travma hastalarinda infeksiyonlara

bagli olarak da gelisebilir ve sepsis olarak tanimlanir (19,28,31).
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Doku zedelenmesi veya infeksiyonlarin tetikledigi sistemik inflamatuvar vyanit
sendromunda rol alan baslica sitokinler tiimoér nekroz faktor (TNF), interlokin(IL)-1, IL-8,
interferon (IFN)- y ve platelet aktive edici faktor (PAF)’ dir. Ayrica prostoglandin ve
I6kotrienler gibi arasidonik asit metabolitleri sentezlenir. Koagiilasyon ve kinin sistemi aktive

olur. IL-6 akut inflamatuvar yanitta modilator roll oynar (19,28,31).

Travma hastalarinda degisik dizeylerdeki hiperinflamatuvar olaylari kompansatuar bir
hipoinflamasyon dénemi ve imminsipresyon donemi izler. Bu donemde notrofil
kemotaksisi, fagositoz ve hiicre ici 6ldirme fonksiyonlarinda yetmezlik, monosit-makrofaj
fonksiyonlarinda azalma, T-lenfosit fonksiyonlarinda bozukluk, B-lenfosit ve basta
immunglobulin M olmak Uzere imminglobulin sentezinde azalma, opsonik aktivitede
yetmezlik ve gecikmis tipte asiri duyarlilik testlerinde negatiflesme saptanmistir. Bu
immunstpresyon donemi travma sonrasi basta bakteriyel kaynakh olan infeksiyon

komplikasyonlarina zemin hazirlayabilmektedir (19,28,31).

Travma hastalarinda erken infeksiyon kaynaklari genellikle yaralanma boélgeleridir. Bu
bolgeler, toprak ve kirli objelerden kdken alan ekzojen ve endojen flora bakterileri ile
kontaminedir. Cogu kdltirlerde Uretilen bakterilerin kolonizasyon ya da infeksiyon etkeni
olduguna karar vermek giictiir. infeksiyon gelisiminde kontaminasyona yol acan
mikroorganizma sayisi, virlilansi, yara bolgesinin yeri, buylikligi ve kanlanma diizeyi, doku
nekrozu, yabanci cisim varligi, cerrahi debridman yapilmasi, hastanin énceki saglik durumu
ve yasl gibi pek cok faktor rol oynar. Bakteriyemi ve sepsise yol acan mikroorganizmalar,
basta yara bolgeleri olmak (izere cesitli infeksiyon odaklarindan kdéken alabilir. Travma
sonras! barsak bakterilerinin mezenterik lenf bezlerine ve portal dolasima translokasyonuda

tartisilan bakteriyemi mekanizmalarindan biridir (28,31).
2A.4A.1.1b.Yanik

Saglam deri mikroorganizmalarin gecisi icin 6nemli bir bariyer gorevi gorir. Yanik sonrasi
deri bitlinligl bozulur. Deri, mikroorganizmalarin kolayca ¢ogalabilecegi avaskiiler bir skar
dokusu haline gelir. Yanik nedeniyle hasar géren ya da uygulanan girisim ve tedavilerle iliskili
olarak mukozalarda normal fizik bariyer ozelliklerini yitirirler. Yanik hastalarinda noétrofil ve
makrofaj fonksiyonlari bozulur. Yardimci ve baskilayici T lenfosit orani ve dogal oldirici

hicre aktiviteleri azalir. Kompleman aktivasyonu sonucu serum kompleman diizeyleri azalir.

16



Serum imminglobulin diizeyleri dlsiktir. Hicresel, humoral ve nonspesifik bagisikhk

azalmasi infeksiyon gelismesine dnemli katki saglar (28).
2A.4A.1.1c.Biling kaybi

Yogun bakim (nitesi hastalarinin ¢ogu Uniteye biling kaybi ve koma tablosunda kabul
edilemektedir. Serebrovaskiiler olay, kardiak arrest, santral sinir sistemi infeksiyonlari,
intoksikasyon, kafa travmalari biling kapaliligina yol acan olaylarin en 6nemlileridir. Biling
kaybi gelisen hastada oOksurik refleksi kaybolur. Yutma fonksiyonlari bozulur. Solunum
yollarinin mukosiliyer aktivitesi azalir. Aspirasyon sik gorliir. Bu hastalarin ¢cogunda yapay
solunum gereksinimi ortaya cikar. Ozellikle nozokomiyal pnémoni gelisimi icin elverisli

kosullar bulunur (28).
2A.4A.1.1d.Cerrahi girisimler ve anestezi

Anestezi cerrahi girisimlere ek olarak nozokomiyal infeksiyonlar icin 6nemli bir risk
olusturur. Anestezi sirasinda infeksiyon etkenleri ya ekzojen olarak alinir ya da normal
florada bulunan etkenlerin alinmasina zemin hazirlar. inhalasyon anestezisinde ekzojen
kaynak olarak anestezi makineleri suclanmaktadir. Bu aygitlarin hasta ile iliskili ve iliskisiz
bolimlerinin gesitli bakterilerle kontamine oldugu gosterilmistir. Ancak solunum tiiplerinin
hastaya yakin olan boélimlerinde kontaminasyon en vyiksektir. Ayrica anestezi gazlar
hastadan cihaza ve cihazdan hastaya bakterilerin tasinmasinda rol oynayabilmektedir

(28,32).

Endotrakeal entlibasyon, inhalasyon anestezisinde infeksiyon riski acisindan en 6nemli
girisimdir. Solunan havayi isitan, nemlendiren ve blylk partikillerin alt solunum yollarina
girisini engelleyen savunma sistemleri endotrakeal entibasyonda devre disi birakilmistir.
Ayrica siliyer fonksiyonlar zarar gorir, inflamasyon artar, mukus sekresyonunun artisi
bakteriler icin uygun reseptor sistemi olusturur. Endotrakeal tip orofarengeal normal flora
veya kolonize olmus bakterilerin alt solunum vyollarina mekanik olarak transferini
kolaylastirir. Anestezi gazlari mukosiliyer temizleme fonksiyonlarini bozarak, mukozada
kurumaya ve inflamasyona yol acarak olumsuz etkilere neden olur. Bakteri aderansini

arttinirlar. Doza bagh olarak kemotaksi, fagositoz, notrofil mikrobisidal aktivitesinde ve
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lenfosit fonksiyonlarinda azalma goriliir. Bu durum anestezinin uzun slirdigi ve bagisiklik

sistemi bozulmus hastalarda 6nemli olabilir (28,32).

Endotrakeal entlibasyon, orofarengeal mikroorganizmalarin, anestezik maddeler ve
cerrahi girisimin olusturdugu immiin baskilanma zemininde alt solunum yollarina ulasarak
nozokomiyal pnémoni gelismesine yol acan bir girisimdir. Aspirasyon pndémonisi, inhalasyon
anestezisi veya genel anestezinin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Anestezi sirasinda
mide iceriginin aspirasyonu bakteriyel pnomoni, kimyasal pnomoni ve hava yollari

obstriiksiyonu ile sonuclanabilir (28,32).
2A.4A.1.2.Uygulanan Girisimler

Yogun bakim hastalarinin izlem ve tedavisi icin cesitli invaziv girisimler gerekir. Uygulanan
tedavi ve invaziv girisimler hastalari infeksiyona duyarli hale getirmektedir. invaziv girisimler;
intravendz ve intraarteriyel kateter uygulamalari, entiibasyon, nazogastrik sonda uygulamasi,
Uriner kateterizasyon ve cesitli cerrahi girisimlerdir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde Ulusal
Nozokomiyal infeksiyon Siirveyansi (National Nosocomial infection Surveillance(NNIS))
yogun bakim verileri yogun bakim Unitelerinde 498.998 hastada yaptigi bir calismada
nozokomiyal pnomonilerin % 83’ Gniin mekanik ventilasyon ile nozokomiyal Uriner sistem
infeksiyonlarinin % 97’ sinin Uriner kateterlerle, nozokomiyal primer kan dolasim

infeksiyonlarinin % 87’ sinin santral kateterlerle iliskili oldugunu goéstermektedir (28,30).

Yogun bakim hastalarina yapilan invaziv girisimlerin irdelendigi calismalarinda Cakar ve
arkadasi; % 78 idrar sondasi, % 69 nazogastrik sonda, % 68 arteryel kateterizasyon, % 63
santral ven kateterizasyonu, % 60 entlibasyon, % 14 pulmoner arter kateterizasyonu
uygulandigini belirtmektedir. Ayrica hastalarin % 6’ sina total parenteral beslenme (TPN)

verilmis ve % 3,5’una intrakraniyal basing takibi yapilmistir (33).

Bu invaziv girisimlerin farklh nozokomiyal infeksiyonlarin gelismesine yol acabilecegi
aciktir. Yogun bakim Unitelerinde girisimlerin ¢ogunun acil yapilmasi, asepsi tekniklerine

uyumu azaltan ve infeksiyon riskini arttiran 6nemli bir faktorddr.
2A.4A.1.2a.Mekanik Ventilasyon, Entiibasyon ve Trakeostomi

Akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekir.

Trakeostomi, uzun siireli mekanik ventilasyon gereken hastalarda distinalir. Tim bu invaziv
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girisimler pnémoni riskini arttirir. Hastalarda burun temizleme fonksiyonlari devre disi kalir.
Endotrakeal tlip nedeniyle oksiremezler, mukosiliyer fonksiyonlari bozulmustur. Mekanik
ventilasyon wuygulanan hastalarda endotrakeal tiip baloncugu arkasinda kontamine
sekresyon birikimi, bu bolgenin aspirasyonunun giic olmasi diger bir sorundur. Ayrica
endotrakeal ve ventilasyon tiipleri liimeninde bakteriler kolayca kolonize olarak bagisiklik
sistemi hticrelerinin ve antimikrobiyal ilaglarin ulasamadigi bir biyofilm tabakasi olustururlar.
Hastalarda pnomoni gelismesi mikroorganizmalarla kolonize olan sekresyonlarin

mikroaspirasyonu sonucudur (28).
2A.4A.1.2b.Nazogastrik tiipler

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin hemen hepsine gastrik ve enteral
sekresyonlarin aspirasyonu, gastrik distansiyonun 6nlenmesi ve beslenme amacli olarak
nazogastrik tlp uygulanir. Nazogastrik tlipler orofarengeal kolonizasyonu arttirir.
Sekresyonlarin orofarenkste birikmesine yol acarak gastrodzefageal refli ve aspirasyona
neden olur. Tim bu olumsuz kosullar pndmoni riskini arttirir. Ayrica nazogastrik tipler

nozokomiyal sinlizit gelisiminde de 6nemli risk faktorlerinden biridir (28,34).
2.4A.1.2c.Parenteral ve enteral beslenme

Malnutrisyon, infeksiyon gelisimi icin 6nemli bir risk faktoridir. Bu amacla kritik hastalara
total parenteral beslenme (Total Parenteral Nitrisyon(TPN)) sivilari ya da enteral beslenme
uygulanir. TPN sollsyonlari hazirlanma sirasinda kontamine olarak bakteriyemi ve fungemi
riskini arttirir. Bu bakimdan erken enteral beslenme daha diisiik infeksiyon riski tasir. Kritik
hastalarda erken enteral beslenme vyararli olmakla birlikte gastrik kolonizasyon,

gastroozefageal reflii, aspirasyon ve pndémoni riskini arttirabilecegi unutulmamahdir (28).

2A.4A.1.2d.idrar sondasi

Yogun bakim hastalarinin ¢oguna idrar retansiyonu veya idrar miktarinin izlenmesi
nedeniyle idrar sondasi uygulanir. Uzun siireli kateterizasyon gerekliligi nedeniyle, kateterle
iliskili bakteriliri, kandidiri, Griner infeksiyon ve Urosepsis sikligi baska hastane birimlerine
gore daha ylksek orandadir. Uygulama esnasinda Uretra ve perine bolgesindeki bakterilerin

ya da saglk personelinin kontamine elleri araciligi ile sonda limeninden ve i¢ yiiziinden
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mesaneye ulasmasi, kateter ylizeyinde biyofilm olusturmasi, kateterin yabanci cisim olarak
mekanik irritasyon ve inflamasyona yol acmasi nedeniyle kolonizasyon ve ardindan
infeksiyon gelisir. Kateter tikanmalari vezikolreteral refli sonucu Ust Uriner sistem

infeksiyonlarinin gelismesine yol acabilir (28).

2A.4A.1.2e.Santral kateterler

Santral venoz kateterizasyon genel olarak sivi replasman yolu, parenteral nitrisyonel
destegin temini, hemodiyaliz veya hemofiltrasyon uygulanmasi icin arag¢ olarak kullanilir.
Ayrica bu bolimdeki bitin invaziv girisimlerin hemodinamik degisikliklerin bulundugu kritik
hastalarda hemodinamik monitorizasyon amacli (sepsis, septik sok, kalp yetersizligi, inotrop
veya etkinligi yiksek intraven6z antihipertansif kullanimi) endikasyonlari da bulunur. Bu
sistemlerin yerlestirilmesi sirasinda mikroorganizmalarin damar icine tasinmasi olasidir.
Kullanim sirasinda kateterin disaridaki uclari, kontamine inflizyon sivilari gibi sistemin

herhangi bir bélgesinden kontaminasyon ihtimali vardir (33,35).

Bu kateterler; yabanci cisim veya metal aracglara benzer sekilde kismen de olsa hiimoral ve
hicresel savunma sistemlerinden korunmus, bakterilerin lizerinde cogalabilecegi bir ylzey
olusturur. Diger hastane birimlerine gore santral ven kateterlerinin daha sik ve daha uzun
sire kullanilmasi nedeniyle yogun bakim (nitelerinde kateter iliskili kan dolasim
infeksiyonlari daha sik goriilmektedir. Juguler kateterlerin, subklavian kateterlere gére daha
cok kolonizasyon ve infeksiyon riski tasidigi bilinmektedir. TPN kateterine ait infeksiyon riski

diger amacl kateterlere gore daha fazladir (28, 33).

2A.4A.1.2f.Cerrahi drenler

Uzun sire birakilan cerrahi drenler mikroorganizma kolonizasyonuna yol acarak cerrahi
alan infeksiyonu (CAl) gelisimine katki saglar. Acik drenaj ve insizyon yerine konan drenler

daha c¢ok infeksiyon riski tasir (28).

2A.4A.1.3.Uygulanan Tedaviler

Yogun bakim hastalarinda uygulanan cesitli ilaclar konak savunma fonksiyonlarini bozarak

infeksiyon patogenezinde rol oynar.
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2A.4A.1.3a.Sedatif ve Narkotik Analjezikler

Bu ilaglar santral sinir sistemi fonksiyonlarini bozarak, 6zellikle yasl ve yutma fonksiyonu

bozulmus hastalarda aspirasyon riskini arttirir.

2A.4A.1.3b.Kortikosteroidler ve diger immiinsiipresif ilaglar

Basta notrofil ve makrofaj fonksiyonlarini, sitokin yapimini ve hicresel immiuniteyi

bozarak firsat¢i patojenlere baglh infeksiyon riskini arttirir.
2A.4A.1.3c.Antiasit ve H2 resept6r antagonistleri

Stres Ulseri proflaksisi amaciyla verilen bu ilaglar mide asiditesinde azalmaya yol agarak

gram negatif bakteri kolonizasyonuna neden olurlar.
2A.4A.1.3d.Antimikrobiyal ilaglar

Yogun bakim hastalarinda infeksiyon ve infeksiyon disi nedenlere bagli hastalik belirti ve
bulgulari birbirine cok benzer. Ayirici tani gliclikleri nedeniyle sik ve uzun siireli kullanilan
genis spektrumlu antibiyotikler, normal floranin kaybina ve direncli bakterilerin
kolonizasyonuna yol acar. Ayrica barsakta clostridium difficile kolonizasyonuna yol acarak

nozokomiyal ishallere neden olabilirler (28).
2A.4A.1.4.Hastanin daha 6nceki olumsuz kosullari

Hastanin yasi, altta yatan hastaligl, birden cok hastalik varhigi (diabetes mellitus (DM),
renal yetmezlik, kalp yetmezligi gibi), hastanin immiin yaniti (malignensi, nétropeni, steroid
kullanimi), hastada gelisen komplikasyonlar (akut bobrek yetmezligi, eriskin solunum sikintisi
sendromu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, sepsis) infeksiyon olasiligini arttiran

olumsuz kosullardir (34).

Yash hastalar genclere gore daha duyarlidir. Yaslilarda; konak direncinin azalmasi, yetersiz
hijyen, hareket azalmasi, zayif beslenme gibi faktorlere bagl olarak infeksiyon riski artar. Yas
ilerledikce T hicre fonksiyonlari bozulur ve serum immiinglobulin G diizeyinde azalmalar
olur. Cesitli organ fonksiyonlarinda ve klirens mekanizmalarinda da yasa bagh bozulmalar

meydana gelir (26).
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2A.4A.2.Mikroorganizma Kolonizasyonu ve infeksiyon Gelisimi

Yogun bakim Unitesine alinan hastalarin % 50' si 48-72 saatte, birinci hafta sonunda ise
hemen tamami (nitenin florasini olusturan etkenlerle kolonize olur. Bakterilerle
kolonizasyon hastanede kalma siiresine bagl olup cesitli sebeplerle kritik hastalarda siktir.
Bircok yayinda yogun bakim Unitesinde kalis siiresinin uzunlugunun kolonizasyon riskini
arttirdigi ve infeksiyon gelisimi acisindan risk faktori oldugu tespit edilmistir (2,36). NNIS’ nin
164.672 hastada yaptigi bir calismada 628.742 hasta glinlinde 16.304 nozokomiyal infeksiyon
kaydedilmis ve infeksiyon orani ile ortalama yogun bakim Unitesinde kalis siresi arasinda
gliclh bir pozitif korelasyon saptanmistir (37). Yogun bakim Gnitesinde kalis sliresinin uzamasi
infeksiyon riskini arttirmakla birlikte yogun bakimda kazanilmis infeksiyon da hastanede kalis

slUiresini uzatmaktadir.

Antibiyotik kullanimi normal florayr baskilayarak patojen bakterilerle endojen
kolonizasyona neden olur. Normal flora lizerine olan baski, antibiyotik kullanim siiresine ve
hangi antibiyotiklerin kullanildigina bagli olarak degisir. Saglikli bireylerde patojen olmayan
ya da patojenik 6zelligi az olan pek ¢cok mikroorganizma, konak savunmasinda saptanan
onemli eksiklikler nedeniyle kritik hastalarda daha agir ve o6limcil infeksiyonlara yol

acabilirler (2,28).
2A.4A.2.1.Endojen kolonizasyon ve infeksiyon gelisimi

Hastaneye yatirilan hastalarin ciddi infeksiyonlara yol acabilen mikroorganizmalarla
kolonize olduklari iyi bilinir. Yogun bakim hastalarinda orofarenks, gastrointestinal sistem ve
Uriner sistem en onemli kolonizasyon bolgeleridir. Endojen kolonizasyon sonrasi hastanin
kendi vicut florasinda bulunan mikroorganizmalar infeksiyon olusturur. Tedavi amacli
operasyonlar sirasinda, normal flora ile endojen kolonizasyon olusabilir. Bu
mikroorganizmalarla olusan infeksiyonun kontrolii glictlir. Aseptik sartlarda idrar sondasi
takilmasi, damar ici kateter uygulanmasi gibi girisimlerde deri florasini olusturan
mikroorganizmalar, uygulama yerinden sizma yoluyla kana ve Ust Uriner yollara gecerek

infeksiyon olusturabilirler (30).

