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1. GIRiS

Hastane enfeksiyonlan ile iliskili olarak diizenli bir siirveyans sistemi ilk
kez 1970’de Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD), Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi [Center for Disease Control and Prevention (CDC)] tarafindan seg¢ilmis
hastanelerde Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Calismasi [National Nosocomial
Infections Study (NNIS)] baslatilmis, yararlar tiim diinyaya Ornek olan ¢alisma
daha sonra genisleyerek Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyonlar Siirveyans Sistemi
[National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)] adin1 alarak yaklagik
300 hastaneden nozokomiyal enfeksiyon verilerinin toplandigi bir havuz
olusturulmustur (1-3). Baslangicta hastanelerdeki tiim nozokomiyal enfeksiyon
verileri toplanmig, NNIS nin etkinligini saptayan Study on Efficacy of Nosocomial
Infection Control (SENIC) projesi sonuglarina gore esas problemin yogun bakimlar,
kullanilan invaziv araglar ve operasyonlar oldugu saptanmistir (4). Bu nedenle 1986
yilinda daha kiyaslanabilir bir veri olan ventilator, vaskiiler kateter ve tiriner sistem
kateteri gibi invaziv araglarin, kullanim siireleri ile oranlandig1 ara¢ giin iliskili
nozokomiyal enfeksiyon rakamlar1 toplanmaya baglanmistir. NNIS nin bu hedefe
yonelik stratejisinde eriskin ve pediatrik yogun bakim iinitesi siirveyansi, yliksek
riskli yenidogan siirveyansi, cerrahi hasta siirveyansi ve antimikrobik kullanimi ve
direncinin izlenmesi de yer almaktadir. NNIS tiim hastane verilerinin toplandigi
kapsamli siirveyans bileseninden 1988 yilinda tamamen vazgecerek hastane

kaynaklarim en riskli alanlara yonlendirmistir.



Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesinde enfeksiyon kontrol
komitesi 1990 yilinda kurulmus olup, nozokomiyal enfeksiyon siirveyansi 2002
yilinda aktif ve prospektif olarak baslanmistir. invaziv ara¢ iliskili enfeksiyon
siirveyanst da 2006 Ocak ayindan itibaren hedef olarak secilen yogun bakim

iinitelerinde baglatilmistir.

Yogun Bakim Uniteleri (YBU), hayati tehdit eden organ fonksiyon
bozukluklar1 veya yetmezligi bulunan cerrahi ve dahili 6zellikteki kritik hastalarin
kabul edilerek, gerekli tanisal veya tedavi edici yaklagimlarin uygulandig
multidisipliner iinitelerdir (5). Hastanede takip edilen hastalarda, yattigi sirada
olmayan ve inkiibasyon doneminde bulunmayan, hastanede yattig1 siirede veya
taburculugu takip eden ilk 10 giin icinde gelisen enfeksiyonlar hastane kaynakh

enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (6).

YBU’ de yatan hastalarda, invaziv alet kullamminin artmasi, bozulmus
konak savunma mekanizmalari, altta yatan hastaliklar1 ve genis spektrumlu
antimikrobiyal kullanimina bagli olarak nozokomiyal enfeksiyonlar daha sik

goriilmektedir(7, 8).

Kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonlarina (KIUSE) neden olan
mikroorganizmalar siklikla endojen floradan kaynaklanir. Bu patojenler kolonun
kalici florasindan olabilecegi gibi, hastanede yatan hastalara cevreden bulasip,

kolona kolonize olan mikroorganizmalar da olabilir (9).



Calismamizin amaci Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesi
Yogun Bakim Unitelerinde iiriner kateter kullanim oranlari, kateter iligkili iiriner
sistem enfeksiyon oranlarim1 saptamaktir. Ayrica tamimlanan kateter iligkili iiriner
sistem enfeksiyonlarmin klinik ve mikrobiyolojik ©zelliklerinin arastirilmasi
planlanmistir. Bu amacgla hastalarin demografik 6zellikleri ayrintili  olarak
belirlenecek, idrar kiiltiirlerinden izole edilen etkenler ve antimikrobiyal duyarlilik
durumlan aragtirilacaktir. Bu calisma ile klinik uygulama acisindan yon gosterici ve
daha sonrasi i¢in karsilagtirilabilir veri saglamak hedeflenmistir. Elde edilen
sonuclara gore tiriner kateter iliskili enfeksiyon sikliginin azaltilabilecegi ve uygun

tedavi planlanabilecegi diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Siirveyans

2.1.1. Tamim

Fransizca’ da seyretmek, izlemek anlamina gelen “siirveyans”; belirli
hastaliklarin, nasil ortaya ciktigi ve dagiliminin nasil olduguna dair sistematik
gbzlemi tanimlar. Bu yolla farkli hastaliklarla ilgili olabilecek tiim veriler toplanir,

analiz edilerek yorumlanir ve konuyla ilgili kisi ve kurumlara iletilir (10, 11)

2.1.2. Hastane Enfeksiyonlarinin Siirveyansi

2.1.2.1. Tarihce

Sistemli hastane enfeksiyonlar1 siirveyansi ilk olarak Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) Center for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan,
belirlenmis hastanelerde National Nosocomial Infection Study (NNIS) adiyla 1970
yilinda baglamistir. Calisma daha sonra genisleyerek yaklasik 300 hastanenin
katiltmi ile nozokomiyal enfeksiyon verilerinin toplandigi bir havuz
olusturulmustur. Ulkemizde 1984 yilinda Hacettepe Tip Fakiiltesi hastanesinde,
1985 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde Hastane Enfeksiyonu
Kontrol Komiteleri kurulmustur. 2005 yilinda Saglik Bakanligimin yayinladig
25903 sayili Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi’ nden

sonra 2006 yilindan itibaren Saghik Bakanligi tiim hastanelerden bu konudaki



bilgileri toplayarak merkezi bir veri tabam olusturmaya baslamistir. Gazi
Universitesi Hastanesinde 1990 yilinda Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurularak,
2002 yilinda aktif, prospektif siirveyansa baslanmistir, 2006 yilindan itibaren yogun

bakim birimlerinde invaziv arac iligkili siirveyans stratejisi benimsenmistir.

2.1.2.2. Siirveyansin Onemi, Amac ve Yararlari

Hastaneye 6zgii enfeksiyon sikligini, epidemiyolojik 6zelliklerini belirlemek
ve oOncelikleri ya da gelistirilebilecek onlemler hakkinda yorum yapabilmek icin

hastane enfeksiyonu siirveyansi esastir.

Birinci Uluslararas1 Hastane Enfeksiyonlar1 Konferanst 1970 yilinda CDC
tarafindan diizenlenmistir. Bu konferans ile hastane enfeksiyonlarmin bilimsel
temellerinin belirlenmesi, gelistirilmesi ve yayginlastirllmasi amag¢lanmistir. CDC
tarafindan yiiriitilen NNIS’nin etkinligini saptayan ‘Study on Efficacy of
Nosocomial Infection Control’ (SENIC) projesi sonuglarina gére nozokomiyal

enfeksiyonlarla bag etmenin en 6nemli {i¢ ana unsuru sunlardir (3):
1-Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansi ve kontrol etkinlikleri,

2-Hastane enfeksiyonlar1 konusunda yeterli sayida uzmandan olusan bir

kontrol ekibinin bulunmasi,
3-Siirveyans sonuglarinin bildirimi

Siirveyansin amag ve yararlar1 Tablo 1’ de gosterilmistir.



Tablo 1. Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyansinin Amag ve Yararlari

Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyansinin Amag ve Yararlari

e Hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasi

¢ Endemik hastane enfeksiyon hizlarinin belirlenmesi

e Salginlarin saptanmasi

e Tibbi personelin ikna edilmesi

e Hastane enfeksiyon kontrol yontemlerinin degerlendirilmesi
e Hastaneler aras1 enfeksiyon hizlarinin karsilastirilmasi

®  Yasal diizenlemeler

e  “Malpractice” (doktor hatas1) suclamalarinda savunma

2.1.3. Siirveyans Yontemleri

2.1.3.1. Vaka Bulma

Hastane enfeksiyonu siirveyansi, aktif ve pasif siirveyans olarak iki sekilde
yiiriitiilebilir. Pasif nozokomiyal siirveyansta hastay: izleyen doktor veya hemsire
dosyaya eklenen formu doldurur. Esas gorevi hastanin takip ve tedavisi olan bu
kisiler, konuya gereken 6nemi vermeyerek veri kayiplarina neden olabilirler. Aktif
siirveyansta ise enfeksiyon kontrol hemsiresi birka¢ kaynaktan (hasta dosyasi,
gozlem formu, hastanin doktoru, hemsiresi, vb) faydalanarak hastane enfeksiyonu

gelisen olgulan saptayabilir.

Hastane enfeksiyonu siirveyansinda olgularin tespiti iki yOntemle
yapilabilir: Hastaya dayali siirveyans ve laboratuvara dayali siirveyans. Hastaya
dayali siirveyansta servis vizitleri ile dolasarak hastalar tespit edilir. Laboratuvar

temelli siirveyansta laboratuvar kayitlarinda kiiltiirlerinde iireme olan hastalar
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saptanarak bu hastalarla ilgili inceleme yapilir. Laboratuvara dayali siirveyansin tek
kullanilmasi durumunda hem klinik tanilar atlanabilir, hem de hastadan kiltir

alinmadiysa hastaya ulasilamaz.

Siirveyans ileriye yonelik (prospektif) ya da geriye doniik (retrospektif)
olabilir. Prospektif siirveyansin en ©nemli avantajlari; enfeksiyon kiimelerinin
belirlenebilmesi, zamaninda analiz  yapilabilmesi ve geri  bildirimi
kolaylastirmasidir. Prospektif ¢alismanin olumsuz ozelligi olduk¢a emek istemesi

ve pahal1 olmasidir.

Ideal siirveyans; egitimli bir hemsirenin gerceklestirdigi aktif prospektif,

hasta temelli ve laboratuvarla isbirligi icinde yapilan siirveyanstir.

2.1.3.2. Spesifik Siirveyans Yontemleri

Stirveyansta spesifik yontemler bulunmaktadir. Genel olarak bu yontemler 5

ana bagslikta toplanabilir:

2.1.3.2.1. Hastane genelinde siirveyans

-Siirekli aktif siirveyans (insidans siirveyansi): Tum hastanede hastane

enfeksiyonu gelisen hastalar saptanir. Pahali ve zaman alic1 bir yontemdir.

-Prevalans siirveyansi: Belli bir popiilasyonda bir veya birkac giinliik siirede

o anda var olan enfeksiyonlar1 saptamaya yoneliktir.



2.1.3.2.2. Hedefe yonelik siirveyans

-Anatomik bolgeye yoénelik siirveyans: Cerrahi alan enfeksiyonlari,

bakteremiler, kateter enfeksiyonlar gibi.

Uniteye yonelik siirveyans: Yogun bakim iinitesi, yenidogan gibi yiiksek

riskli hasta gruplarini1 hedefler.

-Doniisiimlii siirveyans: Her ay bir boliimde siirveyans yapilir. Tiim hastane

bir y1l icinde doniistimlii olarak izlenir.

2.1.3.2.3. Amaca/oncelige yonelik siirveyans

Bir enfeksiyonun goriilme sikligi, morbidite ve mortalite hizlari, ek maliyet

ve Onlenebilirligi dikkate alinarak 6ncelikler belirlenir.

2.1.3.2.4. Smmirh periyodik siirveyans

Yilin her dort ayindan bir ayinda hastane geneli siirveyans, diger ti¢c ayda

bakteremi ve sepsisler arastirilir.

2.1.3.2.5. Taburculuk sonrasi siirveyans

Taburculuk sonras1 gelisen nozokomiyal enfeksiyonlar1 saptamaya yonelik

bir yontemdir.



2.1.3.3. Invaziv Arac iliskili Siirveyans

SENIC c¢alismasinin 6nemli sonuclari arasinda hastane enfeksiyonlarinin
%35-50’sinin idrar sondasi, ventilator gibi invaziv gerecler ve el hijyeni ile ilgili
oldugunun saptanmasidir (4). Bu sonuglar daha sonra NNIS sisteminde yogun
bakim {iinitelerinde invaziv arac iliskili enfeksiyonlarin takip edilmesine dayanak
olusturmustur. NNIS sisteminde invaziv ara¢c kullanim oranlar1 ve invaziv arag
iligkili enfeksiyonlar i¢in gelistirilen standart formlar kullanilarak toplanmaktadir.
Tablo 2 ve 3’ de formiiller verilmistirr Bu sayede hastanelerin verilerini
karsilastirarak Onceliklerinin belirlenmesi ve ara¢ kullanim stratejilerinin gozden
gecirilmesi saglanmistir. Sonucta hastane enfeksiyonlarinin 6nemli bir boliimii olan
invaziv arag iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasi i¢in gereken zemin olusturulmustur

(12).

Tablo 2. invaziv arac¢ kullanma oranlar: (11)

Invaziv ara¢ kullanma oranlar1

Idrar sondas1 kullanim oran1 =Toplam idrar sondas1 giin say1si/Toplam hasta giin sayisi
Santral kateter kullanim orani=Toplam santral kateter giin sayisi/Toplam hasta giin sayisi

Ventilator kullanim orani=Toplam ventilator giin sayisi/Toplam hasta giin sayisi

Tablo 3. 1000 invaziv arac giinii basina diisen enfeksiyon sayilar: (11)

1000 invaziv arac giinii basima diisen enfeksiyon sayilari

Uriner sistem enfeksiyon hizi=Idrar sondastyla iliskili iiriner sistem enfeksiyonu sayisi/Toplam
idrar sondasi/giin say1s1x1000

Santral kateterle iligkili dolasim sistemi enfeksiyon hizi= Santral kateterle iliskili dolasim sistemi
enfeksiyon sayisi /toplam antral kateter/giin say1s1x1000

Ventilatorle iliskili pnomoni hizi= Ventilatorle iliskili pnomoni sayisi/toplam ventilator/giin

say1s1x1000




2.2. Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlari

2.2.1. Tammm

[drar sondasi (kateter) olan veya 48 saat once ¢ikarilan hastada ates (>38°C),
pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan biri olmasi ve idrar
kiiltiirtinde en c¢ok iki tiir mikroorganizmanin >10° kob/ml (koloni olusturan

birim/ml) iiremesi ile tanimlanir (13, 14).

2.2.2. Epidemiyoloji

Avrupa iilkelerini kapsayan ve iilkemizden de 12 hastanenin katildigi,
toplamda 228 hastaneyi iceren nokta prevalans ¢alismasinda iiriner kateter kullanma
nedenleri sirasiyla inkontinans (%35.5), obstriiksiyon (%?20.1), perioperatif takip
(%19.5) ve cerrahi dis1 idrar Olcimii (%17.8) olarak saptanmisken; %7.6’sinda
yeterli neden bulunamamistir. Hastalarin %31.3’ iinde ise devamli kateterizasyona

gerek duyulmadig saptanmistir (15).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 'nde, her yil hastanelere kabul edilen 33
milyon hastanin 3-6 milyonuna iiriner kateter takilmaktadir. Saglik kuruluslarina
yatirilan hastalarin %15-25’ine hastanede yattig1 siirede en az bir kez iiriner kateter
takildigr tahmin edilmekte ve son 20 yil icerisinde iiriner kateter kullanim sikliginin
arttign bildirilmektedir. CDC raporuna goére, ABD’ de hastaneye kabul edilen her
100 hastanin 2.39” unda nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonu (NUSE)

bildirilmektedir. 1992 yilinda 900.000° den ¢cok NUSE gelistigini, bununla birlikte
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600 milyon dolan asan fazladan harcama yapildigi tahmin edilmektedir (16).
Avrupa iilkelerini kapsayan baska bir ¢calismada ise katetere bagli USE oram %62.2
dir. Kisa siireli kateterizasyon (30 giin altinda) oram1 %90.8 olarak saptanmistir.
Kateterizasyon siiresi vakalarin %44.8’ inde 1-7 giin, %46’sinda ise 8-30 giindiir

(15, 17).

Ulkemizde 22 Universite ve egitim hastanesinde, 52 YBU’ de gerceklestiren
nokta prevelans calismasinda, nozokomiyal enfeksiyon sikligi %48.7 ve bu oranin
%15.7 USE olarak saptanmustir (18). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada

NUSE’ 1i hastalarin %62.7 sinde iiriner kateter bulundugu bildirilmektedir (19).

2.2.3. Etiyoloji

KIiUSE etkenleri agisindan Kateterizasyon siiresi ile iligkili farkliliklar
gozlenmekle birlikte gelisen bakteriiiri siklikla tek etken ile ve cogu zaman da
kandida kokenleri veya gram-negatif enterik bakterilerle ortaya ¢ikmaktadir (17,
20). KIUSE’ de etken olarak saptanan mikroorganizmalarin antimikrobiyallere
direnci ve kateter varliginda antimikrobiyallere diren¢ gelistirme riskindeki artig

nedeniyle tedavide problemlerle karsilagilmaktadir (21).

Avrupa’ da 2001 yilinda yapilan cok merkezli bir nokta prevelans
calismasinda en sik E.coli (%35.6), Enterococcus spp. (%15.8) ve Candida spp.

(%9.4) NUSE etkeni olarak saptanmustir (17).
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CDC’ nin alt birimi olan “National Healthcare Safety Network” (NHSN)’
nin 2006-2007 verilerine gore KIUSE etkenleri siklik sirasi ile Escherichia coli
(%21.4), Candida spp. (%21), Entercoccus spp. (%14.9) ve Pseudomonas

aeruginosa (%10) olarak saptanmistir (22).

Cin Halk Cumhuriyeti (CHC) YBU’ lerinde yapilan 5 yillik verilerin analizi
sonucunda KiUSE etkeni olarak siklik sirasina gore Candida spp. (%35.7), E. coli
(%19.1) ve E. faecium (%13.3) saptanmistir (23). Kibris’ ta yapilan bir ¢alismada
en sik KIUSE etkenleri P. aeruginosa (%30.6), E. coli (%19.4) ve Enterococcus
spp- (%13.9) dir (24). Bir diger cahismada E. coli (%35.1), diger
Enterobacteriaceae (%31.3), Pseudomonas spp. (%25) KIUSE etkenleri olarak
saptanmustir (25). Misir’da yapilan ve 2009 yilinda yaymnlanan calismada KiUSE
etkenleri arasinda en sik Candida spp. (%51.1), Klebsiella pneumonia (%13.3) ve

E. faecalis (%12.3) izole edilmistir (26).

International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)
kapsaminda, Tiirkiye’den cok merkezin katildigt ve 2007°de yayinlanan bir
calismada en sik ii¢ KIUSE etkeni; Candida spp. %44.9, Enterobacteriaceae %24.9
ve Pseudomonas spp. %12.5 olarak saptanmistir (27). Ulkemizden Pamukkale
Universitesinde yapilan ¢alismada 2004-2005 yillar arasinda KIUSE etkeni olarak
iretilen etkenler siklik ve yil sirasina gore Candida spp. (%43.1- %38.5) ve E. coli
(%15.3-%30.8) olarak bulunmustur (28). Erben ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada E. coli %22.4, C. albicans %19.1 ve C. non albicans %11.1 olarak

bulunmustur (29).
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Yapilan calismalar incelendiginde yillar icinde etken sikliklarinda
degisimler yasandig1 onceleri gram negatif bakteriler ilk siradayken, son yillarda ise

Candida kokenleri 6n plana ¢ikmistir.

2.2.4. Patogenez

Nozokomiyal enfeksiyon gelisimi iki dnemli fizyopatolojik faktore baglidir.
Bunlardan ilki konak savunma mekanizmalarindaki bozulmalar, digeri ise patojen
mikroorganizmalarla kolonizasyondur. Enfeksiyonun gelisebilmesi i¢in her iki
faktoriin de belli oranlarda var olmasi gerekir (30). Yogun bakim {iinitesinde yatan
hastalarin savunma mekanizmalarni mevcut olan veya eslik eden hastaliklar
nedeniyle bozulmustur. Yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalara siklikla
uygulanan immiinsupresif tedaviler de bu duruma yardimci olarak hastalan

nozokomiyal enfeksiyonlar icin yiiksek riskli gruba tagimaktadir (30).

KIUSE’ ye neden olan mikroorganizmalar hastanin kendi florasindan
(kolon, vajinal, meatus vb.) kaynaklanacagi gibi, hastanede yatan olgularda saglik
calisanlarinin elleri veya kontamine aletlerle de bulas soz konusu olabilir (31).
Peritiretral alandan mesaneye mikroorganizmalar; kateterin takilmasi sirasinda,
kateter i¢ yiizeyinden veya kateter dis yiizeyinden gecebilir. Kateter ve toplayici
tiipiin birlesim yerinden bakteri girebilecegi gibi, idrar torbasinda ¢ogalan bakteri,
toplama tiipii ve kateter yoluyla asendan olarak da mesaneye ulasabilir. Bu nedenle
kapali sistem drenaji mikroorganizmalarin liimen i¢ine girisini Onledigi i¢in daha

uygundur. Fakat kateter disg yiizeyi ile mukoza arasindaki alanda bakterinin
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mesaneye girmesine firsat verir (32). Kadinlarin %70-80° inde, erkeklerin %20-
30’unda kateter dis yiizeyinden bulag olmaktadir. Bunun yaninda saghk
personelinin elleri veya kontamine alet ve sivilardan bulas ile de KIUSE gelisebilir.
Mesaneye gecen mikroorganizmalar hizli sekilde ¢ogalir ve bir giin igerisinde

yiiksek konsantrasyonlara ulagabilir (9, 33).

