T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HASTANESI GENEL CERRAHI, BEYIN CERRAHISI, GOGUS
CERRAHISI, KALP DAMAR CERRAHISI, YANIK UNITESI, iC
HASTALIKLARI, NOROLOJi YOGUN BAKIM UNITELERINDE
GELISEN HASTANE ENFEKSiYONLARI, RISK
FAKTORLERINE BAGLI MORTALITE HIZI VE MALIYET
UZERINE ETKISi

Dr. Hatice MERIC

Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKISEHIR
2008






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HASTANESI GENEL CERRAHI, BEYIN CERRAHISI, GOGUS
CERRAHISI, KALP DAMAR CERRAHISI, YANIK UNITESI, iC
HASTALIKLARI, NOROLOJi YOGUN BAKIM UNITELERINDE
GELISEN HASTANE INFEKSIYONLARI, RISK
FAKTORLERINE BAGLI MORTALITE HIZI VE MALIYET
UZERINE ETKISi

Dr. Hatice MERIC

Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ilhan OZGUNES

ESKISEHIR
2008



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Hatice MERIC’e ait “Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi, Gogilis Cerrahisi, Kalp Damar Cerrahisi,
Yanik Unitesi, I¢ Hastaliklari, Noroloji Yogun Bakim Uniteleri’nde gelisen hastane
enfeksiyonlari, risk faktorlerine bagli mortalite hizi ve maliyet iizerine etkisi”
Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile
kabul edilmistir.

11.07.2008

Jiiri Bagkani: Prof. Dr. Gaye USLUER
Enfeksiyon Hastaliklar1t Anabilim Dali1 Baskani

Uye: Prof. Dr. ilhan OZGUNES
Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dal1

Uye: Dog. Dr. Elif DOYUK KARTAL

Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yonetim Kurulu’nun tarih

ve / Sayili Karariyla onaylanmistir.

Prof. Dr. Ziibeyir KILIC
Dekan



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile yol gdsteren saym hocalarim
Prof. Dr. Gaye USLUER, Prof. Dr. Ilhan OZGUNES, Dog. Dr. Elif DOYUK
KARTAL, Yard Dog. Dr. Nurettin ERBEN, Ogretim Gorevlisi Dr. Saygin NAYMAN
ALPAT’a, sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim. Birlikte ¢alistigim meslektaglarim Dr. Alp
ALPAT, Dr. Hasan NAZ, Dr. Emine KARKAC ve ¢alisma arkadaslarim, Dr. Pmar
SOYLEMEZ, Dr. S. Atakan NEMLI, Dr. Figen UNLU, Dr. Osman ERTEM, Dr.
Tugba KIZILOK ve Dr. Nilgiin CAN’a tesekkiir ederim. Tez calismamin her
asamasinda bilgi ve deneyimleri ile bana destek olan, ¢alismamin yonlendirilmesi ve
sonuclandirilmasinda yardim ve destegini esirgemeyen tez danismanim sayin Prof. Dr.
IThan OZGUNES’e tesekkiirii borg bilirim.

3 yil 6nce aramizdan ayrilan degerli hocam Prof. Dr. Hasan COLAK’1 da sayg1 ve

rahmetle aniyorum.



OZET

Meri¢, H. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi genel
cerrahi, beyin cerrahi, gogiis cerrahisi, kalp damar cerrahisi, yanik iinitesi, i¢
hastaliklari, noroloji yogun bakim iinitelerinde gelisen hastane enfeksiyonlar,
risk faktorlerine bagh mortalite hiz1 ve maliyet iizerine etkisinin arastirilmasi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari, Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2008. Hastane enfeksiyonlari(HE), mortalite ve
morbiditesinin yiiksek olmasi ve ekonomik kayiplardan dolayr tiim diinyada onemli
bir saglik sorunu haline gelmistir. Bu calisma, 01.01.2007-30.06.2007 tarihleri
arasinda alti ayhik siirede belirtilen yogun bakim iiniteleri(YBU)nde yapildi.
Calismada HE gelisimi iizerine etkili intrensek ve ekstrensek risk faktorleri ve
enfeksiyonlarin mortalite ve maliyet iizerine etkisi arastirildi. 520 hasta (7606 hasta
giinii) izlendi. 187 (%35,9) hastada 285 enfeksiyon atagi gelisti. En sik HE
pnoémoni(%19,6), ventilatér iligkili pndmoni(%14,7), {iriner sistem(%23,1), kan
dolasimi(%]15,7), cerrahi alan(%15,7) ve diger enfeksiyonlar(%10,8) olarak bulundu. izole
edilen mikroorganizmalar Metisilin direngli S.aureus(MRSA) (%19,5), Acinetobacter
tirleri(%18,5), Candida tiirleri (%14) ve E.coli(%]11) siklikta tespit edildi. HE gelisen
hastalarin enfeksiyon baslangicina kadar gegen ortalama yatis siiresi 7,01+£0,24 (2-27
giin) giin olarak bulundu. Toplam yatis siiresi ise HE gelisen hastalarda 15,17+10,24
giin, gelismeyenlerde 7,56+4,69 giin olarak bulundu. Tek degiskenli analizde biling
kapanikligi, solunum yetmezligi, steroid kullanimi, kan transfiizyonu, antibiyotik
kullanimi, parenteral beslenme, iiriner kateter uygulanmasi, entiibasyon, mekanik
ventilasyon, trakeostomi, santral vendz kateter ve nazogastrik sonda uygulamasi ve
hastanede uzun yatis ile HE gelisimi arasinda anlamli iligki bulundu(p<0,05). Cok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile hastanede uzun yatis, iiriner kateter,
hemodiyaliz ve entiibasyon bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. HE gelisen

hastalarda toplam maliyet ortalama 6550 YTL (5003$) bulundu.

Anahtar kelimeler: Hastane enfeksiyonu, yogun bakim {initesi, risk faktorii



ABSTRACT

Meric,H. Nosocomial infections in intensive care unit: to evaluation of the risk
factors effects on mortality and cost in a university hospital. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Infection Disease, Eskisehir 2007. Nosocomial infections(NI) constitute an important
health problem in the world with morbidity, high mortality and economic
consequences in hospitalized patients. The aim of this study to determine the risk
factors on nosocomial infections and the mortality and cost of these in intensive care
unit(ICU). This study was performed in ICU of Eskisehir Osmangazi University
Hospital, between January-June 2007. The study included 520 patients(7606 patient
day). A total of 285 infections were identified in 187 patients(%35,9). The most
common nosocomial infections were pneumoniae(19,6), ventilator associated
pneumoniae(%14,7), urinary tract infections(%23,1), blood stream infections(%15,7),
surgical site infections(%15,7) and the others(%10,8). Frequently isolated
microorganisms were(%19,5) MRSA, (%18,5) Acinetobacter spp., (%14) Candida
spp. and (%]11) E.coli. Median time to the first NI was 7,01+0,24 (range 2-27 days).
Median lenght of stay in ICU with NI and without were 15,17+10,24 days and
7,56+4,69 days, respectively. The result of univariate analysis showed that coma,
respiratory failure, steroids, bood transfusion, antibiotics, parenteral nutrition, urinary
catheter, mechanical ventilation, tracheostomy, central venous catheter, nasogastric
tube and the longer stay in ICU were significantly associated with NI (P<0,005).
Multivariate logistic regression analysis showed that longer stay in ICU, urinary
catheter, haemodialysis and entubation were the independent risk factors. Attributable

total cost of a NI acquired in ICU was 6550 YTL(5003 $).

Keywords: nosocomial infection, intensive care unit, risk factor
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1. GIRIS ve AMAC

Hastane enfeksiyonlari(HE), mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ve
ekonomik kayiplardan dolay1r tiim diinyada onemli bir saglik sorunu haline
gelmistir(1).

Modern tibbin kaginilmaz bir gereksinimi olan yogun bakim iiniteleri (YBU),
HE’nin en sik goriildiigii ve mortalitesinin en fazla oldugu boliimlerdir. Amerika
Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (Centres for Disease Control and Prevention
(CDC) HE’nin oliimlere %0.7-10.1 oraninda, hastanelerde meydana gelen dliimlere
ise %0.1-4.4 oraninda katkida bulundugunu bildirmistir. Bu olgularin ¢ogunlugunun
yeri YBU dir(2).

Savunma mekanizmalarinin anormal veya dogal bariyerlerin bozuk oldugu
kritik hastalarda HE siktir(3). Hastaneye yatirilan kisiler HE riski altindadir. Tim
dinyada HE Onlenmesine yonelik ilk adim HE’nin izlemi olarak kabul
edilmektedir(4,5). Altin standart da prospektif, kesintisiz, hastane kapsaminda izlem
calismas1 olmakla birlikte bu insidans calismalar1 i¢in genis kapsamli ve ayrintili
stirveyans gerekmektedir(6,7).

Son yillarda hastanelerdeki yogun bakim sayisi belirgin derecede artmigtir. Bu
artisla National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) ¢alismasinda 1988 yilinda
ABD’deki hastanelerde toplam yatak sayisinin %5°t yogun bakim iken 1995 de bu
oran %15’e ¢ikmustir. Toplam hastane giderlerindeki maliyet oran1 da %10’dan
%?25’e ylikselmistir. Yine ABD verilerine gore HE gelisen olgularin %5-35’1 yogun
bakimla iliskili enfeksiyonlardir. Avrupa genelinde YBU’nde 1995 yilinda yapilan tek
giinliik prevalans calismasinda hastalarin %20,6’sinda calisma giinii enfekte oldugu
rapor edilirken, lilkemizde yapilan tek giinliikk nokta prevalans ¢aligmasinda ise bu

oran %48,7 olarak saptanmistir(6,8). Hastaneye yatan hastalarda teshis ve tedavi



amacli bircok girisim yapilmaktadir. Her girisim enfeksiyon riskini de beraberinde
getirmektedir. Hastanin YBU’nde yatiyor olmas1 HE icin risk faktdrleri arasinda yer
almaktadir(9,10,11). Hastalara invaziv yagam destegi uygulanmasi, genis spektrumlu
antibiyotik kullanilmas1 ve hastalarin uzun siire YBU’nde kalmalarindan dolay1, HE
diger birimlere gore daha sik olusmaktadir(12). Study of SENIC c¢aligmasinda
siirveyans ¢alismalarinin hastanede yatan hastalarda enfeksiyon oranlarin1 azaltmada
rolii oldugu gosterilmistir(1).

NNIS hastanede yatan hastalarda intrinsik ve ekstrinsik risk faktorleri
belirlemistir(13). YBU nin tipi, arag iliskili, arag-giin iliskili enfeksiyon hizlar1 ve arag
kullanim oranlarinin belirlenmesi, hastane i¢i ve hastaneler aras1i enfeksiyon
oranlarinin karsilagtirilmasi agisindan en iyi yontemlerdir(14).