Klebsiella spp., Enterobacter spp., Pseudomonas spp. ve candida spp. tirleri endojen

kolonizasyonun en sik saptandigi mikroorganizmalardir. Yogun bakim hastalari kolonizasyonu
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kolaylastiracak 6zel konak faktorlerine sahiptir. Endojen gram negatif koliform bakteriler,
bazen Bacteroides tiirleri ve diger anaerob sporsuz bakterilerle abdominal yara infeksiyonlari
gelisebilir. Pndmoni gelisiminde ise ilk asama bakterilerin orofarengeal kolonizasyonudur.
Yogun bakim Unitesinde yogun antibiyotik kullanimina baglh olarak ve hastanede kalma
slresi uzadikca kolonizasyon riski artar. Hastanin direncli Enterobactericeae kolonizasyonu
genellikle hastaneye kabulden sonra 48 saat icinde gerceklesir. Agir hastalarin agiz
sekresyonlarinda bakteri, inflamatuvar hiicreler ve epitelyum hiicrelerinden kodken alan
proteaz enzimi normal florada bulunan gram pozitif bakterilerin baglanmasinda rol oynayan
fibronektinin kaybina yol acmakta, bunun sonucu olarak gram negatif bakteriler kolayca
kolonize olabilmektedir. Pnémoni gelisimi agisindan gastrik kolonizasyonun énemi (izerinde
cok arastirma yapilmistir. Normalde steril olan midenin; ileri yas, malnitrisyon, aklorhidri,
antiasit ve H2-reseptor blokeri gibi ilaclarla alkalen 6zellik kazanmasi gibi pek ¢ok nedene
bagli olarak enterik bakterilerle kolonize oldugu gosterilmistir. Mide peristalsizminde azalma
ve gastroduodenal reflii de kolonizasyon icin diger risk faktorleridir. Trakea ve farenks

kolonizasyonundan 6nce genellikle gastrik kolonizasyon olusmaktadir (28,38).
2A.4A.2.2 Ekzojen kolonizasyon ve infeksiyon gelisimi

Ekzojen kolonizasyon; direkt temas, damlacik veya hava yoluyla yayilm sonucu ortaya
cikar. Direkt temasta baslica yol saghk personeli veya ziyaretcilerin elleridir. Ayrica
kontamine alet ve inflizyonlarla da bulas olabilir. Ekzojen kolonizasyon ile meydana gelen
infeksiyonlar capraz bulasma veya ¢evreden bulasmayla olusur. Capraz bulasmada infeksiyon
kaynaklari, cevredeki diger hastalar, hasta ziyaretcileri ve hastane personelidir. Hastanede
yatmakta olan hastalar, siklikla saglik personelinin elleri araciligi ile genellikle antibiyotiklere
direncli olan ve toplumda daha az siklikta rastlanan mikroorganizmalar ile kolonize ya da
enfekte olurlar ve duyarli diger hastalar icin bir kaynak olustururlar. Saglk personeli, nadiren
bazi patojenler icin rezervuar olabilir. Bu durumun iyi tanimlanan ornekleri, nazal S. aureus
tasiyicilhigl, faringeal, rektal ve vajinal A grubu streptokok tasiyiciligi, gastrointestinal sistem
ve ellerde enterokok tasiyiciligidir. Yine ellerin gram negatif basillerle kronik kolonizasyonu
da saglk personelinden hastaya bulasa neden olur. Cevreden bulasma ise hastanede
kullanilan esyalarla, uygulanan tibbi araclarla, hava, su, yiyecek ve iceceklerle olur. Capraz

kontaminasyon riskini etkileyen diger faktorler, invaziv aletlerin antisepsisinin diizeyi,
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Unitelerdeki hasta sayisinin ¢coklugu ve baska birimlerden direncli bakteriler ile infekte veya

kolonize hastalarin yogun bakim Unitesine alinmasidir (39).

Gram negatif bakteriler yanik hastalarinin yara kabuklarini iceren giysilerinden, inflizyon
sivilari, ilaglar, kontamine mekanik ventilatér, nebilizer ve humidifierler gibi ekzojen
kaynaklardan da bulasabilir. Pseudomonas ve Acinetobacter tirleri, hastane ortaminda uzun
stire canli kalabilmeleri nedeniyle bulasmada 6zel 6nemi olan bakterilerdir. Trakeostomili ve
entlibe edilen hastalarin yogun sekresyonlarina karsin yogun bakim havasi gram negatif
bakterilerin bulasmasinda dnemli bir yol olarak kabul edilmemektedir. Coklu direcli stafilokok
ve VRE infeksiyonlari son yillarda yogun bakim tnitelerinin en dnemli mikroorganizmalaridir.
Bu bakterilerin bulasmasinda hastane personelinin elleri, kontamine cevre ile temas rol
oynar. Ozellikle epidemik Metisilin direncli S.aureus (Metisillin Resistance S.aureus(MRSA))
suslari ve VRE' ler yogun bakimlarda boylece hizla yayilabilmektedir. El hijyeninin
infeksiyonlarin bulasmasini 6énleyen ana yol oldugu cok iyi bilinmesine karsin, el yikama gibi

basit bir uygulamanin yerlestirilmesi ve sirdiirilmesinde ciddi sorunlar vardir (28).

2A.4B. Kan Dolasimi infeksiyonu Gelisiminde Risk Faktérleri:

Primer kan dolasim infeksiyonlari baska bir infeksiyon odagi olmaksizin ¢ogunlukla
intravaskiler kateterlere bagh olarak ortaya cikarlar. Sekonder bakteriyemiler ise baska bir
odakta var olan infeksiyonun yayilimi ile ortaya cikmaktadir. Kan dolasim infeksiyonlari
gelisimi iki temel faktére baghdir. Bunlar, bozulmus konak savunmasi ve potansiyel olarak
patojen bakterilerle olan kolonizasyondur. Bu faktorler birbirlerinden bagimsiz olarak
gelisebilirse de infeksiyon gelisimi icin her ikisinin varligina ihtiya¢c vardir. Bakterilerle
kolonizasyon, hastanede kalma siiresine bagh olup cesitli sebeplerle kritik hastalarda siktir.
Antibiyotik kullanimi normal florayi baskilayarak patojen bakterilerle endojen kolonizasyona
neden olur. Normal flora Ulzerine olan baski, antibiyotik kullanim siresine ve hangi

antibiyotiklerin kullanildigina bagh olarak degisir (2,28).

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonu gelismesine etki eden risk faktorleri bes baslk

halinde degerlendirilebilir: Konaga ait faktorler, katetere ait faktorler, mikrobiyal faktorler,
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tedaviye ait faktorler ve cevresel faktorler (2,4 ). Kan dolasim infeksiyonu gelisimine neden

olan risk faktorleri tablo 3’ de goriilmektedir.

2A.4C. Kateter infeksiyonlari Gelisiminde Risk Faktorleri

Yogun bakim hastalarinda goriilen primer kan dolasim infeksiyonlarinin yaklasik %40
kadari kateter iliskili infeksiyonlar nedeniyle olusmaktadir. Dolayisiyla kateter iliskili
infeksiyonlar hastanin hastanede kalis siiresini uzatmakta, hastalik basina birim tedavi
maliyetini arttirmakta ve o6limlere neden olmaktadir. Bu nedenler kateter iliskili
infeksiyonlarin dnlenmesi ekonomik kayiplari ve 6liim oranlarini 6nemli 6lclide azaltacaktir

(40,41).

Kateter iliskili kan dolasim infeksiyonu oranlari hastaligin agirhigi ve tipi gibi hasta ile ilgili
parametrelerden, kateterin takilma kosullar (elektife karsi acil), kateter tipi (tlinelliye karsilik
tinelli olmayan veya subklaviyana karsilik jligller) gibi kateterlerle ilgili parametrelerden

etkilenebilir. Saglik calisanlarinin hijyeni, kateteri takan kisinin becerisi de 6nemlidir (42, 43).

Kateter infeksiyonlarinda kontaminasyon, kateteri takma sirasinda veya daha sonrasinda
olur. Hemen tim vaskiler kateterler mikroorganizmalar ile kontaminedir. Biyofilm ile
kateterin i¢ ylizeyinin endojen olarak kaplanmasi yaklasik 24 saat alir. Mikroorganizmalar bu
biyofilm tabakasi icinde saklanarak konak savunma sisteminden ve antibiyotiklerden
korunur. Biyofilm tabaka kateter ile iliskili infeksiyonlarda en 6nemli patojenik mekanizmadir

(40).
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Tablo 3.Nozokomiyal Kan Dolasim infeksiyonu Gelisiminde Risk Faktorleri (1):

1-Konaga ait faktorler

e Ucyaslarda olmak (prematurite/ 60 yas Ustl),

e Altta yatan hastalik,

e Mevcut hastaligin siddeti,

e Malnutrisyon,

e immunsupresif tedavi,

e Granllositopeni,

e Deri butinlGginin bozulmasi (yanik, psoriasis vb),
e Diger bolgelerde aktif infeksiyon,

e Hastanin deri mikroflorasinda degisiklik,

e Hastanin el yikama aliskanhiginin yeterli olmamasi.

2-Katetere ait faktorler

o Kateterlerin yerlesim yeri
e Kateterizasyonun suresi
o Kateterin yapildigi materyal

3-Mikrobiyal faktorler

e Mikroorganizmanin tipi ve virulansi
e Bakteriyel inokilum

e Konak kolonizasyonu

e Antimikrobiyal direnclilik

4-Tedaviye ait faktorler

¢ Hastanede veya yogun bakim Unitesinde kalis sliresi

e invaziv islemler; her tiir cerrahi girisim (kemik ve genitoiiriner sisteme yénelik cerrahilerde ve alt
genitolriner ve gastrointestinal sisteme yonelik endoskopik girisimler)

e immiinsipresif tedavi kullanimi

e Yabanci cisim varhgi

* Primer infeksiyon icin uygunsuz antibiyotik kullanimi

5-Cevresel faktorler

e Ekzojen faktorler
e Yogun bakimda yatis
e Hemsire/hasta orani
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Kateter yerlestirmesi sirasinda gelisen mikrotravma intravaskiiler kateter ucunda kigik
trombislerin gelisimine neden olur. Boylece bakterilerin yerlesebilecegi bir zemin hazirlar.
Kateterin kolonizasyonundan sonra organizma biyofilm icinde ¢ogalir ve gé¢ etmeye baslar.
Yabanci cisim etkisi gosteren kateter notrofillerin fagositoz ve mikroorganizma o6ldiirme

glicliniin azalmasina yol acarak bagisiklik sistemi tizerine olumsuz etkide bulunur (42).
Kateter iliskili kan dolasim infeksiyonlari;
1-Kateter uygulanan hastanin 6zelligine,
2-Kateterin giris yerine,
3-Kateterin yapildigi maddeye,
4-Kateter bakimina bagli olarak degismektedir.

Yogun bakim hastalar genellikle birden ¢cok kateter uygulanmasi ve sik invaziv girisim

yapiimasi nedeniyle kateter iliskili infeksiyonlar acisindan daha fazla risk altindadirlar.

Onbes degisik lGlkeden 54 yogun bakim (nitesinin katildigi bir “Europen Prevelance of

Infection in Intensive Care (EPIC)” organizasyonunda risk etmenleri su sekilde siralanmistir:

a. Hastaya ait etmenler: Yas, cinsiyet, yogun bakima yatis nedeni olan birincil hastalk
ve eslik eden hastalik, yogun bakimda kalis siliresi, diyaliz, notropeni, kemoterapi ve
radyoterapi ile aktif kanser tedavisi, albumin degerinin 3 g/dL altinda olmasi, % 10’dan fazla
yanik olmasi, insan immuinyetmezlik virGsi(HIV) infeksiyonu, bagisiklik baskilayici tedavi

uygulanmasi, iki hafta 6ncesine kadar anestezi altinda cerrahi uygulanmasi.

b. Katetere iliskin risk etmenleri: Kateterin tipi, limen sayisi, antimikrobik maddeyle
kaplanmis olmasi, vyerlestirilen bolge, girisimin aciliyeti, kateterin hiperalimentasyon

amaciyla kullanilmasi, kateterin sik degistirilmesi ve kalis siiresi.

c. Kateterin takilmasiyla ilgili etmenler: Steril eldiven, maske, kiiciik veya biyuk
kapamalar gibi engelleyici 6nlemler alinmasi, uygulanan kapamanin cinsi, ilk giris ile kateter
takilmasi arasinda gecen stire, kateteri takanin deneyimi, son alti ayda takilan kateter sayisi

vb.
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d. Organizasyonla ilgili etmenler: Hastanedeki yogun bakim dnitelerinin sayisi ve
cesitliligi, hastane infeksiyon kontrol komitesinin bulunup bulunmamasi, birimdeki kan
dolasim infeksiyonu sikhigi, kateterli glinlerin sayisi, yogun bakim Unitesi personelinde izlem
yapiimasi, kateter bakim ekibi basina diisen kateter sayisi, son 6 ayda yogun bakim

Unitesinde calisan sayisi vb.

e. Yogun bakim (nitesindeki calismayla ilgili etmenler: Yogun bakim Unitesindeki
izlem calisma saatleri, hastane infeksiyon kontrol komitesinin izlem deneyimi, hemsire sayisi,
hemsirenin yogun bakimdaki calisma siresi, toplam hasta giinil, deneyimsiz hemsire,

hemsirelerin yonetimindeki yardimci saglik personeli sayisi ve niteligi.

EPIC'in bu calismasi yogun bakim Unitesindeki bakteriyemi sikhgini azaltmada nelere

dikkat edilmesi gerektigini gosteren 6nemli bir arastirmadir (40,44).

2A.4D. Kan Dolasimi infeksiyonlarinda infeksiyon Kaynaklari

Kan dolasim infeksiyonlari kaynagi siklik sirasina gore;

e Damar ici kateterler (en sik)

e Solunum sistemi infeksiyonlari

e Genitoliriner sistem infeksiyonlari

e Karin ici infeksiyonlar

e Deri ve yumusak doku infeksiyonlari

e Kemik ve eklem infeksiyonlari

e Nadir olarak diger odaklar (1,5,27,45).

Primer infeksiyon kaynaklarina gére prognoz farklilik gosterebilir. Damar ici katetere bagli
kan dolasim infeksiyonlarinda mortalite % 18 olarak bildirilirken, nozokomiyal pnémonilere
bagli sekonder kan dolasim infeksiyonlarinda ise 6lim orani % 44 olarak bildiriimektedir.
Nozokomiyal pnomonilere bagl gelisen sekonder kan dolasim infeksiyonlarinda 6lim riski,

diger kaynaklara gore 3.28 kat daha fazladir (1,2).
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2A.5.Kan Dolasim infeksiyonlarinda Tani

Kan dolasim infeksiyonu ve onun sekellerinin erken tanisi prognoz ve hastanin tedavisinin
basarisi acisindan ¢cok onemlidir. Hastanin klinigi, kan dolasim infeksiyonuna yol acabilecek
klinik ipuclari, hastanin altta yatan hastaligi iyi degerlendirilmelidir. Bakteriyemili ve sepsisli
hastalarda genellikle 16kositoz ve notrofili gorilar, infeksiyon disi nedenlere bagh sistemik
inflamatuvar yanit sendromu tablolarinda da l6kositoz ve noétrofili olmasi ayirici tanida
onemlidir. Bakteriyemi ve sepsise bagli hastalarda I6kopeni de gelisebilir ve cogunlukla koti
prognozu gosterir. Kemoterapi alan hastalarda ve immiinstpresif hastalarda da, cogunlukla
primer hastaliga bagli I6kosit sayisi dustiktir. Yine bu hastalarda trombositopeni de olabilir,

ayni zamanda infeksiyona bagli da trombositopeni olabilir.

Yaygin damar ici pihtilasmasi bakteriyemi sonucu gelisebilecegi gibi, diger hastaliklara
(travma, vaskdlit, malignite, yanik) bagl da gelisebilir. Serum C-reaktif protein (CRP) seviyesi
hem kan dolasim infeksiyonu hem de diger sistemik inflamatuvar yanit sendromu klinik
tablosu yapan nedenlerde yikselir. Kan dolasim infeksiyonu diistintilen hastalarda, kan
sayimi, kan biyokimyasi, kan gazlari gibi temel tetkikler, ayirici tanida yeri sinirh olsa da
mutlaka yapilmalidir. Etyolojik taniyi, kan kiltiri ve primer infeksiyon odagindan alinan
kiltdr koydurur. Baslangic ampirik antibiyotik tedavisine yol gostermek icin, belirlenebilen
primer infeksiyon odagindan alinan materyalin gram boyasi ¢cok 6nemlidir. Mikrobiyolojik

kiltdrler, antibiyotik tedavisi baslaniimadan 6nce alinmahdir (1,19,46).
2A.5.A Kan kiltirii teknigi

Kanda bakteri ya da mantarlarin varligini géstermek amaciyla kandan mikrobiyolojik kiilttr
yapilir. Kan kiltlird icin venoz ya da arteriyel kan kullanilabilir. Pratik uygulamada en kolayi
venoz kan kalturadir. Yogun bakim Unitesinde kan kiltirleri siklikla ven6z veya arteriyel
intravaskiler kateterlerden alinmaktadir. Katater iliskili sepsis diistintildigli zaman teshis icin
hem kateter icinden hem de periferal bélgeden kan alinmasi faydali olabilir. intravendz mayi

verilen venden kan alinmamalidir (1,47).

Damar girisimi yapilacak bdlgede iyi bir deri antisepsisi saglanmalidir. Kan kiltiri
alinmadan o6nce deri temizliginin iyi yapilmamasi kontaminasyonun en sik nedenidir. Kan

kiltirlerinde en fazla tGreyen kontaminantlar insanin dogal mikrobiyal florasinda bulunan
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mikroorganizmalardir ve kan kiltir kontaminasyon oranini azaltmada en 6nemli faktor
uygun deri temizligidir (2,47,48). Aksi halde deride kolonize olan KNS, Corynebacterium
turleri ve Propionibacterium tirleri gibi etkenler kontaminasyona neden olur. Kan tibbi
teknolojistler, egitilmis flebotomistler, hemsireler ve diger saglik personeli tarafindan
alinmahidir. Kan kiltlirG aliminda steril eldiven giyilmelidir. Kan aliminda ilk girisim basarisiz
olmussa yeni bir enjektor kullanilmahidir. Kan periferal venlerden ven6z ponksiyon yoluyla
alinabilir. Ven6z ponksiyondan once, kan kiltlr sisesini kaucuk bashgi % 70 alkolle
dezenfekte edilmelidir. Iyot kaugugun yapisini bozacagindan tercih edilmemelidir. Venoz
ponksiyon icin uygun bolge secildikten sonra, turnike uygulanmali ve ven palpe edilmeli, %
70’ lik isopropyl alkol/etil alkolle deri temizlenmeli, kuruduktan sonra merkezden perifere
dogru 5-6 cm capinda bir alan % 10’ luk povidon iyot veya % 1-2 ’lik tentirdiyot ile silinir.
Povidon iyot ile yeterli antiseptik etki elde etmek icin, sollisyonun tamamen kurumasinin

beklenilmesi gerekir, bunun icin de genellikle bir-ti¢c dakika yeterli olur (2,47,48).