Uygulanacak kateterlerin 6zellikleri de katetere bagh enfeksiyon gelisme
riskini etkilemektedir. Kateter yabanci cisim oldugundan iiretra ve mesanede
kimyasal ve mekanik enflamasyonun meydana gelmesine yol acar. Lateks ve plastik
materyalden yapilan kateterlerin maliyeti ucuz olmakla birlikte mesaneye travmatik
etkisi fazladir. Daha az irritan ve diizgiin olan teflon, silikon-elastomer ya da

hidrojel kateterler gelistirilmistir (34).

Bakterinin kateter iizerine yerlesmesinde spesifik ve non-spesifik bir¢cok
faktor vardir. Spesifik faktorler, baz1 bakterilerin epiteliyal yiizey ve katetere
tutunmasim1  saglayan adezin denilen molekiilleri igerir. Epitelyal hiicrelere
yapigsmaya aracilik eden tip 1 fimbria, kateterize hastalarda iiretilen E. coli’ lerin
%61, Klebsiella suslarinin %55 ve Proteus suslarinin %11’inde tespit edilmistir.
Virulans faktorii olarak iireaz dnemlidir. Proteus spp. ve Corynebacterium grup D2
gibi bakteriler tarafindan {irenin parcalanmast sonucu idrar alkalilesir ve
tiroepitelyumun hasarlanmasina neden olur (16). Bu durumda mikroorganizmalar
antimikrobiyal tedaviye dirence yol agan ve epitel yiizeyine siki olarak baglanan bir
biyofilm tabakasi olugturur. Tibbi alet iizerinde biyofilm olusmasini baz1 faktorler

etkilemektedir (35, 36). Biyofilm icerisindeki  mikroorganizmalara
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antimikrobiyallerin, antiseptiklerin ulagmasi giictiir ve tedavi yanitsizligina neden
olabilir. Biyofilm icerisindeki mikroorganizmalar idrarin yikici etkisinden ve konak
savunma mekanizmalarindan korunur. Bununla beraber kateter i¢i idrar
kiiltiirlerinde de mikroorganizmalar biyofilm i¢ine saklandigi i¢in bakteriyel tireme

olmayabilir (37).

2.2.5. Risk faktorleri, Kateterizasyon Ozellikleri ve Alnabilecek Onlemler

KIiUSE gelismesinde bir¢ok risk faktorii soz konusudur. Bu faktorler esas

olarak ya artmis kolonizasyon riskiyle veya azalmis konak defansiyla iliskilidir.

2.2.5.1 Risk faktorleri

Hastanin yasi, altta yatan hastaligi, birden ¢ok hastalik varligi (DM, renal
yetmezlik, kalp yetmezligi gibi), hastanin immiin yetersizlik durumu (notropeni,
malignansi, steroid kullammmi gibi), hastada gelisen komplikasyonlar (eriskin
solunum sikintist sendromu, akut bobrek yetmezligi, disemine intravaskiiler
koagiilasyon, sepsis gibi) enfeksiyon gelismesi ve prognozda énemli faktorlerdir

(38).

Yasl hastalar altta yatan hastaliklar1 nedeniyle genglere gore USE’ lere daha
duyarhdir. Yashlarda beslenme bozuklugu ve altta yatan hastaliklar konak
savunmasint zayiflatan ana nedenlerdir. Yas ilerledik¢e T-hiicre fonksiyonlari

bozulur ve serum IgG diizeyinde azalmalar olur. Cesitli organ fonksiyonlarinda ve
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klirens mekanizmalarinda da yasa bagli bozulmalar meydana gelir. Mevcut

hastaligin ciddiyeti de nozokomiyal enfeksiyon gelisme riskini etkiler.

Travma veya yanikli hastalar nozokomiyal enfeksiyon acisindan artmus riske
sahiptir (39). Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) II,
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) gibi cesitli skorlarla tayin edilen
hastaligin ciddiyeti nozokomiyal enfeksiyon gelisimiyle iligkilidir ancak bu skorlar
enfeksiyonun bagimsiz risk faktorleri degildir (40). Travmali hastalarda
immiinsiipresyon sonucu (notrofil kemotaksisi, fagositoz ve hiicre i¢i oldiirme
fonksiyonlarinda bozulma, monosit-makrofaj fonksiyonlarinda azalma) bakteriyel

kaynakli enfeksiyonlara yol acabilir (41).

Saglik kuruluslarina yatirilan hastalarin %15-25’ine hastanede yattig1 siirede
en az bir kez iiriner kateter takildigi tahmin edilmekte ve son 20 yil igerisinde {iriner
kateter kullanim sikliginin arttigi bildirilmektedir.  Baslica kateter uygulama
nedenleri cerrahi islemler, inkontinans, idrar retansiyonu ve idrar miktarinin
olciilmesi seklinde siralanmaktadir. Uriner kateter takilma endikasyonlar1 Tablo 4’

de verilmistir (31, 34, 42).
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Tablo 4. Uriner kateterizasyon endikasyonlari (31, 34, 42)

Uriner kateterizasyon endikasyonlar

Idrar kontinans1 olan hasta bakimi

Transiiretral cerrahiyi kolaylastirmak icin ameliyat Oncesi iiriner drenaj

Anatomik ya da fizyolojik retansiyona bagli akut ya da kronik
obstriiksiyonlar

Perineal veya sakral bolgede acik yara varligi

Paralizi ve spinal kord yaralanmalar1

Postoperatif drenaj

Mesane irrigasyonu

Idrar atiliminin 6l¢iimii ve iirodinami veya tan1 amaciyla

Sitotoksik tedavi uygulamasi

Kateter uygulanmasina bagh bakteriiiri i¢in bagimsiz risk faktorleri Tablo 5’
de verilmistir (31, 34, 37, 43, 44). Kateterizasyon siiresi, kateter ile ilgili
bakteritirinin en Onemli risk faktorlerinden birisidir. Kadinlarda iiretranin kisa
olmasmin USE riskini artirdid1 diisiiniilmektedir (16). Diyabetli hastalarda idrarin
bakterisidal etkisinin azalmasi (Tamm Horsfall proteininin atiliminin azalmasi),
graniilosit fonksiyon bozuklugu ve mesane epitel hiicrelerinin bakteriler i¢in artmis
adezyon kapasitesine sahip olmalar1 nedeniyle USE’ ye yatkinlik artmaktadir.

Hastanede yatis siiresi arttikca NUSE riski de artmaktadir (45).
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Tablo 5. Kateter iliskili bakteriiiri risk faktorleri (31, 34, 37, 43, 44)

Kateter iliskili bakteriiiri risk faktorleri

Kateterin uygun teknik kosullarda takilamamasi
Kapal1 drenaj sisteminin bozulmasi
Kateterizasyon siiresi

Operasyon odasi diginda kateter takilmasi
Periiiretral alanin mikrobiyal kolonizasyonu
Drenaj torbasinin mikrobiyal kolonizasyonu
Kateter bakiminda hatalar

Endikasyon dis1 nedenlerle kateter kullanilmasi
Diger bir alanda aktif enfeksiyon varlig

Kadin, yash ve immunsiipresif hastalar
Diabetes mellitus

Malniitrisyon

Yiiksek serum kreatinini

Uretral stent varligt

Idrar 6l¢gmek icin kateter uygulamasi

2.2.5.2. Kateterizasyon Uygulamalari

Kateterler tek, aralikli, kisa ve uzun siireli uygulanabilir. Katetere bagh
bakteriiirilerin biiyiik cogunlugu asemptomatiktir. Ancak, bakteriiirili hastalarin
%10-30’unda ates ve diger semptomlar1 da igeren USE bulgulari mevcuttur.
Katetere bagli bakteriiirili olgularinin yaklasik %17’ sinde bakteremi gelismektedir.
Meydana gelen bakteremiye bagli mortalite hiz1 %10’dan fazladir ve ¢ogunda da
altta yatan ciddi bir hastalik bulunmaktadir (31). Erkek hastalarda ve sik
kateterizasyon uygulananlarda bakteremi daha sik goriiliir (34, 46). Katetere bagh

bakteriiirili hastalarda yapilan otopsilerde akut piyelonefrit, iiriner taslar veya
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perinefritik apseler tespit edilmistir. Yapilan bu c¢alismada kateterize hastalarda

gelisen bakteriiirinin hastanede kalig siiresini artirdig1 bildirilmistir (32).

2.2.5.2.1. Tek kateterizasyon

Genellikle gecici obstriikksiyon, rezidii idrar miktarinin = Slgiilmesi,
mikrobiyolojik inceleme icin steril idrar alinmasi ve iirolojik inceleme amagh
olarak tek kateterizasyon uygulanmaktadir. Enfeksiyon gelisme riski %1-5tir (32,
47). Hastanede yatan hastalarda, yataga bagimlilarda, yashlarda, diyabet gibi altta

yatan hastalig1 olan olgularda enfeksiyon riski %20’ye kadar ¢ikabilir (9, 31).

2.2.5.2.2. Aralikl Kateterizasyon

Belirlenen aralarla hastanin kendisi veya bakimimi yapan kisi tarafindan
uygulanan temiz sondalar ile idrarin diizenli olarak bosaltilmasi islemidir. Spinal
kord hasar1 olan olgularda uzun siireli kateterizasyon yerine uygulanir. Postoperatif

dénemde miksiyon zorlugu ceken hastalarda da aralikli uygulanabilir (31, 48).

2.2.5.2.3. Kisa Siireli kateterizasyon

Yedi giine kadar uygulanan iiretral kateterizasyondur. Miksiyon yapamayan,
bilinci kapali vakalarda veya idrar cikis miktarinin izlemi amaciyla uygulanir.
Kateter takildiginda giinliik bakteriiiri gelisme riski %1-10 iken birinci hafta

sonunda hastalarin %10-40’1ndan fazlasinda bakteriiiri gelisir (9, 32, 47).
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2.2.5.2.4. Orta Siireli Kateterizasyon

Yedi-otuz giin arasinda kateterler kullamim i¢indir. Genel olarak yagli ve

ortopedik hastalarda ameliyat sonras1 uygulanir (34).

2.2.5.2.5. Uzun Siireli Kateterizasyon

Otuz giinden daha uzun siireli kateterizasyon icin kullanilmaktadir. Bu
uygulama atonik mesane, cerrahi girisim olanagi olmayan ve obstriiksiyona neden
olan prostat hipertrofisi ve mesane kanseri olgularinda uygulanir (31, 37). Uzun
siireli kateterizasyonlarmn en 6nemli komplikasyonlar1 USE’ ler, bakteremi, tas ve

obstriiksiyon olusumudur (34, 49).

2.2.5.2.6. Suprapubik Kateterizasyon

Idrar cikis1 kiiciik bir kateter ile karin 6n duvarindan disar1 yapilmaktadir.
Bu uygulamanin daha diisiik oranlarda bakteriiiri olmasi, iiretral darlik gelismemesi

ve isemenin kontroliine yardimci olmasi gibi avantajlari vardir (31, 50, 51).

2.2.5.2.7. Eksternal Toplayic1 Kateterizasyon (Kondom Kateter)

Saglam iseme refleksi olan ve cikis obstriiksiyonu olmayan inkontinanslt
erkek hastalara uygulanabilir. Deri maserasyonu ve fimozis gibi lokal
komplikasyonlar karsimiza ¢ikabilir. Bu uygulamada da deri ve iiretrada iiropatojen
bakteriler kolonize olarak bakteriliriye neden olabilir. Kontrollii caligmalar
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olmamakla birlikte beraber bakteriiiri oraninin daha diisiik oldugu bildirilmektedir

(31, 44, 50-52).

2.2.5.2.8. intraiiretral Kateterizasyon

Prostat hipertrofisine bagli gelisen idrar retansiyonunu 6nlemek amaciyla
intraiiretral araclar kullanilmaya baglanmistir. Bu amagla poliiiretan kateterler ve
spiral tiipler uygulanmaktadir. Bu Kkateterler haftalarca ve aylarca yerinde
kalabilmektedir. Semptomatik enfeksiyon ve bakteriiiri oranlarinin diisiik oldugu
bildirilmistir (51).

Idrar akiminin saglanmast i¢in kullanilan farkli kateterizasyon modellerinin

avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 6’ da verilmistir (53).
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Tablo 6: Kateterizasyon modellerinin avantaj ve dezavantajlari (53)

Avantaj Dezavantaj

Kalici transiiretral kateter

Bakim hemsiresi tarafindan Lokal enfeksiyon (iiretrit)

uygulanabilmesi

Farkli uzunluk ve ¢apta kateter Uretral travma, sitriktur ve paraiiretral abse
kullanilabilmesi

Idrar bosaltma amach kullanilabilmesi Prostatit, epididimit, piyelonefrit, irosepsis
Siirekli mesane irigasyonu yapilmasi Yiiksek oranda NUSE

gereken durumlarda kullanilabilmesi

Optimal tekniklerle takilabilmesi Residiiel idrar bakilamamasi

Cok az kontrendikasyonunun olmast Hemsirenin is yiikiinii arttirmast
Aralikh Kateterizasyon

Periiiretral enfeksiyonun, ates ataklarinin, Uretral travmanin fazla olmast, iiretral

kateterizasyona bagli tag olugmasi ile yapisiklik

bobrek fonksiyon bozukluklarinin az

olmasi
Hasta tarafindan uygulanabilmesi Prostatit, epididimit, iiretrit
Erkeklerde uygulama zorlugu
Suprapubik kateterizasyon
Uretral komplikasyonlarin olmamasi Klinisyen tarafindan uygulanmasi

(tretrit, prostatit, epididimit, sitriktiir)

NUSE oranmin diisiik olmasi Mesanede kiigiilme yapabilmesi*

Spontan miksiyon ve residii idrar Suprapubik skar, hamilelik, sismanlik *

Olctimiiniin yapilabilmesi

Hasta uyumunun iyi olmasi Mesane kapasitesi <200mL, mesane
tiimorii varlig

Hemsire is yiikiiniin az olmasi Antikoagiilan tedavi kullanmasi, kanamaya
yatkinliginin olmasi, makroskopik
hematiiri

Girisim yerinde deri hastalig1 varligi
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Tablo 6. (Devam) Kateterizasyon modellerinin avantaj ve dezavantajlari (53)

Eksternal Toplayic1 Kateterizasyon (Kondom Kateter)

Bakteriiiri insidansinin az olmasi Hasta uyumunda sorun yasanmasi

Uretral komplikasyonlarin olmamasi Sismanlik, kisa penis

(Uretrit, prostatit, epididimit, sitriktiir)

Prosediiriin agrisiz olmasi Deride iilserasyon ve maserasyon
olusturabilmesi

Intraiiretral Kateterizasyon

Bakteriiiri insidansinin az olmasi Kalsifikasyon

Hasta uyumunun iyi olmasi Degisim veya takilmada giicliikler

Uretral sitriktiir gelisme riskinin az olmas1  Yiiksek oranda yerinden ¢ikma riski
Yiiksek diizeyde skar formasyonu
olusturabilmesi

Sekonder yapisiklik

* Hasta ozelliklerine gore karar verilmesi gereken durumlar

Uriner kateterizasyon gerekli olan hastalar igin steril devamli kapali sistem
uygulamasi en 6nemli enfeksiyon 6nlenme kuralidir. Sadece bu uygulama ile kisa
stireli kateterizasyonlarda agik uygulandiginda %100 gelisen bakteriiiri oran1 %25’e
kadar indirilebilir. Bu nedenle kapali sistemi siirdiirmek ve kateterizasyon siiresini
en aza indirmek gerekir (16, 54). Avrupa ‘da 228 hastaneyi iceren calismada
katetere bagli NUSE’ si olan olgularin %21.5” inde agik sistem Kateterizasyon
uygulandigi, kapali sistem kateterizasyonu uygulanan hastalarin %17’ sinde ise
kapali sistemin bozuldugu saptanmistir (15).

Kapali sistemi bozmamak icin idrar orneklerinin kateter toplama tiipii
birlesim yerinin agilmadan alinmas1 onerilmektedir. Kateteri yerlestirmeden once
veya hemen sonra bu birlesim yerini kapamanin bakteriiiri tizerine 6nemli etkisi

oldugu vurgulanmistir (43). Sistemin a¢ilmasinin tek gerekli oldugu nokta, torbanin
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drenaj tiipiidiir. Saglik personeli, drenaj tiipiiniin ucunu kontamine etmekten
sakinmalidir. Kateterin baglanti yerinden ayrilmasi, sizinti olmasit veya aseptik
teknikte bozulma olmasi durumunda, kateter-tiip birlesme yeri dezenfekte
edildikten sonra aseptik sartlar uygulanarak toplama sistemi degistirilmelidir.
Drenaj torbasi mesane diizeyinin altinda tutulmali ve yere degmemelidir. Idrar
ornegi alirken aseptik kurallara uyulmalidir. Tetkik icin az miktarda idrar gerekli ise
kateterin distal ucundan veya varsa Ornek alma yerinde dezenfektan maddeyle
temizledikten sonra steril enjektor ile aspire edilerek alinmalidir. Ozel tetkikler icin
fazla miktarda idrar gerekli ise torbadan aseptik olarak alinmalidir. Kateter bakimi
yapan kisilere ve saglik calisanina, uygun teknikler ve olasi komplikasyonlar
hakkinda egitim verilmesi bakteriiiri oranim1 azaltacaktir (16, 31, 43). Kateter
uygulanan hastalarda bakteriiiri gelismesini 6nlemek icin uyulmas1 gereken kurallar
Tablo 7’ de gosterilmistir.

Tablo 7. Kateter uygulanan hastalarda bakteriiiri gelismesini dnlemek icin uyulmasi
gereken kurallar

Kateter uygulanan hastalarda bakteriiiri gelismesini dnlemek icin uyulmasi

gereken kurallar

Kapali sistem kateterizasyonun uygulanmasi

Kateterizasyonun miimkiin oldugu kadar kisa siirede sonlandirilmasi
Kapali sistemin bozulmamasi ve drenaj muslugundan idrar bosaltilmasi
Drenaj torbasinin yere degmemesi

Drenaj torbasinin mesane diizeyi altinda tutulmasi

Idrar 6rnegi alirken aseptik kurallara uyulmasi

Sonda bakim1 konusunda siirekli egitim uygulanmasi
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Uygulanacak kateterin Ozellikleri de katetere bagli enfeksiyon gelisme
riskini etkilemektedir. Kateterin kendisi yabanci cisim oldugu icin mesane ve
iiretrada mekanik ve kimyasal inflamasyona neden olabilir. Bu nedenle hastaya ve
uygulamaya 6zel en uygun tip ve biiyiikliikte kateter se¢ilmelidir. Hastada daha dar
ve genis capta kateter kullamilmasi sizinti veya irritasyona neden olacagi igin
enfeksiyon gelismesini kolaylastirir. Uygun biiyiikliikte kateter secilmelidir.
Kateterin uzunlugu da diger 6nemli faktordiir. Daha uzun kateterlerin takilmasi
kivrilma ve tikanmalara neden olur. Normal uzunlukta ve capta kateter secilmelidir.
Kadinlar i¢in 12-14 Ch (1 Charriere unit(Ch) =0.33mm), erkekler i¢in 14-16 Ch
kateter uygundur. Oniki Ch’lik kateterden giinde 100 L idrar gecebilir. idrar cok
konsantre ve bulanik ise daha genis capta kateter takilmasi Onerilmektedir. Eger
idrarda doku parcasi ve kan pihtis1 varsa 22 Ch’ lik kateter takilmasi uygundur.
Balonun biiyiikliigii de ©nemlidir. iki standart balon (10 ve 30 mL’lik)
bulunmaktadir. Devaml idrar drenaji nedeniyle balon yiizeyi mesane yiizeyi ile
temas halindedir. Biiylik balonlar pelvik kaslar1 zayif, kateterize hastalarda veya
kanamay1 durdurmak amaciyla basing uygulamasi gereken hastalara uygulanir.
Bunun gibi 6zel durumlar diginda kiiciik balon tercih edilmelidir. Balonun ici steril
su ile doldurulmalidir. Cesme suyu steril olmadigi ic¢in, serum fizyolojik de
kristallesmeye neden olacagi i¢in kullamlmamalidir. Lateks ve plastik yapil
kateterler ucuz olmalarimin diginda kullanilmalar1 uygun degildir. Daha az irritatif
ve diizgiin olan silikon, teflon, hidrojel veya silikon-elastomer kateterler tercih
edilmelidir (34, 55, 56). Giimiis kapli sondalar ile yapilan bir calismada, giimiis

kapli sondalarin bakteriiiriyi azaltt1g1, ancak semptomatik USE ve diger istenmeyen

25



etkileri azaltmadigi gosterilemistir (57). Randomize- kontrollii c¢aligmalarin
derlendigi bir meta analizde giimiis kapl kateter kullanimi ile ilk 7 giin iginde
bakteriiiri riskinin azaldig1 ancak yedinci giinden sonra anlaml bir fark olmadigi
gosterilmistir (58). Drenaj torbalarinin ozellikleri de hastane enfeksiyonunun
onlenmesi icin Onemlidir. Ucuz, saglam ve alt kisminda idrar bosaltilmasin
saglayan musluk olmalidir. Idrar miktarim 6lgmeye elverisli olmalidir (56). Uriner
kateter tipleri, idrar torbasi, iiriner kateter ve toplama parcalart sekil-10° da

verilmistir.