ABD’nde HE’nin yatis siiresini ortalama 4 giin uzattigi, yilda 60.000 dliime
yol actigi ve 10 milyon dolar fazla harcamaya sebep oldugu tespit edilmistir(15).
HE’nin ekonomik analizi ile ilgili 6zellikle ABD ve diger iilkelerde ¢ok sayida
calismalar yapilmigtir. Ulkemizde de bu konu ile ilgili olarak yapilan arastirmalar
giderek artmakta olup, daha cok sayida ve ileri caligmalara gereksinim vardir.

Bu ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim, Arastirma
ve Uygulama Hastanesi; Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Kalp Damar
Cerrahisi, Yanik Unitesi, I¢ Hastaliklar1, Néroloji Yogun Bakim Unite’nde gelisen
HE, risk faktorlerine bagli mortalite hizi ve maliyet {izerine etkisini belirlemek

amaciyla planlanmugtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hastane Enfeksiyonlar1 ve Onemi

Hastane iligkili enfeksiyonlar tibbin 6nemli konulari1 arasindadir. Diinya
niifusunun yaklagik %5’i cesitli nedenlerle hastaneye yatirilmaktadir. Bunlarin %5-
15’inde kendilerine verilen saglik bakimi sirasinda enfeksiyon gelismektedir(16-18).
Bu oran kaynaklar1 kisithi olan iilkelerde %20’nin iizerindedir(17,18). Yogun bakima
yatirilan hastalarin ise %25-50’sinde enfeksiyonlar ve bunlara bagl komplikasyonlar
gelismektedir. Hastaneye yatan ve enfeksiyon gelismeyen kisilerde hastanede ortalama
yatig siiresi 6,1 = 5 giin iken, olast HE gelistiginde bu siire 16,8 £ 10 giine
uzamaktadir(18). ABD de 1992 yilinda 4,5 milyar dolar/yil olarak hesaplanan HE
maliyeti, 2001 yilinda 7,5 milyar dolar/yila ¢ikmistir. Hastaligin siddeti ve yogun
bakimda yatis hastanedeki harcamalar1 arttiran bagimsiz degiskenler olarak One
cikmaktadir. Bu degiskenlerin etkisi kontrol altina alindiktan sonra yapilan
hesaplamada ise HE’ndan siiphe edilmesinde bile bir hastanin maliyetinde fazladan
6767 dolar artisa neden olurken, kanitlanmis enfeksiyonlarda bu artis 15.275 dolar
olmaktadir(19).

Antibiyotige direncli mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlarin yillik
maliyeti fazladan 4-5 milyar dolar olarak hesaplanmistir. Bu enfeksiyonlarin katkida
bulundugu mortalite ise %10-20 arasinda degismektedir. Hastaneye yatan her hastay1
ilgilendiren bu durum enfeksiyon Onlemlerinin alinmasi ile %11-55 oraninda
onlenebilmektedir(20). Sonu¢ta HE, mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ve
ekonomik kayiplardan dolay1r tiim diinyada onemli bir saglik sorunu haline

gelmistir(1).

2.2. Hastane Enfeksiyonlan1 i¢cinde YBU Enfeksiyonlarmin Onemi
YBU ciddi hastalarin yakin takibinin yapildigi, her tiirlii yasamsal destegin
saglandigi, teknolojik bakimdan iistiin tibbi cihazlarin yeraldigi ve maliyetin yiiksek



oldugu iinitelerdir. Bunlarin yani sira direngli patojenlerin en yaygin oldugu, genis
spektrumlu antibiyotiklerin en fazla kullanildigi ve HE’nin en c¢ok goriildigi
birimlerdir. YBU’nde yatan hastalar, hastanede yatan hastalarn %5-10 kadarini
olusturdugu halde tim HE’nm %20’sinden fazlas1 YBU’nden kaynaklanmaktadir.
YBU’nde enfeksiyon orani, diger birimlerde yatan hastalardan 3-5 kat daha yiiksektir.
Bu oranin yiiksekligi morbidite, mortalite, hastanede kalis siiresi ve maliyette artisa
yol agmakta ve agir1 antibiyotik kullanimindan dolay1r YBU direng gelisimine en fazla

katkida bulunan birimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir(6,21,22).

2.3. Hastane Enfeksiyonu Tanimlar

HE; hastanin hastaneye basvurdugunda inkiibasyon doneminde olmayan,
hastaneye yatigindan 48 saat sonra gelisen veya hastaneden ¢ikisindan sonra 48 saat
icinde gelisen, etken mikroorganizmalar ya da onlarin toksinleri nedeniyle olusan
bolgesel ya da sistemik bir durumdur(23).

HE’na bagli morbidite ve mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon
kontrol stratejilerinin uygulanmasini gerekli kilmistir. Her merkezin kendi hasta
profilini, hasta florasini olusturan mikroorganizmalari, bunlarin direng paternlerini, her
boliimdeki HE dagilimini ve sikligini bilmesi dogru stratejilerin gelistirilmesini saglar.
Bu da ancak silirveyansla miimkiindiir. Siirveyansin temel elemanlarindan biri de
enfeksiyon kategorilerinin tanimidir. Zaman iginde toplanan verilerin giivenilirligi ve
bunlarin eski verilerle ya da diger merkezlerle karsilagtirilmasi, tanimlar konusunda
fikir birligi olmasin1 gerektirir.

Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var olup olmadigini belirlemek veya
saptanan enfeksiyonu siniflandirmak i¢in kullanilir. Bu amagla CDC, 1987 yilinda
gelistirilen ve 1988 yilinda uygulamaya baglanan tiim sistem ve organlara yonelik bir
dizi tanimlamalar yapmustir(24). Ulkemizde de Tiirk Hastane Infeksiyonlar1 ve

Kontrolii Dernegi bu tanimlamalara paralel bir kitapcik yayinlamistir(25).

2.3.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu
Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE) ti¢ alt gruba ayrilir: Yiizeysel insizyonel,

derin insizyonel ve organ/bosluk.



Yiizeysel insizyonel CAE: Ameliyattan sonraki 30 giin i¢cinde gelisen, sadece
insizyon yapilan cilt ve ciltaltt dokusunu ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin
oldugu enfeksiyon, yiizeyel insizyonel CAE olarak degerlendirilir:

1. Yiizeyel insizyondan piiriilan olarak drenaj olmasi,

2. Yiizeysel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi veya doku kiiltliriinde
mikroorganizma izole edilmesi,

3. Enfeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin,agr1 veya hassasiyet, lokal
sislik, kizariklik, 1s1 artig1 bulunmasi ve insizyon kiiltiir-negatif degilse cerrahin
insizyonu yeniden agmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin yiizeyel insizyonel CAE tanis1 koymas.
Derin insizyonel CAE: Kalict olarak yerlestirilmis implant (prostetik kalp

kapag1, insan dokusundan olmayan damar grefti, mekanik kalp veya kalga protezi gibi
insan dokusu kokenli olmayan implante edilmis yabanci cisim) yoksa ameliyattan
sonraki 30 giin, implant varliginda 1 yil iginde gelisen, ameliyata bagli gdoriinen,
insizyon bolgesinde derin yumusak dokular (fasiya ve kas tabakalari) ilgilendiren ve
asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon derin insizyonel CAE olarak ele
alinmalidir:

1. Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan
piiriilan drenaj olmast,

2. Hastada ates (>38°C ), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin olmasi ve
insizyon kiiltiir negatif degil iken, derin insizyonun spontan ag¢ilmasi ya da
cerrahin agmasi,

3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta ya da histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren apse veya baska bir
enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin derin insizyonel CAE tanis1 konmas.
Organ/bosluk CAE: Organ veya bosluk cerrahi enfeksiyonu, insizyon disinda
ameliyatta agilan veya manipiile edilen herhangi bir anatomik organ veya boslugu
ilgilendirir. Enfeksiyon yeri Tablo 2.1°de daha ayrintili olarak gériilmektedir. Ornegin,
apendektomi sonrasi gelisen subdiyafragmatik apse, intraabdominal bolgede gelisen

organ/bosluk CAE olarak degerlendirilmelidir.



Kalic1 olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant

varhiginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, ameliyat sirasinda agilan

veya manipiile edilen, insizyon disinda kalan anatomiyi (organ veya bosluklari)

ilgilendiren asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon organ/bosluk CAE olarak

ele alinmalidir:

Tablo 2.1. Organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonlarinin ozet yerlesimleri.

Arteriyel veya vendz enfeksiyon
Endokardit

Miyokardit veya perikardit
Mediastinit

Meme apsesi veya mastit

Go6z, konjunktivit diginda

Kulak, mastoid

Agiz boslugu ( dil, disetleri veya ag1z)
Ust solunum yollari, farenjit

Siniizit

Diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlar

Eklem veya bursa

Osteomiyelit

Disk aralig1

Menenjit veya ventrikiilit

Menenjit olmadan spinal apse
Intrakranial, beyin apsesi veya dura
enfeksiyonu

Gastrointestinal kanal

Intraabdominal, baska yerde bildirilmeyen
Endometrit

Vajinal “cuff” enfeksiyonlari

Diger erkek veya kadin genital sistem infek.

1. Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj gelmesi,

2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda mikroorganizma

izole edilmesi,

3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta veya histopatolojik ya da

radyolojik incelmede organ veya boslukta apse veya enfeksiyona iliskin diger

belirti ve bulgularin olmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan hekimin organ ya da bosluk CAE tanis1 koymasi.

2.3.2. Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlar:

Primer kan dolagimina iliskin enfeksiyonlar laboratuar olarak kanitlanmig

enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi icerir.

Laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolagimi enfeksiyonu (KDE): Tani i¢in asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Kan kiiltiirtinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi

ve bu patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iligkili olmamasi; baska bir



yerdeki enfeksiyonla iliskili patojen kan kiiltiirinde tirerse bu “sekonder KDE”
olarak kabul edilmelir. Intravaskiiler katetere bagli bakteremi ise primer KDE
olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve agagidakilerden birinin olmasi:

e Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus spp.
Propionibacterium spp. koagiilaz-negatif stafilokoklar (KNS) veya
mikrokoklar) iki farkli kan kiiltiiriinde iiremesi ve bagka bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

e Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir
mikroorganizma iiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi
baslamast,

e Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bdolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

3. Oniki ayliktan kii¢iik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya
bradikardiden birinin olmas1 ve asagidaki kriterlerden birinin bulunmasi:

e C(Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin iki farkli kan Kkiiltiirtinde
tiremesi baska bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin olmamasi

e Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir
mikroorganizma iiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi
baslamasi

e Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

Klinik sepsis: Klinik sepsis tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri olmalidir:

1. Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan
basinci <90 mmHg) veya oligliri (<20mL/saat) bunlardan birinin ve
asagidakilerden hepsinin olmasi:

e Kan kiiltiirii alinmamis olmasi, kiiltiirde tireme olmamasi veya kanda
antijen saptanmamast,

e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.



2. Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C),
hipotermi (<37°C), apne veya bradikardiden birinin asagidakilerden hepsinin
olmast:

e Kan kiiltiirii alimnmamis olmasi, kiiltiirde tireme olmamasi veya kanda
antijen saptanmamasit,
e Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Hekimin sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

2.3.3. Pnomoni
Pnoémoni, diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlarindan ayri olarak tanimlanir.
Pnémoni kriterleri, klinik, laboratuvar ve radyografik bulgularin degisen
kombinasyonlaridir. Genel olarak, balgam kiiltiirleri pndmoni tanisinda yararl
degildir; ama yararl olabilecek antimikrobiyal duyarlilik verileri saglar. Bir zaman
dilimi i¢inde ¢ekilen birden fazla akciger grafileri tek bir grafiden daha yararli olabilir.
Pnémoni i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Fizik incelemede raller veya perkiisyonda matite bulunmasi ve asagidakilerden
birinin olmast:
e Hastanin piiriilan balgam ¢ikarmaya baglamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,
e Kan kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Transtrakeal aspirat, brongiyal firgalama veya biyopsi ile elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,
2. Akciger grafisinde yeni veya progresif infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon
veya plevral efiizyon saptanmasi ve asagidaki bulgulardan birinin olmasi:
e Hastanin piiriilan balgam ¢ikarmaya baglamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,
e Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Transtrakeal aspirat, bronsiyal firgalama veya biyopsi ile elde edilen

ornekten patojen izole edilmesi,



3. Oniki

Solunum sekresyonlarindan virus izole edilmesi veya viral antijen
saptanmasi,

Patojene 6zgii IgM antikorlarin bir serum 6rneginde, IgG antikorlarinda
dort kat artigin aralikli iki serum 6rneginde gosterilmesi,

Histopatolojik olarak pndmoninin saptanmasi

ayliktan kiiciik bebeklerde apne, takipne, bradikardi, wheezing,

ronkiisler veya Oksiiriikten ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

Solunum sekresyonlarinda artis goriilmesi,

Hastanin piiriilan balgam ¢ikarmaya baslamasi veya balgamin
niteliginde degisiklik olmasi,

Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

Transtrakeal aspirat, brongiyal fircalama veya biyopsi ile elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi,

Solunum sekresyonlarindan virus izole edilmesi veya viral antijen
saptanmasi,

Patojene 6zgii [gM antikorlarin bir serum 6rneginde, IgG antikorlarinda
dort kat artisin aralikl iki serum 6rneginde gosterilmesi,

Histopatolojik olarak pndmoninin saptanmasi.

2.3.4. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Bu

grupta semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu(USE), asemptomatik

bakteriiiri ve iiriner sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir.

Semptomatik USE: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Ates,

pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan

hastada idrar kiiltiiriinde >10° cfu/mL iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri

liremesi,

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

asagidakilerden birini olmasi:

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

Piyiiri (>10 l16kosit/mL veya santrifiij edilmemis idrarin biiyiik
bliyiitmesinde >3 16kosit),

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,



3. Oniki

Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltiiriinde >100 cfu/mL ayni
tiropatojenin  (gram  negatif  bakteriler veya  Staphylococcus
saprophyticus) iiremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir organizmanimn <10’
cfu/mL saf olarak liremesi,

Hekimin iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C) hipotermi (<37°C), apne,

bradikardi, diziiri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin

bulunmast:

“Dipstick” testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,
Piyiiri (>10 lo6kosit/mL veya santrifiij edilmemis idrarin biiytlik
biiylitmesinde >3 16kosit),

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,
Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kiiltliriinde >100 cfu/mL ayni
tiropatojenin(gram negatif bakteriler veya S. saprophyticus) iiremesi,
Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir organizmanm <10’
cfu/mL saf olarak tiremesi,

Hekimin tiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

Asemptomatik bakteriiiri: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir;

1. Idrar kiiltiirii alinmadan 7 giin &ncesine dek, iiriner kateter bulunan bir hastada

ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar

kiiltiirinde >10° cfu/mL iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri iiremesi,

2. Iki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin oncesine dek, iiriner kateter

bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik

hassasiyet olmamasi ve idrar kiiltiirinde >10° cfu/mL tireme olmasi ve en ¢ok

iki tr bakteri tiremesi.

Uriner sistemin diger enfeksiyonlar:: Tani (bobrekler, iireter, mesane, liretra veya

retroperitoneal ya da perinefritik bosluklardaki dokular) i¢in asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir;



4.

Ilgili taraftaki siv1 (idrar disinda) veya doku kiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmesi,

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

Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agri veya hassasiyetten ikisi ve
asagidakilerden birinin olmasi:

e [lgili taraftan piiriilan drenaj,

e Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve radyoniikloid inceleme
sonuglarini kapsar),

e Hekimin enfeksiyon tanisi,

e Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Oniki ayliktan kiigiik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne,
bradikardi, letarji veya kusmadan birinin ve agsagidakilerden birinin bulunmasi:

e [lgili taraftan piiriilan drenaj,

e Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri

e Hekimin enfeksiyon tanisi,

e Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2.3.5. Kemik ve Eklem Enfeksiyonu

Kemik ve eklem enfeksiyonlar1 osteomiyelit, eklem veya bursa enfeksiyonunu

ve vertebral disk enfeksiyonunu kapsar.

Osteomiyelit: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri gereklidir;

l.
2.

Kemikten alinan kiiltiirde mikroorganizma iiremesi,

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak osteomiyelit bulgularinin
saptanmasi,

Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), enfeksiyon siiphesi olan
alanlarda lokalize sislik, hassasiyet, 1s1 artimi veya drenajdan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

¢ Kan kiiltlirlinde mikroorganizma izole edilmesi,



¢ Kanda pozitif antijen testi,

¢ Enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmasi.

Eklem veya bursa enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

l.
2.

Eklem sivis1 veya sinoviyal biyopsi kiiltlirinde mikroorganizma izole edilmesi,
Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak eklem veya bursa enfeksiyonu
bulgularinin saptanmasi,
Baska nedenlerle aciklanamayan eklem agrisi, sislik, hassasiyet, 1s1 artimi,
efiizyon belirtileri veya hareket kisitliligindan ikisinin ve asagidakilerden
birinin olmasi:
e FEklem sivisinin Gram yaymasinda mikroorganizma ve lokosit
goriilmesi,
e Kanda, idrarda veya eklem sivisinda pozitif antijen testi,
e Eklem sivisinda hiicre ve biyokimya profilinin enfeksiyon ile uyumlu
olmas1 ve bagka bir romatolojik hastalikla a¢iklanamamasi,

e Enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmasi.

Vertebral disk aralig1 enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Ameliyat sirasinda igne aspirasyonuyla ilgili bolgeden alinan kiiltiirde
mikroorganizma liremesi,
Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede ilgili bolgede enfeksiyon

bulgularinin saptanmasi,

. Bagka bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), veya ilgili bolgede agriyla

birlikte enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmast,
Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C) veya ilgili bolgede agriyla

birlikte kan veya idrarda pozitif antijen testinin olmasi.

2.3.6. Kardiyovaskiiler Sistem Enfeksiyonu

Bu katogoriye arteriyel veya vendz enfeksiyon, endokardit, miyokardit veya

perikardit ve mediastinit girer.

Artiyel veya vendz enfeksiyon: Tani i¢in asaidaki kriterlerden bir bulunmalidir:

1.

Ameliyat sirasinda ¢ikarilan arter veya venlerin kiiltlirinde mikroorganizma
iremesi ve kan kiiltirii alinmamis olmasi ya da kan kiiltiiriinde iireme

olmamasi,



2.

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak 1ilgili damar bdolgesinde
enfeksiyon bulgularinin saptanmasi,
Ates (>38°C), ilgili damar bdlgesinde agri, eritem veya 1s1 artimindan biri ve
asagidakilerden her ikisinin olmasi:
e Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu kiiltiiriinde >15 koloni
iireme olmasi,
e Kan kiiltiirii alinmamis olmas1 veya kan kiiltiiriinde mikroorganizma
izole edilmemesi.
Ilgili damar bolgesinden piiriilan drenaj olmasi ve kan kiiltiiriinde {ireme
saptanmamasi veya kan kiiltiirii alinmamis olmast,
Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotemi (<37°C), apne
bradikardi, letarji, ilgili damar bdlgesinde agri, eritem veya 1s1 artimindan
birinin ve asagidakilerden her ikisinin bulunmas:
e Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu Kkiiltiirlinde >15 koloni
iireme olmasi,
e Kan kiiltiirii alinmamis olmas1 veya kan kiiltiirlinde mikroorganizma

izole edilmemesi.

Dogal veya prostetik kapak endokarditi: Tami icin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir:

l.
2.

Kapak veya vejetasyon kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,
Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), yeni veya degisen Ufiiriim,
embolik fenomen, deri belirtileri (petesi, splinter hemoraji, agrili subkiitan
nodiiller vb.), konjestif kalp yetmezligi veya kardiyatk iletim bozukluklarindan
ikisinin bulunmasi ve tanm1 antemortem konulmussa hekimin uygun
antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve asagidakilerden biri:

e Iki kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

e Kiiltiir negatif ise veya yapilmamigsa kapagin Gram yaymasinda

mikroorganizma goriilmesi,
e Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,
e Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmesi



3. Oniki ayliktan kiiclik bebeklerde baska bir nedenle aciklanamayan ates (>38°C),

hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, yeni veya degisen iiftiriim, embolik fenomen,

deri belirtileri, konjestif kalp yetmezligi veya kardiyak iletim bozukluklarindan ikisi

veya daha fazlasinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa hekimin uygun

antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi1 ve agsagidakilerden biri:

Iki kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

Kiiltiir negatif ise veya yapilmamigsa kapagin Gram yaymasinda
mikroorganizma goriilmesi,

Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,

Kan veya idrarda pozitif antijen testi

Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmesi

Miyokardit veya perikardit: Tan1 i¢in agsagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan perikard dokusu veya

stvisinin kiiltiirlinde mikroorganizma iiremesi,

2. Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), gogiis agrisi, paradoksik nabiz,

kalp boyutlarinda artistan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

Miyokardit veya perikarditle uyumlu anormal elektrokardiyografi
bulgulari,

Kanda pozitif antijen testi,

Kalp dokusunun histolojik incelemesinde miyokardit veya perikardit
bulgulari,

Farenks veya gaitadan virus izole edilsin ya da edilmesin tipe 6zgii
antikorlarda dort kat artis,

Ekokardiyogram,  bilgisayarli  tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, anjiyografi veya diger radyolojik incelemelerde

enfeksiyon bulgulari.

3. Oniki ayliktan kiicliik bebeklerde bagka bir nedenle agiklanamayan ates

(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, paradoksik nabiz veya kalp

boyutlarinda biiylimeden ikisi ve asagidakilerden birinin olmast:

Miyokardit veya perikarditle uyumlu anormal elektrokardiyografi
bulgulari,

Kanda pozitif antijen testi,



e Kalp dokusunun histolojik incelemesinde miyokardit veya perikardit
bulgulari,

e Farenks veya gaitadan virus izole edilsin ya da edilmesin tipe 6zgii
antikorlarda dort kat artis,

e FEkokardiyogram, bilgisayarli  tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, anjiyografi veya diger radyolojik incelemelerde
enfeksiyon bulgulari.