Kani alan kisi dezenfeksiyondan sonra steril eldiven giymemisse tekrar cildi palpe
etmemelidir. istenilen miktarda kan alindiktan sonra igne damardan cekilmeli, sise veya
transport tipilne inokile edilmelidir ve tipler laboratuvara en kisa zamanda ulastiriimalidir.
Pihtilasmay! 6nlemek icin inokiile edilen siseler birka¢ dakika yavasca calkalanmalidir. Kan
alma islemi bittikten sonra iyot artiklarindan irritasyon olusmamasi icin hastanin derisi % 70
alkol ile temizlenmelidir. Siseler disarida maksimum 4 saate kadar oda isisinda bekleyebilir.

Kan kalturleri buzdolabina konulmamahdir (2,47,48).

Eriskin hastalar icin her septik epizotta iki veya g ayn set kan kiltiri alinmahdir. Ates
mikroorganizmalarin kanda en fazla bulunduklari andan 30-60 dakika sonra ylikselir. Ates
ylkseldiginde mikroorganizmalar genellikle kanda yiiksek diizeyde bulunmazlar. Kan alinmasi
icin en uygun zaman Ulslime ve titremelerin basladigl, atesin ortaya cikmasindan onceki
zamandir. Eger hasta antibiyotik tedavisi aliyorsa bir sonraki dozdan hemen 6nce alinmasina
dikkat edilmelidir. Kan kaltur setleri arasindaki zamanlama ¢ok énemlidir. Optimal sonug icin
iki kan kiltlr seti arasindaki slirenin 30-60 dakika olmasi tavsiye edilmektedir. 24 saat
icersinde rutin olarak U¢ kan kiltirinden fazla kaltir alinmasi pozitif sonuglarda anlaml bir
artisa sebep olmamakta, maliyeti, laboratuvarin is yikini arttirmakta ve nozokomiyal

anemiye (flebotominin sebep oldugu) neden olmaktadir (1,2,47).
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Kan kiltirlerinde mikroorganizmanin (retilmesindeki basari, kilttiri yapilacak kan hacmi
ile yakindan ilgilidir. Dlisiik kan hacimleri ile kandan mikroorganizmalarin retilmesi yiuksek
hacimlere gore anlaml olarak duslktdr. Eriskinler icin her ilave bir mililitre kan alinmasi
mikroorganizma saptanmasini % 3 arttirmaktadir. Otorlerin cogu kan kiltirlerinin her bir seti
icin 10-30 ml kan alinmasini tavsiye etmektedirler. Bununla birlikte maksimum sonug icin en

az 20-30 ml kan alinmasi 6nerilmektedir (1, 47).

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarinda, olanaklarina gore degisik kan kiltir sistemleri
kullaniimaktadir. Bunlar eskiden beri kullanilan “Castenada” siselerinin kullanildigi kan
kiltdrleri, izolator kan kiltir sistemleri, otomatik kan kiltiir sistemleri gibi bircok kan kiltiir
sistemleri kullanima girmistir. izolatér kan kiiltiirii sistemi ile BACTEC 6838 nanradyometrik
antibiyotik baglayici iceren kan kiltlri sistemini kiyaslayan bir calismada, her iki sistemde
sirasiyla %85 ve %72 oraninda klinik olarak 6nemi bulunan mikroorganizma saptanmis.
Anaerob bakteriler, stafilokoklar ve mayalar her iki sistemde dengeli olarak bulunurken gram
negatif comaklar ve streptokoklar izolator sistemle anlamli olarak fazla saptanmistir. Ancak
sayilan bu avantajlarina ragmen izolator sistem hem zaman alici bir yontemdir, hem de 6rnek
alma sirasinda kontaminasyon riski yuksektir. Genel olarak funguslar izolator sistemle,
BACTEC’ e gore daha fazla izole edilse de Candida tirleri, kriptokoklar ve filamantoz
mantarlarin izolasyonunda iki sistem arasinda bir fark yoktur. Sonug olarak her iki sistem de
kan ornekleri incelenirken ortamda bulunabilecek antibiyotikleri uzaklastirici 6zellige
sahiptir. BacT/ Alert kan kultiru sistemine katilan siseler icerisindeki antibiyotik nétralize
eden “Ecosorb” maddesi ile bu 6zelliklere ulasmistir. Ozellikle antimikrobiyal tedavi altindaki

nozokomiyal bakteriyemili hastalar icin avantajli sistemler olarak kabul edilebilir (1,4).
2A.5.B.Kan kiiltliri disindaki tani yontemleri

Kan kaltird yontemlerinin disinda, boyali bir “buffy-coat” yaymasinin dikkatli bir gozle
incelenmesi yararli olabilir. Bu tetkik hizli tani koydurur, ancak zaman alicidir ve yalanci
negatiflikleri fazla olan bir tekniktir. Genel klinik mikrobiyoloji laboratuarlarinda rutin
yapiimasi onerilmez. Konu ile ilgili, deneyimli infeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan
yapilmasi ve degerlendirilmesi 6nerilir. Ozellikle bu teknik, meningokoksemi ve Haemophilus

influenzae bakteriyemisi diisiinlilen durumlarda 6nerilebilir (1).
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2A.6 Kan Dolasim infeksiyonlarinda Tedavi

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonu disinililen hastalarda baslangicta infeksiyonun
siddeti, altta yatan hastalik ve primer infeksiyon odagi degerlendirilir. Kan kiltirleri ve
primer infeksiyon odagindan uygun kiltirler alindiktan sonra, uygun ampirik antibiyotik
tedavisi baslanir. Ampirik antibiyotik tedavisinde; hastanin yattigi klinik, daha 6nce aldigi
antibiyotikler, altta yatan hastaliklar, yapilmis olan girisimler ve primer infeksiyon odagi goz
oninde bulundurulur. Ayrica o hastanede veya klinikte kan kiltirlerinde son alti ayda
Ureyen bakterilerin antibiyotik duyarhlik durumlarinin bilinmesi uygun ampirik antibiyotik
tedavisi icin 6nemlidir. Hastalarda destek tedavisi ve primer infeksiyon odaginin kaldiriimasi

antimikrobiyal tedavi kadar 6nemlidir.

Gram negatif bakteriyemilerde ampirik antibiyotik tedavisinde Pseudomonas aeruginosa,
Serratia marcescens, Enterobacter cloacae veya Acinetobacter baumannii infeksiyonlari icin
cogul antibiyotik direnci g6z o6niinde bulundurulmalidir. Gram pozitif koklara bagh
bakteriyemilerde; stafilokok infeksiyonlarinda metisilin direnci, enterokok infeksiyonlarinda

ylksek diizeyde aminoglikozid direnci ve penisilin direnci g6z 6niinde bulundurulmahdir.

Bakteri izolasyonundan sonra, (retilen bakterinin cinsi ve antibiyotik duyarhlik durumuna
gore antimikrobiyal tedavi yeniden gbézden gecirilir. Nozokomiyal kan dolasim
infeksiyonlarinda genellikle kombine tedavi 6nerilmektedir. Tedavi sliresi alinan klinik yanita
ve etkene bagl olarak degismekle beraber genellikle 7-14 gindir. Febril notropenik
hastalarda en az 14 giin, S.aureus bakteriyemisinde ise en az 21 giindir. Hastalarda destek
tedavisi ve primer infeksiyon odaginin kaldirilmasi antimikrobiyal tedavi kadar 6nemlidir

(1,8,19,46).

2A.7.Kan Dolasim infeksiyonlarindan Korunma
2A.7.1.Genel korunma ve kontrol 6nlemleri

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlarindan korunmada, nozokomiyal infeksiyonlar icin
genel korunma prensipleri gecerlidir; infeksiyon etkenlerinin hastadan hastaya bulasmasini,
saglik personelinden hastaya bulasmasini 6nleyici tedbirlerin alinmasi gerekir. Bu tedbirlerin

basinda el yikama gelir. Bitiin nozokomiyal infeksiyonlardan korunmada oldugu gibi kan



dolasim infeksiyonlarindan korunmada da el yikama son derece 6nemlidir. Yogun bakim
Uniteleri gibi 6zellik gosteren Unitelerde el yikama prensiplerine uyulmasi nozokomiyal
infeksiyonlari ve dolayli olarak kan dolasim infeksiyonlarini azaltacaktir. Yogun bakim
Unitelerinde infeksiyonlarin yayilimini énlemek icin alinmasi gereken standart énlemler tablo

4'te gorulmektedir (49).

Genel hasta bakimi, deri ve mukoza temizligi, hijyenik kurallara uyulmasi, damar ici
kateter bakimi, Uretral kateterlerin bakimi, hastada kullanilan solunum destegi aygitlarinin
bakimi, buhar makineleri, endotrakeal tip ve diyaliz sistemlerinin bakimi ve uygun
dezenfeksiyonu, infeksiyon kontrol kurallarina uyulmasi, nozokomiyal infeksiyonlari ve kan

dolasim infeksiyonlarini azaltacaktir (1,4,8).

Tablo 4.Yogun Bakim infeksiyonlarinin 6nlenmesinde standart énlemler (49)

Onlem Uygulama alani

El yikama Kan, vlcut sivilari, sekresyonlar, kontamine materyalle direkt temas
sonrasinda

Eldiven giyme ve ¢ikarmadan hemen sonra

iki ayri hastaya temas etme arasinda ve ayni hastada kirli viicut
bolgesine temastan temiz bolgeye temasa gegerken

Eldiven giyme Kan, viicut sivilari, sekresyonlar, kontamine materyale temas
etmeden 6nce

Mukoz membranlar ve yarali cilde temas etmeden 6nce

Maske ve gozlik takma Kan, viicut sivilari ve sekreyonlarin sigrama olasilig olan girisimler ve
hasta bakimi sirasinda géz, burun ve agzin mukozasini korumak igin

Onliik giyme Kan, viicut sivilari ve sekreyonlarin sigrama olasilig olan girisimler ve
hasta bakimi sirasinda deriyi korumak ve elbiselerin kontamine
olmamasi igin

Hasta bakim ekipmanlari Mikroorganizmalarin deri ve mukoz membranlara bulagsmasinin ve
cevreye tasinmasinin engellenmesi igin kirli cihazlar, carsaflar ve
ortlilere dikkatle temas edilmelidir

Keskin ve batict maddeler Kullanilmis ignelerin kapaklarinin kapatilmasindan kaginilmalidir
Enjektorden kullaniimis igneyi elle ayirmaktan kaginiimalidir

Kullanilmis ignelerin elle kivrilmaya ve kirilmaya c¢alisilmasindan
kaginiimalidir

Kullanilmis keskin ve batici maddeler 6zel kutulara atiimalidir




2A.7.2 Kateter iliskili kan dolasim infeksiyonlarinin 6nlenmesi

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlarinin 6nemli kisminin (%50-60) damar ici kateterlere
bagh oldugu g6z o6nline alinirsa kateter infeksiyonlarina karsi korunma prensiplerine
uyulmasi ile kan dolasim infeksiyonlarinin c¢ogu o©nlenmis olur. Vaskiler kateter
infeksiyonlarinin ¢ogunlugu mikroorganizmalarin kolonizasyonu ile ilgili faktorlerin dikkatle

kontroli ile 6nlenebilmektedir (49).

Teflon veya poliliretan kateterler ile infeksiyon gelisme riski polivinil klorid veya polietilen
kateterlere gore daha disik bulunmustur (50). Ayrica gerekmedikce cok limenli kateterlerin
kullanimindan kaginilmasi 6nerilmektedir. Santral kateterlerden kan alinmasininda infeksiyon
gelisiminde 6nemli bir risk faktori olabilecegi disiniilmektedir (49). Vaskiler kateter
infeksiyonlarinin dnlenmesiyle ilgili kilavuzlarda yer alan endikasyon dahilinde kateter
yerlestirilmesi, Ozenli kateter bakimi, slirveyans uygulamalari gibi 6nlemler tablo 5de

gorilmektedir (49).

Egiman ve arkadaslarinin 3154 yogun bakim hastasini iceren calismalarinda vaskdler
kateter infeksiyonu insidansinin azaltilmasini hedefleyen bir strateji ile vaskiiler kateter
infeksiyonu insidansinda %67, yogun bakim infeksiyonlarinin total insidansinda %35 azalma

saglanmistir (51).
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Tablo 5. Vaskiiler kateter infeksiyonu insidansinin azaltilmasinda alinmasi gereken 6nlemler(49)

Oneriler

Kateterin hazirhg

Hastanin hazirhigi

Kateterin yerlestirilmesi

Cilt hazirhg

Cilt antisepsisi

Bariyer onlemleri

Uygulama bolgesi

Pansuman

Kullanilan materyallerin degisimi

Genel onlemler

Kateterin degisimi

El hijyeni

Kateter belirlenen kilavuzlara gore hazirlanmalidir

Hasta ve gerekli ekipmana uygulama bolgesine optimum yaklasimi
saglayacak sekilde pozisyon verilmelidir

Yogun bakim hekimleri igin 6zel egitim ve tiim personel igin yazil
klavuzlar gereklidir

Tras yerine killarin kesilmesi; cerrahi aletlerle cilt temizliginin
yapilmasi

Klorheksidin glukonat (%0.5) iceren alkol bazli (%70) sollisyonlarin
kullanilmasi ve islemden 6nce kurumasi igin iki dakika beklenilmesi

Steril 6nliik, kep, maske, eldiven ve genis steril 6rtii kullaniimasi

Santral kateterizasyon igin subklavian ven, periferik kateterizasyon
icin el tizerindeki venlerin tercih edilmesi

Yerlesim yerini tamamen kapatacak sekilde olmamali, kuru gazli
bezin lzeri delikli flasterlerle kapatiimaldir

Transparan, vyari gegirgen polilretan materyalle pansuman
alternatif olabilir

Antibiyotik iceren kremlerin kullanilmasi 6nerilmemektedir
Serum setleri: 72 saat araliklarla

Lipit sollisyonlari igin kullanilan setler: 24 saat araliklarla
Kan drtinleri igin kullanilan setler: Kullanimdan hemen sonra

Baglantilarin agilmasi: El dezenfeksiyonu sonrasinda antiseptiklerle
islatilmis pedlerin Gzerinde olmal

Uglii muslugun her agilisindan sonra yeni kapak yerlestirilmelidir.

Periferik kateterler:72 saat araliklarla

Santral kateterler:Klinik endikasyon varliginda degistirilmelidir, rutin
degisim Onerilmez.

Tim vaskiler girisimler: Endikasyon ortadan kalktiginda hemen
cikartiimalidir.

Klinik  sepsis  varliginda: Baska bir infeksiyon kaynagi
belirlenmediginde kateter degistirilmelidir

Standart klavuzlara uyulmasi
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2B.HASTANE INFEKSIYONLARININ SURVEYANSI
2B.1.Siirveyansin Amaci

Gunlmuzdeki kullanimiyla siirveyans; belirli hastaliklarin nasil ortaya c¢iktigini ve
yayildigini anlamaya yonelik sistematik olarak yapilan goézlem anlamina gelmektedir. Bu yolla
cesitli hastaliklarla ilgili olabilecek tiim veriler toplanir, analiz edilir, yorumlanir ve konuyla
ilgili kisi ve kurumlara iletilir. Bir slirveyans programi ylritmenin temel amaci hastane
infeksiyonlarinin azaltilmasina katkida bulunmaktir. Bu amaca ulasabilmek icin 6ncelikle bir
hastanede nozokomiyal infeksiyonlarin sikhigi, dagihmlari, hangi durumlarda azalip cogaldigi
gibi bilgilere ihtiyac vardir. Clinkii sorun ayrintilariyla tanimlanmadan ¢ézimiine yoénelik
onlemler gelistirmek mumkin olmaz. Bir baska deyisle, infeksiyon kontrol programlari,

slirveyans sonugclarindan yola ¢ikilarak olusturulur (9).

Hastanelerin hasta popllasyonu, yatak/personel sayisi ve uygulamalar agisindan tamamen
kendine has Ozellikler tasimasi nedeniyle her hastane bir digerinden farklidir. Stirveyans
stratejileri de bu oOzellikler ile uyumlu olarak olusturulmahdir. Ancak bu farkliliklardan
bagimsiz olarak bir sirveyans sistemi olusturulurken; izlenecek hastalik veya durumlarin
tanimlanmasi, gerekli verilerin belirlenmis bir ama¢ ve tanimlanmis bir zaman aralig
sliresince sistematik olarak toplanmasi, diizenlenmesi, yonetilmesi, analiz edilmesi ve
yorumlanmasi, sonuglarin sistemde gerekli degisiklikleri yapabilecek kisilere iletiimesi geregi,

slirveyans sisteminin temel adimlarini olusturdugu bilinmelidir (9,52,53).

Saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmeye yonelik ¢alismalarda, hastane infeksiyonlarinin
kalite gostergesi olarak kabul edilmesiyle birlikte slirveyansin kapsami da genislemistir.
Gunlimizde, saglik bakim slirecinde ortaya c¢ikan ve O6nlenmesi mimkin olan, tim

istenmeyen durumlar siirveyans ¢alismalarina dahil edilmektedir (53).

CDC tarafindan 1974 yilinda baslatilan ve bu alanda yapilmis en genis kapsamli ¢calisma
olan SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial infection Control) projesi sonucunda etkin
infeksiyon kontrol programlari yiritilen hastanelerde hastane infeksiyonu hizlarinda énemli
oranda azalma saglandigi ve slirveyansin etkin infeksiyon kontrol programlarinin en énemli

bileseni oldugu belirlenmistir (54,55).
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2B.2.Bir Siirveyans Programinin Planlanmasi

Herhangibir sirveyans calismasina baslamadan oOnce kullanilacak standart tanimlarin
belirlenmesi ve yazili hale getirilmesi gerekir. Hastane infeksiyonlari slirveyansinda en yaygin

olarak kullanilan tanimlar CDC’ nin hastane infeksiyonu tanimlaridir (17).
2B.3.Verilerin Toplanmasi

Veri toplama yonteminin hastanenin olanaklarina gore belirlenmesi gerekir. Spesifik bir
siirveyans metodu secilmeden once olgularin saptanmasina ait su (¢ soruya yanit

verilmelidir:
1- infeksiyonlar pasif yéntemle mi aktif ydntemle mi,
2- Hasta temelli milaboratuvara dayali olarak mi,

3-Geriye (retrospektif) doniik mu ileriye (prospektif) donik olarak mi saptanacak? Bu

sorularin cevabi slirveyans yontemini belirleyecektir.