Sekil 1. Farkh uzunluk ve captaki iiriner kateterler
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Sekil 2. Silikon iiriner kateter

Sekil 3. Lateks iiriner kateter



Sekil 4. Hidrojel iiriner kateter

Sekil 5. Giimiis kaph- hidrojel iiriner kateter
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Sekil 6. Tek kullammlik iiriner kateter

Sekil 7. Eksternal Toplayici (kondom/prezervatif) iiriner kateter
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Sekil 9. Uriner kateter kapal sistem seti
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Sekil 10. intra Uriner kateter

Kateter deneyimli ekip tarafindan takilmalidir. islem &ncesi eller uygun bir
sekilde yikanmali ve steril eldiven giyilmelidir. Kateterler aseptik teknikle ve
sterilite kurallarina uyularak takilmalidir (31). Yapilan c¢aligmalarda idrar
torbalarin giinlilk veya haftalik degistirilmesi arasinda fark bulunamamistir.
Drenaj torbasinin her degisimi sirasinda aymi kurallara uyulmasi gerekmektedir.
Genellikle hasarlanma, sizint1 olmasi durumunda, sediment toplanmasi veya kotii
koku olmasi durumunda degistirilmesi gerekmektedir. Idrarin serbest akismin
saglanmasi icin kateterin ve toplama tiipiiniin kivrilmamasinin saglanmasi, her bir
hasta igin farkli toplama kaplart kullanilmasi ve bosaltilmasi gerekmektedir.

Musluk ve steril olmayan toplama kaplar1 asla idrar torbasina temas etmemeli,
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fonksiyonu azalan veya tikanan kateterler irrige edilmelidir. Irrigasyon tikanma
olmadik¢a yapilmamaldir. irrigasyon oncesi kateter-tiip birlesim yeri acilmadan
once dezenfekte edilmeli, genis hacimli steril enjektor ve steril irrigasyon sivisi
kullanilmalidir. ~ Irrigasyonu  yapan kisi  aseptik kosullara  uymalidir.
Antimikrobiyallerle mesanenin devamli irrigasyonunun etkisi kanitlanmamuistir.
Povidon-iyot, antimikrobiyalli krem ve sabunla meatal giinliik bakim ya da
antimikrobiyal kapli kateterlerin kullaniminin etkili olmadig1 saptanmistir (44, 50,

59)

Katetere bagli USE’ lerden korunmak icin CDC onerileri Tablo 8 de

goriilmektedir (42).
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Tablo 8. Katetere bagh USE’ lerden korunmak icin CDC onerileri (42)

Katetere bagh USE’ lerden korunmak icin CDC o6nerileri

Kategori 1: Kanit diizeyi yiiksek oneriler*

Kateter takilmas1 ve bakimu ile ilgili personel egitilmeli

Kateter gerekli durumlarda takilmali

El yikama aligkanlig1 kazandirilmali

Uygulama sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarina kesinlikle uyulmali
Kateter idrar torbasi baglantisi sik1 yapilmali

Steril kapali drenaj sisteminin siirekliligi saglanmali

Idrar 6rnekleri steril sartlarda alinmali

Idrar akimi saglanmali

[rrigasyon gerekli ise aralikli yapilmali

Kategori 2: Kanit diizeyi orta 6neriler®*

Enfeksiyon kontrol 6nlemi olarak siirekli irrigasyon kullanilmamali
Povidon-iyot veya antimikrobiyal krem ya da soliisyonlar ile meatal bakimdar
kacinilmali

Kateter rastgele degistirilmemeli

Kategori 3: Diisiik diizeyde Oneriler***

Kateter takilmadan 6nce yerine uygulanabilecek yontemler gbzden gegirilmeli
Kapal1 drenaj sistemi sterilitesi bozuldugunda hemen degistirilmeli

Enfekte kateterli hastalar miimkiinse digerlerinden ayrilmali

* Kategori 1: En az bir kontrollu-randomize ¢alisma sonucu kuvvetle tavsiye edilen oneriler

#% Kategori 2: En az 1 iyi planlanmis, randomize olmayan klinik ¢alisma veya vaka-kontrol ¢alisma tavsiye
edilen Oneriler

#%* Kategori 3: Uzman goriis Onerileri

2.2.6. Kateter iligkili Uriner Sistem Enfeksiyonlarmin Tamsi

NUSE diisiiniilen olgularin semptom ve klinik bulgular1 dikkatli

incelenmelidir.

33



2.2.6.1. Klinik Tam

Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonlar1 semptomatik ve asemptomatik
olarak iki gruba ayrilmaktadir. CDC’nin Onerdigi tanimlar semptomatik iiriner
sistem enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiridir (60). CDC tam kriterleri Tablo 9’

da verilmistir.

Tablo 9. CDC’nin KiUSE tamim Kkriterleri (60)

CDC’nin KiUSE tamim Kkriterleri

Kateterle iliskili semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu asagidaki kriterlerden birinin
bulunmasi ile tanimlanabilir:

1. Ates (38°C), sik idrara c¢ikma, diziiri ve palpasyonla suprapubik hassasiyet gibi
semptomlardan birine ek olarak idrar kiiltiiriinde > 10° kob/mL bir ya da iki tiir bakteri iiremesi.
2. Ates (38°C), sik idrara ¢ikma, diziiri ve palpasyonla suprapubik hassasiyet gibi
semptomlardan ikisine ek olarak asagidaki bulgulardan birinin bulunmasi:

e Lokosit esteraz ve/veya nitrit test pozitifligi,

e Piyiiri (> 10 Idkosit/mm’ veya cevrilmemis idrarm x400 biiyiitme ile incelenmesinde her
sahada > 3 16kosit bulunmasi),

e  Santrifiij edilmemis idrarin Gram boyamasinda bakteri goriilmesi,

e Uygun kosullarda alinan iki ayr1 idrar orneginde > 10° kob/mL aymi iiropatojen bakterinin
iiremesi,

e  Uygun antimikrobiyal tedavisinden sonra 10° kob/mL saf kiiltiir iireme olmasi

Kateterle iliskili asemptomatik bakteriiiri tanisi icin, idrar kiiltiirii gereklidir ve asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Yedi giinden daha uzun bir siire {iriner kateteri olan bir hastada;

e Ates, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, diziiri veya palpasyonla suprapubik hassasiyet gibi
belirtilerin bulunmamasi,

e Idrar kiiltiiriinde 10° kob/mL iki ya da daha az bakteri iiremesi.

2. Daha once kateteri bulunmayan bir hastada iki ayri idrar kiiltlirtinde 10° kob/mL ayni
bakterinin iiremesi ve ates (38°C), sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, diziiri veya palpasyonla
suprapubik hassasiyet gibi belirtilerin bulunmamasi.

3. Eger Kklinik belirtiler belirlenemezse (6rnegin; sedatize hastalar), kiiltirde bir veya iki tiir
iiropatojen bakteri énemli sayida iiretildigi zaman (kateter idrarinda 10° kob/mL; mesaneden

alinan idrarda koloni sayist onemli olmaksizin tireme olmasi) enfeksiyon olasidir.
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2.2.6.2. Mikrobiyolojik Tam

KIUSE’ nin tamimlanmasinda mikrobiyolojik tami yontemleri onemlidir.
Tam icin idrar incelemesi, idrar ve kan kiiltiirleri alinmalidir. Mikrobiyolojik
incelemeler i¢in 6rnek drenaj torbasindan alinmamalidir. KIUSE klinik bulgularinin
yaminda piyiirinin varligi ve idrar Kiiltiiriinde iireme olmast da anlamldir. Idrar
kiiltiiriinde 10° kob/mL bakteri veya 10* kob/mL Candida iiremesi onemlidir.
Uygun kosullarda alinan iki ayr idrar 6rneginde > 10% kob/mL ayn1 iiropatojen

bakterinin iremesi de anlamlidir (44, 61, 62).

2.2.7. Tedavi

Ates ve bakteremi gelisen hastalarda tedaviye karar vermeden Once {iriner
sistem disindaki diger enfeksiyon nedenleri arastirilmalidir. Komplike USE’ lerin
antimikrobiyal tedavisi, komplike eden faktorler ortadan kaldinldiginda ve
tirodinamik fonksiyonlar diizeltildigi zaman basarili olmaktadir (32, 45).

Semptomatik olgularda antimikrobiyal tedavinin amaci; semptomlari
azaltmak, enfeksiyonu erken tedavi etmek ve siiper enfeksiyonu 6nlemektir. Bakteri
ya da mantarlar tarafindan olusturulan semptomatik KIUSE’ler mutlaka tedavi
edilmelidir. Asemptomatik bakteriiirilerin tedavisi tartismali olmakla beraber 6zel

durumlar digsinda tedavi 6nerilmemektedir (43)
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2.2.7.1. Asemptomatik Bakteriiiri Tedavisi

Asemptomatik bakteriiiri tedavisi, eradikasyon gii¢liigii ve tedavi edilse bile
hizli olarak tekrar iireme olmasi nedeniyle Onerilmemektedir. Tedavi edilen
olgularda mikroorganizmanin antimikrobiyallere diren¢ gelistirme riski ¢ok
yiiksektir. Kateterize olan olgularda antimikrobiyal tedavinin mortalite ve
morbiditeyi azalttifin1 gosteren kanit bulunamamistir. Kateterli hastalardan rutin
idrar kiiltiir alinmas1 onerilmemektedir. Kiiltiir alinmasi 6nerilen ve tedavi edilmesi
gereken asemptomatik bakteriiirili hastalar; iirolojik girigsim veya protez takilacak
hastalar, gebeler, enfeksiyon salginlarinin goriildiigii iinitelerde enfeksiyonu kontrol
altina almak amaciyla, enfeksiyonun ciddi komplikasyonlarinin gelisebilecegi
hastalarda (immunsiipresif hastalar vb.), bakteremi gelistirebilecek virulans1 yiiksek
etkenler (S. marcescens vb.) ile gelisen bakteriliri olgularina sistemik
antimikrobiyal tedavi verilmelidir (32, 53).

Kateter ¢ekildikten sonra iiriner sistemin kendiliginden temizlenebildigini
bildiren yayinlar mevcuttur (63). Randomize-kontrollu yapilan bir ¢alismada yash
kadinlarda bakterilirinin kendiliginden gerilemedigi ve tedavi ihtiyac1 oldugu

bildirilmistir (64).

2.2.7.2. Semptomatik USE Tedavisi

Klinik olarak en sik saptanan belirti yiiksek atestir.. Baz1 hastalar hipotermi,
tagikardi (>90 /dk), tasipne (>20 /dk ve/veya pCO, <32 mmHg), lokositoz
(>12.000/mL) veya 16kopeni (<4000/mL) bulgularindan en az ikisinin eslik ettigi
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sepsis klinigi ile karsimiza c¢ikabilmektedir. BOyle durumlarda kiiltiir sonucu
beklenmeden ampirik antimikrobiyal tedavisi hemen baslanmalidir. Ates kaynagi
olarak USE diisiiniilen hastalarda klinik semptomlar (obstriiksiyon, hematiiri,
kostavertebral ac1 hassasiyeti) yoksa tani amaciyla goriintilleme yontemlerine

basvurulmalidir. (53, 65).

Antimikrobiyal tedavi semptomatik enfeksiyon (bakteremi, piyelonefrit,
epididimit, prostatit) durumunda Onerilmektedir. Sistemik antimikrobiyal tedavi
kateteri olan hastada ates ve genel durum bozuklugu varliginda diistiniilmelidir.
Kateter yiizeyinde bulunan biyofilmden mikroorganizmanin aralikli salinmasi
nedeniyle Kkateter degisimi veya c¢ikarilmasi sistemik tedavi Oncesinde
onerilmektedir (Kateter kalim siiresi >7 giin ise ) (63, 66). Ampirik antimikrobiyal
secimi merkezin lokal duyarlilik verileri goz oniinde bulundurularak yapilanmalidir.
Kiiltiir sonucu ¢ikinca tedavi tekrar planlanmalidir. NUSE’ ye eslik eden bakteremi

diistiniilen hastalardan kan kiiltiirleri de alinmalidir.

Ampirik  tedavide gram negatif —mikroorganizmalart  kapsayacak
antimikrobiyal secilmelidir. Tedavide kullanilacak parenteral antimikrobiyaller
iclincii kusak (Seftriakson, sefotaksim, seftazidim, seftizoksim, sefoperazon) veya
dordiincii kusak (Sefepim) sefalosporinler, beta-laktamaz inhibitorlii/beta-laktamlar
(piperasilin-tazobaktam,  ampisilin-sulbaktam),  kinolonlar  (siprofloksasin,
ofloksasin), karbapenemler (imipenem, meropenem, doripenem, ertapenem) ve

aminoglikozitlerdir. NUSE tedavisinde kullanilacak oral antimikrobiyaller
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trimetoprim-siilfametoksazol, siprofloksasin, norfloksasin, ofloksasin, amoksisilin-

klavulanat, sefuroksim aksetil, sefiksim ve sefpodoksimdir.

Kanit diizeyi yiiksek caligmalar olmamasi nedeniyle tedavi siiresi net
degildir. Mikroorganizmaya, altta yatan hastaliga ve hastanin tedavi yanitina gére 5
ile 21 giin arasinda tedavi Onerilmektedir (64, 67, 68). Kronik antimikrobiyal

supresyon tedavisi, yararsiz olmasi nedeniyle tavsiye edilmemektedir (65, 68).

Hastane enfeksiyonu siirveyans1 yapilarak hastanenin ve iinitenin
mikroorganizmalart ve duyarhiliklar1 belirlenmelidir. Genislemis spektrumlu beta-
laktamaz yapan E. coli ve Klebsiella spp. sorunu var ise tedavide iigiincii kusak
sefalosporinler kullanilmamalidir. indiiklenebilir beta-laktamaz yapan Enterobacter
enfeksiyonlarinda tiim sefalosporinler ile tedavide basarisizlik goriilebilir, bu
sebeple Enterobacter enfeksiyonlar tedavisinde kinolonlar veya karbapenemler
kullanilmahdir. Olast patojenler ve kullanilabilecek ampirik antimikrobiyalleri

Tablo 10’ da verilmistir (9, 43).
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Tablo 10. KiUSE’ de kullanilabilecek ampirik antimikrobiyaller (9, 43)

Mikroorganizma Antimikrobiyaller

E.coli, Klebsiella spp. Amoksisilin-klavulanik  asit, sefotaksim,

seftriakson, sefepim, seftizoksim, seftazidim,

kinolonlar, piperasilin tazobaktam,
karbapenemler

Enterobacter spp. Sefepim, kinolonlar, piperasilin tazobaktam,
karbapenemler

P. aeruginosa Seftazidim, sefepim, sefoperazon-sulbaktam,
kinolonlar, piperasilin tazobaktam,
karbapenemler

Metisilin duyarh S. aureus Sefazolin, ampisilin-sulbaktam, amoksisilin-

klavulanik asit

Metisilin direncli S. aureus Vankomisin, teikoplanin
Enterococcus spp. Ampisilin, vankomisin, teikoplanin %+
aminoglikozid

2.2.7.3. Kandidiiri Tedavisi

Kandidiiri insidansi, kateterizasyon, hastanede kalis siiresi ve antimikrobiyal
kullanimi ile iligkilidir. Kandidiiri saptanan olgularin cogu asemptomatik ve
tedavisiz gerilemektedir. Bu olgularda sistemik veya lokal (mesane irrigasyonu)
tedavi gereksizdir. Kateterin cikarilmast ile kandidiri  %40-75 olguda
kaybolmaktadir (69, 70). Kandidiiri, baz1 olgularda mantar topu, renal veya
perirenal apseye yol acar. Sistemik kandidiyazin erken belirtisi de olabilmektedir
(70). Uriner semptomu olan veya sistemik bulgulara eslik eden kandidiiride
sistemik antifungal tedavi Onerilmektedir (71-74). Tedavide amfoterisin B ile

mesane irrigasyonu ve oral flukonazol kullanilabilir. Semptomatik olgularda
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antifungal tedavi siiresi kandida sistiti i¢in 5-7 giin, kandida tiirlerine bagh
piyelonefrit de ise 14 giindiir (62). Semptomatik kandidiirinin enfeksiyonu
intraven6z (i.v.) amfoterisin B ile de bagarili olarak tedavi edilebilecegi
bildirilmesine ragmen, diren¢ sdz konusu degilse giivenli ve kolay uygulanmasi

nedeniyle flukonazol 6nerilmektedir (70).

2.2.8. Mortalite ve Prognoz

KIiUSE tams1 alan hastalarda mortalite oranlar1 diger hastane enfeksiyon
tanis1 alan hastalara oranla daha diisiik bulunmustur. Yanikli hastalarda kiimiilatif
olarak mortalitede artis oldugu saptanmistir (31). Sean ve arkadaslan yaptiklar
calismada YBU’ de kazamlmus iiriner sistem enfeksiyonunun kaba o6liim hizim
artirsa da 6lim riskini bagimsiz olarak artirmadigini saptamislardir (75). Cerrahi
YBU ve dahiliye YBU’ leri kapsayan iki calismada mortalite riski yiiksek olan
hastalar, yetmis yas iizeri ve altta yatan ciddi hastaligi bulunanlar olarak
bildirilmektedir (76, 77). Weinstein ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastanede
gelisen bakteremilerin %17’sinin iiriner sistem kaynakli oldugu ve %10 mortal
seyrettigi saptanmistir (78).

Farkli iki caligmada, iki giinden uzun siiren kateterizasyonlarda iiriner sistem
enfeksiyonlarinin ve hastanede kalis siiresinin anlaml diizeyde arttig1, kateter siiresi
otuz giinii gecenlerde mortalitenin daha fazla oldugu vurgulanmistir (79, 80). CDC’
nin 2011 yilinda yayinladig1 kaynakta KIUSE’lere bagh 6liimlerin 13.000’den fazla

oldugu belirtilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta grubu

Calisma icin 19 Ocak 2009 tarihinde etik kurul onayr (Karar no: 18)
almmistir. Bu calismaya 1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 5 farkli YBU’ de (Anestezi ve
Reanimasyon YBU, Genel Cerrahi YBU, Dahili Hastaliklar YBU, Beyin Cerrahisi
YBU ve Noéroloji YBU) yatarak takip ve tedavi edilen hastalar alinmistir. Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1081 yatakli olup ¢alismaya alinan YBU’ lerin

yatak kapasitesi 47°dir.

3.2. Yogun bakimlarin iinitelerinin 6zellikleri

Izlenen yogun bakimlarin hepsi kapali yogun bakimlardir. Bir baska deyisle
her yogun bakimda ilgili disiplinin yogun bakim gerektiren hastalar izlenmektedir.
Birden fazla disiplinin kendi hastalarini izledikleri agik YBU bulunmamaktadir.

Anestezi ve Reanimasyon YBU (ARYBU) 5. kattadir. Beyin Cerrahisi YBU
(BCYBU) ve Genel Cerrahi YBU (GCYBU) birlikte 3. kattadir. Tek kontrol
noktasindan girisi bulunmaktadir.

Anestezi ve Reanimasyon YBU, 12 yataklidir. iki adet izolasyon odasi
bulunmaktadir. Genellikle diger boliimlerde respiratore baglanmis ve uzun siire

ventilator destegi alacak hastalar kabul edilmektedir.
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Beyin Cerrahisi YBU 11 yatakli olup, bir kisilik izolasyon odas1 vardir.
Genellikle postoperatif vital bulgular1 bozulan hastalar alinmaktadir.

Genel Cerrahi YBU bu kisimda olan diger bir yogun bakim iinitesidir 8
yataklidir. Cerrahi operasyon sonrasi vital bulgular1 bozulan veya stabil olmayan
hastalar kabul edilmektedir.

Dahiliye YBU (DYBU) ayr1 bir binada yer almakta olup 9 yatakhidir ve
birinde iki kisilik olmak {izere iki izolasyon odasi bulunmaktadir. Kronik
problemleri olan tibbi ve genel durumu bozuk hastalar kabul edilmektedir (Diabetes
mellitus, immunsuprese hastalar, bobrek yetmezligi bulunan hastalar gibi).

Noroloji YBU (NYBU) B blok birinci katta servis komsulugundadir. 7 yatak
kapasitesinde olup izolasyon odasi bulunmamaktadir. Daha ¢ok serebrovaskiiler

olay gecirmis, ileri yas hastalar takip edilmektedir.

3.3. Yogun bakim iinitelerinin insan kaynaklari

YBU’ lerde gece ve giindiiz hemsirenin baktugi hasta sayis1 farklilik

gostermektedir. Hemsireye diisen hasta orani ortalama olarak verilmistir.