Mediastinit: Tani i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan mediasten dokusu veya
stvisinin kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede mediastinit bulgularinin
saptanmasi,
3. Ates (>38°C), goglis agrist veya sternal instabiliteden birinin ve
asagidakilerden birinin olmasi;

e Mediastinal alandan piiriilan drenaj,

e Kan kiiltiiriinde veya mediastinal alandaki drenajdan alian kiiltiirde
mikroganizma izole edilmesi,

e Radyografik incelemede mediastinal genisleme

4. Oniki ayliktan kiigiikk bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne,
bradikardi, sternal instabiliteden birinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

e Mediastinal alandan piiriilan drenaj,

e Kan kiiltiiriinde veya mediastinal alandaki drenajdan alinan kiiltiirde
mikroganizma izole edilmesi,

e Radyografik incelemede mediastinal genigleme

2.3.7. Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu
Santral sinir sistemi enfeksiyonu intrakranial enfeksiyon, menenjit veya
ventrikiilit ve menenjit olmadan spinal apseyi kapsar.
Intrakranial enfeksiyon: Intrakranial enfeksiyon (beyin apsesi, subdural veya epidrual
enfeksiyon, ensefalit) tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Beyin dokusu veya duradan alinan kiiltiirde mikroorganizma iiremesi,



2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya intrakranial
enfeksiyona iligskin bulgularin saptanmasi,

3. Baska nedenlerle agiklanamayan bas agrisi, sersemlik, ates (>38°C), fokal
norolojik belirtiler, biling durumunda degisiklik veya konflizyondan ikisinin
bulunmasi ve tani antemortem konulmussa hekimin uygun antimikrobiyal
tedaviyi baglamis olmas1 ve asagidakilerden biri;

e Igne aspirasyonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile
alman beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma goriilmesi

e Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Enfeksiyona iliskin radyolojik bulgular,

e Patojene 6zgl tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde
IgG tipi antikorlarda dort kat artis.

4. Oniki ayliktan kiiciik bebeklerde bagka nedenlerle agiklanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, fokal norolojik belirtiler, biling
durumunda degisiklikten ikisinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa
hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve asagidakilerden
biri;

e igne aspirasyonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile
alman beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma goriilmesi,

e Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Enfeksiyona iligkin radyolojik bulgular,

e Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde
IgG tipi antikorlarda dort kat artis.

Menenjit ve ventrikiilit: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Beyin omurilik s1vis1 (BOS)’ndan mikroorganizma izole edilmesi,

2. Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), bas agrisi, ense sertligi,
meningial belirtiler, kranial sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin
bulunmasi, tani antemortem konulmussa hekimin uygun antimikrobiyal

tedaviyi baglamig olmas1 ve asagidakilerden biri:



e BOS’da I6kosit artis1, protein diizeyinde yiikselme ve/veya glikozda
diisme,

e BOS’da Gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

e Kan kiiltiirlinden mikroorganizma izole edilmesi,

e BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde

IgG tipi antikorlarda dort kati artis.

3. Oniki ayliktan kiigiik bebeklerde baska nedenlerle agiklanamayan ates

(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertligi, meningeal
belirtiler, kranial sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi ve tani
antemortem konulmussa hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamig
olmasi ve asagidakilerden biri;

e BOS’da Iokosit artis1, protein diizeyinde yiikselme ve/veya glikozda

diisme,

e BOS’da Gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

e Kan kiiltiirlinden mikroorganizma izole edilmesi,

e BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Patojene 0zgl tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

IgG tipi antikorlarda dort kati artis.

Menenjit olmaksizin spinal apse: Spinal apse (BOS veya komsu kemik yapilarda

tutulum olmaksizin spinal epidural veya subdural boslugun apsesi) tanisi i¢in

asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1.

Spinal epidural veya subdural bosluktaki apsenin kiiltiirlinde mikroorganizma
izole edilmesi,
Ameliyat veya otopsi sirasinda ya da histopatolojik incelemede spinal epidural
veya subdural boslukta apse goriilmesi,
Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), sirt agrisi, fokal hassasiyet,
radikiilit, paraparezi veya paraplejiden birinin bulunmasi, tan1 antemortem
konulmugsa hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi ve
asagidakilerden biri;

e Kan kiiltiirlinde mikroorganizma tiremesi,

e Spinal apseye iligkin radyolojik bulgular.



2.3.8. Goz, Kulak-Burun-Bogaz ve Agiz Enfeksiyonlari

Goz enfeksiyonlart konjunktivit ve diger goz enfeksiyonlarini; kulak

enfeksiyonu otitis eksterna, otitis media, otitis interna ve mastoiditi; burun, bogaz ve

ag1z enfeksiyonlar ise oral kavite ve tist solunum yollar1 enfeksiyonlarini ve siniiziti

kapsar.

Konjunktivit: Konjunktivit tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1.

Konjunktivadan veya goz kapagi, kornea, meibom bezleri veya lakrimal bezler

gibi komsu dokulardan alinan piiriilan eksiida kiiltiirinden patojen izole

edilmesi,

Konjunktivada veya goz cevresinde agri1 veya kizariklik ve asagidakilerden

birinin bulunmasi;

Eksiidanin Gram boyamasinda 16kosit ve mikroorganizmalarin
goriilmesi,

Piirtilan eksiida,

Eksiida veya konjunktival kazinti materyalinde pozitif antijen testi,
Konjunktival eksiida veya kazintida mikroskobik incelemede
multiniikleer dev hiicrelerin goriilmesi,

Konjunktival eksiidada pozitif viral kiiltiir,

Patojene 0zgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

1gG tipi antikorlarda dort kati artis.

Konjunktivit disindaki goéz enfeksiyonlari: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir;

1.

On veya arka kameradan ya da vitréz sividan mikroorganizma izole edilmesi,

2. Baska nedenlerle acilanamayan gdz agrisi, gérme bozuklugu veya hipopiondan

ikisi ve agagidakilerden biri:

Hekimin tanisi,
Kanda pozitif antijen testi,

Kan kiiltliriinde mikroorganizmanin {iretilmesi.

Otitis eksterna: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1.

Kulak kanalindan gelen piiriilan drenajdan patojen izole edilmesi,



2. Ates (>38°C), kulak kanalinda agr1, kizariklik veya drenajdan biri ve piiriilan
drenajin Gram boyamasinda mikroorganizmalarin goriilmesi.
Otitis media: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Timpanosentez veya ameliyat sirasinda orta kulaktan alinan sivinin kiiltliriinde
iireme olmasi,
2. Ates (>38°C), kulak zarinda agri, inflamasyon, retraksiyon veya mobilitede
azalma ya da zarin ardinda sividan ikisinin olmasi.
Otitis interna: Tani i¢in asagidaki kriterlereden biri bulunmalidir;
1. Ameliyatta i¢ kulaktan alinan stvinin kiiltiiriinde tireme olmasi,
2. Hekimin tanist.
Mastoidit: Tam tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Mastoidden alinan piiriilan drenajin kiiltiiriinde iireme olmasi,
2. Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), agri, hassasiyet, eritem, bas
agris1 veya paraliziden biri ve asagidakilerden birinin olmasi:
e Mastoidden alinan piiriilan materyalin kiiltiiriinde mikroorganizma
iiremesi,
e Kan da pozitif antijen testi.
Oral kavite (agiz, dil ve disetleri) enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir;
1. Dokulardan veya oral kaviteden alinan piriilan materyalin kiiltiirlinden
mikroorganizma liremesi,
2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik
incelemede apse veya oral kaviteye iligkin enfeksiyon bulgularinin saptanmasi,
3. Apse, lilserasyon, inflame mukozada kabarik beyaz plaklar veya oral
mukozada plaklardan birinin veya asagidakilerden birinin olmasi:
e Gram boyamada mikroorganizma goriilmesi,
e Pozitif potasyum hidroksit (KOH) boyasi,
e Mukoza kazintilarinin mikroskobik incelemesinde multiniikleer dev
hiicrelerin goriilmesi,
e Oral sekresyonlarda pozitif antijen testi,
e Patojene 6zgii tanisal tek 1gG tipi antikorlarda dort kat artis,

e Hekimin tanis1 ve topikal ya da oral antifungal tedavi.



Siniizit: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Siniis boslugundan piiriilan materyalde iireme olmasi,
2. Ates (>38°C), ilgili siniis iizerinde agr1 veya hassasiyet, bas agrisi, piiriilan
eksiida veya burun tikanikligindan biri ve asagidakilerden birinin olmasi:
e Pozitif transluminasyon,
e Enfeksiyona iliskin radyografik bulgular.
Ust solunum yollar1 enfeksiyonu (farenjit, larenjit, epiglottit): Tani igin asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ates (>38°C), farenkste eritem, bogaz agrisi, oksiirlik, ses kisikligi, bogazda
piiriilan eksiidadan ikisi ve asagidakilerden birinin olmasi:
e O bolge kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Kanda veya solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi,
e Patojene 6zgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum Orneginde
1gG tipi antikorlarda dort kat artis,
e Hekim tanisi.
2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik
incelemede apse goriilmesi,
3. Oniki ayliktan kii¢iik bebeklerde ates (>37°C), apne, bradikardi, burun akintisi
veya bogazda piiriilan eksiidadan ikisi ve asagidakilerden birinin olmas:
e O bolge kiiltiirinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Kan kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Kanda veya solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi,
e Patojene 6zgil tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

1gG tipi antikorlarda dort kat artis,

e Hekim tanisi.

2.3.9. Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu

Gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 gastroenterit, hepatit, nekrotizan
enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonlar1 ve bagka bir yerde ge¢meyen
intraabdominal enfeksiyonlari kapsar.

Gastroenterit: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;



1. Kusma veya atesle (>38°C) birlikte olsun veya olmasin akut diyare olmasi (12

saatten uzun bir siire s1v1 gaita) ve enfeksiyon-disi (tanisal testler, tedavi rejimi,

kronik bir durumun akut alevlenmesi, psikolojik stres gibi) bir nedene

baglanmamasi,

2. Baska bir nedenle agiklanamayan bulanti, kusma, karin agrisi, bas agrisindan

ikisi ve asagidakilerden birinin olmas:

Gaita kiiltiirii veya rektal siiriintiiden enterik patojen izole edilmesi,
Rutin veya elektron mikroskobi incelemesinde enterik patojen
saptanmasi,

Gaita veya kanda antijen veya antikor testiyle enterik patojenin
gosterilmesi,

Doku kiiltiiriinde sitopatik degisikliklerle enterik patojenin gosterilmesi
(toksin tayini),

Patojene 0zgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde

1gG tipi antikorlarda dort kat artis.