Pasif slirveyansta hasta dosyasina eklenen nozokomiyal infeksiyon izlem formu hastanin
doktoru veya hemsiresi tarafindan doldurulur. Aktif sirveyansta ise infeksiyon kontrol
hemsiresi bir ¢ok kaynaktan (hasta dosyasindaki takip formlari, hastanin doktoru,

hemsiresi...vb.) yararlanarak bizzat nozokomiyal infeksiyonlari saptar ve kayit eder.

ileriye doniik (prospektif) siirveyans hasta hastanede vyatarken vyapilir. infeksiyon
kiimelerini saptayabilmesi, infeksiyon kontrol hemsirelerini servislerde daha gorinir ve etkili
kilmasi, verilerin zamaninda analiz edilmesi ve sonugclarinin geri bildiriminin yapilabilmesi
ileriye donik slirveyansin tercih nedenleridir. Ancak geriye doniik siirveyanstan daha pahal

bir yontemdir (53).
2B.4.Siirveyans Yontemleri

Sdrveyans yonteminin secimi her hastanede kaynaklar dikkate alinarak yapilmahdir.
Secilen yontemin ozellikleri, eksik ya da Ustlin yonleri iyi bilinmelidir. Temel sirveyans

yontemleri sunlardir:

e Hastane genelinde siirveyans

37



e Peryodik slirveyans

e Prevelans ¢alismasi

e Hedefe yonelik siirveyans
2B.4.1.Hastane Genelinde Siirveyans

Hastanede yatan hastalarin tamaminda, biitiin hastane infeksiyonlarina yonelik olarak
yapilan slirveyanstir. Bu yontemde infeksiyon kontrol uzmani hastanede yatis siliresince
hastane kokenli infeksiyonu olan hastalari tespit etmek icin tim birimleri strekli ve
prospektif olarak izler. Yogun is giicii ve emek gerektirdigi icin maliyeti yiiksektir. infeksiyon
kontrol ekibi, her ay icin hastanenin genel infeksiyon oranlarini ve servislere, yogun
bakimlara, doktorlara veya cerrahi islemlere 0zel infeksiyon oranlarini hesaplar.
infeksiyonlarin dagilimi ve infekte hastalar arasinda risk faktorleri, servisler arasi organa
spesifik infeksiyon oranlari hastane geneli sirveyansta belirlenebilir. Salginlari erken
dénemde fark etmek mimkin olur ve infeksiyon kontrol hemsireleri servislerde daha sik
gortinir. Ancak hastane genelinde slirveyans ¢ok zaman alici ve pahali bir yontemdir. Bu
nedenle bircok lUlkede daha az kaynak gerektiren siirveyans yontemleri tercih edilmektedir

(9,53,55) .
2B.4.2.Periyodik Siirveyans

Periyodik slirveyans farkli sekillerde yiritilebilir. Bunlardan birinde infeksiyon kontrol
programi sirveyansi, ayda bir, (¢ ayda bir gibi sadece 06zel olarak belirlenmis zaman
dilimlerinde yiritir. Bu metodu siklikla kullanan infeksiyon kontrol programlari diger zaman
periyotlari icinde hedefe yonelik siirveyans uygularlar. Diger bir yontemde infeksiyon kontrol
programi, Ozel bir zaman periyodu icerisinde bir veya birka¢ birimde slirveyans uygular
sonra, baska bir birime veya birimlere gecer. infeksiyon kontrol ekibi birimden birime
doénistmli slirveyans ile bir yil icerisinde tim hastaneye silirveyans yapmis olur. Peryodik
slirveyans sadece siirveyansin yapildigi dénemlere ait veri saglar ve bunun disinda kalan

dénemlerde ortaya cikabilecek salgin ya da kiimelenmeler gbzden kacabilir (9,53,55).
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2B.4.3.Prevalans Siirveyansi:

Prevalans sirveyansinda belirli bir zaman diliminde mevcut olan aktif infeksiyonlar sayilir.
Surveyans siresi boyunca yeni teshis edilmis olan ve siirveyans baslandiginda tedavi aliyor
olan tim infeksiyonlar aktif infeksiyon olarak tanimlanir. Aktif infeksiyonlarin toplam sayisi,
siirveyans sirasinda var olan hastalarin sayisina boliniir. Hem yeni, hem de varolan
infeksiyonlar sayildigi icin prevalans slirveyanstan elde edilen rakamlar insidans hizlarindan
genellikle daha yliksektir. Prevalans sirveyans, santral vendz kateterli hastalar veya
antibiyotik alan hastalar gibi 6zel populasyonlara odaklanir. Prevalans calismalari VRE veya
MRSA gibi 6nemli mikroorganizmalarla kolonize veya infekte hastalarin sayisini izlemek icin
de yararlidir. Prevalans calismalari, hedef popiilasyondaki tim hastalari degerlendirdiginden,
infeksiyonu olup olmadigina bakmaksizin infeksiyon kontrol personeli, risk faktorii olan

hastalardaki infeksiyon oranlarini, olmayanlarla karsilastirabilir (9,53,55).
2B.4.4.Hedefe Yonelik Siirveyans:

Bu yontemde infeksiyon kontrol ekibi hastane infeksiyonlari yoniinden 6ncelikli bélimleri
veya hastalari belirler. Stirveyans calismasi oncelikli boliimler( 6rnegin yogun bakim Uniteleri)
ya da hastalar (6rnegin hemodiyaliz hastalar) Gzerinde ylrGtilir. Bu tir slirveyansin en
glizel 6rnegi invaziv alet kullanimi ile iliskili hastane infeksiyonlari strveyansidir. Esnek bir
yontemdir, diger yontemlerle birlikte kullanilabilir. Veri toplamada yetersiz kalabilmesi,

onlemeye yonelik olmamasi ve kiimelesmeleri saptayamamasi olumsuz yonleridir (9,53,55).
2B.5.Verilerin Analizi

Sdrveyansin amaci; sadece infeksiyonlari tespit ve kaydetmek degil, problemleri hizlica
belirlemek ve infeksiyon riskini azaltici degisiklikler yapmaktir. Hastane kdkenli olayin natiiri
ve slirveyansin amacina gore verileri ne kadar hizla analiz etmek gerektigine karar
verilmelidir. Ancak anlamli bir sonuca varabilmek icin, stire uzunlugunun yeterli olmasi da
onemlidir. Nozokomiyal infeksiyon siirveyansinda veri analizi yapilirken kullanilan g tip hiz

vardir; insidans, prevalans ve insidans dansitesi.
*Insidans; belli bir zaman dilimindeki yeni olgu sayisinin incelenen topluma oranidir.

* Prevalans; incelemenin yapildigi anda var olan eski ve tiim olgularin popitlasyona

oranidir.
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*insidans dansitesi; belli bir siirede hastalik gérilme hizidir. Risk grubunda olup

hastalananlarin risk grubuna oranini gosterir.

Hastaneler arasi sirveyans verilerinin karsilastiriimasinda, veri karsilastirmanin gecerli
olmasi icin: Pay ve payda, sik karsilasilan bir ekstrinsik risk faktord kullanilarak
belirlenmelidir. Ornek olarak; santral venéz kateter iliskili bakteremi hizi gibi. infeksiyon
hizlari, benzer intrinsik risk faktorlerine sahip hasta gruplari dikkate alinarak hesaplanmalidir.
Ornegin; dogum agirhgina gore gruplara ayrilan yeni doganlar icin hesaplanan hastane

infeksiyonu hizlari gibi (53).
2B.6.Verilerin Geri Bildirimi

Tablolar ve grafikler, verilerin daha kolay anlasilmasini saglar. Bu sekilde diizenlenmis ve
infeksiyon kontrol komite ekibi tarafindan yorumu yapilmis veri gruplarinin ilgili servislere ve
hastane yonetimine dizenli aralarla iletilmesi gerekir. Geri bildirim, slirveyansin en énemli
bilesenlerinden biridir. Bildirimlerde gerekiyorsa uyari ve onerilerde yer almalidir. Alinan
infeksiyon kontrol onlemlerinin sonucunda infeksiyon hizlarinda bir azalma belirleniyorsa,
bunun da olumlu bir gelisme olarak kliniklere geri bildirilmesi, hastane calisanlarini motive

edecek ve infeksiyon kontrol komitesi ile daha gliclii bir isbirligi kurulmasini saglayacaktir.

Geri bildirim, sirveyansin en 6nemli bilesenlerinden biri olup, infeksiyon kontrol komite
ekibi, servislere mutlaka geri bildirim yapmaya 6zen gostermelidir. Clink{ klinisyenler kendi
rutinlerinde hastalar tek tek gordikleri icin infeksiyon hizlarindaki artisi fark edemeyebilirler.
Bu ylzden klinisyenleri uyarmak ve gerekli dnlemleri almalarini saglamak icin geri bildirim

cok 6nemlidir (9,53).
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3-MATERYAL VE METOT

Bu aktif prospektif siirveyans calismasi Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakliltesi Hastanesi yogun bakim (Unitelerinde gerceklestirildi. Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi 1300 yatak kapasiteli ticiincii basamak bir saglk
kurulusudur. Hastane bilinyesinde eriskin hastalarin takip edildigi toplam 10 yogun bakim
Unitesi (Reanimasyon, Acil, Dahiliye, Noroloji, Goglis Hastaliklari, Kardiyoloji, Beyin Cerrahi,

Genel Cerrahi, Kalp Damar Cerrahi, Gogiis Cerrahi Yogun Bakim Uniteleri) bulunmaktadir.

Calismamiz 2010 Ocak-2011 Ocak tarihleri arasinda bu 10 yogun bakim Unitesinde, kan
dolasim infeksiyonu gelisen hastalar lizerinde aktif prospektif sirveyansla gerceklestirildi.
Yasi 16’dan kicik olan hastalar ve yatis siiresi 48 saatten kisa olan hastalar calismaya
alinmadi. Kan dolasim infeksiyonu tanisi CDC tarafindan belirlenen tani kriterleri esas

alinarak konuldu ve takip formu hazirlandi (Ek:1)

Etik kurul basvurusu yapilarak Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Komisyonu’nun 2010 yili 2010/72 sayih karari ile onay

alindi.

Yogun bakim (nitelerine yatan hastalar kan dolasim infeksiyonu saptandigi zamandan
itibaren glinlik visitlerle takip edildi. Hastanin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, yatis tanisi, yattig
bolim, yattigr tarih, altta yatan hastalik ve infeksiyon gelisiminden oOnceki risk faktori
olabilecek tedavi etmenlerinin (Diabetes mellitus (DM), kalp hastalgi, kronik karaciger
hastaligi, Kronik obstriktif akciger hastahgi (KOAH), noérolojik hastalik, kronik bobrek
yetmezligi (KBY), yanik, travma, HIV, biling kapalilhigi, H2 reseptoér blokor kullanimi,
notropeni, transflizyon, enteral beslenme, total parenteral nitrisyon (TPN), steroid,
hemodiyaliz) varligi, eslik eden infeksiyon (idrar yolu infeksiyonu (IYE), pnémoni, cerrahi alan
infeksiyonu (CAI), katater infeksiyonu, peritonit, seliilit, osteomyelit, menenjit) mevcudiyeti,
kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi hastanede yatis ve antibiyotik kullanim giin arahgi
(0-7 glin, 8-14 gin, 15-21 giin, 22-28 gin, >29 giin), operasyon Oykusl ve yapilan
operasyonun cinsi (bas-boyun, gastrointestinal sistem, damarsal girisim, toraks, Uriner
sistem, batin, ekstremite, protez-yabanci cisim operasyonlari), hastalarda mevcut olan
invaziv aletler ve uygulanan girisimsel islemler (idrar sondasi, nazogastrik sonda, entiibasyon,

mekanik ventilasyon, trakeostomi, santral katater, drenaj katateri, aspirasyon, protez-
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yabanci cisim, gastrostomi), kan dolasim infeksiyonu durumu (primer, sekonder), sekonder
kan dolasim infeksiyonu odagi, izole edilen mikroorganizma, diren¢ durumu ve antibiyotik
duyarhhigi, mortalite ya da taburculuk durumu ve infeksiyon parametreleri (I6kosit sayisi,

sedimentasyon, CRP, prokalsitonin) sorgulanarak takip formuna kaydedildi.

Calisma siresince yogun bakimlarda tespit edilen pozitif kan kiltiri sonuclari; hastanin
klinik degerlendirme, ates durumu, infeksiyon parametreleri ve pozitif kan kiltir sayisi goz
onune alinarak degerlendirmeye alindi. Klinik ve laboratuvar bulgulari ile birlikte
degerlendirildiginde, infeksiyon distiniimeyen hastalarin tek kan kultliriinde flora Gyesi bir
mikroorganizmanin tGremesi kontaminasyon olarak degerlendirildi. Hastalarin kan dolasim
infeksiyon tanilari; kan dolasim disi Gremeleri de g6z onlinde bulundurularak CDC’ nin
onerileri dogrultusunda primer ve sekonder kan dolasim infeksiyonu olarak siniflandirildi.
Her hastanin takip siresince kan dolasim infeksiyonu acisindan anlamli olan kan kultlri

epizodu degerlendirmeye alindi.

Bakteri tiplendirmeleri; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip fakiiltesi Hastanesi
Mikrobiyoloji Labaratuvarinda otomatize sistemler (VITEK 2 BIOMEREUX, USA ) ile
yapimistir. Antibiyotik duyarhlik testleri CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute)’nin
kriterleri temel alinarak otomatize sistemler (VITEK 2 BIOMEREUX, USA ) ile yapilmistir.

Elde edilen veriler SPSS 16 paket programina kaydedildi. Verilerin analizinde ki-kare testi
ve bagimsiz gruplarda T testi kullanildi. P< 0.05 olarak bulunan degerler istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4-BULGULAR:

4A. TUM KAN DOLASIM iINFEKSIYONU GELISEN HASTALARDAN ELDE EDILEN BULGULAR

Bir yillik takip sonunda toplam 94 hastada kan dolasim infeksiyonu saptandi. Bu hastalarin
63’ U erkek 31’ i kadin olarak tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasi 53.78 + 20.49 olarak
saptandi (Tablo 6).

TABLO 6: Hastalarin yas ortalamalari ve cinsiyet yiizdeleri

ORTALAMA
YAS 53.78 + 20.49
SAYI %
CINSIYET ERKEK 63 67
KADIN 31 33
TOPLAM 94 100

Hastalarin servislere dagilimi; 31 hasta (%33) reanimasyonda(REAN), 16 hasta (%17) acil
yogun bakimda(AYB), 14 hasta (%14.9) noéroloji yogun bakimda (NYB), 9 hasta (%9.6) dahiliye
yogun bakimda(DYB), 7 hasta (%7.4) genel cerrahi yogun bakimda(GNCYB), 7 hasta (%7.4)
gogls hastaliklari yogun bakimda(GHYB), 5 hasta (%7.8) kalp damar cerrahi yogun
bakimda(KDCYB), 2 hasta (%2.1) beyin cerrahi yogun bakimda(BCYB), 2 hasta (%2.1)
kardiyoloji yogun bakimda(KYB) ve 1 hasta (%1.1) gogis cerrahi yogun bakimda(GCYB)
seklinde bulundu (SEKIL 1).

SEKIL 1. Hastalarin siklik sirasina gore servislere dagihimi:

REAN AYB NYB DYB GNCYB GHYB KDCYB BCYB KYB GCYB
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Hastalarin risk faktorleri ve altta yatan hastaliklarinin dagilimi tablo 7’de gorilmektedir.

Risk faktorlerinden; HIV, yanik, nétropeni hi¢cbir hastada saptanmamistir.

Tablo 7. Hastalarin altta yatan risk faktorii siklik ve yiizdeleri

ALTTA YATAN RISK | SIKLIK %
FAKTORLERI

MALIGNENS] 10 10.6
DM 19 20.2
KALP HASTALIGI 20 21.3
KRONIK KARACIGER | 3 3.2
HASTALIGI

KOAH 5 53
NOROLOJIiK HASTALIK 21 22.3
KBY 9 9.6
TRAVMA 20 21.3
BILING KAPALILIGI 62 66
H2 RES.BLK. KULLANIMI | 77 81.9
TRANSFUZYON 46 48.9
ENTERAL BESLENME 37 39.4
TPN 45 47.9
STEROID KULLANIMI 17 18.1
HEMODIYALIZ 23 24.5
TOPLAM 94 100




Kan dolasim infeksiyonu gelisimi sirasinda hastalarda var olan invaziv aletler tablo 8'de

siklik ve ylizdelik oranlari ile gorilmektedir.

Tablo 8. Kan Dolasim infeksiyonu Gelisimi Oncesi Hastalara Uygulanan invaziv Alet ve

islemler

INVAZivV ALETLER SIKLIK %
iDRAR SONDASI 87 92.6
ENTUBASYON 72 76.6
MEKANIK VENTILASYON | 71 75.5
SANTRAL KATETER 70 74.5
ASPIRASYON 62 66.0
TRAKEOSTOMIi 23 24.5
NAZOGASTRIK SONDA 19 20.2
PROTEZ -YABANCI CISiM | 12 12.8
DRENA] KATATERI 8 8.5
GASTROSTOMIi 2 2.1
TOTAL HASTA SAYISI 94 100

Hastalarda kan dolasim infeksiyonuna eslik eden diger infeksiyonlarin siklik ve yuzdelik

oranlari tablo 9'da gorilmektedir.



Tablo 9. Altta yatan infeksiyon hastaliklari siklik ve oranlari:

INFEKSIYON SIKLIK %
IDRAR YOLU INFEKSIYONU 16 17
PNOMONI 43 45.7
CERRAHI ALAN INFEKSIYONU | 4 4,3
KATETER INFEKSIYONU 15 16.0
PERITONIT 1 1.1
SELULIT 3 3.2
MENENJIT 1 1.1
TOPLAM 94 100

Hastalarin kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi hastanede yatis sireleri ve antibiyotik

kullanim sireleri tablo 10’ da verilmistir.

Tablo 10.Kan dolasim infeksiyonu 6ncesi hastanede yatis ve antibiyotik kullanim siireleri:

SIKLIK

YATIS GUNU 0-7 GUN

8-14 GUN
15-21 GUN
22-28 GUN

>29 GUN

ANTIBIYOTiK KULLANIM SURESI
0-7 GUN
8-14 GUN
15-21 GUN
22-28 GUN

>29 GUN




Kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin 37’ sinde (% 39.4) operasyon oOykusi
mevcuttu. Hastalara uygulanan operasyon cinsleri tablo 11’ de goriilme sikligi ve oranlari ile

verilmistir.

Tablo 11. Kan dolasim infeksiyonu Gelisen Hastalara Uygulanan Operasyon Cinsleri ve

Yiizdelik Oranlari

OPERASYON CiNSi SIKLIK %
‘Batn . s |as |
GASTROINTESTINAL SISTEM | 6 16.2
DAMARSAL GiRiSiM 6 16.2
EKSTREMITE 6 16.2
BAS-BOYUN 5 135
URINER SISTEM 3 8.1
TORAKS OPERASYONU 3 8.1
‘toeLam | | |

Baska bir odaktan izole edilmemis kan dolasim infeksiyonu etkeni primer, baska odakta
ayni etken izole edildi ise sekonder kan dolasim infeksiyonu olarak adlandiriimasi gerektigi
CDC kaynaklarinda belirtilmektedir. Calismamizda saptanan 94 kan dolasim infeksiyonu
epizodunun primer ve sekonder olarak dagilimi tablo 12’ de gorilmektedir. Sekonder kan
dolasim infeksiyonu saptanan hastalarin 11’ inde (% 55) pnémoni, 7’sinde(% 35) idrar yolu
infeksiyonu, 1’ inde (% 5) peritonit ve 1’ inde (% 5) cerrahi alan infeksiyonu odak olarak
saptandi. Primer kan dolasim infeksiyonu saptanan 74 hastanin 8 i (% 10.8) kateter iliskili
kan dolasim infeksiyonu olarak degerlendirildi. Takiplerde 56 hastada (%59.6) mortalite
gorildi. Bu hastalarda altta yatan hastaliklar ve genel durumun bozulmasina etkisi olan
bircok faktor varligindan dolayi, infeksiyona bagl mortalite tespit edilememistir ve sadece

genel mortalite orani verilebilmistir.
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Tablo 12. Hastalarda primer - sekonder kan dolasim infeksiyonlari

KAN DOLASIM INFEKSIYONU | SIKLIK %
PRIMER 74 78.7
SEKONDER 20 21.3

‘rotaL e | |

Kan dolasim infeksiyonu etkenlerine bakildiginda; 42 hastada gram pozitif
mikroorganizma, 41 hastada gram negatif mikroorganizma, 5 hastada birden fazla
mikroorganizma (polimikrobiyal) ve 6 hastada candida liremesi saptanmistir (tablo 13).
Polimikrobiyal tGremelerde izole edilen etkenler; enterococcus spp + pseudomonas spp,
Klebsiella spp + Acinetobacter spp, KNS + Enterococcus spp, Enterococcus spp +

Acinetobacter spp ve Enterobacter spp + Klebsiella spp olarak tespit edilmistir.