Anestezi ve Reanimasyon YBU ‘de gece ve giindiiz asistan doktor
bulunmaktadir. Mesai icerisinde bir hemsire 3 hastaya, mesai disinda 4 hastaya

hizmet vermektedir.

Beyin Cerrahisi YBU’ niin giindiiz sabit asistan doktorlar1 bulunmakta gece
servis ve YBU’ de ortak nobetci asistan doktor gorev yapmaktadir. Mesai icerisinde

bir hemsire 3 hastaya, mesai disinda 4 hastaya hizmet vermektedir.
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Genel Cerrahi YBU’ de giindiiz sabit asistan doktor bulunmakta, gece ve
tatil giinlerinde nobet¢i asistan doktorlar servisle ortak hasta takip etmektedir.

Mesai igerisinde bir hemsire 4 hastaya, mesai disinda 9 hastaya bakmaktadir.

Dahiliye yogun bakim iinitesinde gece ve giindiiz asistan doktor
bulunmaktadir. Gece nobetcisi giindiiz ekibinden seg¢ilmektedir. Mesai igerisinde

hasta hemsire oran1 3 iken mesai disinda 5’ e yiikselmektedir.

Noroloji YBU’ de giindiiz asistan doktoru sabit olup, gece servisle ortak
takip edilmektedir. Mesai icinde bir hemsire 3 hastaya, mesai disinda bir hemsire 9

hastaya hizmet vermektedir.

3.4. Siirveyans

Stirveyans dort enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan gergeklestirilmistir.
Calismanin yapildigi donemde Gazi Hastanesinde bir enfeksiyon kontrol
hemsiresine yaklasik 250 yatak diismektedir. Hastalar YBU’ ye yatistan itibaren
birimde 6liim veya bagka bir servise devir olana kadar giinliik olarak izlenmislerdir.
Baska servise devir halinde hastalar hastaneden c¢ikisa (6liim veya taburcu olarak)
kadar izlenmislerdir. Hastalar ve yogun bakim {initeleri enfeksiyon kontrol
hemsireleri tarafindan hafta i¢i her giin ziyaret edilerek hasta bilgileri hastane
enfeksiyonu bildirim ve invaziv ara¢ kullanim formlarina kaydedilmistir. Hastane
enfeksiyonu bildirim formunda yas, cinsiyet gibi demografik veriler, altta yatan
hastaliklar, enfeksiyon icin risk olusturan faktorler, enfeksiyon belirtileri, hastaneye

yatig sonrasi enfeksiyon gelisme siiresi, kullanilan yabanci cisimler (iiriner kateter
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gibi.), sagkalim durumlari, hastalarin kiiltiir ve antimikrobiyal duyarlilik sonuclari,
eslik eden nozokomiyal enfeksiyonlar (Bakteremi, ventilator iligkili pnomoni, kan
dolasimi enfeksiyonlar1 gibi), KIUSE tam oncesi kullandigi antibiyotikler ve
aldiklar1 diger tedaviler bulunmaktadir. Invaziv ara¢ kullamm formunda ise hasta
giinii sayisi, invaziv araglarin kullanim orami ve ara¢ iliskili enfeksiyonlar
kaydedilmistir. Bu formlar Ek 1-2 ve Ek 3 de sunulmustur (Ek 1-2: Hastane
enfeksiyonu izlem formu; Ek 3: Invaziv ara¢ takip formu). Kateter iliskili iiriner
sistem enfeksiyonlarinin saptanmasinda bu formlara kaydedilen bilgiler
kullanilmistir. KIUSE tan1 6ncesi kullandig1 antimikrobiyaller 1-7 giin ve 8-30 giin
zaman dilimi olarak iki farkli gruba ayrilmigtir. Hastaneye yatis sonrasi enfeksiyon
gelisme siiresi 2-30 giin, 31-90 giin ve >91 giin olarak ii¢ farkli gruba ayrilarak
incelenmistir. Stirveyans; invaziv arag iligkili, aktif ve prospektif olarak yapilmistir.
Siirveyans sirasinda ilgili bolimlerde enfeksiyon kontrol aktiviteleri de izlenmistir.
Alkollii el antiseptiklerinin kullamimina 6ncelik verilmis, bunlarin en uygun yerde
ve formda olmasina gayret edilmistir. Lavabolarda yeterli sivi sabun ve havlu
durumu takip edilmistir. Yine ziyaretler sirasinda enfeksiyon kontrol énlemlerine

uyum durumu izlenmistir.

3.5. KiUSE Tams1 Konulmasi

Enfeksiyon Kontrol hemsirelerinin degerlendirerek formlarmi doldurdugu
hastalara CDC’ nin 2008’de yaymlamis oldugu kriterlere gére KIUSE tanisi

konulmustur (60) (Tablo 9).
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3.6. Arac¢ kullanim oram ve arag iligkili enfeksiyon hizinin hesaplanmasi ve

bu oranlarin karsilastirilmasi

Arag iligkili hastane enfeksivonu sayis

Arag ligkili enfeksiy =
ag iyl erfleslyon oram Arag uvzulanan toplamhasta giing

olarak hesaplanmustir. Uriner kateter kullanimi orami ve KIUSE hizinin
hesaplanmasinda CDC, NNIS nin yontemi Ornek olarak benimsenmistir (81). Bu

yontemin basamaklar asagida sunulmustur:

Arac iliskili enfeksivon orammn hesaplanmasi

1.Adim

Zaman periyodu secilir. lay, 6 ay veya bir yi1l vb
Calismamizda zaman periyodu 1 yil olarak planlandi
2. Adim:

Hedef hasta grubu segilir.

Calismamizda Anestezi ve Reanimasyon YBU, Genel Cerrahi YBU, Dahili
Hastaliklar YBU, Beyin Cerrahisi YBU ve Noroloji YBU hastalari segildi.

3. Adim:

Pay’da yer alacak hastane enfeksiyonu segilir.
Calismamizda KIUSE secildi.

4. Adim:

Paydada kullanilacak Arac giin sayis1 hesaplanir.
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Arac¢ giinii: Belirlenmis bir hasta grubunda, belirlenmis bir siirede tiim
hastalarin araca bagh oldugu giin sayisidir. Calismamizda yogun bakim hastalarinda

2009 yilinda toplam {iriner sistem kateterine sahip hasta sayis1 olarak hesaplandi
5. Adim:

Arag iliskili enfeksiyon hiz1 agagidaki formiile gore hesaplanir

Ldrar sondasiyla iligkili iiriner sistem enfelcsivorm sayis .

Uriner sistem enfeksivon hize 100C

Toplam idrar sondasi gir. savist

Invazif arac¢ kullammm oraninin hesaplanmasi

1, 2, 3, 4. adimlar aym sekilde uygulanir ve paydada kullanilacak hasta giinii

say1s1 hesaplanir.

Hasta giinii: Belli bir siirede yogun bakimda yatan tiim hastalarin toplam

yattiklar1 giin sayisidir.
5. Adim

Arag¢ kullanim oram hesaplanir. Kateter giintiniin hasta giiniine oranlanmasi

ile hesaplanir
6. Adim

Payda biiyiikligii kontrol edilmelidir. Payda kiiciikse gercek tahminler

yapilamaz payda 50’ nin altinda olmamalidir.
7. Adim
Elde edilen veriler NHNS’ in verileri ile karsilagtirilir.

Elde edilen KiUSE hiz ve arac kullamim oranlarimin karsilastirmasi
(Tablo 16 )
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Bu verilerin baska merkezlerin yogun bakim {initelerinde saptanan
oranlarla karsilastirilmas1t CDC, NHNS’ nin 6nerilerine gore asagidaki basamaklar

irdelenerek gerceklestirilmistir.

1. Adim
Herhangi bir hastanede elde edilen oran NHSN tablosundaki oranlarla

karsilagtirilir.

2. Adm:

NHSN tablosunda 50. yiizdelik (veya ortalamaya) bakilir.

3. Adim:
Elde edilen hizlarin bu rakamin altinda mu iistiinde mi olduklar1 kontrol

edilir.

4. Adim:

25. yiizdelik diisiik 75. yiizdelik, yiiksek olarak degerlendirilir

5. Adim:
75. ylizdeligin iizeri ve 90. yiizdelik degerler c¢ok yiiksek olarak

degerlendirilir ve bir problemi gosteriyor olabilir.

6. Adim:
50. yiizdeligin altinda 25. yiizdelikde olus diisiikk olarak degerlendirilir.

Farkli bir ifade ile diger hastanelerin %75’1 daha yiiksek degerlerdedir.

7. Adim Sonuglarin Yorumlanmasi:
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25 yiizdeligin altinda ise 10. yiizdelik altinda olup olmadig1 kontrol edilir.
10. yiizdelik altindaki degerler ara¢ kullaniminin az veya aralikli oldugunu ya da

enfeksiyon bildiriminin diisiik oldugunu gostermektedir.

3.7. Mikrobiyolojik Calisma

3.7.1. Ornek Alinmasi

Yogun bakim iinitelerinde idrar drenaji kapali sistemle yapilmaktadir.
Kapali sistemi bozmamak icin idrar ornekleri kateter toplama tiipli birlesim yeri
acilmadan alinmistir. Alinan Ornekler alindigr boliim tarafindan Mikrobiyoloji

laboratuvarina ya da Enfeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarina gonderilmistir.

3.7.2. Mikroorganizmalarin toplanmasi ve saklanmasi

Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyon tanisi alan hastalardan izole edilen
mikroorganizmalar Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarlarindan
elde edilmistir. Mikroorganizmalar, Enfeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarinda
bulunan derin dondurucuda ¢alisma yapilana kadar -80° C’ de Microbank (Pro-Lab,

Canada) sisteminde saklanmistir.

3.7.3. Bakterilerin Tanimlanmasi

Hastalarin idrar kiiltiirlerinde bakteri olarak izole edilen etkenlerin
tanimlamasi standart (82) yontemlerin yan sira BBL Crystal Enteric/Nonfermenter
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ID Kit ve BBL Crystal Gram-Positive ID Kit (Becton Dickinson, USA) kullanilarak

yapilmistir.

3.7.4. Mantarlarin Tanimlanmasi

Mantar ornekleri ‘Sabouraud Dextrose Agar’ a’ (SDA) ekim yapilarak
degerlendirilmistir. 37°C” de 48 saat inkubasyon sonrasi olugan kolonilerden germ
tiip olusmasina bakilarak C. albicans ve C. albicans dis1 tiirlerin ayrimi yapilmistir.
Bu ayrim (Germ-Tiip Testi) icin Candida kokenlerinin 0.5-1.0 ml steril serum
icinde stispansiyonu yapilmistir. 37°C de 2-4 saat inkiibe edilmis, karisimdan bir
damla lama konmus ve iizeri lamelle kapatilmistir. Yalanci hif meydana getiren
kokenler C. albicans olarak adlandinlmistir. C. albicans dis1 oldugu belirlenen
suslarin Cornmeal Tween agara ekimi yapilarak 37°C’ de 48 saat inkubasyon
sonrast direkt mikroskobik inceleme ile C. glabrata tanim1 yapilmustir. Diger tiirler

ID-32C (bioMerieux, Fransa) kiti ile tanimlanmustir.

3.7.5. Antimikrobiyal Duyarhilik Testi

Calisma yapilacagt zaman MicroBank sisteminden eozin-metilen-blue
(EMB) ve koyun kanhi agar plaklarina pasaj yapilmis; 24 saatlik inkiibasyon
sonunda {lireyen mikroorganizmalarin antimikrobiyal duyarhiliklar1 CLSI
standartlarina uygun olarak Kirby-Bauer Disk Difiizyon yontemi ile calisilmistir
(83). Besiyeri olarak Mueller Hinton Agar (MHA) kullanilmistir. Ekim icin 0.5

McFarland standardinda hazirlanan inokiilumdan steril ekiivyon kullanilarak MHA’
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ya ekim yapilmistir. Ekim sonrasi agarlara yarim saati gegcmeyecek bir zaman
icerisinde antimikrobiyal diskleri yerlestirilmistir. Sonuglar 24 saat sonra
okunmustur.

Mikroorganizmalarin antimikrobiyal duyarlilik analizinde kullanilacak
antimikrobiyaller Klinik ve Laboratuvar Standartlar Ensitiisii [Clinical and
Laboratory Standarts Institute (CLSI)] Onerilerine gore secilmistir (83, 84).
Antimikrobiyal duyarlilik testi icin kullanilan antimikrobiyal diskleri Tablo 11’ de
gosterilmistir. CLSI 6nerilerinde bulunmayan, ancak direngli mikroorganizmalar
icin secilen tigesiklin ve sulbaktam-sefoperazon duyarliligi da calisilmistir.
Tigesiklin i¢in Oxoid, digerleri i¢in CLSI standartlarinda Bioanalyse marka diskleri
kullanilmistir. Antimikrobiyallerin duyarlilik sinir degerleri CLSI’ dan, duyarhilik
tigesiklin simir degeri “European Committee for Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST)’ den sulbaktam-sefoperazon icin duyarlihik smir degeri
literatiirden alinmistir (84-87). Disklerin standardizasyonunun kontroliinde standart
sus olarak S. aureus ATCC 25923, E. coli ATCC 35218 ve P. aeruginosa ATCC

27853 suglar1 kullanilmastir.
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Tablo 11.

KiUSE olgularindan izole edilen mikroorganizmalarm antimikrobiyal duyarhlk analizinde secilen antimikrobiyaller

Gram negatif Pseudomonas spp Staphylococcus spp. Enterococcus spp.  Acinetobacter spp.  Diger non- Candida spp.
enterik basiller fermentatif basiller

Ampisilin Seftazidim Eritromisin Ampisilin Ampisilin-sulbaktam Trimetoprim- Amfoterisin B
Sefazolin Gentamisin Klindamisin Penisilin Seftazidim sulfometoksazol ftrakonazol
Gentamisin Amikasin Oksasilin Daptomisin Siprofloksasin Seftazidim Flukonazol
Amikasin Sefepim Penisilin Linezolid Levofloksasin Sefepim Vorikonazol
Amoksisilin- Siprofloksasin Trimetoprim- Vankomisin Imipenem Siprofloksasin Kaspofungin
klavulanat Levofloksasin sulfometoksazol Tigesiklin Meropenem Levofloksasin

Piperasilin- Imipenem Daptomisin Teikoplanin Amikasin Imipenem

tazobaktam Meropenem Linezolid Piperasilin- Meropenem

Sefuroksim Piperasilin- Tetrasiklin tazobaktam Piperasilin-

Sefepim tazobaktam Vankomisin Sefepim tazobaktam

Sefotaksim Sefoperazon- Rifampisin Sefotaksim Sefoperazon-

Siprofloksasin sulbaktam Kloramfenikol Trimetoprim- sulbaktam

Levofloksasin Netilmisin Siprofloksasin sulfometoksazol Tigesiklin

Ertapenem Moksifloksasin Netilmisin Polimiksin B

Imipenem Gentamisin Sefoperazon-

Meropenem Teikoplanin sulbaktam

Trimetoprim- Polimiksin B

sulfometoksazol

Seftazidim

Nitrofurantoin

Sefoperazon-

sulbaktam
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3.7.6. Antifungal Duyarhhk Testi

Amfoterisin B, vorikonazol, flukonazol, itrakonazol ve kaspofungin
antifungal duyarliliklart mikrodilisyon ve E test yontemi ile yapilmistir.
Mikrodiliisyon yontemi uygulamasinda CLSI M27-A3 belgesinde belirlenen
oneriler kullanilmistir. Bu belge ile flukonazol, vorikonazol ve itrakonazol sinir
degerleri belirlenmistir. Amfoterisin B sinir degeri “European Committee for
Antimicrobial Susceptibility Testing- Antifungal Susceptibility Testing (EUCAST-
AST) ile belirlenmistir. Kaspofungin i¢in sinir degeri literatiirden alinmstir (87-

o1).

Mikrodiliisyon yontemi referans test olarak kabul edilmektedir. E -test ile
elde edilen minimal inhibitér konsantrasyon (MiK) degerleri, mikrodiliisyon ile
karsilagtirmanin kolay olmasi amaciyla; bir susun bir yontemle direngli veya duyarl
bulunup diger yontemle doza bagimli duyarli bulunmasi halinde “kiiciik hata”; E -
test ile direncli ancak mikrodiliisyon ile duyarli bulunmasi halinde “biiyiik hata”; E
-test ile duyarli ancak mikrodiliisyon ile direngli bulunmasi halinde “cok biiyiik

hata” olarak yorumlanmistir (92).

3.7.6.1. Mikrodiliisyon Yontemi

Antifungal duyarlilik i¢in kullanilan mikrodiliisyon yonteminde L-glutamin

eklenmis, sodyum bikarbonatsiz RPMI 1640 siv1 besiyeri kullanilmistir. Bu besiyeri
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pH’s1 0.165 molar “morpholinepropanesulfonic acid (MOPS)” ile 7.0 olacak sekilde

tamponlanmaistir.

SDA’ da 48 ve 24 saatlik ardisik iki kiiltiir yapildiktan sonra inokiillum
hazirlanmistir. Inokiilum hazirlanmas: icin besiyeri iizerinden toplanan maya
kolonileri %0.85’lik NaCl i¢inde siispanse edilerek 0.5 McFarland standardina esit
bulaniklik elde edilmistir. Bu siispansiyon mL’ de 10° kob/mL icermektedir. CLSI
testi icin Snerilen inokiilum yogunlugu 0.5 -2.5x10° kob/mL’ dir. Bu yogunluga
kadar siispansiyonu seyreltmek icin iki kere sulandirma yapilmistir. CLSI protokolii
icin once 1/1000 oraninda RPMI besiyeri kullanilmig, bu sulandirilan inokiilum
mikroplak kuyucuklarina koyuldugunda bir kat daha seyrelmis ve CLSI test

yogunluguna ulastirilmistir (93).

Antifungal ilaglarin klinikte kullamilan preparatlan i¢indeki etken maddenin
konsantrasyonu tam olarak bilinmediginden ilaclarin etken maddeleri kimyasal

madde satan ticari isletmelerden satin alinmistir.

lag diliisyon araliklari flukonazol icin 0.12-64 u/mL, diger ilaglar igin 0.03-
16 u/mL olarak ayarlanmigtir. Test Oncesi ilag stok diliisyonlar1 iki kat yogunlukta
hazirlanmistir. Flukonazol ve kaspofungin ¢ozeltileri test besiyeri kullanilarak,
amfoterisin B ve diger azollerin ¢ozeltileri ¢oziicli kullanilarak hazirlanmigtir.
Coziicii olarak amfoterisin B i¢in dimetil siilfoksit (DMSO), diger antifungaller icin

su kullanilmistir. Amfoterisin B ¢ozeltisi 1s1ktan korunmustur.
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Bu yontem i¢in 96 kuyucuklu, U tabanli, polipropilen mikroplaklar
kullanilmistir. MiK sonuclar1 CLSI M27-A3 6nerisi ile 24 saatlik inkiibasyon siiresi

sonrasi gorsel degerlendirme ile okunmustur (91, 94)

Amfoterisin B ve kaspofungin icin MIK degeri iiremenin olmadig, ilk
berrak kuyucugun degeri alinmustir. Azoller icin MIK degeri, iiremede belirgin
azalma goriildiigii, kontrol kuyucuguna gore en az %50 daha berrak olan ilk

kuyucugun degeri alinmistir.

Kalite kontrolii igin antifungallerin MIK degerleri bilinen Candida
parapsilosis ATCC 22019, Candida krusei ATCC 6258 kokenleri kullanilmistir

91).

Yapilan duyarlilik testlerinin baz1 kisitlamalar1 bulunmaktadir. Amfoterisin
B icin elde edilen in vitro duyarlilik degeri, tedavi yanitim1 gostermemektedir.
Amfoterisin B’ ye duyarhh ve direngli kokenlerin birbirinden ayrilamadigi
bildirilmektedir. Azoller icin kismi inhibisyon ve “trailing” etkisi MiK degerlerinin
okunmasinda karigikliga neden olmaktadir. Ekinokandinler i¢in ise duyarlilik sinir
degerleri belirlenmemistir. Bu kisitlamalarin engellenmesi i¢in okuma Oncesinde

plaklar ¢alkalanmistir.

CLSI M27-A3’ e gore duyarlilik ve direnglilik sinir degerleri Tablo 12’ de,

EUCAST’ e gore duyarlilik ve direnglilik sinir degerleri Tablo 13° de verilmistir.
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Tablo 12.  CLSI M27-A3’ de Candida icin belirtilen duyarlihk ve direnclilik MiK smr
degerleri * (91)

MIK degeri (u/mL)

Antifungal Duyarh Doza bagh duyarhh  Direncli

Flukonazol <8 16-32 >64
Itrakonazol <0.125 0.25-0.5 >1
Vorikonazol <l 2 >4

*91 numarali kaynaktan alinmistir.