Hepatit: Tani i¢in su kriter bulunmalidir; baska bir nedenle agiklanamayan ates

(>38°C), istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, sarilik, son 3 ay i¢inde transfiizyon

Oykiisiinden ikisi ve asagidakilerden birinin olmasi:

Hepatit A, hepatit B veya delta hepatiti i¢in pozitif antijen veya antikor
testi,

Anormal karaciger fonksiyon testleri(alanin/aspartat aminotransferaz
(ALT/AST) ve bilirubinde artis),

Idrar ve orofarengeal sekresyonlarda sitomegalovirus (CMV)

saptanmasi,

Bebek nekrotizan enterokoliti: Tani i¢in su kriter bulunmalidir; baska bir nedenle

aciklanamayan kusma, karinda distansiyon, beslenme 6ncesi rezidiiden ikisinin olmasi

ve gaitada persistan mikroskobik veya gozle goriiliir kan olmasi ve asagidaki

radyolojik bulgulardan biri,

Pnémoperitoneum,
Pneumotosis intestinalis,

Degismeyen ince bagirsak “rijit” luplari.



Gastrointestinal kanal enfeksiyonu: Gastroenterit ve apandisit disinda kalan;

(6zefagus, mide, ince bagirsak, kalin bagirsak rektum) tanist i¢in asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya enfeksiyona
iligkin bagka bir bulgunun saptanmasi,

Baska bir nedenle agiklanamayan ve ilgili organ ya da dokunun enfeksiyonuyla
uyumlu ates (>38°C), bulanti, kusma, karin agris1 veya hassasiyetten ikisi ve
asagidakilerden birinin olmast:

e Ameliyat veya endoskopi sirasinda alinan doku ya da cerrahi olarak
yerlestirilmis drenden gelen drenaj kiiltirinde mikroorganizma
lremesi,

e Ameliyat veya endoskopi sirasinda alinan doku ya da cerrahi olarak
yerlestirilmis drenden gelen drenajin mikroskobik incelemesinde Gram
veya KOH boyamasinda mikroorganizmalarin goriilmesi veya
multiniikleer dev hiicrelerin saptanmasi,

e Kan kiiltiirlinde mikroorganizma tiremesi,

e Enfeksiyona iligskin radyografik bulgular,

e Endoskopik incelemede patolojik bulgular (kandida ozefajiti veya

proktit vb.).

Intraabdominal enfeksiyon: Intraabdominal enfeksiyon (safra kesesi, safra yollari,

viral hepatit disinda karaciger, dalak, pankreas, subfrenik veya subdiyafragmatik

bosluk ve baska bir yerde ge¢meyen diger intraabdominal doku veya alanlar) tanisi

icin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1.

Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla intraabdominal bogluktan alinan
puriilan materyalin kiiltiirlinde mikroorganizma iiremesi,
Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya baska bir

enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,

. Baska bir nedenle acgiklanamayan ates (>38°C), bulanti, kusma, karin agrisi

veya sariliktan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmast:
e Cerrahi olarak yerlestirilmis bir drenden (kapali vakum drena;j sistemi,
actk dren veya T-tiipii dreni, vb.) gelen drenajin kiiltiiriinde

mikroorganizma liremesi,



e Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan drenaj veya
dokunun Gram boyamasinda mikroorganizma goriilmesi,
e Kan kiiltiiriinde iireme olmasi ve enfeksiyona iliskin radyografik

bulgular.

2.3.10. Alt Solunum Yollar1 Enfeksiyonu ( Pnémoni haric)

Alt solunum yollar1 enfeksiyonu (pndmoni hari¢), bronsit, trakeobronsit,
bronsiyolit, trakeit, akciger apsesi ve ampiyem gibi enfeksiyonlar1 kapsar.
Pnoémoni olmaksizin, bronsit, trakeobronsit, bronsiyolit ve trakeit:

Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

1. Hastada klinik veya radyolojik olarak pndmoni bulgulari olmaksizin ates
(>38°C), oksiiriik, balgam ¢ikarma veya balgam miktarinda artis, ronkiisler,
wheezing’den ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

e Derin trakeal aspirat veya bronkoskopiyle alinan kiiltiirde iireme
olmasi,
e Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.

2. Oniki ayliktan kiigiikk bebeklerde klinik veya radyolojik olarak pndmoni
bulgular1 olmaksizin ates (>38°C), Oksiiriik, balgam ¢ikarma veya balgam
miktarinda  artig, ronkiisler, wheezing, solunum yetmezIligi, apne veya
bradikardiden ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

e Derin trakeal aspirat veya bronkoskopiyle alman Kkiiltiirde iireme
olmasi,
e Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.
e Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde
1gG tipi antikorlarda dort kati artis.
Solunum sisteminin diger enfeksiyonlari: Tani igin asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:

1. Yaymada mikroorganizma goriilmesi veya akciger dokusu veya sividan
(plevral eflizyon dahil) alinan kiiltiirde mikroorganizma tiremesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede akciger apsesi veya
ampiyemin goriilmesi,

3. Akcigerin radyografik incelemesinde apse kavitesinin goriilmesi.



2.3.11.Genital Sistem Enfeksiyonlari
Obstetrik ve jinekoloji hastalariyla, erkek iiroloji hastalarinda gelisen bir grup
enfeksiyon genital sistem enfeksiyonlari olarak tanimlanir. Bu kategoriye endometrit,
epizyotomi enfeksiyonu, vajinal “cuff “ enfeksiyonu ve erkek ya da kadin genital
sisteminin diger enfeksiyonlar: girer.
Endometrit: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Ameliyat sirasinda, igne aspirasyonu veya fircalama biyopsisiyle
endometriyumdan alinan sivi veya doku kiiltliriinde {ireme olmasi,
2. Uterustan piiriilan drenaj gelmesi ve ates (>38°C), karin agrisi veya uterus
hassasiyetinden ikisinin olmasi.
Epizyotomi bolgesi enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Epiziyotomiden piiriilan drenaj,
2. Epiziyotomi apsesi.
Vajinal “cuff “ enfeksiyonu: Tan1 i¢in asagidaki ktiterlerden biri bulunmalidir;
1. Vajinal “cuff “ tan piiriilan drenaj,
2. Vajinal “cuff “ta apse,
3. Vajinal “cuff “tan alinan s1v1 veya doku kiiltiirlinde patojen izole edilmesi.
Erkek veya kadin genital sisteminin diger enfeksiyonlari: (epididim, testisler,
prostat, vajina, overler, endometrit veya vajinal “cuff’ enfeksiyonlar1 disinda kalan
uterus veya diger derin pelvik dokular) tani i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir;
1. Ilgili bolgeden alman doku veya sivi kiiltiiriinden organizma izole edilmesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya bagka bir
enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,
3. Ates (>38°C), bulanti, kusma, agri, hassasiyet veya diziiriden ikisi veya
asagidakilerden birinin olmasi:
e Kan kiiltiiriinden lireme olmasi,

e Hekimin tanisu.

2.3.12. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonu
Deri ve yumusak doku enfeksiyonu, insizyonel yara enfeksiyonu disinda kalan

deri enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekiibitiis iilseri enfeksiyonu, yanik



enfeksiyonu, meme apsesi veya mastit, omfolit, bebek piistiilozisi ve yenidoganin
stinnet enfeksiyonunu kapsar. Her bir enfeksiyon i¢in ayri kriterler gelistirilmistir.
Deri enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Piiriilan drenaj, pistiiller, vezikiiller,
2. llgili bdlgede lokalize agr1 veya hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artigindan
ikisinin ve agsagidakilerden birinin olmast:

e [lgili bélgeden alinan aspirat veya drenajin kiiltiiriinde mikroorganizma
izole edilmesi (mikroorganizma normal deri florasi elemanlarindan biri
ise saf kiiltlir halinde iiremis olmalidir),

e Kan kiltiiriinde tireme olmasi,

e Iinfekte doku veya kanda pozitif antijen testi,

e Ilgili dokunun mikroskobik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin
goriilmesi,

e Patojene 6zgii tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum Orneginde
1gG tipi antikorlarda dort kati artis.

Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiyoz gangren, nekrotizan seliilit,
infeksiyoz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit). Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir;
1. Tlgili bolgeden alinan doku veya drenaj kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi,
2. llgili bdlgeden piiriilan drenaj,
3. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede apse veya baska bir
enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,
4. Tlgili bdlgede lokalize agr1 veya hassasiyet, kizariklik, sislik, 1s1 artisindan ve
asagidakilerden birinin olmasi:

e Kan kiltiiriinde tireme olmasi,

e Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

e Patojene 6zgi tanisal tek 1gM antikor titresi veya iki serum 6rneginde
1gG tipi antikorlarda dort kat artis.

Dekiibitiis iilseri enfeksiyonu: Tani i¢in su kriter saglanmalidir; kizariklik, hassasiyet
veya yara kenarlarinda sislikten ikisi ve asagidakilerden biri:

e Igne aspirasyonuyla alman sivi veya iilser kenarindan alinan doku

biyopsisinde iireme olmasi,



e Kan kiiltlirlinde Gireme olmasi.

Yanik enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

l.

Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriiniimiinde
degisiklik olmasi ve yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli
dokuda mikroorganizma invazyonunun gosterilmesi,
Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriiniimiinde
degisiklik olmasi ve agagidakilerden biri:
e Bagka bir enfeksiyon odagi olmadan kan kiiltiiriinde tireme olmasi,
e Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alinan kazintida Herpes simplex
virlisiinin ~ izole edilmesi, 151k veya elektron mikroskopide
inkllizyonlarin ~ goriilmesi veya elektron mikroskopiyle viral

partikiillerin goriilmesi.

. Yanik hastasinda ates (>38°C) veya hipotermi (<36°C), hipotansiyon (sistolik

kan basinct <90 mmHg), oligiiri (<20 ml/saat), daha 6nceden tolere edilebilen
diizeyde diyet karbonhidrati alimiyla hiperglisemi, mental konfiizyon
belirtilerinden ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:
e Yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli dokuda
mikroorganizma invazyonunun gosterilmesi,
e Kan kiiltiiriinde iireme olmasi,
e Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alinan kalintida Herpes simplex
virisiinin ~ izole edilmesi, 151k veya elektron mikroskopide
inkliizyonlarin ~ goriilmesi veya elektron mikroskopiyle viral

partikiillerin goriilmesi.

Meme apsesi veya mastit: Tani1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;

l.

3.

Insizyon ve drenaj veya igne aspirasyonu yoluyla ilgili memeden alinan doku
veya stvinin kiiltiiriinde ireme olmasi,

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede meme apsesi yada baska bir
enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,

Ates (>38°C), memede lokal inflamasyon ve hekimin tanist.

Yenidoganin (<30 giin) omfaliti: Tan1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;



1. Gobekte eritem ve/veya serdz drenaj ve asagidakilerden biri:
e Drenaj veya igne aspirasyonuyla alinan sivida tireme olmasi,
e Kan kiiltiiriinde ireme olmasi,
2. Gobekte eritem ve piiriilan drenaj.
Bebekte (<12 ay) piistiilozis: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir;
1. Bebekte piistiillerin olmasi1 ve hekimin tanis,
2. Hekimin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
Yenidoganin (<30 giin) siinnet enfeksiyonu: Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir;
1. Siinnet yerinden piiriilan drenaj,
2. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmasi ve kiiltlirlinde
patojen izole edilmesi,
3. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmasi ve kiiltiiriinde deri
kontaminanlarindan birinin tiremesi ve hekimin tanis1 ya da hekimin uygun

antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2.3.13. Sistemik Enfeksiyon

Sistemik enfeksiyon, goriinen bir enfeksiyon bolgesi olmaksizin birden c¢ok
organ ya da sistemi ilgilendiren enfeksiyon olarak tanimlanir. Bu enfeksiyonlar
genellikle viraldir ve tek basina klinik kriterlerle taninabilir (kizamik, kizamikeik,

sucicegi, vb.), nozokomiyal enfeksiyon olarak nadiren gelisirler.