Tablo 13. Kan dolasim infeksiyonu etkenlerinin siniflandirilmasi:

ETKEN TUR SIKLIK %
GRAM POZITIF 42 44.7
GRAM NEGATIF 41 43.6
CANDIDA 6 6.4
POLIMIKROBIYAL 5 5.3

‘tota. @ 1w




Kan dolasim infeksiyonlarinda izole edilen etkenlerin dagilimi tablo 14’ de gérilmektedir.
Toplam 94 kan dolasim infeksiyonu gelisen hastada, polimikrobiyal (iremelerden dolayi 99

mikroorganizma izole edilmistir.

Tablo 14. Mikroorganizmalarin gériilme sikliklarina gére dagilimi

MIKROORGANIZMA SIKLIK %
ACINETOBACTER SPP. 26 27.7
KNS 25 26.6
ENTEROCOCCUS SPP. 16 17.0
KLEBSIELLA SPP. 9 9.6
CANDIDA SPP. 6 6.4
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 5 5.3
ESCHERICHIA COLI 5 5.3
PSEUDOMONAS SPP. 4 4.3
ENTEROBACTER SPP. 3 3.2
TOPLAM 99 100




izole edilen enterokok suslarinin antibiyotik diren¢c durumu tablo 15’de, S.aureus ve KNS
suslarinin antibiyotik diren¢ durumu tablo 19’ da, enterik bakterilerin ( E. Coli, Klebsiella spp,
Enterobacter spp) antibiyotik diren¢ durumu tablo 20’ de, Pseudomonas spp. suslarinin
antibiyotik diren¢ durumu tablo 21’de ve Acinetobacter spp. suslarinin direng durumu tablo
22’de verilmistir.

Tablo 15. izole edilen enterokok suslarinin antibiyotik diren¢ durumu

ANTIBIYOTIK n ENTEROKOK DIiRENCI
DIRENCLI %
AMPISILLIN 7 7 100
KiNOLON 16 14 87.5
GENTAMISIN 12 9 75
LiNEZOLID 16 0 0
TEIKOPLANIN 16 2 12.5
VANKOMISIN 16 2 12.5
TETRASIKLIN 15 7 46.6
TIGESIKLIN 7 0 0
TMP-SMX 7 7 100
RIFAMPISIN 9 7 77.7
TOPLAM 16 100
TMP-SMX: trimetoprim sulfametoksazol
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Tablo 16. izole edilen S.aureus ve KNS suslarinin antibiyotik diren¢ durumu

ANTIBIYOTIK N S.AUREUS DIRENCi | n KNS DIRENCI
DIRENCLI | % DIRENCLI | %
AMP-SLB 4 2 50 15 |12 80
ERITROMISIN 5 2 40 25 |19 76
GENTAMISIN 4 1 25 23 |13 56.5
KiNOLON 5 2 40 24 |14 58.3
KLINDAMISIN 5 2 40 24 |20 83.3
KLORAMFENIKOL | 4 0 0 14 |6 42.8
OKSASILIN 5 2 40 25 |21 84
PENISILIN 5 5 100 25 |24 96
TEIKOPLANIN 5 0 0 25 |0 0
VANKOMISIN 5 0 0 25 |0 0
TETRASIKLIN 5 2 40 25 |12 48
LINEZOLID 5 0 0 25 |0 0
TMP-SMX 4 0 0 23 |7 30.4
RIFAMPISIN 5 2 40 25 |8 32
TOPLAM 5 100 25 100

AMP-SLB: Ampisilin stlbaktam

TMP-SMX: Trimetoprim sulfametoksazol




Tablo 17. izole edilen enterik bakterilerde antibiyotik diren¢ durumu

ANTIBIYOTIK | N E.COLI N | KLEBSIELLA- N | ENTEROBACTER
DIRENCI DIRENCI DIRENCI
DIRENC | % DIRENC | % DIRENC | %
Li Li Li
AMIKASIN 5 0 0 9 |1 11.1 |3 |0 0
GENTAMISIN | 5 2 40 |9 |2 222 |3 |0 0
AMC-KLV 4 3 75 |6 |3 50 |2 |2 100
AMPISILIN 5 5 100 |9 |9 100 |3 |3 100
SCF-SLB 0 0 0 30 0 2 |0 0
SEFOKSITIN 4 3 75 |4 |3 75 |0 |0 0
SEFTAZIDIM 4 3 75 |7 |4 571 |2 |1 50
SEFTRIAKSON | 5 4 80 |7 |6 85.7 |3 |3 100
SEFUROKSIM | 4 3 75 |9 |8 888 [2 |2 100
ERTAPENEM | 4 0 0 4 |0 0 1 |o 0
IMIPENEM 5 0 0 9 |0 0 2 |0 0
MEROPENEM | 5 0 0 9 |0 0 3 |0 0
KiINOLON 5 4 80 (8 |3 375 |3 |0 0
PiP-TZB 5 2 40 |6 |4 66.6 |3 |0 0
TIGESIKLIN 5 0 0 510 0 2 |0 0
TMP-SMX 5 2 40 |5 |2 40 |1 |o 0
AZTREONAM |5 4 80 |9 |6 666 [2 |2 100
TOPLAM 5 100 |9 100 |3 100

AMC-KLV:Amoksisilin klavulonat

SCF-SLB: Sefaperazon sulbaktam

PiP-TZP:Piperasilin tazobaktam

TMP-SMX:Trimetoprim sulfametoksazol
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Tablo 18. izole edilen pseudomonas suslarinda diren¢ durumu

ANTIBIYOTIK n PSEUDOMONAS
DIRENCI
DIRENCLI | %
AMIKASIN 4 2 50
GENTAMISIN 4 3 75
NETILMISIN 3 2 66.6
AZTREONAM 3 2 66.6
MEROPENEM 4 2 50
PiP-TZB 4 1 25
SCF-SLB 3 0 0
SEFEPIM 4 1 25
SEFTAZIDIM 3 2 66.6
SEFTRIAKSON 4 3 75
SIPROFLOKSASIN 4 2 50
TMP-SMX 4 4 100
TOBRAMISIN 3 2 66.6
TOPLAM 4 100

PiP-TZP: Piperasilin tazobaktam SCF-SLB:Sefaperazon sulbaktam

TMP-SMX:Trimetoprim sulfametoksazol




Tablo 19. izole edilen acinetobacter suslarinin direng durumu

ANTIBIYOTIK N ACINETOBACTER DiRENCI
DIRENCLI %
AMIKASIN 26 5 19.2
GENTAMISIN 26 15 57.6
AMP-SLB 26 26 100
SEFEPIM 23 21 91.3
SIPROFLOKSASIN 24 21 87.5
LEVOFLOKSASIN 21 19 90.4
COLISTIN 15 0 0
TIGESIKLIN 26 1 3.8
IMIPENEM 25 23 92
MEROPENEM 26 26 100
PiP-TZP 26 26 100
SCF-SLB 12 7 58.3
TMP-SMX 26 23 88.4
TOBRAMISIN 16 7 43.7
TETRASIKLIN 13 11 84.6
TOPLAM 26 100

AMP-SLB: Ampisilin stilbaktam  PiP-TZP: Piperasilin tazobaktam
SCF-SLB:Sefaperazon sulbaktam
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izole edilen etkenlerde; genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) , metisilin rezistansi
(Metisilin rezistan S.aureus (MRSA) ve MRKNS) ve vankomisin rezistansina (VRE) sahip
mikroorganizma oranlari tablo 20’de gorilmektedir. Bes S.aureus susunun 2’ sinde metisilin
direnci ( %40), 25 KNS susunun 19’ unda metisilin direnci ( %76), 16 enterekok susunun 2’
sinde vankomisin direnci (%12.5) ve 17 gram negatif enterik basilin ( 9 Klebsiella spp.+ 5 E.
Coli + 3 Enterobacter spp.)'in 11’ inde genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) ( %64.7)

saptanmistir.

Tablo 20. Direncgli patojen siklik ve oranlari

MiKROORGANIZMA SIKLIK %
MRSA (n=5) 2 40
MRKNS (n=25) 19 76
VRE (n=16) 2 12.5
GSBL (n=17) 11 64.7

Hastalarin laboratuvar deger ortalamalari tablo 21’ da verilmistir. Lokosit sayisi, CRP ve
prokalsitonin, 94 hastanin ortalamasini verirken; sedimentasyon icin (tim hastalarda

bakilmadigindan dolayi) sadece 44 hastanin ortalamasi alinmistir.

Tablo 21. Laboratuvar deger ortalamalari:

LABARATUVAR DEGERLERI ORTALAMA

LOKOSIT SAYISI (n=94) 15.70 £+ 11.26
SEDIMENTASYON (n=44) 49.84 + 24.24
CRP (n=94) 89.36 + 33.48
PROKALSITONIN (n=94) 14.98 + 27.76



4B.GRAM POZITIF VE GRAM NEGATIF UREMESI OLAN HASTALARIN KARSILASTIRMA
SONUCLARI

Gram pozitif mikroorganizma lireyen 43 hasta (gram pozitif Giremesi olan 42 hasta ve iki
gram pozitif mikroorganizma izole edilen; polimikrobiyal Gremesi olan 1 hasta) ve gram
negatif mikroorganizma Ureyen 43 hasta (gram negatif Gremesi olan 41 hasta ve iki gram
negatif mikroorganizma izole edilen; polimikrobiyal Gremesi olan 2 hasta) kaydedilen tim
ozellikler acisindan karsilastirildi. Bu karsilastirmada; 2 polimikrobiyal (hem gram pozitif, hem
gram negatif mikroorganizma (redigi icin) ve 6 candida Uremesi olan hasta, istatistik
sonuglarinda hataya neden olacagi ve sayi azligi nedeni ile giivenilirligi bozacagi diistincesiyle

karsilastirmaya alinmadi.

Yas ve cinsiyet acisindan gram pozitif ve gram negatif hastalarin karsilastirma sonuglarinda

istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet agisindan karsilagtirma sonuglari

GRAM POZITIF GRAM NEGATIF | TOPLAM P DEGERI
YAS 56.21+20.25 52.76+2047 0.437
SAYI % SAYI % SAYI %
CINSIYET | ERKEK | 31 52.5 28 47.5 59 100
KADIN | 12 44.4 15 55.6 27 100 0.64

Hastalarin altta yatan risk faktorleri acisindan karsilastirilmasinda sadece transfiizyon,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde gram negatiflerde daha fazla saptandi. Diger faktorler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin altta yatan risk faktorleri agisindan karsilastiriimasi:

ALTTA YATAN RiSK | GRAM POZITIF GRAM NEGATIF TOPLAM P DEGERI
FAKTORLERI

SIKLIK | % SIKLIK | % SIKLIK | %
MALIGNENSI 4 44.4 5 55.6 9 100 1.0
DM 8 44.4 10 55.6 18 100 0.794
KALP HASTALIGI | 8 42.1 11 57.9 19 100 0.60
KR.KC HASTALIGI | 1 33.3 2 66.7 3 100 1.0
KOAH 2 40.0 3 60.0 5 100 1.0
NOROLOJIK 12 57.1 9 42.9 21 100 0.61
HASTALIK
KBY 5 71.4 2 28.6 7 100 0.43
TRAVMA 10 52.6 9 47.4 19 100 1.0
BILINC 28 49.1 29 50.9 57 100 1.0
KAPALILIGI
H2RES.BLK. 33 47.1 37 52.9 70 100 0.40
KULLANIMI
TRANSFUZYON 10 26.3 28 73.7 38 100 0.001
ENTERAL 16 50.0 16 50.0 32 100 1.0
BESLENME
TPN 19 47.5 21 52.5 40 100 0.82
STEROID 7 46.7 8 53.3 15 100 4.6
KULLANIMI
HEMODIYALIZ 7 36.8 12 63.2 19 100 0.43

Hastalara uygulanan invaziv girisim ve aletlerin karsilastirmasinda, gram negatiflerde
drenaj katateri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.021). Diger invaziv
girisim ve aletlere bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(tablo 24).



Tablo 24. Hastalarda varolan invaziv aletlerin lireyen mikroorganizmalara etkisinin

karsilastirilmasi

INVAZiV ALETLER GRAM POZITIFLER | GRAM NEGATIiFLER | TOPLAM P DEGERI
SIKLIK | % SIKLIK | % SIKLIK | %
iDRAR SONDASI 41 50.6 40 49.4 81 100 | 1.0
ENTUBASYON 31 47.0 35 53.0 66 100 | 0.44
MEKANIK 30 46.2 35 53.8 75 100 | 0.31
VENTILASYON
SANTRAL KATETER 28 44.4 35 55.6 63 100 | 0.14
ASPIRASYON 29 50.0 29 50 58 100 | 1.0
TRAKEOSTOMI 6 31.6 13 68.4 19 100 | 0.11
NAZOGASTRIK SONDA | 11 61.1 7 38.9 18 100 | 0.42
PROTEZ-YABANCI 5 41.7 7 58.3 12 100 | 0.75
cisim
DRENAJ KATETERI 0 0 5 100 5 100 | 0.021
GASTROSTOMI 1 100 0 0 1 100 | 1.0

Hastalar, altta yatan infeksiyon hastaliklari acisindan karsilastirildiginda pnémoninin
gram negatif Uremesi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksek oldugu
saptandi. Diger infeksiyonlar acisindan yapilan karsilastirmada gruplar arasi fark saptanmadi

(tablo 25).



Tablo 25.Hastalarin altta yatan infeksiyon hastaliklarinin iireyen mikroorganizmalara

etkisinin karsilastirilmasi:

INFEKSIYON GRAM POZITIFLER | GRAM NEGATIFLER | TOPLAM P DEGERI
SIKLIK | % SIKLIK % SIKLIK | %

IDRAR YOLU | 6 42.9 8 57.1 14 100 0.77

INFEKSiYONU

PNOMONI 13 34.2 25 65.8 38 100 0.009

CERRAHI ALAN | 0 0 3 100 3 100 0.24

INFEKSiYONU

KATETER 5 35.7 9 64.3 14 100 0.38

INFEKSiYONU

SELULIT 1 33.3 2 66.7 3 100 1.0

Hastalar, kan dolasim infeksiyonu acisindan karsilastirildiginda sekonder kan dolasim
infeksiyonu gram negatiflerde istatistiksel olarak anlamh (0.001) dizeyde yliksek olarak

saptandi (tablo 26).

Tablo 26. Hastalarda primer - sekonder kan dolasim infeksiyonlarinin karsilagtiriimasi

KANDOLASIM GRAM POZITIiF GRAM NEGATIF | TOPLAM P DEGERI
INFEKSiYONU

SIKLIK | % SIKLIK | % SIKLIK | %
PRIMER 41 60.3 27 39.7 68 100 >0.05
SEKONDER 2 11.1 16 88.9 18 100 0.001

Hastalarin kan dolasim infeksiyonu gelisimi dncesi antibiyotik kullanimi ve hastanede yatis
glinlerinin karsilastirmasinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tablo

27).



Tablo 27. Hastalarin kan dolasim infeksiyonu gelisimi oncesi antibiyotik kullanim

ve hastanede yatis giinleri agisindan karsilastirilmasi.

GRAM POZITiFLER GRAM NEGATIFLER TOPLAM

SIKLIK SIKLIK SIKLIK

YATIS GUNU 0-7 GUN

8-14 GUN

15-21 GUN

22-28 GUN

>29 GUN

ANTIBiYOTiK KULLANIM SURESI

0-7 GUN

8-14 GUN

15-21 GUN

22-28 GUN

>29 GUN

Hastalarin operasyon oykisine bakildiginda gram negatiflerde operasyon oykisi
istatistiksel olarak anlamli dizeyde (p=0.015) yliksek bulundu. Operasyon cinsi agisindan
yapilan karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tablo

28).



Tablo 28. Hastalarin operasyon oykiisii ve operasyon cinsi

etkenlerinin karsilastirilmasi:

acisindan infeksiyon

OPERASYON GRAM POZITIiF GRAM NEGATIF | TOPLAM P DEGERI
OPERASYON OYKUSU 11 33.3 22 66.7 33 100 | 0.015
GASTROINTESTINAL 0 0 3 100 3 100 | 0.24
SISTEM

DAMARSAL GIiRIiSIM 1 20 4 80 5 100 | 0.36
TORAKS OPERASYONU | 0 0 3 100 3 100 | 0.61
URINER SISTEM 2 66.7 1 333 3 100 | 0.55
BATIN 2 25 6 75 8 100 | 0.26
EKSTREMITE 2 33.3 4 66.7 6 100 | 0.45

Hastalarin infeksiyon parametrelerinin karsilastirilmasinda gram negatiflerde prokalsitonin

degeri istatistiksel olarak anlamli dizeyde (p=0.007) yiksek bulundu. Diger parametrelerde

gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml farklihk saptanmadi (tablo 29).
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Tablo 29. Gram pozitif ve gram negatif mikroorganizma lireyen hastalarda infeksiyon

parametrelerinin (I6kosit, CRP, sedim, prokalsitonin) karsilastiriilmasi:

ENFEKSIYON GRAM POZITIFLER | GRAM NEGATIFLER | P DEGERI
PARAMETRE

ORTALAMA ORTALAMA
LOKOSIT SAYISI 15.08 + 7.37 16.60 + 14.79 0.54
CRP 89.21 + 41.19 89.73 + 25.57 0.94
SEDIM 51.26 + 26.94 47.09 £ 22.29 0.58
PROKALSITONIN 7.62 £18.20 24.17 + 34.79 0.007

Gram pozitif mikroorganizma liremesi olan 43 hastanin 19’ unda mortalite gelisirken, gram

negatif Gremesi olan 43 hastanin 16’ sinda mortalite gelisti (tablo 30). iki grup arasinda

mortalite acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 30. Gram pozitif ve gram negatif mikroorganizma izole edilmis kan dolasim

infeksiyonu gelisen hastalarda mortalitenin karsilagtiriimasi

KANDOLASIM
INFEKSIYONU

GRAM POZITIiF

GRAM NEGATIF

TOPLAM

P DEGERI

MORTALITE

SIKLIK | %

SIKLIK | %

SIKLIK

%
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5-TARTISMA

Hastane infeksiyonlari icinde sorunlarin en carpici bicimde giin 1sigina ciktig
epidemiyolojik calismalar genellikle kan dolasim infeksiyonlartile ilgili calismalardir. Bir baska
deyisle, bir hastanenin hastane infeksiyonu boyutunu en iyi tanimlayan calismalar kan

dolasim infeksiyonlartile ilgili calismalardir.

Kan dolasim infeksiyonlarinin hastane icinde en sik gorildigli yer yogun bakim
Uniteleridir. Burada yatan hastalarda infeksiyon riski, altta yatan hastaliklar ve degisik bircok
invaziv girisimler nedeni ile diger unitelere gore yedi-sekiz kat daha yiiksektir. Ulkemizde
yogun bakim Unitelerinde yapilan ¢alismalarda, hastane infeksiyonu goriilme oraninin % 5-56
arasinda ve nozokomiyal kan dolasim infeksiyonu oraninin % 5-33 arasinda degistigi

bildiriimektedir (1,25).

Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonlarinda, tibbi teknoloji ve antimikrobiyal tedavideki
gelismelere ragmen 6lim orani hala ¢ok yiksektir. Yapilan calismalara gore kaba 6lim orani

ortalama % 35 civarinda ve infeksiyona atfedilen 6lim orani % 27 olarak bildirilmistir (1,4,5).

Nozokomiyal infeksiyonlarin 6nlenmesinde ilk basamak 6zellikle nozokomiyal infeksiyon
riski yliksek kliniklerde yeterli ve glivenilir verilerin elde edilmesidir. Bu veriler diizenli yapilan
sliirveyansla elde edilebilir. Bu verilerin 1siginda olusturulacak uygun infeksiyon kontrol

politikalarinin nozokomiyal infeksiyon insidansini disirebildigi gosterilmistir (3,11).

Sdrveyansin  6nemini vurgulamak amacgh vyapilan bu calismamizda, kan dolasim
infeksiyonuna neden olabilecek risk faktorleri, hastalarin demografik 6zellikleri, izole edilen

etkenlerin dagilimi ve diren¢ durumlari glincel literatiir bilgileri isiginda irdelendi.
5.1.YAS VE CINSIYET DAGILIMI

Calismamizda, kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin yas ortalamasi 53.7+20.4

olarak tespit edilmistir. Hastalarimizin % 67’si erkek, % 33’ G kadindi.

Apostolopoulou ve arkadaslar (56) Atina’daki dort yogun bakim Unitesinde, 5 ayhk
takipleri sonucunda gelisen 35 kan dolasim infeksiyonunu retrospektif olarak
incelediklerinde, hastalarin yas ortalamasini 54.86 * 18.68 olarak bulmuslardir. Hastalarin

% 77.1'i erkek olarak saptanmistir.
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Pittet ve arkadaslari (57) 6 yillik takipleri sonucunda, kan dolasim infeksiyonu gelisen 1745
hastanin yas ortalamasini 49 olarak bulmuslardir. Bu hastalarin % 57’ si erkek ve % 43’

kadin olarak tespit edilmistir.

Suljagic ve arkadaslarinin (58) yogun bakim Unitelerinde kan dolasim infeksiyonu gelisen
45 hastada yaptiklari ¢calismada, hastalarin yas ortalamasi 51.6 olarak bulunmustur ve bu

calismada da % 56.4 oraniyla erkek poplilasyon hakim olarak tespit edilmistir.

Baruoni’ niin (2) yaptigi calismada, kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hastanin yas
ortalamasi 66.7 = 15.9 olarak saptanmistir ve kadinlarda %55 oraniyla kan dolasim

infeksiyonu daha sik olarak saptanmistir.

Bulgularimiz diger calismalarin ¢oguyla (56,57,58) uyumlu olarak degerlendirilirken,
Baruoni’ niin (2) yaptigi calismada calismamizdan farkh olarak kadin popilasyonda kan

dolasim infeksiyonu daha sik olarak tespit edilmistir.
5.2.YOGUN BAKIM DAGILIMI

Calismamiza dahil edilen 10 ayri yogun bakim dnitesinde 94 kan dolasim infeksiyonu
tespit edildi. Reanimasyon Unitesi % 33 oraniyla kan dolasim infeksiyonunun en sik gelistigi
yogun bakim Unitesi olarak saptanmistir. Bu Unitedeki hastalarin biylik bir bolimuni
operasyon ve invaziv girisimlerin daha sik yapildigi travma hastalari olusturur. Bu durum, kan
dolasim infeksiyonunun bu klinikte sik goriilmesinin nedeni olarak degerlendirilmistir. Kan
dolasim infeksiyonu Acil Yogun Bakim Unitesi (% 17) ve Néroloji yogun Bakim Unitesi’ nde de
(% 14.9) diger (initelere gore sik olarak saptanmistir. Diger kliniklerin kan dolasim infeksiyonu
sikhgi sirasiyla; Dahiliye Yogun Bakim (% 9.6), Genel Cerrahi Yogun bakim (% 7.4), Gogis
Hastaliklari Yogun Bakim (% 7.4), Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim (% 7.8), Beyin Cerrahi
Yogun Bakim (% 2.1) , Kardioloji Yogun Bakim (% 2.1) ve Goguis Cerrahi Yogun Bakim Unitesi
(% 1.1) olarak tespit edilmistir.

Yildiz’ in (59) kan dolasim infeksiyonu gelisen 64 hastayi iceren ¢alismasinda, kan dolasim
infeksiyonu % 23.4 oraniyla en sik anestezi yogun bakim Unitesinde gorilmustir. Takiben
sirasiyla; Goglis cerrahi Yogun Bakim (% 20.3) Noroloji-Norosirurji yogun Bakim (% 17.2),
GOgus Hastaliklari Yogun Bakim (% 15.6), Dahiliye Yogun Bakim (% 23.4), Cerrahi Klinikler

Yogun Bakim (% 6.3) ve Kardioloji Yogun Bakim (% 1.6) Unitesi olarak tespit edilmistir.
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Shaaban ve arkadaslarinin (60) yaptigi calismada yogun bakim Unitelerinde tespit edilen
159 kan dolasim infeksiyonunun dagilimina bakildiginda ilk li¢ sirada; travma yogun bakim

(% 17), Kardioloji Yogun Bakim (% 13) ve Dahiliye Yogun Bakim (% 9.3) Unitesi yer almistir.

Calismamiz diger calismalarla (59,60) yogun bakim dagilimi acisindan karsilastirildiginda;
yogun bakimlarda kan dolasim infeksiyonu goérilme siklik sirasi farkl olmakla birlikte, Yildiz
(59), Shaaban ve arakadaslarinin (60) calismalarinda da en sik kan dolasim infeksiyonu
gelisen yogun bakim Unitesi daha ¢ok travma hastalarinin takip edildigi reanimasyon Unitesi

olarak tespit edilmistir.
5.3. RiSK FAKTORLERI VE ALTTA YATAN HASTALIKLAR

Calismamizda hastalarin altta yatan risk faktorleri degerlendirildiginde, biling kapaliligi (%
62), norolojik hastalik (% 22.3), kalp hastaligi (% 21.3), travma (% 21.3) ve DM (% 20.2) en sik
faktorler olarak saptanmistir. Risk faktorl olabilecek tedavi ve destek amach uygulanan
islemlere bakildiginda sikhk sirasiyla; H2 reseptor blokord kullanimi (% 81.9), transflizyon (%
48.9), TPN (% 47.9), enteral beslenme (% 39.4), hemodiyaliz (% 24.5) ve steroid kullanimi (%
18.1) tespit edilmistir. Bu faktorlerin gram negatif ve gram pozitif kan dolasim infeksiyonlari
arasi karsilastiriilmasinda, transflizyon gram negatif kan dolasim infeksiyonu gelisimi icin risk

faktori olarak saptanmistir.

Baruoni (2) kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hasta lzerinde yaptigl calismada altta
yatan risk faktorlerinin siklik sirasini; malignite (% 31.8), DM (% 27.7), KKY (% 15.9), KBY (%
13.6), KOAH (% 9.0) ve kronik karaciger hastalgi (% 9.0) olarak tespit etmistir. Risk faktori
olabilecek tedavi ve destek amach uygulanan islemlere bakildiginda siklik sirasiyla;
transfizyon (% 72.7), enteral beslenme (% 56.8), TPN (% 47.7), hemodiyaliz (% 15.9) ve
steroid kullanimi (% 15.9) olarak saptanmistir. Bu calismada transflizyon kan dolasim
infeksiyonu gelisimi acisindan risk faktori olarak saptanmis fakat gram negatif ve gram

pozitif kan dolasim infeksiyonlari arasi degerlendirmede anlamli fark tespit edilmemistir.

Douglas ve arkadaslarinin (61) kan dolasim infeksiyonu gelisen 100 hasta Uzerinde
yaptiklari calismada renal yetmezlik (% 35), DM (% 28), dizenli-asiri alkol alimi (% 21) ve

KOAH (% 16) en sik risk faktorleri olarak bulunmustur. Risk faktori olabilecek tedavi ve
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destek amach uygulanan islemlere bakildiginda; hemodiyaliz % 28 oraninda uygulanmis ve

diger etmenler sorgulanmamistir.

Yildizin (59) kan dolasim infeksiyonu gelisen 64 hasta Uzerinde yaptigl calismada;
immunsupresyon (% 56.3), serebrovaskiler hastalik (% 35.9), DM ( % 35.9), KOAH (% 31.3),
KBY (% 26.6), KKY (% 23.4) ve malignite (% 12.5) en sik altta yatan faktorler olarak
saptanmistir. Bu calisma TPN uygulanan hastalarda yapildigindan diger tedavi amach risk

faktorlerinin varhigi dislama kriteri olarak kabul edilmis ve sorgulamaya alinmamistir.

Valles ve arkadaslarinin (27) kan dolasim infeksiyonu gelisen ve mortalite ile sonlanan 481
hastada yaptigi calismada; KOAH (% 20.7), malignite (% 12.6) ve kronik karaciger yetmezligi
(% 8.1) en sik hastaliklar olarak saptanmistir. Risk faktori olabilecek tedavi ve destek amach
uygulanan islemlere bakildiginda; TPN (% 50.3), kortikosteroid tedavisi (% 12) ve hemodiyaliz
(% 10.8) olarak tespit edilmistir .

Suljagic ve arkadaslarinin (58) yogun bakim {Unitelerinde takip edilen kan dolasim
infeksiyonu gelisen 45 hasta lzerinde yaptiklari calismada; travma (% 26.7), malignite (%
17.8), DM (% 15.2), akcigerle ilgili hastaliklar (% 4.4) ve sindirim sistemi ile ilgili hastaliklar en
sik altta yatan hastaliklar olarak saptanmistir. Risk faktori olabilecek tedavi ve destek amagli
uygulanan islemlere bakildiginda sirasiyla; transflizyon (% 95.6), H2 reseptor blokori
kullanimi (% 91.1), kortikosteroid tedavisi (% 62.2) ve TPN (% 6.7) olarak tespit edilmistir. Bu
calismada transflizyon yogun bakim Unitesinde kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk
faktori olarak tespit edilmistir fakat gram pozitif ve gram negatif mikroorganizma Ureyen
kan dolasim infeksiyonlarina alt grup karsilastirmasi yapilmadigindan hangi grupta daha

anlamli oldugu tespit edilememistir.

Calismamiz diger calismalarla (2,27,58,59,61) risk faktorleri ve altta yatan hastalklar
acisindan karsilastirildiginda; altta yatan risk faktorleri ve hastaliklarin kan dolasim
infeksiyonu gelisen hastalarda goriilme siklik sirasi calismalar arasinda farkli oranlarla tespit
edilmistir. Calismalarin kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarda degerlendirmeye aldiklari

faktorlerde farklilik gosterdiginden efektif bir karsilastirma midmkin gibi géziikmemektedir.
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5.4. HASTALARA UYGULANAN iNVAZIV iSLEM VE ALETLER

Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalara uygulanan invaziv alet ve
islemlere bakildiginda siklik sirasiyla; idrar sondasi (% 92.6), entlibasyon (% 76.6), mekanik
ventilasyon (% 75.5), santral kateter (% 74.5), aspirasyon (% 66), trakeostomi (% 24.5),
nazogastrik sonda (% 20.2), protez —yabanci cisim (% 12.8) ve drenaj kateteri (% 8.5) olarak
saptanmistir. Gram pozitif ve gram negatif mikroorganizma Uremesi olan kan dolasim
infeksiyonlarinin  karsilastirilmasi  sonucunda; drenaj kateteri varligi gram negatif
mikroorganizmalarla olusan kan dolasim infeksiyonu gelisimi acisindan risk faktori olarak
bulunmustur. Bu duruma, drenaj kateterlerinin genel olarak batin travmasi sonrasi veya
batin operasyonlari sonrasi hastalara takilmasi ve bagirsak florasinda hakim olan gram

negatif bakterilerin kan dolasimina gecisinin sebep oldugu distintlmistar.

Baruoni’ nun (2) kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hastada yaptigi calismada hastalara
uygulanan invaziv girisim ve aletler sirasiyla; idrar sondasi (% 77), nasogastrik sonda (% 43.1),
drenaj kateteri (% 34), entlibasyon (% 20.4) ve santral venoz kateter (% 18.1) olarak

saptanmistir.

Suljagic ve arkadaslarinin (58) yogun bakim unitelerinde takip edilen kan dolasim
infeksiyonu gelisen 45 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada, hastalara uygulanan invaziv
girisim ve alet sikhgi; idrar sondasi (% 88.9), santral veno6z kateter (% 80), nazogastrik tip (%

53.3), mekanik ventilasyon (% 48.9) ve diger invaziv girisimler (% 20) olarak tespit edilmistir.

Yildiz’in (59) kan dolasim infeksiyonu gelisen 64 hastada yaptigi ¢alismada invaziv girisim
ve alet sikhgi sirasiyla; idrar sondasi (% 96.9), entlibasyon (% 87.5), nazogastrik sonda (% 55)

ve drenaj kateteri (% 21.9) olarak tespit edilmistir.

Waren ve arkadaslarinin (62) kan dolasim infeksiyonu gelisen 38 hasta lizerinde yaptiklari
calismada invaziv girisim ve aletlere bakildiginda sirasiyla; santral ven6z kateter (% 90),
mekanik ventilasyon (% 84), trakeostomi (% 47) ve entlibasyon (% 42) olarak saptanmistir.
idrar sondasi, nazogastrik tiip, drenaj katateri sikligi sorgulanmadigindan kullanim sikhg

verilememistir.

Calismamiz diger calismalarla (2,58,59,62) uygulanan invaziv girisim ve aletler acisindan

karsilastirildiginda; Barudni’ niin (2) calismasiyla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da idrar
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sondasi stk kullanilirken, santral kateter ve entlibasyon gibi invaziv alet ve islemler
calismamizda daha vyiksek oranlarda tespit edilmistir. Suljagic ve arkadaslarinin (58)
calismasinda buldugu oranlar calismamizla benzer olarak degerlendirilmistir. Yildiz’in (59)
calismasinda da calismamizda oldugu gibi idrar sondasi ve entiibasyon sikhgi yiksek olarak
saptanmistir. Waren ve arkadaslarinin (62) calismasinda da santral kateter ve mekanik
ventilasyon oranlari bizim calismamizda oldugu gibi yiiksek olarak saptanmistir. Bizim
calismamizda entibasyon sikligi daha yliksekken, trakeostomi sikligi bu calismaya gore daha

dislik olarak tespit edilmistir.
5.5. KAN DOLASIMI GELIiSiMi SIRASINDA HASTALARDA VAROLAN iNFEKSIYONLAR

Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin, kan dolasim infeksiyonu
gelisimi 6ncesi varolan diger infeksiyonlarina bakildiginda sirasiyla; Pnémoni (% 45.7), idrar
yolu infeksiyonu (% 17), katater infeksiyonu (% 16.0), cerrahi alan infeksiyonu (% 4.3), selilit
(% 3.2), peritonit (% 1.1) ve menenijit (% 1.1) olarak tespit edilmistir. Bu infeksiyonlar, gram
pozitif ve gram negatif mikroorganizma Ureyen kan dolasim infeksiyonlu hastalarda
karsilastirildiginda; pndmoni gram negatif kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori

olarak saptanmistir.

Baruonii’niin(2) kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hastada yaptigi calismada kan dolasim
infeksiyonu o6ncesi mevcut olan infeksiyonlarin dagilimi; solunum sistemi infeksiyonlari (%
13.6), intraabdominal infeksiyonlar (% 13.6), diger infeksiyonlar (% 11.3), Uriner sistem
infeksiyonu (% 9) ve santral sinir sistemi infeksiyonu (% 2.2) olarak tespit edilmistir. Kan
dolasim infeksiyonu oncesi infeksiyon varligi kan dolasim infeksiyonu gelisimi icin risk faktori
olarak saptanmis fakat gram pozitif ve gram negatif mikroorganizmalarla olusan kan dolasim

infeksiyonlarinin karsilastiriimasinda anlaml fark tespit edilmemistir.

Apelgram ve arkadaslarinin (63) yaptigi calismada 63 kan dolasim infeksiyonu saptanan 56
hastanin eslik eden infeksiyonlarina bakildiginda, 30 hastada yara yeri infeksiyonu, 20
hastada pnémoni, 16 hastada diger infeksiyonlar ve 12 hastada Uriner sistem infeksiyonunun
varhig tespit edilmistir. Bu calismada kan dolasim infeksiyonu Oncesi diger infeksiyonlarin

varhgi, kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori olarak bulunmamistir.

68



Yildiz’in (59) kan dolasim infeksiyonu gelisen 64 hastada yaptigl calismada eslik eden
infeksiyonlara bakildiginda sikhk sirasiyla; solunum sistemi infeksiyonu (% 65.5), Uriner
sistem infeksiyonu (% 35.9), cerrahi alan infeksiyonu (% 25) ve santral sinir sistemi
infeksiyonu (% 2) olarak saptanmistir. Bu calismada kan dolasim infeksiyonu disi eslik eden

infeksiyon varligi, kan dolasim infeksiyonu gelisimi icin risk faktori olarak tespit edilmistir.

Calismamiz eslik eden hastaliklar acisindan diger calismalarla (2,59,63) karsilastirildiginda;
Baruoni (2) ve Yildiz’ in ¢alismalari ile uyumlu olarak solunum sistemi infeksiyonlari en sik
infeksiyonlar olarak bulunmustur ve bu calismalarda kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi
infeksiyon mevcudiyeti kan dolasim infeksiyonu gelisimi acisindan risk faktori olarak
bulunurken, Apelgram ve arkadaslarinin (63) calismasinda kan dolasim infeksiyonuna eslik
eden infeksiyon oranlar farkh olarak bulunmustur ve kan dolasim infeksiyonu oncesi diger
infeksiyonlarin varhg! bu calismada risk faktorii olarak tespit edilmemistir. Bizim calismamiz
siirveyans c¢alismasi oldugundan kan dolasim infeksiyonu oncesi infeksiyon varligi

sorgulanmis fakat bunun bir risk faktori olup olmadigi tespit edilememistir.

5.6.KAN DOLASIM INFEKSIYONU ONCESi HASTANEDE YATIS VE ANTiBIYOTIK KULLANIM
SURELERI

Yogun bakim dnitesinde kalis siliresinin uzunlugu yogun bakim Unitesinde edinilmis
infeksiyonlar acisindan en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Yogun bakimda kalis siresinin

uzunlugu bir¢cok yayinda risk faktori olarak rapor edilmistir (2,57,58,64).

Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastada kan dolasim infeksiyonu gelisim
sikhgi hastanede yatis giin araligina gore sirasiyla; 8-14 gin (%36.2), 0-7 gin (% 27.7), >29
glin (%19.1), 15-21 giin (%10.6) ve 22-28 giin (% 6.4) olarak tespit edilmistir. Hastalarimizin %
72.3’ Gnde yedi gin ve lzerinde yatistan sonra kan dolasim infeksiyonu gelismistir. Tim
hastalarda kan dolasim infeksiyonu gelisimi oncesi antibiyotik kullanim 6ykisi mevcuttu.
Antibiyotik kullanim giin araligina bakildiginda siklik sirasiyla; 0-7 giin (% 40.4), 8-14 giin (%
30.9), >29 giin (%14.9), 15-21 giin (% 9.6) ve 22-28 giin (%4.3) olarak tespit edilmistir. Gin
araligina bakildiginda uzun sireli antibiyotik kullanan hastalarda kan dolasim infeksiyonu

gelisimi acisindan bir yigilma saptanmamistir.
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Baruoni’niin (2) calismasina bakildiginda; yedi glinden daha uzun siire yatan hastalarin %
33’tinde kan dolasim infeksiyonu gelisirken, yedi glinden daha kisa sire yatan hastalarin %
14’ (Gnde kan dolasim infeksiyonu saptanmistir. Bu calismada kan dolasim infeksiyonu
gelisiminden o6nce antibiyotik kullanan hastalarin % 33’ (inde, kullanmayan hastalarin %4’
Uinde kan dolasim infeksiyonu gelistigi saptanmistir ve antibiyotik kullanimi kan dolasim

infeksiyonu gelisiminde risk faktori olarak tespit edilmistir.

Suljagic ve arkadaslarinin (58) kan dolasim infeksiyonu gelisen 45 hasta Uzerinde
yaptiklari calismada; hastalarin % 64.4’ Ginde kan dolasim infeksiyonu gelisimi oncesi sekiz
glin ve Uzerinde hastanede yatis oykileri bulundugu tespit edilmistir. Bu calismada kan
dolasim infeksiyonu gelisimi dncesi antibiyotik kullanimi, kan dolasim infeksiyonu gelisiminde

risk faktord olarak bulunmustur.

Pitted ve arkadaslarinin (57) yaptigi calismada 1745 kan dolasim infeksiyonu gelisen
hastanin kan dolasim infeksiyonu gelisim zamanina bakildiginda; % 70’inde yedi gin ve

sonrasinda gelistigi tespit edilmistir.

Apostolopoulou ve arkadaslarinin (56) yaptigi calismada; kan dolasim infeksiyonu
gelisiminden 6nce dortten fazla antibiyotik kullaniminin kan dolasim infeksiyonu gelisim

riskini 2.78 kat arttirdigini bildirilmistir.

Shaaban ve arkadaslari’ nin (60) yaptigi calismada kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi

antibiyotik kullanimi, kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori olarak bulunmustur.

Bouza ve arkadaslarinin (65) yaptigi calismada ise kan dolasim infeksiyonu oncesi
antibiyotik kullanimi, kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktorli olarak tespit
edilmemistir. Bu calismada kan dolasim infeksiyonu gelisen 228 hastanin 128 ‘inde (% 58.8)

kan dolasim infeksiyonu 6ncesi antibiyotik kullanim 6ykiisii tespit edilmistir.

Calismamiz kan dolasim infeksiyonu gelisimi Oncesi hastanede yatis ve antibiyotik
kullanimi acisindan diger calismalarla (2,57,58) karsilastirildiginda; calismamizda diger
calismalarla uyumlu olarak kan dolasim infeksiyonu 6ncesi yedi giin ve lizerinde hastanede
yatis OykisU mevcuttu. Baruoni (2), Apostolopoulou ve arkadaslari (56), Shaaban ve
arkadaslari (60) ; kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi antibiyotik kullanimini kan dolasim

infeksiyonu gelisiminde risk faktorii olarak bulmuslardir. Bouza ve arkadaslari (65) ise kan
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dolasim infeksiyonu oncesi antibiyotik kullanimi kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk
faktori olarak tespit etmemislerdir. Calismamizda antibiyotik kullanim stireleri ile infeksiyon
oranlarinda artis goriilmemekle birlikte, hastalarimizin hepsinde kan dolasim infeksiyonu

oncesi genis spektrumlu antibiyotik kullanim 6ykisu tespit edilmistir.

5.7. HASTALARIN OPERASYON OYKULERI

Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin 37’ sinde (% 39.4) operasyon
oykisi tespit edilmistir. Gegirilen operasyonlarin dagilimi sirasiyla; batin (% 21.6), ekstremite
(% 16.2), gastrointestinal sistem (% 16.2), damarsal girisim (% 16.2), bas-boyun (% 13.5),
toraks (% 8.1) ve Uriner sistem (% 8.1) olarak saptanmistir. Gram pozitif mikroorganizmalarla
gelisen kan dolasim infeksiyonlarinda operasyon oykist % 33,3 olarak saptanirken, gram
negatif mikroorganizmalarla gelisen kan dolasim infeksiyonlarinda operasyon 6ykisi % 67.7
olarak saptanmistir. Gram pozitif ve gram negatif mikrorganizmalarla gelisen kan dolasim
infeksiyonlar karsilastirildiginda operasyon gecirme gram negatif kan dolasim infeksiyonu

gelisimi icin risk faktori olarak tespit edilmistir.

Baruoni’ nin (2) yaptigl calismada 228 hastanin 74’ i (% 32) yogun bakim (initesine
yatmadan Once operasyon gecirmis ve opere olan hastalarin % 22’ sinde kan dolasim
infeksiyonu gelismistir. Bu calismada yogun bakima yatistan onceki 48 saatte operasyon
gecirme kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktorl olarak tespit edilmemistir. Gram
pozitif kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin hicbirinde operasyon 06ykisi
saptanmazken gram negatif kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 15.7’ sinde
operasyon Oykisi tespit edilmistir. Gram negatif ve gram pozitif mikroorganizmalarla gelisen
kan dolasim infeksiyonlarinin karsilastiriilmasi yapildiginda ise, operasyon gecirme gram

negatif kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori olarak saptanmistir.

Shaaban ve arkadaslarinin (60) kan dolasim infeksiyonu gelisen 159 hasta Ulzerinde
yaptiklari ¢calismada, operasyon gecirme kan dolasim infeksiyonu gelisimi icin risk faktori
olarak tespit edilmistir. Bu calismada gram pozitif ve gram negatif mikroorganizmalar arasi

alt grup karsilastirmasi yapilmamistir.

Suljagic ve arkadaslarinin (58) yaptigi calismada 45 kan dolasim infeksiyonu gelisen

hastanin 21’ inde (% 46.7) operasyon OykisU saptanmistir. Bu calismada yogun bakim ve
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servisler arasi kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin faktorleri karsilastirildigindan

operasyon gecirmenin risk faktori olup olmadigi tespit edilememistir.

Bouza ve arkadaslarinin (65) yaptigl calismada ise kan dolasim infeksiyonu gelisen 228
hastanin 61’inde (% 26.7) kan dolasim infeksiyonu gelisimi 6ncesi operasyon oykisi tespit
edilmistir. Bu calismada operasyon gecirme kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori

olarak saptanmistir.

Calismamiz operasyon 6ykisiu acisindan diger calismalarla (2, 58, 65) karsilastirildiginda
Baruoni’ niin c¢alismasiyla oranlarimiz benzer olarak degerlendirilirken, Suljagic ve
arkadaslarinin (58) buldugu oranlar calismamiza gore daha yliksek ve Bouza ve arkadaslarinin
(65) oranlari daha disilik olarak degerlendirilmistir. Baruoni (2)' nin calismasiyla benzer
olarak operasyon gecirme bizim calismamizda da gram negatif kan dolasim infeksiyonu
gelisimi agisindan risk faktori olarak saptanmistir. Shaaban ve arkadaslari (60), Bouza ve
arkadaslari da (65) operasyon oykisiniin varhigini kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk
faktori olarak saptamistir fakat bu calismalar da gram pozitif ve gram negatif

mikroorganizmalar arasi alt grup karsilastirmasi yapilmamistir.
5.9.KAN DOLASIM INFEKSIYONLARININ SINIFLANDIRILMASI (PRIMER- SEKONDER)

Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin % 78.7’ sinde primer kan
dolasim infeksiyonu saptanirken, % 21.3° (inde sekonder kan dolasim infeksiyonu
saptanmistir. Primer kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 10.8’ inde laboratuvar
olarak kanitlanmis kateter infeksiyonu tespit edilmistir. Sekonder kan dolasim infeksiyonu
saptanan hastalarin % 55’ inde pnomoni, %35’ inde Uriner sistem infeksiyonu, %5’ inde
peritonit ve % 5’ inde cerrahi alan infeksiyonu odak olarak tespit edilmistir. Gram negatif ve
gram pozitif mikroorganizmalarla olusan kan dolasim infeksiyonlarinin karsilastiriimasinda,
gram negatif mikroorganizmalarla olusan kan dolasim infeksiyonu olanlarda sekonder kan

dolasim infeksiyonu anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir.

Baruoni’ nin (2) kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hastada yaptigi calismada; hastalarin
% 64’ inde primer, % 36’ sinda sekonder kan dolasim infeksiyonu tespit edilmistir. Primer
kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 39’ unda laboratuvar olarak kanitlanmis kateter

infeksiyonu saptanmistir. Sekonder kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin %50’ sinde
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pnoémoni, % 18.7’ sinde Uriner sistem infeksiyonu, %18.7’ sinde intaraabdominal infeksiyon,
% 6’ sinda nozokomiyal pnémoni + intraabdominal infeksiyon ve % 6’ sinda nozokomiyal
pnémoni + cerrahi alan infeksiyonu odak olarak tespit edilmistir. Bu calismada da sekonder
kan dolasim infeksiyonlarinda gram negatif mikroorganizmalar daha sik saptanmistir fakat
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Primer kan dolasim infeksiyonlarinda gram

pozitif mikroorganizmalar anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Pittet ve arkadaslarinin (57) kan dolasim infeksiyonu gelisen 1745 hasta Uzerinde
yaptiklari calismada; hastalarin % 62’ sinde primer, %38’ inde sekonder kan dolasim
infeksiyonu saptanmistir. Primer kan dolasim infeksiyonunun %19’ unun katater kaynakh
oldugu tespit edilmistir. Sekonder kan dolasim infeksiyonlarinin %29’ unda pnémoni, % 27’
sinde cerrahi alan infeksiyonu, % 19’ unda Uriner sistem infeksiyonu, %20’ sinde diger

infeksiyonlar ve % 4’ (inde gastrointestinal sistem odak olarak tespit edilmistir.

Mathur ve arkadaslarinin (66) yaptigl calismada 152 kan dolasim infeksiyonu epizodunun
% 62’ si primer, %32’ si sekonder kan dolasim infeksiyonu olarak tespit edilmistir. Sekonder
kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 49’ unda alt solunum yolu infeksiyonu, % 20.4’
Unde Uriner sistem infeksiyonu ve % 16.3’ (inde cerrahi alan infeksiyonu odak olarak tespit

edilmistir.

Taylor ve arkadaslarinin (67) 2389 kan dolasim infeksiyonu epizodu saptadiklari calismada;
hastalarin % 57’ si primer, % 43’ (i sekonder kan dolasim infeksiyonu olarak tespit edilmistir.
Primer kan dolasim infeksiyonunun blyldk cogunlugunun katater kaynakl kan dolasim
infeksiyonu oldugu bildirilmistir. Sekonder kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 24’
Unde Uriner sistem infeksiyonu, %23’ linde alt solunum yolu infeksiyonu, % 22.2" sinde
cerrahi alan infeksiyonu, % 17.1" inde gastrointestinal sistem, % 9.9’ unda yanik, % 2.1’ inde

diger infeksiyonlar, % 1.3’ iinde genital yol odak olarak saptanmistir.

Calismamiz kan dolasim infeksiyonu siniflandiriimasi acisindan diger calismalarla
karsilastirildiginda; Baruonu (2), Pittet ve arkadaslari (57), Mathur ve arkadaslari (66), Taylor
ve arkadaslari (67) calismalarinda calismamizla benzer sekilde primer kan dolasim
infeksiyonu oranini yiksek olarak tespit etmislerdir. Calismamizda kateter iliskili kan dolasim
infeksiyonu oranlari Pittet ve arkadaslarinin (57) calismalarinda bulduklari oranlar ile benzer

olarak distk bulunurken, Barudnt (2), Taylor ve arkadaslari (67) bu orani daha yliksek olarak
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tespit etmislerdir. Calismamizda katater iliskili kan dolasim infeksiyonu oraninin disuk
olmasinin, yogun bakimlarda santral venoz kateteri olan hastalardan periferik kan kdltirine
ek olarak kateter ici kan kdltird alinma aliskanhginin eksikligine bagh oldugu
dislinilmektedir. Sekonder kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalardaki odaklara
bakildiginda ¢alismamizda da diger calismalarda (2,57,66,67) oldugu gibi pndmoni ve Uriner

sistem infeksiyonu ana odaklar olarak saptanmistir.
5.10. KAN DOLASIM iINFEKSIYONU VE MORTALITE

Nazokomiyal infeksiyon gelisiminin hastalardaki mortalite riskini arttirdigina yonelik bircok
calisma vardir (2,57,63,65,68). Calismamizda kan dolasim infeksiyonu gelisen 94 hastanin 56’
sinda (% 59.6) mortalite gelismistir. Bu hastalarda altta yatan hastaliklar ve genel durumun
bozulmasina etkisi olan bircok faktor varligindan dolayi infeksiyona bagh mortalite oranlari
tam tespit edilememistir. Gram pozitif kan dolasim infeksiyonu gelisen hastalarin % 54.3’
Uinde mortalite gelisirken, gram negatiflerde bu oran % 45.7 olarak saptanmistir. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Baruoni’ niin (2) calismasinda kan dolasim infeksiyonu gelisen 44 hastanin % 61.3’ (inde
mortalite goérilmistir ve kan dolasim infeksiyonunun mortaliteyi 5.3 kat arttirdig

bulunmustur.

Apelgram ve arkadaslarinin (63) yaptigi calismada 63 kan dolasim infeksiyonu saptanan

hastanin % 51’ inde mortalite tespit edilmistir.

Bouza ve arkadaslarinin (65) yaptigi calismada kan dolasim infeksiyonu gelisen 228
hastanin % 19° unda mortalite tespit edilmistir. Kan dolasim infeksiyonuna atfedilen

mortalite orani % 7 olarak verilmistir.

Renaud ve arkadaslarinin (68) kan dolasim infeksiyonu tespit ettikleri 111 hasta tzerinde
yaptiklari calismada; hastalarin % 54’ (inde mortalite gelismistir. Kan dolasim infeksiyonu
mortalite gelisiminde risk faktori olarak saptanmistir. Sekonder kan dolasimi saptanan

hastalarda mortalite anlamli diizeyde yiksek olarak tespit edilmistir.

Pittet ve arkadaslarinin (57) kan dolasim infeksiyonu saptadiklari 1745 hasta Uzerinde

yaptiklari calismada; hastalarin % 35’ inde mortalite gelismistir. Bu calismada da kan dolasim
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infeksiyonu mortalite gelisiminde risk faktori olarak tespit edilmistir. Sekonder kan dolasim

infeksiyonu gelisenlerde mortalite anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir.

Cevik ve arkadaslarinin (69) yaptigi calismada 190 nozokomiyal infeksiyon saptanan
hastada mortalite orani % 60 olarak tespit edilmistir. Bu calismada nozokomiyal infeksiyon
gelisimi mortalite gelisiminde risk faktori olarak tespit edilirken, alt gruplara bakildiginda kan

dolasim infeksiyonu mortalite gelisiminde risk faktorii olarak saptanmamistir.

Calismamiz mortalite acisindan diger calismalarla karsilastirildiginda mortalite oranimiz
Baruoni (2), Apelgram ve arkadaslarinin (63), Renaud ve arkadaslarinin (68), Cevik ve
arkadaslarinin (69) calismalari ile benzer olarak yiksek bulunurken, bu orani Bouza ve
arkadaslari (65), Cevik ve arkadaslari (69) daha disik olarak tespit etmislerdir. Diger
calismalarda (2,57,65,69) kan dolasim infeksiyonu varliginin mortaliteyi arttirdigl tespit
edilirken, calismamizda hastalarin cogunda kan dolasim infeksiyonu ile birlikte mortaliteyi
etkileyen bircok faktorden ( travma, operasyon, nérolojik hastaliklar, altta yatan hastaliklarin
siddeti... gibi) dolay;; kan dolasim infeksiyonu varliginin mortaliteye etkisi tam olarak

belirlenememistir.
5.11.iZOLE EDILEN MiKROORGANIZMALAR

Son vyillarda bircok calismada kan dolasim infeksiyonunda gram pozitifler daha sik izole
edilmeye baslaniimis ve kan dolasim infeksiyonunun %50-60" in1 gram pozitif bakteriler
olustururken, %30-40'in1  gram negatif bakterilerin  olusturdugu  gorilmektedir
(1,15,67,70,71,72). Gram negatif bakterilerde bu azalma dikkati ¢ekerken, ¢ogul direncli
E.coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii ve diger nonfermentatifler bircok

hastanede problem olarak karsimiza ¢cikmaktadir (1,15).

Calismamizda 42 (% 44.7) gram pozitif, 41 (% 43.6) gram negatif, 5 (% 5.3) polimikrobiyal
mikroorganizma ve 6 (% 6.4) candida izole edilmistir. izole edilen mikroorganizmalar sikhk
sirasina gore; Acinetobacter spp. (% 27.7), KNS (% 26.6), Enterecoccus spp. (% 17), Klebsiella
spp. (% 9.6), Candida spp. (% 6.4), S. aureus (% 5.3), Escherichia coli (% 5.3), Pseudomonas
spp. (% 4.3) ve Enterobacter spp. (% 3.2) olarak tespit edilmistir. Direncli bir patojen olan
Acinetobacter spp’ nin bu kadar yiksek oranda olmasi dikkat c¢ekici olarak degerlendirildi. Bu

da infeksiyon kontrol 6nlemlerine uyumun 6nemine dikkatleri cekmektedir.
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Baruoni’ nin (2) calismasinda kan dolasim infeksiyonu etkenlerine bakildiginda; gram
pozitif ve gram negatif mikroorganizmalar esit siklikta (% 43) bulunmustur. Candida orani %
11.3 olarak bulunmus ve bir kan kiltiirinde (% 2.2) polimikrobiyal (ireme tespit edilmistir. Bu
calismada etkenlerin siklik sirasina bakildiginda; Acinetobacter spp. (% 29.5), KNS (% 23),
Candida spp. (% 11.3), Enterococcus spp. (% 11.3), Staphylococcus aureus (% 9), Escherichia
coli (% 7), Pseudomonas aeruginosa (% 4.5), Enterobacter spp. (% 2.2) ve polimikrobiyal (%

2.2) olarak saptanmustir.