Tablo 13. EUCAST’ e Candida icin belirtilen duyarhhik ve direnclilik MIK smir

degerleri* (94)

Antifungal MIK degeri (u/mL)
Flukonazol Direngli > 4
Itrakonazol Belirli degil
Vorikonazol >0.125
Amfoterisin B Direngli > 4
Kaspofungin Belirli degil
Posakonazol Belirli degil
Anidulafungin Belirli degil

*94 numarali kaynaktan alinmistir.
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3.7.6.2. Antifungal Duyarhlik icin E Test Yontemi

E test, %2 glukoz eklenmis RPMI agar besiyerinde calisilmistir. E test
calismas1 ticari olarak iiretilen AB Biodisk (Solna, Isve¢) firmasinmn iiriinii
kullanilarak yapilmistir. Inokiilum miktar1 disk difiizyon yonteminde oldugu gibi
0.5 McFarland bulaniklik degerine esit olarak hazirlanarak 10° kob/mL icermesi
saglanmustir. Inokiilum besiyeri iizerine yayilarak plaklar 48 saat inkiibe edilmistir.
Inhibisyon elipsinin olustugu strip iizerindeki ilk temas noktast MiK degeri olarak
kabul edilmis, zon i¢indeki mikrokoloniler, disk difiizyon testinde oldugu gibi goz

ard1 edilmistir.

3.7.7. Beta Laktamaz Yapiminmin Arastirilmasi

Gram negatif bakteriler icin “cift disk sinerji testi’” ve “kombine disk
metodu” ile genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) ve disk indiiksiyon
yontemi ile de indiiklenebilir beta laktamaz (IBL) iiretimi arastirilmistir. Belirtilen

antimikrobiyal zon caplar1 2009 CLSI’ ya gore belirlenmistir (83).

3.7.7.1. Cift disk sinerji testi

Bu yontemde plagin ortasina amoksisilin-klavulanik asit diski ve etrafina
disk merkezleri arasindaki uzaklik 20 mm olacak sekilde seftazidim, seftriakson,
sefotaksim veya sefepim diskleri yerlestirilmistir. Bir gece 35°C’ de inkiibasyondan

sonra antimikrobiyal disklerinin ¢apinda amoksisilin-klavulanik asit diskine dogru
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genisleme ya da arada bakterinin iiremedigi bir sinerji alanin bulunmasi durumunda

GSBL porzitif olarak kabul edilmistir (95, 96).

3.7.7.2. Klavulanik asit ilave edilmis disk yontemi (Kombine disk)

Uciincii kusak sefalosporin iceren disk ve sefalosporin-klavunik asit
kombine diskler plaga yerlestirilmistir. Bir gece inkiibasyondan sonra iki disk

arasindaki zon cap farki >5 mm ise GSBL pozitif olarak kabul edilmistir (95, 96).

3.7.7.3. Disk indiiksiyon yontemi

Imipenem gibi giiclii beta-laktamaz indiikleyicilerinin ¢evresine merkezden
merkeze 15-20 mm uzaklikta olacak sekilde 3. kusak bir sefalosporin olan
seftazidim gibi indiikleyici bir antimikrobiyal disk yerlestirilmistir. 35°C” de bir
gecelik inkiibasyondan sonra zayif indiikleyici disklerin etrafindaki inhibisyon

zonunun en az 4 mm’ lik kiiciilme olmas1 IBL varlig1 olarak kabul edilmistir (97).

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler bilgisayara SPSS 15.0 istatistik paket programi araciligr ile
yiiklenmis ve istatistiksel yontem olarak tanimlayict istatistikler kullanilmistir.
Mikroorgaznizma ve hasta ozellikleri iliskisi Yates’ in diizeltilmis, Pearson ve
Fisher’ s ki-kare testleri kullamilarak hesaplanmistir. P<0.005 anlamli kabul
edilmistir. Veriler ortalama(+)standart sapma, frekans dagilimi yiizde olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Bu calismada, 2009 yilinda GUTF Gazi Hastanesi’'nde 5 farkli YBU’de
yatan 832 hasta ele alinmistir. Hastalarin 101 ‘inde KIUSE gelismistir. Calismaya
alman hastalara ait bulgular hasta takip akis semas: (sekil 11) iizerinde

gosterilmistir.
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Yogun Bakim Uniteleri

A\ 4

48 saatten uzun siireli tiriner kateteri bulunan hastalar

n:832

A

e Ates (>38°C)

Asagidaki kriterlerden en az biri bulunan hastalar (n:126)

e Suprapubik hassasiyet
e Kostavertebral a¢1 hassasiyeti

Asagidaki kriterlerden en az birinin bulunmasi

Lokosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi
Piyiiri (idrar 6rneginde > 10 Iokosit/mm’
veya santrifiij edilmis idrarda >3
16kosit/mm’ varligt

Santrifiij edilmemis idrarin Gram
boyamasinda mikroorganizma goriilmesi

.

Klinik KIUSE = n:5

(Mikroorganizma
iiremeyen)
v v
Idrar kiiltiiriinde >10” kob/ml iki Idrar kiiltiiriinde >10” ve <10
veya daha az mikroorganizma kob/ml iki veya daha az
iiremesi mikroorganizma iiremesi

Etken saptanan Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyon (n:121)

Sekil 11. Hasta Takip Akis Semasi
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4.1. Demografik veriler

KIUSE gelisen hastalarin 49’u kadin (% 48.5), 52’ si erkek (% 51.5) tir.
KIUSE gelisen 101 hastada toplam 126 KIUSE atag: saptanmustir. Yaslar1 18-89
(£16.9) arasinda degisen hasta grubunun yas ortalamas1 64.9 idi. KIUSE gelisen
hastalarin % 54.5° i 65 yas ve iizeri idi. Hastalarin 62’sinde (%61.4) atak sirasinda

“Systemic inflammatory response syndrome (SIRS)” bulgular1 mevcuttu.

Hastalar altta yatan hastaliklar acisindan incelendiginde siklik sirasina
gore; 49 (%48.5) hastada cesitli nedenlere bagli immunsiipresyon, 19 (%18.8)
hastada malignite (akciger, kolon, mesane, santral sinir sistemi gibi), 19 (%18.8)
hastada multiple travma, 18 (%17.8) hastada diabetes mellitus (DM) ve 13

(%12.9) hastada kronik bobrek yetmezligi bulunmakta idi.

Hastalarin 43’ i (%42.6) iyilesirken, 58° i (%57.4) hayatin1 kaybetmistir.
Hastalarin ventilator kullanimi, vaskiiler girisimi, endoskobik girisim, ventilator
iliskili pnémoni (VIP), vendz kan dolasimi enfeksiyonu (KDE) ve SIRS
bulgularinin varligt hayatin1 kaybeden hastalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001, p=0.001, p=0.01, p=0.007, p=0.03, p=0.04). Ancak
calismamizin kontrol grubu olmamasi nedeniyle KIUSE’ lerin mortalite iizerine

nasil etki ettigini soylememiz miimkiin degildir.
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4.2. KiUSE oranlar

Incelenen YBU’ lerde iiriner kateter kullamim orani ve 1000 Kateter
giiniine diisen kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyon oram sirasiyla 0.91 ve 10.87
olarak tespit edilmigtir. Boliimlere gore rakamlar Tablo 14’ de gosterilmektedir.

Tablo 14.  Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim ﬁnitelerindg 2009 yihnda Uriner
Kateter Kullanim Oram ve 1000 kateter giiniine diisen KIUSE hizlar1

Yogun bakim iinitesi Uriner 1000 kateter giiniine

kateter kullanim* diisen KiUSE hizi**

Anestezi ve Reanimasyon 0.94 10.04
Dahili Hastaliklar 0.90 11.02
Genel Cerrahi 0.85 4.32
Beyin Cerrabhisi 0.88 16.38
Noroloji 0.99 13.26
TOPLAM 0.91 10.87

*Uri.ngr kateter (UK) kullamm orani: UK giin sayisi/ hasta giin sayist
**KIUSE HIZI: KIUSE sayisi/ UK kateter giin x 1000

Verilerimizin Ulusal Hastane Enfeksiyonlar Siirveyans Ag (UHESA)
verileri (98), ABD NHNS verileri (99), INICC verileri (100), bazi iilke verileri ve
tilkemizden iiniversite verileri ile karsilastirmasi (23, 40, 101-104) Tablo 15, 16,

17, 18’ de verilmistir. Karsilastirma sonuclari tartismada ele alinacaktir.
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Tablo 15.  Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi YBU’lere gore iiriner kateter kullamm oram ve KIUSE Hizinmn Ulusal Veriler ile

Karsilastirilmasi
UHESA (98)
(Ulusal Hastane Eni %lﬁlyonlarl Siirveyans Gazi Universitesi Hastanesi
Uriner Uriner . Uriner Uriner .
Hasta giin kateter kateter UKEH** Hasta giin kateter kateter UKEH**
Giin kullanim®* Giin kullamim*

Genel Cerrahi YBU 38457 23174 0.60 3.7 2185 1852 0,85 4,32
Anestezi ve

Reanimasyon YBU 71885 68172 0.95 5.7 4034 3784 0,94 10,04
Beyin Cerrahi YBU 56061 30661 0.55 8.6 2015 1770 0,88 16,38
Dahiliye YBU 69260 27488 0.40 6.0 3014 2723 0,90 11,02
Noroloji YBU 32233 17845 0.55 10.0 2217 2187 0,99 13,26

*Uriner kateter (UK) kullanim oram: UK giin sayisi/ hasta giin sayisi

**KIUSE HIZI: KIUSE sayisi/ UK kateter giin x 1000 (UKEH: iiriner kateter enfeksiyon Hiz1)
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Tablo 16.  Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi YBU’lere gore iiriner kateter kullamm oram ve KIUSE Hizinin NHNS Verileriyle
Karsilastirilmasi

Dahili-Cerrahi YBU
(ARYBU)

Beyin-cerrahi YBU
Dahiliye YBU

Cerrahi YBU
Noroloji YBU

Toplam

NHSN verileri 2006-2008 (99)

(National Healthcare Safety Network) GUTF HaSta;ille S:_iYBU 2009
(Amerika Birlesik Devletleri) verrle
UK kullanim oranr* f]}‘inf:r kateter iliskil enfeksiyon hiz1** Elﬁlanlm gllt('elzlsliifl:)l:ll
(UK hasta giinii/ toplam hasta giinii) (UKE sayist/ UK giinii) oranmt® iz
[a+] [a~]
g g
%10 %25 %50 %75 %90 = %10 %25 %50 %75 %90 =
S S
066 080 090 093 096 0.89 0.2 36 37 7 8.1 >4 0,94 10,04
046 068 078 086 089 076 16 44 73 90 108 69 0,88 16,38
056 067 076 083 08 072 0 23 38 65 89 4.7 0,90 11,02
063 075 08 08 09 o8 07 L7 34 55 91 4.3 0,85 4,32
. ; i i Y - 74 0,99 13,26
0.91 10,87

*Uriner kateter (UK) kullanim orani: UK giin sayisi/ hasta giin sayis1

#*+KIUSE HIZI: (KIUSE sayis/ UK kateter giin) x 1000
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Tablo 17.  Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi YBU’lere gore iiriner kateter kullamm oram ve KiUSE Hizinm INICC Verileriyle

Karsilastirilmasi
INICC verileri 2002-2007 (100) GUTF Hastanesi YBU 2009 verileri
(International Nosocomial Infection Control Consortium)
(ABD dis1 diger Amerika iilkeleri, Asya, Avrupa, Afrika)
UK kullanim orami* I"J“riner Kateter iliskil enfeksiyon hizr** Elﬁlamm gnlgelilslis;((:::
(UK hasta giinii/ toplam hasta giinii) (UKE sayisi/ UK giinii) oram® bz
< <
g g
%10 %25 %50 %75 %90 s %10 %25 %50 %75 %90 =
S S
Anestezi ve
Travma 070 070 075 081 08 071 43 13 85 128 128 515 Reanimasyon YBU 0,94 10,04
Beyin-cerrahi YBU 005 005 061 067 067 045 000 000 49 133 133 829 Beyin-cerrahi YBU 0,88 16,38
Dahili-cerrahi YBU 010 076 085 093 099 088 000 250 52 83 238 661 DahiliyeYBU 0,90 11,02
.. Genel Cerrahi YBU
Cerrahi YBU 031 044 058 072 085 052 03 31 120 229 278 420 oo 0,85 4,32
Dahiliye YBU 0,16 016 039 062 062 050 000 000 53 105 10,5 963 Noroloji YBU 0,99 13,26
0.91 10,87

Toplam

*Uri.ngr kateter (UK.)“kullamm orant: UK giin sayisi/ hasta giin sayis1
**KIUSE HIZI: (KIUSE sayisi/ UK kateter giin) x 1000
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Tablo 18. Ulusal ve Uluslar arasi KIUSE hizlarim bildiren calismalarin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi verileri ile karsilastirilmasi

.. POLONYA CIN KUBA HINDISTAN MEKSIKA AKDENIZ .
Ulkeler UNIVERSITESE . GAZL
(Kaynak) (101) (23) 102) 103) 104) ) UNIVERISTESI
Yaymn Yih 2012 2011 2011 2007 2006 2004 2009
g =, % g = % 8 * g * g« % g % g =, %
=8 F =& & =& é = g é =5 F =i = =l =
45 4 =~ 5 4 =45 =45 =4 5 V4 =45 V2 45 V4
M 5 ¢ 5 ¢ 5 ¢ 5 o S 5 M 5
5 5 5 5 5 5 5
Genel Ortalama
Veriler 093 48 034 64 074 81 058 141 063 134 096 1363 09 g7

“Uriner kateter (UK) kullanim orani: UK giin say1si/ hasta giin sayist
“*KIUSE HIZI: (KIUSE sayisi/ UK kateter giin) x 1000
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4.2.1. KiUSE Ataklarmm Yogun Bakim Unitelerine Gore Dagilim

101 hastada 126 KIUSE atag gelismistir. Ataklarin YBU’ lerine gore
dagilim sekil 13’ de verilmistir. Hastalarin %85’ inin bir, %7’ sinin iki, %6’ sinin

lic ve daha fazla KIUSE atag gecirdigi bulunmustur.

= ARYBU (n:31) ® BCYBU (n:28) ® DYBU (n:28) ® GCYBU (n:8) ™ NYBU (n:31)

Sekil 12. KiUSE Ataklarmin YBU’lere Gore Dagilim

4.3. Eslik eden nozokomiyal enfeksiyonlar

Hasta grubunda KIUSE eslik eden diger nozokomiyal enfeksiyonlar, siklik
sirasina gore 25 VIP atagi (%52’ si Acinetobacter spp., %28’ si Pseudomonas spp.,

%12’ si metisilin direngli S. aureus), sekiz primer kan dolasimi enfeksiyonu atag,
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alt1 saghk bakimu iliskili pnomoni, dort sekonder kan dolagimi enfeksiyon atag, ii¢
kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyon atagi ve iki cerrahi alan enfeksiyon atagi
gozlenmistir.

126 KiUSE ataginin dérdiinde idrar yolu enfeksiyon etkeni mikroorganizma
iki Candida albicans, birer Acinetobacter baumannii ve Klebsiella pneumoniae kan

kiiltiiriinde de izole edilmistir.

4.4. Tam oncesi kullanilan antimikrobiyallerle iireyen mikroorganizmalar

arasi iliski

KIUSE tanis1 konulmadan 0-7 ve 8-30 giin once genis spektrumlu
antimikrobiyal (beta-laktam/beta-laktamaz inhibitor kombinasyonlari,
karbapenemler, sefalosporinler vb) kullamimi ile idrarda Candida izolasyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamhilik saptanmamistir (p>0.05).

4.5. Yatis sonrasi enfeksiyon gelisme siiresi

Hastaneye yatis sonrast en stk KIUSE tamisinin %50° den fazlasi ilk 30 giin
icerisinde gelismistir. YBU’ lere gore KIUSE siire araliklari Tablo 19°de

verilmistir.
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Tablo 19. Yatis sonrasi KiUSE gelisme siiresi

Atak Sayisi Giin [n(%)]
(n) 2-30 31-90 >91
ARYBU 31 17 (54.8) 9 (29.1) 5(16.1)
BCYBU 28 25 (89.3) 3 (10.7) -
DYBU 28 18 (64.3) 5(17.9) 5(17.9)
GCYBU 8 7 (87.5) 1 (12.5) -
NYBU 31 18 (58.1) 9 (29) 4 (22.9)
Toplam 126 85 (67.5) 27 (21.4) 14 (11.1)

4.6. izole edilen mikroorganizmalar ve Antimikrobiyal Duyarhihk Testleri

Hastalarda gelisen 126 atagin 121’ inde alinan kiiltiirlerde iireme saptanirken
bes atagin kiiltiirlerinde iireme tespit edilmemistir. 118 atakta tek mikroorganizma
sorumlu bulunurken ii¢ atak polimikrobiyal olarak kaydedilmistir.

En sik iireyen ii¢ etken; 42 (%34.7) hastada Candida spp, 25 (%20.6)
hastada E.coli ve 17 (%14) hastada Pseudomonas spp saptanmistir. Hastalardan

alman kiiltiirlerde iiretilen etkenler saptanma sayisina gére Tablo 20’ de verilmistir.
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Tablo 20. KiUSE’ lerde izole edilen mikroorganizmalar

Etken mikroorganizma Say1 (n:121) Yiizde (%)
Candida spp. 42 34.7
C. albicans 22 52.4
C.non- albicans 20 47.6
E.coli 25 20.6
Pseudomonas spp 17 14
P. aeruginosa, 14 82.4
P. fluorescens 3 17.6
Klebsiella spp 12 9.9
K. pneumoniae 8 66.6
K. oxytoca 4 33.4
Acinetobacter spp. 10 8.2
A. baumannii 8 80
Aawolffii 2 20
Enterococcus spp. 7 5.7
E. faecalis 6 85.7
E. faecium 1 14.3
Proteus mirabilis 3 2.4
Staphylococcus saprophyticus 1 0.8
Enterobacter aerogenes 1 0.8
Burkholderia cepacia 1 0.8
Pantoea agglomerans 1 0.8
Citrobacter freundii 1 0.8

Mikrobiyolojik inceleme basamaklar ve elde edilen sonuglar mikrobiyolojik

inceleme akis semasi (Sekil 13) tizerinde gosterilmistir.
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Idrar 6rnekleri kateter toplama tiipii birlesim yeri agilmadan alinarak Mikrobiyoloji laboratuvarina
ya da Enfeksiyon hastaliklar1 laboratuvarina gonderilmistir

v

Mikroorganizmalar Enfeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarinda bulunan derin dondurucuda ¢aligma
yapilana kadar -80° C* de Microbank (Pro-Lab, Canada) sisteminde saklanmustir.

v

Toplama islemi tamamlandiktan sonra idrar 6rnekleri Kanli ve EMB agar ekimi

v

35° C etiivde 24-48 saat sonra iireyen mikroorganizma kolonileri Bakteri- Maya ayrimu i¢in
Gram boyama yapildi

/

\

e  Gram-Negatif Bakteriler (n:71)
e  Gram-Pozitif Bakteriler (n:8)

Bakteri olarak saptanan mikroorganizmalar geleneksel yontemler ve BBL
Crystal Enteric/Nonfermenter ID Kit ve BBL Crystal Gram-Positive ID
Kit (Becton Dickinson, USA) ile tanimlanmigtir.

Maya olarak saptananlar alt tiir
ayrimu i¢in GERM tiip testi yapildi
Candida spp. (n:42)

\ 4

/ \

Gram Negatif Bakteriler (n:71)

E.coli (n:25)

Pseudomonas spp (n:17)
Klebsiella spp (n:12)
Acinetobacter spp. (n:10)
Proteus mirabilis (n:3)
Enterobacter aerogenes (n:1)
Citrobacter freundii (n:1)
Burkholderia cepacia (n:1)
Pantoea agglomerans (n:1)

Gram Pozitif Bakteriler (n:8)
e  Enterococcus spp. (n:7)
e S.saprophyticus (n:1)

GERM tiip testi GERM tiip testi
) (+)
C.non albicans C.albicans
(n:20) (n.22)

v

Antifungal Duyarlilik Testleri
e Mikrodiliisyon
e E-test

Cornmeal Tween agar ekimi (37°C” de 48 saat inkubasyon)

|

Direkt mikroskobik inceleme

v

/

N\

Antibakteriyel disk difiizyon duyarlilik testi

Tanimlananayan kokenler

C. glabrata (n:6)

!