2.4. YBU Enfeksiyonlar1 Epidemiyolojisi ve Sik Gelisen Enfeksiyonlar
YBU’ndeki enfeksiyonlar toplum veya hastane kokenli olabilir. Bunlarin yani
sira YBU’nde yatan hastalarda YBU kaynakli olabilir.
YBU’ndeki enfeksiyonlardan sorumlu etmenler;
1. Konak etmenleri: Altta yatan hastaliklara bagli olarak immiin sistemde
yetmezlik olusmasi, ¢cogul travmalar, malniitrisyon, ileri yas, immiin sistemi

baskilayan ilaglarin kullanima.



2. Cevre kosullar1: Cogul antibiyotik direnci olan mikroorganizmalarn YBU’ nde
kolay yayilimi ve deneyimsiz saglik calisanlar1 veya yeterli sayida saglik
calisaninin bulunmamasi.

3. Teknolojik ilerlemeler: Deri ve mukoza biitlinliigiinii bozan ¢ogul giris yerleri
(endotrakeal tiip, damar i¢i kateterler, iiriner kateterler) ve bunlarin hizla
direngli mikroorganizmalarla kolonizasyonu nedeniyle enfeksiyon olusumunda
etkili olmaktadir.

YBU’nde sik karsilasilan enfeksiyonlar;
YBU disinda hastanede yatan hastalarda en sik gelisen HE USE iken,
YBU’nde en sik karsilasilan enfeksiyonlar alt solunum yollar1 enfeksiyonlaridir.

Hastanede ve YBU nde sik karsilasilan enfeksiyonlar Tablo 2.2 de goriilmektedir(26).

Tablo 2.2. Hastanede ve YBU’nde Sik Karsilasilan Enfeksiyonlar.

Enfeksiyonlar Hastane (%) YBU (%)
Pnoémoni 18 40
USE 40 24
Bakteremi 10 11
Yara 25 8
Digerleri 7 17

Ulkemizde yapilan cesitli caligmalarda; Malatya’da hem dahili ve cerrahi
YBU’nde en sik goriillen HE pndmoni (%42) ve CAE (%31) olarak bildirilmistir(27).
Denizli’de yapilan bir c¢alismada en sik pnomoni (%40,9) ve KDE (%30,2)
gozlenmistir(28). Esen ve Leblebicioglu(8) tarafindan Tirkiye genelinde yapilan bir
calismada da en sik gozlenen enfeksiyonlar pnomoni (%28), kiiltiirle desteklenen KDE
(%23,3) ve USE (%15,7) olarak saptanmustir.

YBU enfeksiyonlarinda sik karsilasilan etkenler:

Sik karsilasilan etkenler ve diren¢ kaliplar1 hastaneden hastaneye, ayni
hastanenin farkli YBU’nde degismekle birlikte, yapilan degisik c¢aligmalarda
bakteremi ve CAE’nda; stafilokoklar ve enterokoklar, solunum yollar
enfeksiyonlarinda; P.aeruginosa, USE’larinda; Candida cinsi mantarlar ve E.coli en
sik karsilasilan etkenlerdir(6,29,30).

Son yirmi yil igerisinde, YBU’ndeki etken mikroorganizmalar ve bu etkenlerin
duyarhilik durumlarinda 6nemli degisimler olmustur. Gram negatif basiller, 1960 ve

70’li yillarda YBU’nde en &nemli patojenler olarak bildirilirken, genis spektrumlu



sefalosporinler kullanilmasi1 ve hastalara uygulanan girisimlerin artmasi gibi
nedenlerle, bunun gram pozitif mikroorganizmalara dogru degistigi gozlenmistir.
EPIC (Europe Prevalance Infection Committe) ¢alismasinda, YBU enfeksiyonlarinda
Gram-pozitif ve negatif etkenlerin esit siklikta izole edildiklerini, S.aureus’un (%30)
ve P.aeruginosa’nin (%29) en sik izole edilen etkenler olduklarini bildirmislerdir(31).
Ulkemizde yapilan calismalar da degisik YBU’lerinde siklikla izole edilen Gram
negatif bakteriler P.aeruginosa, Acinetobacter, Klebsiella ve Enterobacter cinsi
bakteriler; siklikla izole edilen Gram pozitif bakteriler ise S.aureus ve KNS’lerdir.
Kandida cinsi mantarlara da yaklasik %5 sikliginda rastlanmaktadir(32).

Son 10 yilda metisiline direngli stafilokoklar (MRSA), metisiline direncli
koagiilaz negatif stafilokoklar (MRKNS), Vankomisin direncli enterokoklar (VRE)
genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) tasiyan gram-negatif enterik basiller ve
cogul direng gosteren P.aeruginosa gibi tedavisi sorunlu bakteriler YBU’ nde daha

fazla siklikta karsimiza ¢ikmaya baslamistir(33).

2.5. Prevalans ve Risk Faktorleri

YBU hastane kaynakli enfeksiyonlarin en sik goriildiigii boliimlerdir.
Enfeksiyon siklig1 hastanelerin geri kalanina gore 3-5 kat daha fazladir, dolayisiyla bu
alanlardaki insidans %13 ile %43 arasinda degismektedir(34). Ulkemizde yapilan bir
nokta prevalans calismasinda, YBU’ndeki HE orani %48,7 olarak saptanmustir(8).
Degisik nedenlerden dolayr YBU’ne yatirilan hastalarda enfeksiyon gelisimi kotii
prognozu da beraberinde getirmektedir.

Uniteye gore farkli olmakla birlikte sik gériilen ve bazi &zel dnemi olan
hastaliklarin patogenezdeki rolii bilinmektedir. Yogun bakim hastalarinda enfeksiyon
gelismesinde en Onemli risk faktorleri 48 saatten uzun siire yogun bakimda kalma,
yapay solunum, travma, santral vendz ve pulmoner arter kateterizasyonu ve stres iilseri
proflaksisi olarak bildirilmektedir(35). Diger tanimlanmus risk faktorleri Tablo 2.3°de
belirtilmistir.

YBU’de HE gelisme riskini arttiran faktorler giiniimiizde ge¢mis yillara gore
cok g¢esitlilik gosterir hale gelmistir(36). Bu risk faktorlerini sistemlere gore
diizenlersek;

e Tiim enfeksiyonlar: Ileri yas (>70), prematiirite, sok/koma varligi,

immiinsiipresyon, notropeni, >3 gin yogun bakimda kalma, kafa



travmasi/coklu travma, cerrahi YBU hastas1 olma (medikal YBU ne gore risk
daha fazla)(11,36).

Pnomoni: Kronik akciger hastaligi, gecirilmis gogiis/karin cerrahisi,
endotrakeal entiibasyon, akciger hasar1 (pulmoner kontlizyon, ARDS,
pulmoner hasar vb.) , mekanik ventilasyonun siiresi, nazogastrik tiip, dnceden
antibiyotik kullanmis olma, supin pozisyon, reentiibasyon, artmig gastrik pH,
aspirasyon(11,36).

KDE: Vaskiiler kateterizasyon (say1 ve siiresi), parenteral beslenme, steril
olmayan kateter yerlestirme teknigi, giris yeri yada hub kolonizasyonu,
gecirgen olmayan kapama kullanimi, kapamanin gereginden sik(48 saatten
daha sik) degistirilmesi(36).

USE: Kadin cinsiyet, diyabet, bobrek yetmezligi, mesane kateteri/kondom
kateter kullanimi ve siiresi (>10 giin)(6,11,36).

CAE: Kotii beslenme, diyabet, kanser, operasyonun siiresi, kotii cerrahi teknik,
preoperatif donemde hastanede uzun siire kalma, killarin operasyondan bir
gece once tras edilmesi, baska bir bolgede enfeksiyon (pnémoni, USE gibi)

varligi(6,11,36).

YBU’nin kalabalik olmasi, kolonize veya infekte hastalarm bulunmasi ¢apraz

enfeksiyon riskini arttirmaktadir. YBU’nde calisan personelin say1 yetersizligi ve

YBU’nin asir1 kalabalik olmasi, hatalar1 ve komplikasyonlar: arttirmaktadir(36,37,38).

Tablo 2.3. YBU’nde hastane enfeksiyonu gelisimine yol acan risk faktorleri(35).

1.

2.

Yogun bakim gerektiren hastalik 3. Uygulanan tedaviler
a. Travma a. Kan transfiizyonu
b. Cerrahi girisim ve anestezi b. Antimikrobiyal tedavi
c. Yanik c. Sedatifler
o d. Immiinsupresif tedavi
Uygulanan girigimler . .
e. Steroid tedavisi
a. Endotrakeal veya nazal .. ..
.. f.  Stres iilser proflaksisi
entiibasyon Parenteral beslenme
b. Trakeostomi &
¢.  Mekanik ventilasyon 4. Hastanin daha 6nceki olumsuz kosullari
d. Idrar kateterizasyonu a. lleri yas
e. Santral vendz kateterizasyon b. Malniitrisyon
f.  Cerrahi drenler c. Alkolizm
g. Nazogastrik tiipler d. Sigara aligkanligi
e. Kronik akciger hastaligi
f. Diyabet




2.6. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinda Patogenez

YBU yasamsal fonksiyonlar1 i¢in destek gereksinimi olan hastalarm izlendigi
ve tedavi edildigi birimlerdir. Yapilanmalar1 tiim diinya iilkelerinde ve iilkemizde
farklilik gosterir. Yogun bakim hastalarinin 6nemli bir bdliimiine yapay solunum
destegi verilmekte olup yatis siireleri diger hastane birimlerine gore daha uzundur.
Basta c¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda belirgin olan bagisiklik eksikligi,
kullanilan immiinsiipresif ilaclar ve steroid tedavileri nedeniyle enfeksiyonlara
duyarhliklar1 artmigtir. Ayrica hastalarin  bulunduklar1 ortam mikroorganizma
kontaminasyonu i¢in elverislidir(39,40).