Shaaban ve arkadaslarinin (60) yaptigi calismada tespit edilen 175 mikroorganizmanin %
69.1" i gram pozitif, % 30.9’ u gram negatif olarak saptanmistir. Etkenlerin sikhk dagilimi; %
18.9 MRSA, % 16 MRKNS, % 14.3 metislin duyarh KNS, % 10.3 metisilin duyarli
Staphylococcus aureus, % 10.3 Klebsiella pneumonia, % 8.6 Escherichia coli, % 7.4
Enterecoccus spp., % 6.3 Enterobacter spp., % 2.3 Acinetobacter baumanii, % 2.3
Streptococcus pneumonia, % 1.7 candida spp., % 1.1 Pseudomonas aureginosa ve % 0.6

Klebsiella oxytoca olarak tespit edilmistir

Abdel-Fattah’ in (73) yaptigl calismada 124 kan dolasim infeksiyonu gelisen hastaya
bakildiginda % 59.7 orani ile gram negatifler 6n plana c¢kmistir. izole edilen
mikroorganizmalara bakildiginda; % 53.7 Klebsiella pneumonia, % 16.7 KNS, % 15 Escherichia
coli, % 8.3 Acinetobacter spp., % 8.3 metisilin duyarli Staphylococcus aureus, % 6.7
Enterobacter spp., % 6.7 Streptococcus spp., % 5 Pseudomonas aureginosa, % 3.3 MRSA ve %

1.7 Candida spp. tespit edilmistir.

Gram negatif etkenlerin hakim oldugu diger bir calismada Taneja ve arkadaslarinin (74)
kan dolasim infeksiyonu gelisen 253 hasta Uzerinde yaptiklari ¢calismadir. Bu calismada;
hastalarin % 80.1' inde gram negatif, % 17.6" sinda gram pozitif Greme saptanmistir.
Etkenlerin siklik sirasi; % 25.2 Klebsiella pneumonia, % 24.9 Acinetobacter spp., % 10.2
Escherichia coli, % 10.2 Enterococcus spp., % 9.4 Pseudomonas spp., % 5.9 Citrobacter spp.,
% 5.5 Staphylococcus aureus, % 3.5 Enterobacter spp., % 2.3 Candida spp., % 0.4 Proteus spp.
ve % 0.4 KNS olarak tespit edilmistir.

Candevir (75) yaptigi calismada; 261 bakteriyemi epizodunun 45’inde (% 17,2) birden
fazla, 216’sinda (% 82,2) ise tek olmak tizere 310 mikroorganizma izole etmistir. izole edilen

mikroorganizmalara bakildiginda; 118’ i (% 38,1) gram pozitif ve 156’ si (% 50,3) gram negatif
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ve 36" si (% 11,6) Candida tirleri olarak tespit edilmistir. En sik izole edilen
mikroorganizmalar; Acinetobacter baumanii (% 29.4), KNS (% 15.8), Staphylococcus aureus
(% 13.5), Candida spp. (% 11.6), Pseudomonas aureginosa (% 6.5), Klebsiella pneumonia (%
4.8), Escherichia coli (% 3.9), Enterococcus feacalis (% 3.9), Enterecoccus feacium (% 2.3),

diger enterecoccus tirleri (% 2.3) ve Enterobacter spp.(% 1) olarak tespit edilmistir.

Calismamiz diger calismalarla karsilastirildiginda; calismamizda gram-pozitif ve gram-
negatif mikroorganizmalar Baruoni’ niin ¢alismasi ile uyumlu olarak esit siklikta bulunmustur
(% 43). Bu calismada oldugu gibi bizim calismamizda da Acinetobacter spp. ve KNS en sik
izole edilen mikroorganizmalar olarak saptanmistir. Farkli olarak bu calismada % 11.3 olarak
bulunan candida orani bizim calismamizda daha disik (% 6.4) olarak tespit edilmistir.
Shaaban ve arkadaslarinin (60) calismasinda ¢alismamizdan farkli olarak gram pozitifler daha
ylksek oranda saptanmistir ve Acinetobacter spp. orani da bizim ¢alismamizdan farkli olarak
dislik olarak tespit edilmistir. Abdel- Fattah (73), Taneja ve arkadaslari (74), Candevir (75)
calismalarinda bizim calismamizdan farkli olarak gram negatifleri daha sik olarak izole
etmislerdir. Taneja ve arkadaslarinin (74), Candevir’ in (75) calismalarinda bizim
calismamizda oldugu gibi Acinetobacter spp. orani yiiksek olarak saptanirken Abdel- Fattah

(73) bu orani diisiik olarak tespit etmistir.
5.12.iZOLE EDILEN MiKROORGANiIZMALARIN DIRENC DURUMU

Gunlimizde mikroorganizmalardaki antibiyotik direncine bakildiginda yogun bakim
Unitelerinde hastane infeksiyonu etkeni olan bakterilerin duyarliliklarinda 6zellikle 1980’ li
yillardan sonra hizlanan azalma dikkati cekmektedir.  NNIS 2006 verilerine gore;
Staphylococcus aureus’ da oksasilin direng orani % 56.8, Enterecoccus spp. vankomisin direng
oranlart % 36, Escherichia coli’ de beta laktam direnc oran1 % 8.1, Klebsiella pneumonia’ da
beta laktam direnc¢ orani % 27.1 olarak bulunmustur (76). Direng oranlari 1986 ve 1999 NHSN

raporlariile paralel bulunmustur (76,77, 78).

Ulkemiz hastane infeksiyonu etkeni olan gram negatif bakterilerde yapilan ¢alismalarda
Klebsiella spp. tlirlerindeki GSBL oranlari % 19 ile % 62 arasinda degismektedir (79). Yogun
bakim Unitesi infeksiyonlarina neden olan Staphylococcus aureus suslarinda metisiline direng

orani % 62,5- 100 arasinda tespit edilmistir (80,81).
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Bizim calismamizda mikroorganizmalarin direng paternlerine bakildiginda; staphylococcus
aureus’ da metisilin direng orani % 40, KNS’ de metisilin diren¢ orani % 76, Enterococcus spp.’
de vankomisin direng orani % 12.5 ve gram negatif enterik basillerde (Escherichia coli,
Klebsiella spp. ve Enterobacter spp.) GSBL orani % 64.7 olarak saptanmistir. Enterokoklarda
% 87.5 kinolon direnci ve % 77.7 rifampisin direnci saptanmistir. izole edilen tim
Staphylococcus aureus suslarinda penisilin direnci saptanirken KNS’ lerde de benzer sekilde
% 96 oraninda penisilin direnci tespit edilmistir. Enterik bakterilerde % 50 altinda
aminoglikozid direnci saptanirken beta laktam diren¢ oranlari yiksek ( % 75-100) olarak
saptanmistir. Escherichia coli’ de kinolon diren¢ orani % 80 olarak saptanirken Klebsiella spp.’
de % 37.5 oraninda kinolon direnci tespit edilmistir. Pseudomonas spp’ de amikasin direnci %
50, gentamisin direnci % 75, sefepim direnci % 25, seftazidim direnci % 66,6, seftriakson
direnci % 75, kinolon direnci % 50 ve meronem direnci % 50 olarak saptanmistir.
Acinetobacter spp.’ de amikasin direnci % 19.2, gentamisin direnci % 57.6, tigesiklin direnci %
3.8, imipenem direnci % 92, meropenem direnci % 100, sefaperazon- sulbaktam direnci %
58.3 ve siprofloksasin direnci % 87.5 olarak saptandi. Direng oranlarinin bu kadar yiksek
olmasi uygunsuz antibiyotik kullanimina ve infeksiyon kontrol Onlemlerinin
uygulanmasindaki yetersizlige baglandi ki bununla uyumlu olarak kan dolasim infeksiyonu

gelisen hastalarimizin hepsinin antibiyotik kulanim 6ykisi mevcuttu.

Barudni’ niin (2) calismasinda diren¢ durumuna bakildiginda izole edilen tiim KNS suslari
metisilin direncli ve Escherichia coli suslari GSBL pozitif olarak saptanmistir. Staphylococcus

aureus suslarinda metisilin direng orani % 50 olarak bulunmustur.

Shaaban ve arkadaslarinin (60) calismasinda diren¢ oranlari; Staphylococcus aureus’ da
metisilin direnci % 64, KNS’ de metisilin direnci % 52.8, gram negatif enterik basillerde GSBL

% 78.4 olarak saptanmistir.

Candevir’ in (75) calismasina bakildiginda; Klebsiella izolatlarinin %75’i ve Escherichia coli
izolatlarinin da %50’si GSBL pozitif bulunmustur. Gram pozitiflerdeki ¢oklu ilag direncgli
bakteri oranlarina bakildiginda; KNS’ de oksasilin direnci % 95,6, Staphylococcus aureus’ da
oksasilin direnci % 82,5 ve Enterecoccus spp’de vankomisin direnc orani % 24 olarak tespit
edilmistir. Enterik bakterilerde % 16-67 arasinda degisen oranlarda aminoglikozid direnci

saptanirken beta laktam direng oranlari yiiksek ( % 73-90) olarak tespit edilmistir. Escherichia
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coli’ de kinolon direng orani % 14.3 olarak saptanirken Klebsiella spp.” de % 66.7 oraninda
kinolon direnci saptanmistir. Pseudomonas spp’ de aminoglikozit ve kinolon direnci % 50
altinda, sefepim direnci % 80, seftazidim direnci % 77, meronem direnci % 65 ve imipenem
direnci % 62 olarak saptanmistir. Acinetobacter spp.” de amikasin direnci % 51.9, gentamisin
direnci % 52.7 imipenem direnci % 30.8, meropenem direnci % 7.1 ve siprofloksasin direnci

% 76 olarak saptanmistir.

Sar’'nin (82) calismasinda direng oranlarina bakildiginda; Staphylococcus aureus’ da
oksasilin direnci % 67 ve KNS suslarinda oksasilin direnci % 81 olarak saptanmistir. Bu
calismada enterik bakterilerde GSBL orani verilmemistir. Staphylococcus aureus suslarinda
penisilin diren¢ orani % 66 olarak saptanirken, KNS’ lerde penisilin direnci % 81 olarak tespit
edilmistir. Enterik bakterilerde aminoglikozid direnci % 70- 80 saptanirken beta laktam
direnci % 50 altinda ve kinolon direnci % 50 olarak tespit edilmistir. Pseudomonas spp’ de
aminoglikozitlere direng % 17- 67, sefepim direnci % 77, seftazidim direnci % 50, kinolon ve
karbapenem direnci % 50 olarak saptanmistir. Acinetobacter spp.” de aminoglikozit direnci %
50, imipenem direnci % 75, meropenem direnci % 84, sefaperazon- sulbaktam direnci % 75

ve siprofloksasin direnci % 75 olarak saptanmistir.

Calismamiz antibiyotik direnci acisindan diger calismalarla karsilastirildiginda; direng
oranlart Baruo6ni’ nin (2) calismasiyla uyumlu olarak bizim calismamizda da ylksek
oranlarda tespit edilmistir. Shaaban ve arkadaslar’’ nin (60) calismasina bakildiginda direng
oranlari mikroorganizmalarin geneline bakildiginda KNS haric¢ bizim calismamizda biraz daha
disiik olarak saptanmistir. Candevir’ in (75) calismasinda gram pozitiflerdeki coklu ilag
direncli bakteri oranlarina bakildiginda bizim ¢alismamizdan farkli olarak direnc oranlari daha
yiksek olarak tespit edilmistir. Bu calismada Escherichia coli kinolon diren¢ orani bizim
calismamiza gore daha disik olarak tespit edilirken diger antibiyotiklerin diren¢ oranlari bu
calismayla benzer olarak saptanmistir. Pseudomonas spp.” de sefepim direnci bizim
calismamizda daha disik oranlarda, aminoglikozit ve kinolon direncleri biraz daha yiksek
olarak saptanirken diger antibiyotiklere diren¢ oranlari benzer olarak tespit edilmistir.
Acinetobacter spp’de karbapenem direng oranlari bizim c¢alismamizda daha yiliksek olarak
saptanirken kinolon direnci bu calismayla benzer oranlarda saptanmistir. Sari’ nin (82)
calismasina bakildiginda, bizim calismamizda gram pozitiflerde oksasilin diren¢ orani daha

disiik olarak tespit edilirken, penisilin direnci daha yliksek olarak saptanmistir. Bizim
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calismamizda enterik bakterilerde aminoglikozid direnci daha diisiik olarak saptanirken beta
laktam diren¢ oranlari daha yiksek olarak tespit edilmistir. Pseudomonas spp.’de sefepim
direnci daha distk olarak saptanirken diger antibiyotiklere direng oranlari bu calismayla
benzer olarak tespit edilmistir. Bizim calismamizda Acinetobacter spp.” de sefaperazon-
sulbaktam diren¢ orani daha disik olarak saptanirken diger antibiyotiklere direnc oranlar

bu calismayla uyumlu olarak yiiksek olarak saptanmustir.

Goraldaga lzere farkh zamanlarda, farkli calismalarda kan dolasim infeksiyonu etkeni
olan mikroorganizmalarin oranlari ve direng paternleri degisebilmektedir. Su bir gercektir ki;
uygunsuz antibiyotik kullanimina bagh olarak gram pozitif ve gram negatif
mikroorganizmlarda diren¢ durumu gittikce artmaktadir ve bu durumda da infeksiyon

kontrol 6nlemlerinin dogru uygulanmasi 6nem kazanmaktadir.

5.13. GRAM POZITiF VE GRAM NEGATIF KAN DOLASIM INFEKSIYONLARINDA iNFEKSIYON
PARAMETRELERI

Calismamizda gram negatif ve gram pozitif etkenli kan dolasim infeksiyonlarinda
infeksiyon parametreleri karsilastirildiginda; I6kosit sayisi, CRP ve sedim degerleri benzer
olarak bulunurken, gram negatif mikroorganizma izole edilen kan dolasim infeksiyonu gelisen

hastalarda prokalsitonin degerleri daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Kim ve arkadaslarinin (83) kan dolasim infeksiyonu gelisen 77 hastada yaptiklari ¢calismada
calismamizla benzer sekilde gram negatif mikroorganizma izole edilen kan dolasim
infeksiyonlarinda prokalsitonin degerleri gram pozitif mikroorganizma izole edilen kan

dolasim infeksiyonlarina gore daha yiksek olarak saptanmistir.

Charles ve arkadaslarinin (84) kan dolasim infeksiyonu gelisen 97 hastada yaptig
calismada da calismamizla uyumlu olarak gram negatif mikroorganizma izole edilen kan

dolasim infeksiyonlarinda prokalsitonin degerleri daha yliksek olarak tespit edilmistir.

Gram pozitif ve gram negatif etkenli kan dolasim infeksiyonlarinda infeksiyon
parametrelerinin karsilastirildigi baska calisma bulunamadigindan bu konu sadece 2 calisma

ile karsilastirilarak tartisilabilmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Nozokomiyal infeksiyonlarin 6nemi; yasam siiresinin uzamasi, altta yatan hastaligi olan

hastalarin modern tedavi olanaklarina kavusmasi, invaziv girisimlerin artmasi, blyik cerrahi

girisimlerin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi gibi sebeplerle giderek artmaktadir.

Nozokomiyal infeksiyonlarin blyik bir kismini olusturan yogun bakim Unitesi infeksiyonlari

icerisinde kan dolasim infeksiyonlarinin morbidite ve mortalite ve maliyet Gzerine etkisi

bircok calismada tanimlanmistir. Bu infeksiyonlarin kontroliiniin saglanmasi icin sirveyans

calismalarinin 6nemi bilinmektedir. Etkin bir slirveyansla;

1-

Hastalarin sahip oldugu risk faktorleri belirlenebilir ve bununla ilgili alinmasi gereken

onlemler ortaya konulabilir.

izolasyon kurallarinin uygulanabilirligi takip ve test edilerek doktor, hemsire ve saglik
personelinin izolasyon kurallarina uyumu arttirilabilir. Bu sekilde 6zellikle hastalarin

sahip oldugu direncli patojenlerin yayilimi blyuk 6lctide 6nlenmis olur.

Salginlar fark edilerek, hizli ve dogru tani konulmasi saglanir ve gerekli dnlemler en

kisa stirede alinabilir.

infeksiyon kontroliinde en etkin ve en ucuz énlem olan el yikkama uyumu takip

edilerek infeksiyonlarin buyik bir kismi 6nlenebilir.

Uygulanan invaziv alet ve islemler denetlenerek en uygun sartlarda bu islemlerin
yapiimasi saglanir ve bunlara bagl gelisebilecek nozokomiyal infeksiyonlarin

oranlarinda azalma gorilebilir.

Hastane florasini olusturan mikroorganizmalari, direng paternlerini belirlemek

mumkiin olur ve bu 6ngorii ile dogru- akilci antibiyotik kullanimi saglanmis olur.

Sonug¢ olarak yogun bakimlarda yapilacak etkin sirveyans; kan dolasim infeksiyonu

gelisimi ve mortalitenin azalmasina yonelik énlemlerin alinmasinda yol gosterici olacaktir.

Etkin slrveyansla hastanenin mikroorganizma profili ve diren¢ durumu belirlenerek yanls

antibiyotik kullaniminin 6niine gecilebilir. Bu sekilde mikroorganizmalarda mevcut olan

ylksek diren¢ oranlarinin daha da artmasi bir nebze engellenmis olacaktir.
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7.0ZET

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakim (initelerinde
2010 Ocak-2011 Ocak tarihleri arasinda gelisen kan dolasim infeksiyonlarini ve bu
infeksiyonlara neden olabilecek risk faktorlerini, Greyen mikroorganizmalari kaydederek bir
yillik bir aktif prospektif slirveyans calismasi yapildi. Kan dolasim infeksiyonu tanisi CDC tani
kriterlerine gore konuldu. Mikroorganizmalarin tiplendirilmesi ve antibiyotik duyarlliklar
mikrobiyoloji laboratuvari tarafindan yapildi(VITEK 2 BIOMEREUX, USA). Verilerin analizinde

ki-kare testi ve bagimsiz gruplarda T testi kullanildi.

Bir yillik takip sonunda toplam 94 hastada kan dolasim infeksiyonu saptandi. En sik kan
dolasim infeksiyonu gelisen servisler; Reanimasyon, Acil yogun bakim ve Noroloji yogun
bakim Uniteleri olarak saptandi. 42 hastada gram pozitif mikroorganizma, 41 hastada gram
negatif mikroorganizma, 5 hastada polimikrobiyal (ireme ve 6 hastada candida saptandi.
Gram pozitif ve gram negatif mikroorganizmalarla gelisen kan dolasim infeksiyonlarinin
karsilastirilmasinda; transflizyon, drenaj kateteri varligi, altta yatan pnomoni varligi,
operasyon Oykiisii gram negatif kan dolasim infeksiyonu gelisiminde risk faktori olarak tespit
edildi. En sik izole edilen mikroorganizmalar; Acinetobacter spp. (% 27.7), KNS (%26.6),
Enterecoccus spp. (% 17) olarak tespit edildi. Mikroorganizmalarin direng paternlerine

bakildiginda; MRSA % 40, MRKNS % 76, VRE % 12.5 ve GSBL orani % 64.7 olarak saptanmistir.
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8-ABSTRACT

An active prospective surveillance study was carried out for one year in intensive care
units of Necmettin Erbakan University Meram Medical School Hospital between January
2010 and January 2011 by recording the datas of bloodstream infections. The risk factors
that may cause these infections and the isolated microorganisms were evaluated. The typing
and antibiotic suspectibility of the microorganisms was made by microbiology labaratory
(VITEK 2 BIOMEREUX, USA). Ki square test was used in data analysis and T test was used in

independent groups.

94 patients had devoloped bloodstream infections at the end of one year. The most
frequent bloodstream infections are developed in reanimation, emergency and neurology
intensive care units. Gram positive microorganisms was isolated in 42 patients, gram
negative microorganisms was isolated in 41 patients, 5 patients had polimicrobial isolates
and candida was isolated in 6 patients. Transfusion, the presence of drainage cathether,
underlying pneumonia, history of operation were detected as risk factors for gram negative
bloodstream infections when compared with gram positive. The most frequent isolated
microorganisms were Acinetobacter spp. (% 27.7), KNS (%26.6), Enterecoccus spp. (% 17).
The percentage of resistance of microorganisms were as follows; 40 % MRSA, 76 % MRKNS,

12.5 % VRE ve 64.7 % GSBL.
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