)

ID-32C (bioMerieux, Fransa)
o (. kefyr (n:3)
e (. parasilosis (n: 4)
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Antifungal Duyarlilik Testleri
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Sekil 13. Mikrobiyolojik Incelemede Akis Semasi

Degisik iilkelerin ve iilkemizden KIUSE etkeni olarak saptanan verilerin

karsilagtirilmasi Tablo 21°de verilmistir (23-26, 28, 80, 105, 106).
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Tablo 21. KiUSE’ lerde tanimlanan mikroorganizmalarin Gazi Universitesi verileri ile karsilastirilmasi

Laupland Clec’h Inan ve
Gikas ve Tao ve Talaat ve Ko ve Turgut ve Gazi
ve ark. ve ark ark .
ark (24) ark (23) ark. (26) ark. (25) ark. (28) Universitesi
(105) (80) (106)
2010 2011 2009 2008 2005 2007 2004 2005 2006 2009
(n:36) (n:2047) (n:173) (n:960) (n:292) 1M:298) (M:57) (M:48) (n:321) (n:126)
% % % % % % % % % %
Candida spp. 8.3 35.7 51 21.6 25 28.5 49 41 371 34.7
E.coli 19.4 19.1 7.4 23.4 23 29.5 17 33 21.1 20.6
Pseudomonas spp. 30.6 3.3 7.4 16.4 10 18 12 10 16.5 14
Enterococcus spp. 13.9 31.8 12.8 4.5 15 14 - 2 13.1 5.7
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4.6.1 Candida kiokenlerinin antifungal duyarhlik sonuclar:

Elde edilen Candida kokenlerinin amfoterisin B ve kaspofungin
duyarliiginin  her iki yontemle de benzer MIK arahigina sahip oldugu
saptanmustir. Candida kokenlerinin amfoterisin B ve kaspofungin MIK degerleri
ve C.albicans’ larin MiKs, ve MIK o degerleri Tablo 22’ de karsilastirmal1 olarak

verilmistir.
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Tablo 22. KiUSE’ lerden izole edilen Candida tiirlerinin Kaspofungin ve Amfoterisin B duyarhhklar

Kaspofungin Amfoterisin B
Mikrodiliisyon E test Mikrodiliisyon E test
MIK araligt MiKs, MiKy Mikaralizi MiKs, MiKge  MiKaraligi MiKs, MiKy, MiKaraigni MiKs, MiKg,
C. albicans (n:22) 0.03-025 005 025 0.03-0.5 0003 0.125  003-025 006 025 003-0.125 0003 0047
C. glabrata (n:6) 0.03-0.125 - ; 0.047-025 - ; 0.03-0.125 ; - 0.003-0.125 - ;
C. kefyr (n:3) 0.03-0.03 - - 0.06-0.032 - - 0.03-0.125 - - 0.003-0.032 - -
C. parasilosis (0:4) ¢ 155 05 - ; 0032075 - ; 0.03-0.125 ; - 00030047 - ;
C. tropicalis (n:7) 0.03-0.25 - ; 0.03-0.047 - ; 0.03-0.125 ; - 0.03-0.094 - ;
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Itrakonazol, flukonazol ve vorikonazol i¢in her iki yontemin karsilastirmali
MIK araliklar1 Tablo 23’ de verilmistir. Her ii¢c antifungal icin MIK araliklar

farklilik gostermektedir.
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Tablo 23. KiUSE’ lerden izole edilen Candida tiirlerinin Itrakonazol, Vorikonazol ve Flukonazol duyarhliklar:

itrakonazol Flukonazol Vorikonazol
Mikrodiliisyon E test Mikrodiliisyon E test Mikrodiliisyon E test

arl\:lllilkgl MiKs, MIK g arl\:lilzl MiKs, MIK o alﬁll; MiKs, MIK aﬁigl MiKS NiK aﬁgl MiKs, MiK aﬁigl MiKs, MIK o
C. albicans (n:22) 0.03-8 0.125 8 06(.)(1)93_ 0.008  0.19 0'11225' 0.5 2 %2235' 0.003 0.006 0‘?23' 0.06 0.5 %%061' 0.006 0.064
C. glabrata (n:6) 0.03-2 - - 0'10 20 83 ) - - 0.06-2 - - 0122_ - - (())(())36- - - 0'?23_ - -
SIS (R - SR A
C. parasilosis (n: 4)  0.0-05 - - 0'82_3' - 0'11225' - - 0'1020;' - - 0062 - - 0(')935' - -
C. tropicalis (n:7) 0.06-4 - - %%232' - 0'11225' - - %%%i’ - - 0068 - - %%%i’ -
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Flukonazol duyarhiliklar1 degerlendirildiginde; E —test ile 41(%97.6)’ inde
<8 ug/ml, 1(%2.4) inde >64 ug/ml; mikrodiliisyon ile 38(%90.5) sinde MIK
degeri <8 ug/ml; 4(%9.5)’ i >64 ng/ml olarak bulunmustur.

Itrakonazol duyarliliklar1 degerlendirildiginde; E —test ile tiim kokenlerde ve
mikrodiliisyon ile 27(%64.3)" sinde MIK degeri <0.125 pug/ml; 8(%19.1)’ i 0.25-
0.5 pg/ml; 7(%16.6)’ si >1 pg/ml olarak bulunmustur.

Vorikonazol duyarhiliklar1 degerlendirildiginde; E —test ile 41(%97.6) inde
<1 pug/ml, 1(%2.4)’ inde >4 pg/ml; mikrodiliisyon ile 37(%88.1)’ sinde MIK degeri
<1 pg/ml; 1(%2.4)’ i 2 pg/ml; 4(%9.5)’ i >4 ng/ml olarak bulunmustur.

E-test yonteminin mikrodiliisyon ile uyumunun degerlendirilmesi amaciyla
+2 diliisyon doniisiimlerinin karsilastirilmasi ile elde edilen veriler Tablo 24’ da
verilmistir.

Tablo 24.  Candida tiirlerinin E test yontemi ile elde edilen MiK degerinin mikrodiliisyon
yontemi ile uyumu (n:42)

Cok biiyiik
Kiiciik hata* Biiyiik hata** Toplam uyum
hata***
n(%) n(%) n(%)
n(%)
Flukonazol - 1(2.4) 4(9.5) 37(%88.1)
Itrakonazol 7(16.6) 1(2.4) 7(16.6) 27(%64.3)
Vorikonazol 1(2.4) 1(2.4) 4(9.5) 36(%85.7)
*Kiiciik hata: Bir kokenin herhangi bir yontemle direngli veya duyarli bulunup diger
yontemle doza bagimli duyarli bulunmasi
**Biiyiik hata: E -test ile direncli ancak mikrodiliisyon ile duyarli bulunmasi

#**%+Cok biiyiik hata: E -test ile duyarl ancak mikrodiliisyon ile diren¢li bulunmasi

Her iki yontemde flukonazol ve vorikonazol duyarliliklarinin %80 {iizerinde

uyumlu oldugu saptanmustir.
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4.6.2 Gram negatif enterik bakterilerin antimikrobiyal duyarhhklari

Enterik bakterilerin antimikrobiyal duyarliliklar1 ve GSBL oranlar1 Tablo

25’ de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 25. KiUSE olgularmdan izole edilen gram negatif enterik bakteriler ve
antimikrobiyallere duyarhliklar:

E. coli Klebsiella spp Diger gram negatif
Antimikrobiyal Duyarh Duyarh enterik basiller*
Duyarh

n: 25 % n: 12 % n: 5 %
Imipenem 25 100 12 100 5 100
Meropenem 25 100 12 100 5 100
Ertapenem 25 100 12 100 5 100
Tigesiklin 25 100 12 100 2 40
Piperasilin-tazobaktam 18 72 4 33.3 4 80
Sefoperazon-sulbaktam 17 68 4 333 4 80
Sefepim 9 36 1 8.3 4 80
Seftazidim 7 28 0 0 4 80
Sefotaksim 8 32 0 0 4 80
Sefuroksim 7 28 0 0 4 80
Sefazolin 7 28 0 0 4 80
Nitrofurantoin 21 84 8 66.7 2 40
Trimetoprim-
sulfometoksazol s 2 g 107 : 20
Ampisilin 1 4 0 0 0 0
Amoksisilin-klavulanat 3 12 0 0 2 40
Amikasin 22 88 12 100 5 100
Gentamisin 12 48 4 333 5 100
Siprofloksasin 9 36 6 50 3 60
Levofloksasin 9 36 6 50 3 60
GSBL yapimi 14 56 11 91.6 1 20

*P.mirabilis (n:3), C.freundii (n:1), E.aerogenes (n:1)
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4.6.3 Nonfermentatif bakterilerin antimikrobiyal duyarhliklar:

Acinetobacter spp. ve Pseudomonas spp. duyarlhiliklart Tablo 26’ da

verilmistir.

Tablo 26. KiUSE olgularindan izole edilen Acinetobacter ve Pseudomonas suslarimn
antimikrobiyallere duyarhliklar:

Pseudomonas spp Acinetobacter spp
Antimikrobiyal Duyarh Duyarh

n: 17 % n: 10 %

Kolistin 17 100 10 100
Tigesiklin - - 8 80
Amikasin 11 64.7 3 30
Seftazidim 10 58.8 3 30
Meropenem 9 52.9 3 30
Imipenem 8 47.1 3 30
Piperasilin-tazobaktam 7 41.2 2 20
Sefoperazon-sulbaktam 6 35.3 2 20
Sefepim 6 353 2 20
Levofloksasin 6 353 3 30
Siprofloksasin 6 353 1 10
Netilmisin - - 3 30
Gentamisin - - 3 30
Sefotaksim - - 2 20
Trimetoprim-siilfometaksazol - - 2 20
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Diger nonfermenter bakterilerden Burkholderia cepacia ve Pantoea
agglomerans izole edilmistir. Burkholderia cepacia sefepim, kinolonlar,
trimetoprim-siilfometaksazol,  piperasilin-tazobaktam, sulbaktam-sefoperazon,
imipenem, meropenem ve tigesikline duyarlt bulunmustur. Pantoea agglomerans’
n duyarli oldugu antimikrobiyaller seftazidim, sulbaktam-sefoperazon ve kolistin

dir.

4.6.4 Gram pozitif bakterileri ve antimikrobiyal duyarhliklari

KiUSE etkeni olarak elde edilen yedi Enterococcus’ un glikopeptid ve linezolid
duyarliligr %100 olarak bulunmustur. Elde edilen S. saprophyticus (n:1) sefoksitin direncgli

bulunmustur.

4.7. Klinik uygulamada sorun yaratacak direnc profilleri

Klinik uygulamada baz1 antimikrobiyal diren¢ profilleri ©6zel dikkat
gerektirmektedir (19). Hastanemiz i¢in bunlardan bazilan; Pseudomonas spp.
imipenem ve meropenem sirasiyla direnci %52.9-%47.1, kinolon direnci %64.7,
piperasilin-tazobaktam ve sulbaktam sefoperazon direnci %58.8-%64.7° dir.
Acinetobacter spp. karbapenem direnci %70, sulbaktam sefoperazon direnci %80 ve
kinolon direnci %90 olarak saptanmistir. E.coli direnci kinolon %64, piperasilin-
tazobaktam %28, sulbaktam sefoperazon %32 ve GSBL %56’ diir. Klebsiella spp.
kinolon direnci %50, piperasilin-tazobaktam ve sulbaktam sefoperazon direnci

9%67.7, GSBL %91.6 olarak saptanmustir. Sekil 14’ de diren¢ dagilim verilmistir.
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Kinolondirenci

Sulb-sefoperzzon direnci

W Ecoll
Pip-tezohaktam direnci

| Klebsiella spp.

. ) Acinetobacter spp.
IVIeropenem cirenci pp

W Pseudomonas spp.
imipenem direnci

Sekil 14. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi YBU’ lerde KiUSE’ lerden izole edilen

bakterilerde cesitli antimikrobiyallere direng¢ oranlari

KIUSE etkenlerinin diren¢ durumlari ile 2003-2008 ve 2004-2009 INICC

verileri Tablo 27’ de karsilastirmali olarak verilmistir (107, 108).
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Tablo 27.  KiUSE etkeni olarak elde edilen mikroorganizma diren¢ durumlarmin INICC
verileri ile karsilastirilmasi

2003-2008 INICC 2004-2009 INICC 2009 Gazi
107) (108) Universitesi
KiUSE % KiUSE % KiUSE %

E.coli

Seftriakson/Seftazidim 41.7 49.7 72

Karbapenem 4.6 5.5 0

Kinolon 35.2 32.2 64
Pseudomonas

Kinolon 56.4 50.7 64.7

Pip-tazobaktam 37.9 41.7 58.8

Amikasin 35.1 29.9 35.3

Karbapenem 34.7 36.5 50

Sefepim 73.3 50 64.7
Acinetobacter

Karbapenem 38.9 52.2 70
Kilebsiella

Seftriakson/Seftazidim 70.0 72.2 100

Karbapenem 34 7.2 0
Enterococcus

Vankomisin 2.9 5.1 0

4.8. Mikroorganizma ve Hasta Ozellikleri iliskisi

Tanimlanan 126 KIUSE ataginin 42(%34.7)’ si Candida spp., 84(%65.3)’ii
bakteri olarak tanimlanmustir. Candida izole edilen hastalarla bakteri tanimlanan

hastalar arasinda farklar arastirilmistir.

Sag kalim ve 6lim oranlar1 kiyaslandiginda kandida kokenleri tanimlanan
hastalarda 6liim oraninin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptanmistir

(p=0.008).

Altta yatan hastaliklar incelendiginde DM bulunan hastalarda Candida spp.’
lerin, olmayan hastalarda bakterilerin anlamli oldugu (p=0.04), ventilator ihtiyaci

olanlarda Candida spp. anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.01).
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Hastalara uygulanan invazif islemler incelendiginde entiibasyon, mekanik
ventilasyon ve vaskiiler girisimlerin kandida kolunda daha anlamli oldugu

saptanmustir (p=0.02, p=0.01, p=0.007).

SIRS varligt bakteri iireyen hastalarda anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0.04).

Her iki kolda saptanan degerler Tablo 28’ de verilmistir.
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Tablo 28.  Bakteriyel ve Fungal

KiUSE tamimlanan hastalara ait ozelliklerin

karsilastirilmasi
Bakteriyel (n: 84) Fungal (n:42) p
n(%) n(%)
Cinsiyet
Kadin 44 (52.4) 20 (47.6)
Erkek 40 (47.6) 22 (52.4)
Sonug
Oliim 33 (47.8) 25 (78.1) p=0.008
Sifa 36 (52.2) 7(21.9)
Altta yatan hastaliklar
Solunum yetmezligi /Ventilator 55 (65.5) 37 (88.1) p=0.01
ihtiyaci 12 (14.3) 13 (31) p=0.04
Diabetes mellitus 79 (94) 42 (100)
Antiasit kullanimi 41 (48.8) 16 (38.1)
Immunsupresyon 16 (19) 3(7.1)
Malignite 13 (15.5) 4.(9.5)
Bobrek yetmezligi 5(6) 1(2.4)
Biling bulaniklig 3(3.6) 6 (14.3)
Transfiizyon 4(4.8) 0
Travma
Girisimler
Entiibasyon 57 (67.9) 37 (88.1) p=0.02
Mekanik ventilasyon 57 (67.9) 38 (90.5) p=0.01
Vaskiiler girigim 56 (66.7) 38 (90.5) p=0.007
Endoskobi 50 (59.5) 24 (57.1)
Total parenteral beslenme 35 (41.7) 18 (42.9)
Enteral beslenme 28 (33.3) 18 (42.9)
Trakeostomi 19 (22.6) 14 (33.3)
Hemodiyaliz 7(8.3) 6(14.3)
SIRS 59 (70.2) 21 (50) p=0.04
Eslik eden enfeksiyonlar
Vip* 17 (20.2) 8 (19)
Pnomoni 4(4.8) 2 (4.8)
Venoz KDE** 4(4.8) 5(11.9)
Sekonder KDE** 2(24) 1(24)
Kateter KDE** 1(1.2) 2 (4.8)
CAE*** 2(24) 0

*VIP: Ventilator Iliskili Pnémoni, **KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonlari, ***CAE: Cerrahi Alan

Enfeksiyonlari
**p <0.05 anlaml kabul edilmistir
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S. TARTISMA VE SONUC

Saghk kuruluslarina yatirilan hastalarin %15-25’ine hastanede yattiklar
stire icinde en az bir kez iiriner kateter takildig:1 tahmin edilmekte ve son 20 yil
icerisinde iiriner kateter kullanim sikliginin arttigi bildirilmektedir (31, 34)
Baslica kateter uygulama nedenleri cerrahi islemler, inkontinans, idrar retansiyonu
ve idrar miktarinin Slciilmesi seklinde siralanmaktadir. Yogun bakim {iinitelerinde
izlenen hastalarin hemen hepsi kateter uygulama nedenlerinin en az birine sahiptir
ve yogun bakimda kaldiklan siire i¢cinde ¢ogunda kateter kullanma ihtiyaci devam
etmektedir. Kateter takilan hastada giinliik bakteriiiri gelisme olasilig1 %1-10’dur.
Birinci haftanin bitiminde hastalarin %10-40’1indan fazlasinda bakteritiri gelisir.
Bir kez takilip ¢ikarildiginda bakteriiiri riski %1-5’tir (3, 32, 34, 109, 110). Yogun
bakimda izlenen hastalar hem kateter kullanma gerekliligi hem de kateterli takip
edilme siiresinin uzunlugu nedeniyle iiriner sistem enfeksiyonlar1 i¢in en uygun
adaylardir. Kateter kullanim siireleri ile iligkilendirilen iiriner sistem
enfeksiyonlarinin izlenmesi daha saglikli ve karsilastirilabilir veri saglayan bir
slirveyans yontemidir ve ¢alismamizda bu yontem tercih edilmistir. 2009 yilinda
hedefe yonelik yapilan siirveyans yontemi ile bes farkli yogun bakim iinitesinden
kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyon tanisi alan hastalarin, hasta giinii ile iligkili
tiriner kateter kullanim1 ve 1000 iiriner kateter giiniinde gerceklesen KIUSE oram
sirastyla Anestezi ve Reanimasyon YBU’de 0.94 ve 10.04, Beyin Cerrahisi
YBU’de 0.88 ve 16.38, Dahiliye YBU’de 0.90 ve 11.02, Genel Cerrahi YBU’de

0.85 ve 4.32 ve Noroloji YBU’de 0.99 ve 13.26 olarak bulunmustur. Genel olarak
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tiim yogun bakim iinitelerinde hasta giinii ile orantil1 iiriner kateter kullanimi ve
1000 iiriner kateter giiniinde gerceklesen KIUSE oram sirasiyla 0.91 ve 10.87

olarak saptanmuistir.

Sorunun boyutunu belirlemek iizere verilerin ulusal ve uluslararas1 yogun
bakim verileri ile karsilastirilmas: yapilmistir. Ik karsilastirma ulusal verilere
yoneliktir. Bu amacla Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Kontrol Birimi
(UHESKB) tarafindan yayimlanan 2008 ve 2009 yillarina ait invaziv arag iliskili
hastane enfeksiyonlar1 siirveyans sonuclari kullanilmistir  (98). Hastane
Enfeksiyonlar1 Sitirveyans A& (UHESA)’da iiniversite, askeri, kamu ve 0Ozel
hastane yogun bakimlarma ait sonuclar yer almaktadir. Karsilastirma i¢in benzer
hasta profili tasima olasilig1 en yiiksek olan tiniversite hastaneleri secilmistir. Bu
veriler 1s18inda iiniversite hastanelerinde ve hastanemizin tiriner kateter kullanim
oran sirasiyla 0.65, 0.91, iiriner kateter enfeksiyon hiz1 sirasiyla 3.3, 10.87 olarak
saptanmustir. Hastanemizin Beyin Cerrahi YBU, Dahiliye YBU, Genel Cerrahi
YBU ve Noroloji YBU’ de iiriner kateter kullamm orami ulusal verilerle
karsilastirildiginda yiiksek, Anestezi ve Reanimasyon YBU’ lerinin iiriner kateter
kullanim orami ile benzer oldugu soylenebilir. Ulusal verilerle hastanemizin
KIUSE hizlar karsilastirildiginda hastanemizin KIUSE hizlarmin fazla oldugu
sOylenebilir. Karsilastirma i¢in en uygun oldugu varsayilmasina karsin iiniversite
hastaneleri yogun bakim iinitelerinde yatan hasta profilini 6ngérmek miimkiin
olamamaktadir. Ancak caligmamizda enfeksiyon oranmnin yiiksek olusu
enfeksiyon gelismesine yatkinlik saglayan risk faktorlerini tasiyan hasta profilinin

fazla olmasi ile agiklanabilir (Tablo 15).
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Verilerimiz ikinci olarak ABD NHSN verileri ile karsilastirilmistir.Bu
amagcla yayimlanan NHSN nin son verisi kullanilmistir (99). Bu rapora gore 2006
-2008 yillarinda saptanan kateter iliskili iiriner kateter kullanim oranlar1 YBU
tipine gore degismekle birlikte 0.72 -0.89. iiriner sistem enfeksiyon hizlar ise 4.3
-7.4 olarak bildirilmektedir. Verilerin karsilastirilmasi sirasinda Yogun bakim
tipleri arasindaki iilkeler arasi farklihk YBU eslestirilmesinde sorun olmustur.
Veriler karsilagtirilirken hastanemizdeki Anestezi ve Reanimasyon YBU’ niin
karsiligi olmadigi icin NHSN’ deki Dahili-Cerrahi YBU ile karsilastirilmistir.
NHSN verileri ile hastanemizin verileri kiyaslandiginda Anestezi YBU ve Genel
Cerrahi YBU’ de iiriner kateter kullanim oranlar1 birbirine yakin, diger YBU’
lerde ise tiriner kateter kullanim oranimiz daha yiiksek olarak bulunmugtur. NHNS
sisteminde ara¢ kullanim orami 90. porsentilin iizerinde ise bunun sira dis1 bir
yiikkseklik oldugu ve bu yiiksekligin bir sorunu gosteriyor olabilecegi
belirtilmektedir (99). Bu nedenle incelemeye aldigimiz yogun bakim iinitelerinde
iiriner kateter kullaniminin fazla oldugu ve azaltmaya yonelik calismalarin
artirllmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Genel Cerrahi YBU digindaki diger
YBU’ lerin KIUSE hizlar1 daha yiiksek bulunmustur. Enfeksiyon hizlar1 90
porsentil ve iizeri olarak saptanmistir. Bu sonug ta enfeksiyon kontroliinde bir
sorun oldugunu ve kontrol 6nlemlerinin artirilmasi gerektigini isaret etmektedir

(Tablo 16 ).