Tanm1 ve tedavi amacli girisimler (entiibasyon, mekanik ventilasyon, iiriner
kateterizasyon, santral vendz kateterizasyon, nazogastrik sonda uygulamasi vb.)
nedeniyle hastalar arasi enfeksiyon bulagsmasi daha sik goriiliir. Yogun bakimlarda
aynit anda birden ¢ok acil girigsim gereken durumlar beklenmeyen zamanlarda ortaya
cikabilir. Saglik personeli boyle durumlarda gerekli asepsi kosullarin1 g6z ardi edebilir
ya da uygun kosullar1 saglamak i¢in yeterli zaman yoktur. Saglik personelinin yetersiz
olusu ya da ehliyetli olmamas1 gibi nedenler ¢ogu YBU’nde enfeksiyon sikligini
arttiran  6nemli sorunlar arasindadir. YBU’nin ¢ok yatakli olmasi, izolasyon
Onlemlerinin yeterli olmamasmma yol agan olumsuz faktérlerden biridir. Konak
savunmasinin bozulmasi, yogun bakim gerektiren akut hastalik, invaziv girisimler ve
tedavilere baghdir. Akut olay oncesi olumsuz saglik kosullar1 konak savunmasinin
bozulmasina katkida bulunur(40).

Saglikli bireylerde patojen olmayan ya da patojenik 6zelligi az olan pek c¢ok
mikroorganizma, konak savunmasinda saptanan onemli eksiklikler nedeniyle kritik
hastalarda daha agir ve Oliimciil enfeksiyonlara yol agabilirler. En sik saptanan
etkenler S.aureus o6zellikle MRSA, S. epidermidis, E.coli, P.aeruginosa, Klebsiella,
Proteus, enterobakter, Acinetobacter ve Candida tirleridir.  Orofarinks,
gastrointestinal sistem ve {iriner sistem 6nemli kolonizasyon bélgeleridir. YBU’nde
yogun antibiyotik kullanimima bagl olarak ve hastanede kalma siiresi uzadikca
kolonizasyon siklig1 artar. Coklu direngli stafilokok ve vankomisin direngli enterokok
(VRE) enfeksiyonlar1 son yillarda YBU’nin en &nemli mikroorganizmalaridir. Bu
bakterilerin bulagmasinda hastane personelinin elleri, kontamine ¢evre ile temas

onemli rol oynar. Ozellikle epidemik MRSA suslar1 ve VRE’ler yogun bakimlarda



boylece hizla yayilabilmektedir. El hijyeninin enfeksiyonlarin bulagsmasini 6nleyen
ana yol oldugu bilinmesine karsin, el yikama gibi basit bir uygulamanin yerlestirilmesi
ve siirdiiriilmesinde 6nemli sorunlar vardir(40). Mortalite, morbidite ve maliyeti
yiiksek olan enfeksiyonlarin Onlenmesi i¢in en azindan basit ve onemli kurallara

uyulmasi gerekmektedir.

2.7. Yogun Bakim Enfeksiyonlarinda Maliyet

Hastane kokenli enfeksiyonlar, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli
halk saglig1 problemi olup, morbiditesi, neden oldugu mortalite ile maliyetten dolay1
son yillarda tizerinde yogun olarak durulan konu haline gelmistir(10).

HE’nin maliyetlerinin hesaplanmasinda degisik faktorlerin yeri vardir, bunlarin
bir kismu olduk¢ca 1iyi bicimde tanimlanmis olmasina ragmen yeterince
tanimlanamamis unsurlar da vardir. lag ve ozellikle antibiyotik kullanimi ile artmis
hastanede yatig siiresi en iyi tanimlanmis parametrelerdir. Buna karsin kontrol
Olctimleri, hastane performansinda bozulma, kadronun performansi, olayin yasal
boyutlari, toplum iizerindeki etkisi, sosyal ve ekonomik kayiplarla birlikte mortalite
iyl bicimde tanimlanamamistir(41).

HE’nin neden oldugu ek maliyet; yatak, yogun bakim, hematolojik,
biyokimyasal, mikrobiyolojik, radyolojik incelemelerle, antibiyotikler ve diger ilaglar,
sarf malzemesi, ek cerrahi girisim giderleri ile harcanan isgiiciinii icermektedir.
HE’nin maliyetinin degerlendirilmesinde; bu enfeksiyonlarin neden oldugu ek maliyet,
ek yatig siiresi ile birlikte, yeterince tanimlanamamasina ragmen ekstra mortalite
oranlar1 ¢aligmalarda degerlendirilip ortaya konulabilen 6nemli parametrelerdir(10).

CDC enfeksiyon kontrol programlarinin o&zellikle c¢ok ilaca direngli
mikroorganizmalarin dagilmasini kontrol amaciyla dort ana konunun 6nem tasidigini
bildirmis olup, bunlar aktif ya da pasif siirveyans, uygulamali arastirma, 6nleme ve
kontrol stratejileri ile alt yapmin gelistirilmesini igermektedir(42). HE’nin
Oonlenmesinde enfeksiyon kontrol yontemleri kullanilarak oldukga etkili sonuglar
alinabilmektedir. Brezilya’da bes hastanede yapilan bir calismada etkili bir
uygulamayla cerrahi yara enfeksiyonu sikligi 3 yil igerisinde %11,6’dan %5,9’a
distiriilmiis  (p<0,05), yaklasitk 45 ay igerisinde 1,8 milyon dolar kazang
saglanmigtir(43).



HE tamamen onlenemez, ancak maliyeti oldukca diisiik enfeksiyon kontrol
programlarinin etkin olarak uygulanmasiyla sebep olduklar1 yiiksek ek maliyet,
uzamis yatis siireleri ve mortaliteyi azaltmak olasidir. Tiim bunlarin gergeklesebilmesi
icin yogun c¢abalar gerekmektedir. BoOylece sadece HE oranlarini diistirmekle
kalmayip, ekonomik kayiplar1 ortadan kaldirmakla birlikte yogun antibiyotik

direncinin 6nlenmesine katkida bulunacaktir(44).

2.8.YBU’nde Hastane Kokenli Enfeksiyonlari Kontrolii
Enfeksiyon kontrolii bir kalite standardidir. Hastalar, personel ve ziyaret¢ilerin
tyiligi, giivenligi i¢in gereklidir. Hastanenin bir¢ok boliimiinii etkiler ve kalite, risk
yonetimi, klinik idaresi, saglik ve giivenlik konular ile ilgilidir.
1. Miimkiin olan en diisiik HE oranini elde edebilmek
2. Personel ve ziyaretgileri gereksiz risklerden koruyabilmek
amaci ile denetim altina alinmis bir ortam olusturmak i¢in, saglik hizmeti verilen tim

kuruluslarda giiclii bir enfeksiyon kontrol programi bulunmalidir.

2.8.1.Hastane Enfeksiyonlarinin Siirveyansi

Enfeksiyon kontroliinlin en dnemli kisimlarindan biri slirveyanstir. Siirveyans
programlarinin 1yi uygulandigi hastanelerde HE orant %33 oraninda azalmistir.
Basarili bir enfeksiyon kontrolii saglamak icin her 1000 hastane yatagi icin bir
epidemiyolog, her 250 hastane yatagi icin Ozel egitilmis bir hemsire ve planh
siirveyans gereklidir(45). Epidemiyolojik slirveyansin amaci; 6zel bir servis ve /veya
hastanede HE’n1 belirlemek i¢in biitiin bilgilerin toplanmasi, analizi ve bu bilgilerin
ilgili birimlere ulastirilmasi olarak yorumlanir.

SENIC caligmasinda siirveyans c¢aligsmalarinin hastanede yatan hastalarda
enfeksiyon oranlarini azaltmada rolii oldugu gosterilmistir(1). YBU nde hastaya dayali
siirveyans en fazla uygulananidir. Siirveyans o hastanenin olanaklar1 da géz Oniine
almarak genel, hedefe yonelik ya da 0Ozgilil enfeksiyona yonelik olarak

yapilabilir(Tablo 2.4).



Tablo 2.4. Hastane enfeksiyon siirveyansi icin kavram ve araclar(45,47).

Siirveyans Tanimlama Gerekli olan
zaman(saat/haftalik/500 yatak)

Kavramlar

Siirveyans Ozel servis ya da hastanede HE
ile ilgili biitliin bilgilerin
toplanmast, analizi ve ilgili
birimlere gonderilmesi

Hedefe yonelik Siirveyans spesifik amag igin
siirlandirilmstir.(kateter ile
ilgili enfeksiyonlarin
insidansinin azaltilmasi gibi)

Spesifik enfeksiyon Siirveyans 6zel enfeksiyon
tipleri ile sinirlandirilmistir
(salgin veya mikrobiyolojik
izolatlarin direng paternleri ile
ugrasan 6zel lab. bilgileri gibi)

Araglar

Kartlarin gozden gecirilmesi Laboratuvar bilgisini igeren 36-54
biitiin kartlarin gozden
gecirilmesi

Laboratuvar bilgisi Pozitif mikrobiyolojik kiiltiir 23
sonucu olan hastalarin gézden
gecirilmesi

Servis verilerinin gozden | Riskli hastalarin belirlenmesi 14-22

gecirilmesi

Ates >37,8°C viicut 1s1l1 biitiin 8
hastalarin belirlenmesi

Antibiyotik Antibiyotik alan biitiin hastalarin | 14
belirlenmesi

Atestantibiyotik >37,8°C viicut 1s1l1 ve 13
antibiyotik alan biitiin hastalarin
belirlenmesi

Yeniden kabulde Yeniden kabul edilen biitiin Bilgi yok
hastalarin gbzden gegirilmesi

Otopsi Otopsi yapilan biitiin hastalarin | 1

belirlenmesi




Tablo 2.5.YBU enfeksiyonlarinin kontrolii i¢in baz1 6nlemler(45,47).

Onlemler

Ozgiil madde

Miihendislik 6nlemleri

Yatak etrafinda yeterli alan

Ozel odalar (optimal hasta/hemsire personel oran1 ile uyumlu)
Yeterli deri/ el hijyeni araglarmin uygun yere yerlestirilmesi
Her YBU igin izolasyon odas1

Temiz ve kirli ekip ve/veya aktiviteleri i¢in belirlenmis is
akist

Yeni materyal/ara¢ uygulamalari i¢in islemler

Tibbi ekip i¢in idari
onlemler

Cok amacl kullanilan materyal i¢gin yazilmig temizleme
protokolleri

Medikal araglarin uygun kullanimi i¢in kilavuzlarm rutin
uygulanmast

Yeni teknoloji ve yeni tibbi ara¢ ve iglemlerdeki gelismelerle
ilgili devamli egitim

Saglik ¢aligsanlar1 icin idari
onlemler

Yiiksek beceri kazanmig saglik ¢alisanlarinin varliginin
stirdiiriilmesi

Enfeksiyon kontrolleri konusunda derin deneyim
Hemysire/ hasta orani i¢in dneriler

Tanmimlanmis indikatorler kullanarak hasta bakim kalitesinin
takibi

Hastalar igin idari 6nlemler

YBU’ne kabul i¢in kilavuz olusturmak

HE oranlarinin epidemiyolojik siirveyansi ve raporlanmasi
Total siirveyans

Amaca yonelik siirveyans ( hedeflenmis servisler,
enfeksiyonlar, patojenler)

Salginlarim siirveyansi ve kontrolii

Laboratuvar bilgilerinin bilgisayar ile siirveyansi (direng ve
arag¢ kullanimini hedefleyen)

Hasta izolasyonu i¢in kilavuz hazirlama




Tablo 2.6. YBU’de geleneksel enfeksiyon kontrol yaklasimlari(46,47).