Calisma sonuclarimiz iiciincii olarak gelismekte olan iilkelerin verileri ile
karsilagtirllmistir. Bu amagla uluslararas1 36 farkli iilke verilerinin (INICC)

toparlandigi yayin kullamilmistir (99). Verilerin karsilagtirnlmasinda burada da
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YBU tiplerinin eslestirilmesi sorun olmustur. Ornegin travma gibi yogun bakim
iiniteleri GUTF hastanesinde bulunmamaktadir. Hasta profili olarak en yakin
olmast nedeniyle Anestezi YBU INICC’de yer alan Travma YBU
karsilagtirilmistir. INICC verilerinde kateter kullanim oranlar1 YBU tipine gore
0.45 ve 0.88 arasinda bildirilmektedir(100). En uygun gériilen yogun bakim tipleri
karsilastirildiginda iiriner kateter kullanim oranlari, Dahiliye yogun bakim
tinitelerinde benzer oranda, buna karsilik Genel Cerrahi YBU, Anestezi ve
Reanimasyon YBU, Beyin cerrahi YBU ve Noroloji YBU’ de INICC verilerinin
90. porsentilinin iizerinde oranlar saptanmistir. Anestezi YBU INICC’de Travma
YBU, Dahiliye YBU ile Dahiliye-Cerrahi YBU ile, Noroloji YBU Dahiliye YBU
ile karsilastirilmasi uygun bulunmustur. Bu yayinda iiriner kateter enfeksiyon
hizlar1 YBU tipine gore 4.2 -9.63 arasinda bildirilmektedir(100).KiUSE hizlarim
karsilastirilmas1 durumunda ise Anestezi YBU, Beyin cerrahi YBU ve Noroloji
YBU 90 porsentilin iizerinde, Dahiliye YBU’ si 75. porsentilde, Genel Cerrahi
YBU’ si 25. porsentil olarak saptanmustir. Bu nedenle 90 porsentil iizerinde
saptanan yogun bakim iinitelerinde iiriner kateter kullaniminin fazla oldugu ve
azaltmaya yonelik calismalarin artirnlmasi gerektigi sonucuna varilmistir (Tablo

17).

Gelismekte olan iilke verileri ile karsilastirma i¢in baska kaynaklar da
kullanilmistir. Sonuglar Tablo 18’ de verilmistir. Gelismekte olan iilkelerin iiriner
kateter kullanim oranlarn irdelendiginde ortalama iiriner kateter kullanim oranlar
0.34 -0.94 olarak saptanmistir (23, 40, 101-104). Tiirkiye’den yapilan cok

merkezli bir calismada ise bu oran 0.96’ dir (40). Izledigimiz yogun bakim
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iinitelerinde saptanan ortalama {iriner kateter kullamim oram1 0.91 olarak
saptanmistir. Gelismekte olan iilkeler ve iilkemizde yapilan caligmalarda saptanan
araliklar icinde yer almaktadir. KIUSE hizlan karsilastirildiginda Meksika ve
Akdeniz Universitesi verilerine gore diisiik, Polonya, Cin, Kiiba ve Hindistan
verilerine gore yiiksek bulunmustur. Yogun bakim iinitelerinin 6zellikleri, hasta
dagilimlar1 bilinmedigi i¢in verilerin karsilastirilmasinin saglikli olmayacagi

diistiniilmiistiir.

Genel olarak degerlendirildiginde GUTF YBU’ lerin KiUSE hizi
yiiksektir. Yogun bakim {initelerinde aym anda birden fazla acil girisim gereken
durumlar, beklenmeyen zamanlarda ortaya cikabilmekte boyle durumlarda saglik
personeli asepsi kosullarina dikkat etmemektedir. Siirveyans sirasinda saglik
personelinin enfeksiyon kontrol malzemelerine ulagimda sorun yasamadigi, el
hijyeni aligkanliklarinin yeterli diizeyde olmadigi, idrar drenaj sisteminin
takilmas1 ve bakimi asamalarinda eksiklerinin oldugu saptanmistir. Personelin
artmis i ylkii enfeksiyon kontroliinii gii¢lestirebilir. Yaptigimiz calismada
hemsire hasta oraninin mesai saatleri icerisinde uygun oldugu ancak mesai saatleri
disinda bu oraninin bozuldugu saptanmistir. Ayrica bazi yogun bakim {iinitelerinde
calisan asistan doktorlarin tatil giinlerinde ve gece saatlerinde siirekli
bulunmadigi, eleman sayisi azlii nedeniyle servis ve yogun bakima beraber
baktiklar1 ve diger servislere konsiiltasyona gittikleri belirlenmistir. Bu nedenle

enfeksiyon hizlarinin olumsuz etkilendigi soylenebilir.
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KIUSE tanis1 igin tiim calismalarda CDC tarafindan belirlenen ortak tanim
kriterleri kullanilmaktadir. Ancak bu tani kriterlerinin, yogun bakimda takip
edilen hastalarda kullamminda zorluklar yasanmaktadir. Kalic1 iiriner kateteri
bulunan sedatize hastalarda belirti ve bulgularin saptanamamasi veya non spesifik
bulgularin varligi, antimikrobiyal tedavi altinda kiiltiir negatifligi gibi nedenlerle

iiriner enfeksiyon tanisi ¢ok net yapilamamaktadir (80).

Kateter kullamim oranlar1 ve siire iliskili iiriner sistem enfeksiyon
hizlarinin izlenmesi bir yogun bakim igin standart ve karsilastirilabilir veri
saglayabilir. Bu verilere gore enfeksiyon hizlarinin azaltilmasi ile ilgili planlama
yapilabilir. Ancak elde edilen verilerin baska merkezlerle karsilastirilmasi sorunun
boyutu hakkinda kabaca bir fikir vermekle birlikte hasta profili farkli olan yogun
bakim {initelerini karsilagtirilmasinin  saglikli  olamayabilecegi goz ardi
edilmemelidir. Calismalarda hasta standardizayon kriterleri netlesmemistir.
Yogun bakim hastalarinda kullanilan hastalik ciddiyeti skorlamalarindan birinin
kullanilmas1 hasta standardizasyonu saglayabilecegi diisiiniilmiistiir. Ulusal
slirveyans sisteminin en Onemli amaglarindan biri etkin veri toplanmasi ve bu
verilerin 6nleme kontrol calismalarina yon gosterecek sekilde karsilastirilarak
kullanilabilmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri
YBU’ lerde invaziv arag iliskili hastane enfeksiyonlarinin siirveyansidir. 2008
yilinda goniilliillik esasiyle veri girisi baglayan, 2010 yilndan itibaren ii¢ aylik
hastane enfeksiyon oranlarmin bildirildigi UHESA sisteminin daha aktif

kullanilmasi ve sistemdeki problemlerin diizeltilmesi sonrasi, ulusal hastaneler
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aras1 verilerinin daha saglikli karsilastirilmast ve buna bagh olarak enfeksiyon

onleme-kontrol ¢cabalarinin daha etkin olmas1 saglanabilir.

Calismamizda KIUSE gelisen hastalarin  demografik — ozellikleri
arastirtlmigtir. Yapilan calismalarda, kadin cinsiyet, ileri yag (>65 yas), diabetes
mellitus, antimikrobiyal kullammi, YBU’ de yatis siiresi, siddetli hastalik,
kateterizasyon siiresi, antimikrobiyal tedavi ve mekanik ventilasyon risk faktorleri
olarak bildirilmektedir (26, 80, 111, 112). Calismamizda kadin oram1 %48.5, yas
ortalamasi 64.9 olarak saptandi. Hastalarin %54.5° i 65 yas ve iizeriydi. Hastalarin
62’sinde (%61.4) atak sirasinda SIRS bulgulari mevcuttu. Hastalarimiz risk
faktorleri agisindan degerlendirildiginde %48.5 immunsupresyon, %18.8
malignite ve travma, %17.8 oraninda diabetes mellitus saptanmistir. Clec’h, Erben
ve Talaat’ 1in ¢alismalarinda 60 yas iizeri, kadin cinsiyet, diyabet varligi, mekanik
ventilasyona bagli bulunmak, santral venoz kateter ve biling kayb1 varligi KIUSE
gelismesinde risk faktorii olarak bulunmustur (26, 29, 80) . Ancak bilinen risk
faktorleri agisindan irdelendiginde diger calismalarin sonuglari ile benzer oranlar

saptanmistir.

Calismanuzda KIUSE gelisen hastalarda kaba mortalite hiz1 %57.4 olarak
bulunmustur. Hastalarin 43° @i (%42.6) iyilesirken, 58’ i (%57.4) hayatimi
kaybetmistir. Hastalarin ventilatér kullanimi, vaskiiler girisim, endoskopik
girisim, VIP, venoz KDE ve SIRS bulgularinin varligi hayatim kaybeden
hastalarda belirgin olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001, p=0.001, p=0.01,

p=0.007, p=0.03, p=0.04). INICC verilerinde kaba mortalite hiz1 %35.8, atfedilen
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mortalite hiz1 %20.5 olarak saptanmistir (100). Calismamizin kontrol grubu

olmamasi nedeniyle KIUSE’ lere bagl atfedilir mortalite hiz1 hesaplanamamustir.

Calismamizda KiUSE atak sayis1 ve eslik eden sekonder kan dolasim
enfeksiyonlari da arastirdlmistir. Hastalarin %85’ inin bir, %7’ sinin iki, %6’ sinin
lic ve daha fazla KIUSE atag gegirdigi, bu ataklarin %97.5" inin monomikrobiyal
oldugu ve enfeksiyonlarin %67.8° inin 2-30 giin arasinda ortaya ¢iktigi
saptanmustir. Caligmamizda 126 KIUSE ataginda dort hastada sekonder kan
dolasimi enfeksiyonu (%3) gelismistir (Iki C.albicans, birer A.baumannii ve
K.pneumoniae). Sekonder KDE oranlarimizin diisik bulunma nedeninin idrar
kiiltiirii ile es zamanl kan kiiltiirii alinmamas1 oldugu diisiiniilmiistiir. KIUSE’ ye
bagh sekonder kan dolasim enfeksiyonlar1 degisik calismalarda %1-10 oraninda
bildirilmistir (21, 34, 44, 80, 113). Clec’h ve arkadaslarimin yapmis oldugu
calismada hastalarin %77.8’ inin bir, %14.8’ nin iki, %7.4’ {iniin ii¢ ve daha fazla
KIUSE atagi gegirdigi, bu ataklarin %93.6° smin monomikrobiyal oldugu ve
enfeksiyonlarin en sik 11. giinde (6-19) ortaya c¢iktigir belirlenmistir (80).
Laupland ve arkadaslar1 ise %92.7 hastanin bir KIUSE atagi gegirdigini tesbit

etmistir (105). Hastane verilerimiz literatiir verileri benzer bulunmustur.

Calismamizda KIUSE’ ye eslik eden diger nozokomiyal enfeksiyonlarinda
sik goriildigi dikkati cekmistir. Siklik sirasina gore 25 ventilator iligkili pnomoni
(VIP) atagr (%52’ si Acinetobacter spp., %28 si Pseudomonas spp., %12 si
metisilin direngli S. aureus), sekiz primer kan dolasimi enfeksiyonu atagi, alti

saglik bakim iligkili pnomoni, dort sekonder kan dolasimi enfeksiyon atagi, ii¢
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kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyon atagi ve iki cerrahi alan enfeksiyon atagi
gozlenmistir. Bu sonug¢ enfeksiyon gelisimi acisindan ¢ok fazla eslik eden hastalik

olmasi ile a¢iklanabilir.

Calismamizda kateter iligkili {iriner sistem enfeksiyonlarindan 71(%58.7)
gram-negatif mikroorganizma, 42(%34.7) Candida spp. ve 8(%6.6) gram-pozitif
mikroorganizma izole edilmistir. ilk sirada Candida spp. (%34.7), ikinci siklikta
E.coli (%20.6), iciincii siklikta Pseudomonas spp. (%14), dordiincii siklikta
Klebsiella spp. (%9.9) ve besinci siklikta Acinetobacter spp. (%8.2) saptanmistir.
Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonlarindan elde edilen mikroorganizmalarin
profili iilkeler ve hastaneler arasinda degisiklik gosterebilir (23-26, 80, 105, 106)
(Tablo 21). Ulkemizden yapilan ¢alismalarda,iiriner sistem enfeksiyonlarindan en
stk Inan ve arkadaslarinin calismasinda izole edilen mikroorganizmalara
bakildiginda Candida spp. %37.1, E.coli %21.1 ve Pseudomonas spp. %16.5;
Turgut ve arkadaglar1 ise 2004 ve 2005 yillarinda sirasiyla Candida spp. %49-
%41, E.coli %17-%13 ve Pseudomonas spp. %12-%10 oraninda izole edilmistir.
Sonuglar verilerimizle benzer bulunmustur (28, 106). KIUSE etkenleri yoniinden
incelenen yedi ¢alismanin besinde en sik etken olarak Candida spp. saptanmus; iki
calismada farkli olarak Gikas ve arkadaslar1 birinci siklikta P.aeruginosa (%30.6),
Ko ve arkadaglan ise en sik etken olarak E.coli (%23.4) saptamistir (23-26, 80,
105, 106). Bu veriler incelendiginde Candida spp. nin ¢alismamizda oldugu gibi

en sik izole edilen etken oldugu soylenebilir.
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Calismamizda tanimlanan 126 KIUSE atagindaki etkenlerin 42(%34.7)" si
Candida spp. bunlarin da %52.4° i C.albicans olarak tamimlanmstir.
Calismamizda KiUSE lerde Candida tiirlerinin ilk sirada yer almasi iizerine bu
hastalarin ~ demografik  ozelliklerinin ~ bakteriyel KIUSE’ 1i hastalarla
kargilastirilmasi yapilmistir. Sag kalim ve 6liim oranlar1 kiyaslandiginda Candida
tanimlanan hastalarda 6liim oraninin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0.008). Bu sonu¢ direkt Candida enfeksiyonu ile iliskili
olabilecegi gibi, ciddi hastalarda Candida enfeksiyonlarinin daha fazla goriilmesi
ile baglantili olabilir. Mortaliteden bagimsiz olarak altta yatan hastaliklar
incelendiginde DM’ li hastalarda, ventilator ihtiyact olanlarda Candida izolasyonu
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Entiibasyon, mekanik ventilasyon ve vaskiiler
girisimlerin Candida kolunda daha anlamli bulunmas: ikinci olasiligi daha fazla
isaret etmektedir. Bakteriyel enfeksiyonlu hastalarda SIRS bulgularinin anlaml

bulunmas1 bakterilerin daha ¢ok bu tabloyu tetikledigini diisiindiirebilir.

Calismamizda ikinci siklikta etken olarak saptanan E.coli’ lerin neden
oldugu KIUSE’ ler hastaneler arasi hatta iiniteler aras1 farklilik gostermektedir.
Laupland ve Clec’h’ in yapmis oldugu iki farkli ¢alismada ilk siray1 alirken (80,

105), Inan’ 1n yapmis oldugu calismada dordiincii siklikta saptanmigtir (106).

Calismamizda {igiincii siklikta Pseudomonas spp. izole edilmistir. Bir ¢ok
calismada Candida spp, E.coli gibi etkenlerden sonra iiclincii sirada yer
almaktadir (Tablo21). KIiUSE gelismeden 6nce rektum, perine ve iiretra

kolonizasyonu gerceklesir. Invazif enfeksiyon olusumu olduk¢a azdur.
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Pseudomonas’ a bagh asemptomatik bakteriiirili olgularin iki-iic ay iginde

diizeldigi bildirilmektedir (114).

Calismamizda dordiincii siklikta Klebsiella spp. saptanmistir. Talaat ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada Klebsiella tiirleri Candida kokenlerinden
sonra ikinci siray1 almistir (26). Yapilan ¢alismalar incelendiginde Klebsiella’ lar

daha az siklikla karsimiza ¢cikmaktadir (28, 80, 105).

Calismamizda besinci siklikta Acinetobacter spp. elde edilmistir.
Literatiirler incelendiginde KIUSE’ lerde Acinetobacter tiitlerinin nadir goriildiigii
dikkati cekmisken, Gikas ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada %35.6 oraninda

saptanmustir (24).

Yogun Bakim iinitelerinde KIUSE etkenlerinin  antimikrobiyal
duyarhiliklarinin arastirilmast ve bu degisebilir 6zellikteki verilerin yakin izlemi

planlanacak tedaviler i¢in yon gostericidir.

Calismamizda en sik izole edilen Candida kokenlerinin tiir 6zelikleri ve
antimikrobiyal duyarliliklarinin ortaya konmasi secilecek antifungal etkenleri
belirlemede c¢ok O©nemlidir. Antifungal duyarlilik testlerinin antimikrobiyal
duyarlilik  testleri gibi standardizasyonun yapilmamig olmasi  sorun
olusturabilmektedir. Candida kokenlerinin standart antifungal duyarliliklar
mikrodiliisyon yontemi ile saptanmaktadir. Ancak, E-test yontemi ile antifungal
duyarhiliklarin saptanmasi standard olarak kullanilan mikrodiliisyon yontemine

gore daha kolay ve hizli uygulanabilir olmasi nedeniyle daha elverisli
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goriilmektedir. E test yonteminin rutinde uygulanma Onerisi bulunmasa da,
calismamizda bu yontem ile mikrodiliisyon yontemi karsilagtirilmig; amfoterisin B
ve kaspofungin duyarliiginin her iki yontemle de benzer MIK araligina sahip
oldugu belirlenmistir. Ancak azol grubu antifungal ajanlarin itrakonazol,
flukonazol ve vorikonazol igin MIK araliklari farklilik — gostermistir.
Mikrodiliisyon yontemi ile E-test karsilastirildiginda kaspofungin ve amfoterisin
B’ de her iki test arasinda hata saptanmamisken; itrakonazol icin %6.6 kii¢iik hata,
%?2.4 biyiik hata, %16.6 cok biiyiik hata; flukonazol i¢in %?2.4 biiyiik hata, %9.5
cok biiyiik hata ve vorikonazol i¢in %?2.4 kiiciik hata, %?2.4 biiyiik hata, %9.5 ¢ok
biiyiik hata saptanmistir. Calismamizda her iki yontem arasinda uyum orani
kaspofungin ve amfoterisin B i¢in %100; flukonazol i¢in %88.1, 1trakonazol icin
% 64.3 ve vorikonazol i¢in %85.7 olarak bulunmustur (Tablo24). Literatiirler
incelendiginde Candida spp. de mikrodiliisyon ile E test yontemi arasinda uyum
oranlart %78-96 arasinda degismektdedir (115-120). Yiicesoy ve arkadaslari
flukonazol uyum oranin1 %89.3; Ozcan ve arkadaslar1 antifungal uyum oranlarinm
flukonazol icin %80.4, vorikonazol icin %95.6, kaspofungin icin % 93.4 ve
amfoterisin B icin %%84.7 olarak bildirilmektedir (121, 122). Kog¢ ve
arkadaglarinin 99 Candida kokeninde yapmis oldugu calismada amfoterisin B,
flukonazol ve itrakonazol i¢in uyum oram sirasiyla %93.1,%79.4 ve %82.3
bulunmustur (116). Bu veriler 1s18inda mikrodiliisyon ile E test yontemlerinin
karsilagtirilmasinda amfoterisin B ve kaspofungin uyumu literatiire gore daha

yiiksek; flukonazol ve vorikonazol uyumu aym diizeyde; itrakonazol uyumu ise

96



diisiik saptanmistir. Kolay ve hizli uygulanabilen yontem olan E testin itrakonazol

disindaki antifungal ajanlar icin alternatif olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Yogun bakim iinitelerinde KIUSE etkeni olarak izole edilen bakterilerin
antimikrobiyal duyarliliklarimin bilinmesi ampirik tedavi planmi icin gereklidir.
Calismamizda ikinci siklikta elde edilen E.coli’ lerde karbapenemlerde direng
saptanmamigken, piperasilin-tazobaktam %28, sulbaktam-sefoperazon %32,
seftazidim %72, kinolon %64, nitrofurantoin %16 ve amikasin %12’ dir. KIUSE
etken olarak elde edilen E.coli’ lerin diren¢ paternleri INICC’ in 2003-2008
verilerinde karbapenem direnci %4.6, kinolon direnci %35.2, seftazidim direnci
%41.7 saptanmigken, 2004-2009 verilerinde aym antimikrobiyal direncleri
sirastyla %5.5, %32.2 ve %49.7 olarak bulunmustur (Tablo 27) (107, 108).
Hastanede gelisen enfeksiyon etkenlerinin genel diren¢ durumlar ile
karsilastirildiginda Kiibler seftazidim diren¢ oranin1 %14.3, Inan seftazidim ve
kinolon direncini sirasiyla %16.7-%23.4, NHSN raporunda seftazidim ve kinolon
direncini sirastyla %5.5-%24.8 olarak bulmustur (22, 40, 101). Calisma
verilerimizle karsilastirildiginda kinolon ve seftazidim direncimizin fazla oldugu,
ampirik tedavide kullanmamizin uygun olmadigin1 sdyleyebiliriz. E.coli’ lerin
ampirik tedavisinde karbapenemler ve piperasilin-tazobaktamin kullanilabilecegi;
idame tedavide ise ayaktan tedavide kullamm kolayligi acisindan sulbaktam-
sefoperazon ve amikasin tercih edilebilecegi diisiiniilmistiir. Nitrofurantoin
direnci az olmas1 bir avantaj gibi goriinsede ampirik tedavide kullanilmasi uygun
degildir. Tedavi siiresinin tamamlanmas1 amaciyla idame tedavisinde alternatif

olabilecegi diistintilmiistiir.
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Calismamizda dordiincii  siklikta  saptanan  Klebsiella  tiirlerinde
karbapenem direnci saptanmazken,  piperasilin-tazobaktam ve sulbaktam-
sefoperazon direnci %66.7, seftazidim direnci %100 olarak bulunmustur. KiUSE’
de etken olarak elde edilen Klebsiella’ larin direng paternleri INICC’ in 2003-
2008 ve 2004-2009 verilerinde sirasiyla karbapenem direnci %3.4-%7.2 ve
seftazidim direnci %70-%72.2 saptanmistir (Tablo 27) (107, 108). Hastane
enfeksiyonu tanist konularak elde edilen Klebsiella tiirlerinde 2004 yilinda Inan
ve arkadaglarinin ¢alismada karbapenem direnci ortalama %7, seftazidim direnci
%11.7, piperasilin-tazobaktam direnci %16 ve sulbaktam-sefoperazon direnci
9%25; NHSN 2006-2007 verilerinin toplandigi calismada karbapenem direnci
%10.1 iken seftazidim direnci %21.2 bulunmustur (22, 40). inceledigimiz veriler
15181nda seftazidim kullanimi GSBL gostergesi olarak kabul edildiginden 3. ve 4.
kusak sefalosporin kullanim1 hastanemiz i¢in uygun degildir. Karbapenem direncli
Klebsiella tiirlerinin bulunmamasi hastanemiz icin bir avantajdir ve ampirik
tedavide karbapenem tek secenek olarak goriinmektedir. Diger enterik
bakterilerde tedavi seciminde karbapenemler, aminoglikozidler, piperasilin-

tazobaktam, sefalosporinler kullanilabilir.

Calismamizda E.coli ve Klebsiella tiirleri icin GSBL orani sirasiyla %64
ve %91.6 olarak saptanmistir. Talaat’ in yaptig1r calismada E.coli ve Klebsiella
tiirlerinde GSBL orani sirastyla %78.6 ve %56 bulunmustur (26). Literatiir verileri
15181nda, hastanemizde elde edilen etkenlerin GSBL oranlart E.coli’ lerde diisiik,

Klebsiella tiirlerinde ise yiiksek bulunmustur. Bu nedenle hastanemizde KIUSE
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diisiiniilen hastalarda sefalosporin grubu ilaclarin ampirik tedavide kullanilmasi

uygun degildir.

Calismamizda ise Pseudomonas ve Acinetobacter tiirlerinde karbapenem
direnci sirastyla %52.9 -%70 bulunmus; kolistine diren¢ saptanmamugstir. Gikas’
mn yaptig1 calismada elde edilen P. aeroginosa da karbapenem direnci %29.8
olarak saptanmisken, A.baumannii’ de karbapenem direnci saptanmamistir (24).
Laupland’ in calismasinda Pseudomonas tiirlerinin imipenem direnci %14.3
olarak bulunmustur (105). INICC 2003-2008 KiUSE etkeni olarak saptanan
Pseudomonas ve Acinetobacter tiirlerinin karbapenem direnci %34.7-%38.9;
2004-2009 verilerinde ise %36.5-%52.2 olarak saptanmistir (Tablo 27) (107,
108). Hastanemizde KIUSE olarak elde edilen Pseudomonas tiirlerinin ve
Acinetobacter’ lerin ampirik tedavisinde karbapenem kullanimi uygun degildir.
Ancak karbapenemlere duyarli oldugu saptanan tiirlerin tedavisinde
kullanilabilecek ajanlardir. Karbapenem direnci yiiksek olan hastanelerde,
Pseudomonas ve Acinetobacter tiirlerinin ampirik tedavisinde kolistin ilk segenek
olarak goriinmektedir. Pseudomonas spp.” de kolistinden sonra amikasin ve
seftazidim alternatif tedavi secenegi kullanilabilecek ajanlardir. Acinetobacter spp

i¢in kolistine alternatif tedavi bulunmamaktadir.

Diger nonfermenter bakterilerden Burkholderia cepacia sefepim,
kinolonlar, trimetoprim-siilfametoksazol, piperasilin-tazobaktam, sulbaktam-
sefoperazon, imipenem, meropenem ve tigesikline duyarli bulunmustur. Pantoea

agglomerans’ 1n duyarli oldugu antimikrobiyaller seftazidim, sulbaktam-
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sefoperazon ve kolistin dir. Elde edilen mikroorganizma sayisinin azligi nedeniyle

tedavi karar1 hakkinda yorum yapmak uygun degildir.

Calismamizda saptanan Enterococcus spp.” lerde glikopeptid direnci
saptanmamugstir. Enterokoklarda vankomisin diren¢ oranini Gikas %3.4, NHSN
%29.1 ve Rosenthal %9.4 olarak bulmustur (22, 24, 100). Hastanemizde
vankomisin direngli  enterokoklarin olmamasi nedeniyle glikopeptidler,

hastanemiz icin halen uygun se¢enektir.

Sonuc olarak

1. Kateter kullamim oranlan ve siire iligkili iiriner sistem enfeksiyon
hizlarinin izlenmesi bir yogun bakim igin standart ve karsilastirilabilir veri
saglayabilir. Bu verilere gore enfeksiyon hizlarinin azaltilmasi ile ilgili planlama
yapilabilir. Ancak elde edilen verilerin baska merkezlerle karsilastirilmasi sorunun
boyutu hakkinda kabaca bir fikir vermekle birlikte hasta profili farkli olan yogun
bakim iinitelerini karsilagtiritlmasinin - saglikli  olamayabilecegi g6z ardi
edilmemelidir. Calismalarda hasta standardizayon kriterleri netlesmemistir.
Yogun bakim hastalarinda kullanilan hastalik ciddiyeti skorlamalarindan birinin

kullanilmasinin hastalarin standardizasyonunu saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.

2. Yiiksek olarak saptanan KIUSE oranini azaltmak icin hedefe yonelik
stirveyansin devami, gereksiz iiriner kateter kullaniminin azaltilmasi, kapali drenaj
sisteminin bozulmamast ve el hijyenine uyum gibi enfeksiyon kontrol

onlemlerinin artirilmasi gerekmektedir.
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3. Calismamizda tamimlanan etkenlerin 42(%34.7)’ si Candida spp.
bunlarin da %52.4° it C.albicans olarak tamimlanmistir. Altta yatan hastaliklar
incelendiginde DM’ 1i hastalarda ,ventilator ihtiyac1 olanlarda Candida
enfeksiyonlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Sag kalim ve 6lim oranlari
kiyaslandiginda Candida tamimlanan hastalarda 6liim oraninin istatistiksel olarak
anlamli yiliksek oldugu saptanmustir. Bu sonug¢ direkt Candida enfeksiyonu ile
iligkili olabilecegi gibi, ciddi hastalarda Candida enfeksiyonlarinin daha fazla

goriilmesi ile baglantili olabilecegini diistindiirmiistiir.

4. Antifungal duyarlilik saptanmasi amaciyla referans yontemi olarak
kullanilan mikrodiliisyon yontemi ile E test yontemi karsilastinlmis; E test
yontemi ile amfoterisin B, kaspofungin, flukonazol ve vorikonazol duyarliliginin
bakilmasinin uygun oldugu, itrakonazol duyarliligi icin uygun olmadig1 sonucuna

varilmistir.

5. E.coli ve Klebsiella tirleri i¢in yiliksek oranda GSBL pozitifligi

nedeni ile 3. ve 4. kusak sefalosporin kullanimi hastanemiz i¢in uygun degildir.

6. Karbapenem direncinin yiikksek oldugu, Pseudomonas ve
Acinetobacter tiirlerinin sik goriildiigii linitelerde ampirik tedavide kolistin ilk

secenek olarak goriinmektedir.
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7. OZET

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESi HASTANESi YOGUN BAKIM
UNITELERINDE URINER KATETER iLiSKiLi ENFEKSiYON SIKLIGI,
ETKENLERi VE ANTIMiKROBiYAL DUYARLILIKLARI

Bu c¢alismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakim
iinitelerinde 2009 yilinda iiriner kateter kullanim oranlari, iiriner kateter iliskili
iiriner sistem enfeksiyon (KiUSE) oranlar1 ve elde edilen mikroorganizmalarin
antimikrobiyal duyarliliklar1 arastirilmistir. izlenen tiim yogun bakim iinitelerinde
1000 hasta giiniinde kateter kullanim1 ve 1000 tiriner kateter giiniinde gerceklesen
KIUSE oran1 sirasiyla 0.91 ve 10.87 olarak bulunmustur. Uriner kateter kullaninm
ve KIUSE oran1 sirasiyla Anestezi ve Reanimasyon YBU’de 0.94 ve 10.04, Beyin
Cerrahisi YBU’de 0.88 ve 16.38, Dahiliye YBU’de 0.90 ve 11.02, Genel Cerrahi
YBU’de 0.85 ve 4.32 ve Noroloji YBU’de 0.99 ve 13.26 olarak saptanmustir.
YBU’ lerde yiiksek olarak saptanan KIUSE oranini azaltmak igin hedefe yonelik
slirveyansin devami, gereksiz iiriner kateter kullamminin azaltilmast ve

enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin arttirilmasi1 gerekmektedir.

KiUSE lerde en sik elde edilen mikroorganizma Candida spp.’(%34.7) dir.
Candida tiirleri arasinda Candida albicans ( %52.4) ilk sirada olup , tamam

flukonazole duyarli bulunmustur.

Antifungal duyarlilik saptanmas1 amaciyla daha pratik bir test olan E test

yonteminin referans test olarak kullamilan mikrodiliisyon yontemi ile
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karsilagtirmas1 yapilmistir. E test yontemi ile amfoterisin B, kaspofungin,
flukonazol ve vorikonazol duyarhiliginin bakilabilecegi, itrakonazol duyarliligim

arastirmak i¢in uygun olmadigi sonucuna varilmistir.

Sag kalim ve oOlim oranlann kiyaslandiginda Candida tanimlanan
hastalarda 6liim oraninin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptanmistir.
Bu sonug direkt Candida enfeksiyonu ile iliskili olabilecegi gibi, ciddi hastalarda
Candida enfeksiyonlarinin daha fazla goriilmesi ile de acgiklanabilecegi sonucuna

varilmaistir.

KIiUSE lerde E.coli %20.6 ve Klebsiella spp. % 9.9 oraninda elde
edilmistir. Izole edilen mikroorganizmalarin % 14 ii Pseudomonas spp., % 8.2 si
Acinetobacter spp. olarak tammlanmistir. E.coli ve Klebsiella tiirleri
karabapenemlere duyarli bulunmustur. Pseudomonas ve Acinetobacter tiirlerinde
karbapenem duyarliligi sirasiyla % 47.1 ve %30 bulunmustur. Pseudomonas ve

Acinetobacter tiirlerinde kolistin direnci saptanmamugtir.

Sonuglarimiza gore C.albicans’ a bagh KIUSE enfeksiyonlarinda
flukonazol se¢iminin uygun oldugu; GSBL oraninin yiiksek olmasi nedeniyle 3.
ve 4. kusak sefalosporinlerin ampirik tedavide kullanilmamasi gerektigi,
Pseudomonas ve Acinetobacter icin en uygun tedavi seceneginin kolistin oldugu

saptanmuagtir.

Anahtar kelimeler: Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonlari, nozokomiyal

enfeksiyonlar, antimikrobiyal duyarlilik
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8. SUMMARY

CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS RATES,
CAUSATIVE PATHOGENS AND THEIR ANTIMICROBIAL
SUSCEPTIBILITIES IN INTENSIVE CARE UNITS OF GAZI

UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE HOSPITAL

In this study; urinary catheter utilization rates, catheter-associated urinary
tract infections (CAUTI) rates, and causative agents and their antimicrobial
susceptibilities were investigated in the intensive care units (ICU) of Gazi
University Faculty of Medicine, in 2009. Overall, urinary catheter utilization rate
and CAUTI incidence per 1000 urinary catheter days were found as 0.91 and
10.87. Urinary catheter utilization rate and CAUTI incidence per 1000 urinary
catheter days were found as 0.94 and 10.04 in the Anesthesiology and
Reanimation ICU, 0.88 and 16.38 in the Neurosurgery ICU, 0.90 and 11.02 in
Internal Medicine ICU, 0.85 and 4.32 in General Surgery ICU, 0.99 and 13.26 in
Neurology ICU, respectively. In order to reduce the CAUTI rate, which is found
to be high in our intensive care units, targeted surveillance should be continued,
unnecessary catheter use should be reduced, closed drainage system should be
provided during catheterization and the strict compliance with the infections
control measures should be forced.

The most common etiological agents of CAUTI were Candida species
(34.7%) in our study. The most frequent isolated pathogen was C.albicans among

Candida species (52.4%). All of C. albicans were susceptible to fluconazole.
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Microdilution method, used as a reference method to determine the antifungal
susceptibility, was compared with E test. E test method was found to be sufficient
to analyze the susceptibility for amphotericin B, caspofungin, fluconazole and
voriconazol, but inappropriate for itraconazole.

When survival and mortality rates were compared, mortality rates were found
higher in the patients with Candida. This result may be associated with Candida
infections are seen more frequently in severe patients.

E.coli and Klebsiella spp. were found 20.6% and 9.9% as causative agents of
CAUTI. Pseudomonas spp. and Acinetobacter spp. were isolated 14% and 8.2%,
respectively. All E.coli and Klebsiella strains were found susceptible to
carbapenems. Carbapenem susceptibility was found as 47.1% and 30% among
Pseudomonas and Acinetobacter strains, respectively. Resistance to colistin was not
detected among Pseudomonas and Acinetobacter strains in our study.

According to our results, fluconazole therapy seems an appropriate choice
for the treatment of CAUTI due to C.albicans. 3. and 4. generation cephalosporins
should not be used for empirical treatment because of high prevalence of extended
spectrum beta-lactamase production among E.coli and Klebsiella isolates. Colistin
is the most appropriate choise for the treatment of CAUTI due to Pseudomonas
and Acinetobacter.

Keywords: Catheter-associated urinary tract infections, nosocomial

infection, antimicrobial susceptibility
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9. EKLER

EK 1. Hastane Enfeksiyon Bildirim formu 6n yiiz

. HASTANE INFEKSIVON BIT.DIRIM FORMTI
GAZi HASTANESI

%} GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI 3
3 GAZi HASTANESI
o000

= |ADISOYADI TARIH :
=

= |vasi CiNs : EO KO Prot.No :
5 BOLUMOU DOSYA

Altta Yatan Hastaliklar :
1) .5

Risk Faktorieri :
O Malignansi O Diabetes mellitus O immunsupresyon O Nétropeni
O Yamk O AIDS O Transplantasyon [ Bébrek yetmezligi
O Karaciger yetmeligi O Biling kapaliig: O Solunum yetmezligi O Transfilzyon
O Genel viicut travmasi O Yabanci cisim / protez O H, reseptdr / Antiasit O Ventilatsr / Entiibasyon
Operasyonlar :
1) 2)
Operasyon stresi (dak)
3) 4)
Tarih @ ....deeieidivreinn Operasyon Cinsi [ 1| T R —
(=] Temiz jm]
[m] Temiz kontamine a
=] Kontamine =]
=) Kirli o
Girigimler : O Vaskdiler girigim
0O idrar sondasi O Entiibasyon O Endoskopik girigim
O Periton dializi O Mekanik ventilasyon [ Drenaj kateteri
[ Hemodializ O Trakeostomi [ Diger girigim
Hastane _E_';:I""V"“'m : Belirsiz Coklu Izole edilmig (Belirtiniz) Tarih
1) [ ) m]
2). [m] o =]
3). [m] ) o
4). m] o o
Kullanilan antibiyotikier :
Tam 6ncesi profilaktik Tani dncesi tedavi amagh
A i e b iaves e s SRR s ass AR | R S —
Bl scsisvuiinviss cosssins 2)
3)...... DY st i v s
B Y e o S nme srhmm enssabr

Gazi.Frm.610.00
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EK 2.Hastane Enfeksiyon Bildirim formu arka yiiz

BOROEND oo v oo |AibiEs it tab i daissmsmmadl | noiassisssiis || . o
e R o | T L T L
MO e R e YRR it o ik i
Tarth | Y R 7 S
Duyarli  Direngli | Duyarhi Direngli | Duyarh Direngli | Duyarh Direngli | Duyarli Direngli
Amikasin m] ] a ] [m} ] (=] m] ] [}
Ampisilin a m} a O n] o [m] [m) o o
Aztreonam o m] ] ) [m} =) [m} [m) [m] [m}
CAM a ] [m} [} o o o [m} =] [}
Eritromisin m] [m] a O [m] = 0 ] =] [m]
Gentamisin o o [m} o ] o [m] ] ] ]
imipenem O o ] o o [m} =] O a o
Klindamisin m] (=] O a a [m] [m] a [m] ]
Kloramfenikol O a ] m] a a a [m] a (]
Meropenem o m] o u] [m] m] a ] o [m]
Metisilin o a o a m] a El O ] [m]
Metronidazol O a =] a o . a m] a m] a
Mezlosilin o o ] m] [m] o o [m] O [m]
Minosiklin m] m} o m} o o a a O a
Nalidiksik a o m] o El o ] O m] m} o
Netilmisin m] [m] o O (m] m} [m] a [m} a
Norfloksasin [m] ] m] [m] m] [m] [m] a [m] a
Ofloksasin [m] O (m] O o m] [m] o [m] [m}
Penisilin a [m] o m] m} [} ] ] m} ]
Piperasilin a O o =] a [m} o m] m] [}
Pip.Tazobac a o o 1 o O =] O [m] o
Rifampisin o o m} o a O (u] =] o o
SAM a m] m) o ] [m] a m} [m] O
Sefaklor o a o 5] m] O g [m] ] O
Sefalotin O a [m] [m] m] [m] o [m] (] [m]
Sefazolin m) a =] ] m] [m] a m} a m}
Sefoksitin 0 a m] m] o [m] o =] a m}
Sefotaksim ] o = ] m] (=] o o (] o
Seftazidim =] o =] a m} a o a o &
Seftizoksim =] m] m] a O m} o m} o [m}
Seftriakson m] o m] [m} o a [m} o [m] a
Sefuroksim a O o o [m] a O a m} [m]
Siprofloksasin a O [m] o m] a [m] a [m] a
Spektinomisin a jm] O o a m} a m} a
Streptomisin =] m] o o [m] a O a o a
Sulperazon a 0 o m] m] a m] o | o
Tetrasiklin El ; [m] m] O a a =] o m} a
Tikarsilin / klav a m] m) o a =] m] [} m} a
TMP - SMX m] a (m} a a o ] m] (m} m}
Tobramisin m} =] m] =] m] ] O ] a m]
Vankomisin u] o [m} o m] O o [m} m] o
Sefepim [m] m] O o a m] [m] [m] o 0
Sefoperazon m] o O o a O (] ] m] m]
Teicoplanin ] m] m} m} El [m] a m} [m] o
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EK 3. Enfeksiyon Kontrol Komitesi Hastane Enfeksiyonlar1 Invazif Arac

Iliskili Siirveyans Formu

YOGUN BAKIM UNITEST HASTANE ENFEKSIYON KOMITES] SURVEYANS SISTEMi AYLIK RAPOR FORMU
Ayvelil
Yogun Bakum Isaretleyiniz: 0 Genel Cemehi 0 Anesteziyoloji ve Reanimasyon  oBeyin Cemahi o Dahiliye
o Niroloji o Kaudigwaskiller Cerrahi a-Pediatrt- 0 Gagiis-Hastaliklan

Yogun bakim tnitesindeki hesta sayist: Ay lk gind Bir sonraki ayin ilk gin

Asaidaki kolonlara ait hasta savist

Tarih Yeni hasta says Hasta says Uriner kateter uygulanan Santral kateter uygulanan Venilatir destekli

TOPLAM

Uriner kateter e lskiliindeksiyon sayii Bolimde izlenen hastane enfeksiyon sayis ——

Santral Kateter e ilskili infeksiyon sayssr Boliimde izlenen enfekic hasta sayist:

Ventilattrle iliskili infeksiyon sayisr
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