1. Kaynag belirlemek
e Kolonize ve infekte hastalari belirlemek
e  (Cevresel kontaminasyon alanini belirlemek
2. Hastalar arasinda taginima engel olmak
e El yikanma ve asepsi kurallarini gelistirmek
e Kolonize ve infekte olan hastalar i¢in bariyer 6nlemlerini almak(eldiven,
onliik)
e Herhangi bir genel kaynagi ortadan kaldirmak ( ¢cevre dezenfeksiyonu)
e Duyarli hastalar1 ayirmak
e  Gerekirse yeni kabul i¢in iiniteyi kapatmak
3. Kolonizasyonun enfeksiyona déniismesine engel olmak
e  Miimkiin oldugu zaman savunmay1 bozan faktérleri kesmek (6rnegin;
ekstiibasyon, nazogastrik sonday1 ¢ekmek, mesane kateterini ¢ekmek,
intravendz kateter alanlarint degistirmek, uygun ventilasyon ve solunum
bakimi)
4. Konak faktorlerini degistirmek
e  Altta yatan hastalig1 ve komplikasyonlarini tedavi etmek
e  Antibiyotik kullanimini kontrol etmek (rotasyon, sinirlama, kesme)

2.9. Izolasyon Yontemleri

Hastalarin izolasyonunda amag, infekte veya kolonize hastalardan diger

hastalara, hasta ziyaretgilerine ve saglik personeline mikroorganizmalarin bulagsmasini

onlemektir. Bu konudaki en 6nemli tartisma hem saglik personeli hem de hastalar igin

en etkin, giivenilir ve ekonomik izolasyonun nasil yapilmasi gerektigidir (17,25).

1996 yilinda CDC ve Hospital Infection Control Practices Advisory Committe

(HICPAC) izolasyon rehberlerindeki son diizenlemeyi yapmiglardir. Yeni rehber iki

temel yaklasimla 6zetlenmistir, standart onlemler ve bulagma yoluna yonelik dnlemler.

Standart 6nlemler hastaneye basvuran tiim hastalar1 kapsayan onlemlerdir. Bulagsma

yoluna yonelik dnlemler ise, kanitlanmis veya siiphe edilen enfeksiyonu bulunan ya da

baz1 mikroorganizmalarla kolonizasyonu olan hastalar1 kapsamaktadir(48,49).



2.9.1. Taniya Dayali izolasyon Sistemleri

Bu sistem enfeksiyon hastaliklarinin epidemiyolojisi ile ilgilenmektedir.
“Bulagsmay1 onlemek i¢in ne gereklidir?” (Onliikk, maske, eldiven, 6zel oda vb. )
sorusunun cevabi arastirilir. Sistemin iyi uygulanabilmesi i¢in bir baslangic egitimi,
daha sonra hizmet i¢i egitim ile devamliligin saglanmasi gerekmektedir. Sistemin
anahtar1 personel olup, uygulamada personel hatalar1 ile daha sik karsilasilmasi ise

dezavantajidir(50).

2.9.2. Kategoriye Dayah izolasyon Sistemleri

Bu sistemde hastaliklar benzer bulagsma yollarina gore gruplanmaktadir. Tam
izolasyon, temas izolasyonu, solunum izolasyonu, tiiberkiiloz izolasyonu, enterik
onlemler, drenaj-sekresyon Onlemleri ve kan viicut sivilar1 6nlemleri olmak iizere yedi

kategoriden olusmaktadir(50).

2.9.3. Standart izolasyon Onlemleri

Taniya dayali ya da kategoriye dayal1 izolasyon yontemlerinde yer alan kan ve
viicut sivilar1 yoluyla bulasan enfeksiyonlara karsi alinacak onlemler, standart
izolasyon onlemleri olarak ayri1 baslik altinda adlandirilmaktadir. CDC 1988 yilinda,
tim hastalarin kan ve viicut sivilarmin potansiyel olarak HIV, HBV ve diger kan
yoluyla bulasan patojenlerle kontamine olabileceginin diisiiniilmesini Onermistir.
Standart izolasyon oOnlemleri; kan, gozle goriiliir kan iceren viicut sivilari, semen,
vajinal sekresyonlar, dokular, serebrospinal, sinovyal, plevral, peritoneal perikardiyal
ve amniyotik sivilarla temasta uygulanmalidir.

Buna gore;

1. Saglik personeli hastanin kan ve viicut sivilart ile temas durumunda uygun
bariyer Onlemlerini kullanmalidir. Eldiven, maske kullanimi ve koruyucu
onliik, elbise giyilmesi bu Onlemler arasindadir. Eldiven ¢ikartildiktan sonra
eller yikanmalidir.

2. Kan ve viicut sivilart ile kontamine eller veya deri hemen yikanmalidir.
Eldiven ¢ikartildiktan sonra eller yikanmalidir.

3. Delici ve kesici aletlerle yaralanmaya karsi korunulmalidir. Ignelerin ucu
yeniden kapatilmamali ve biikiilmemelidir. Kullandiktan sonra delinmeye

direncli kaplar i¢inde biriktirilerek uzaklastirilmalidir.



Eksudatif deri lezyonu olan saglik personeli iyilesene kadar dogrudan hasta
bakimi veya arag-gere¢ bakima ile ilgilenmemelidir.

Kan veya kanl sivilar ile kirlenen carsaflar ve diger materyal 6zel torbalar
icinde uzaklastirilmalidir.

Tanimlanmig veya sliphe edilen kan yoluyla bulagan enfeksiyonlar igin
kategoriye 0zgiil, hastaliga 0zgiill ya da diger izolasyon Onlemleri
uygulanmalidir.

Standart onlemlerin dogru uygulanabilmesi i¢in personel egitimi ve disiplini

sarttir(51).

2.9.4. Bulasma Yoluna Ait Onlemler
e Temas Onlemleri
e Damlacik onlemleri

e Hava yolu 6nlemleri

2.9.5. Temas Onlemleri

Mikroorganizmalarin infekte ya da kolonize hastalardan direkt temas veya

indirekt temasla ( objelerle temas ) bulagsmasini engellemek i¢in kullanilir.

Tek kisilik oda veya kohort uygulanir.

Hasta ile veya c¢evresindeki cansiz yiizeylerle temas ederken steril olmayan
temiz eldiven giyilmesi.

Hasta ile veya odasindaki yiizeylerle temasin fazla olmasmin beklendigi,
hastada idrar ve gayta inkontinansi olmasi, ileostomi, kolostomi veya acik
drenaj varliginda odaya girerken eldivene ek olarak steril olmayan temiz 6nliik
giyilmesi

Eldiven ve Onliigiin hasta odasimi terk etmeden Once veya hasta basindan
ayrilirken ¢ikarilmalidir.

El hijyeni

Eldiven ve onliikk ¢ikarilip el hijyeni saglandiktan sonra hastanin yakin
cevresindeki yiizeylerle temas edilmemesi.

Odalar ve hastalar arasinda egya ve tibbi malzeme transferinin 6nlenmesi.

Temas izolasyonu Endikasyonlari:



Epidemiyolojik 6nem tasiyan ¢ogul bakteriler; MRSA, VRE, Acinetobacter,
P.aeruginosa, GSBL pozitif Klebsiella, E.coli vb. C.difficile, E.coli O157: H7,
Shigella, hepatit A virusu, rotavirus, kutandz difteri, herpes simpleks, impetigo, bit,
uyuz, dissemine veya immiinsuprese konakc¢ida herpes zoster, viral/hemorajik
enfeksiyonlar (Lassa, Ebola, Kirim-Kongo), respiratuvar sinsityal virus, parainfluenza,

enterovirus enfeksiyonlar1 olan kisilere temas izolasyonu uygulanmalidir.

2.9.6. Damlacik Onlemleri

Biiyiik partikiillii (>5um) damlaciklarin gegisinin O6nlenmesinde kullanilir.
Partikiiller biiylik oldugu i¢in yere ¢oker. Bulasmanin olmasi i¢in kaynak ve duyarl
kisi arasinda yakin mesafe ( yaklasik bir metre) gereklidir.

Duyarli kisiye burun-agiz-konjonktiva yoluyla bulagsma olur. Enfekte hastalarin
konusmasi, oksiirmesi ya da burun silmesi, aspirasyon, entiibasyon, bronkoskopi gibi
islemler sirasinda bulasma olur.

Damlacik 6nlemleri uygulanmasi gereken enfeksiyonlar;

1. Invaziv H.influenzae tip B enfeksiyonu
Menenjit, pndmoni, epiglotit ve sepsis

2. Invaziv N.meningitidis enfeksiyonu
Menenjit, pndmoni ve sepsis,

3. Diger ciddi bakteriyel enfeksiyonlar; Difteri, M.pneumoniae, bogmaca,
pndmonik veba, ¢ocuklarda streptokokal farenjit, pndmoni, kizil, influenza,
kabakulak, kizamik, kizamikg¢ik, adenovirus, parvuvirus B19 enfeksiyonlarinda
damlacik 6nlemleri almak gerekir.

Onlemler;

Hasta tek kisilik odaya alinmali, eger 6zel oda yoksa ayni mikroorganizma ile
infekte ve bagka enfeksiyonu olmayan bir hasta ile ayn1 oday1 paylasabilir. Eger farkli
hastalarla ayn1 oday1 paylasmasi gerekiyorsa yataklar arasi mesafe en az bir metre
olmalidir. Ozel havalandirma gerekmez. Oda kapisi acik olabilir. Saglik personeli
hastaya bir metreden yakin mesafede c¢alisirken maske takmalidir. Hasta ¢ok
gerekmedik¢e oda disina ¢ikmamalidir. Oda disina ¢ikacaksa cerrahi maske ile

cikarilmalidir.



2.9.7. Hava Yolu Onlemleri

Kiiclik partikiillerin (<5um) gecisinin Onlenmesinde kullanilir. Partikiilleri

kiigiik oldugu i¢in havada asili kalir. Bu asili partikiiller hava akimiyla ¢ok uzak

mesafelere kadar gidebilir. Hava yolu onlemleri uygulanmasi gereken durumlar;

Tiiberkiiloz, kizamik, suc¢igegi, yaygin zoster enfeksiyonu, SARS, viral hemorajik ates

(Ebola, Lassa, Marburg, Kirim-Kongo)

Hava yolu 6nlemleri;

Ozel havalandirma ya da ventilasyon sistemi gereklidir.

Hava akimi koridordan odaya olmalidir(negatif basing)

Saatte 6-12 kez hava degisimi saglanmali

Odadan disar1 hava ¢ikiyorsa filtre edilmeli.

Cok gecerli nedenler olmadik¢a hasta oda dismna c¢ikarilmaz. Cikmasi
gerekiyorsa cerrahi maske takilir.

Pulmoner tiiberkiiloz tanisi veya siiphesi olan hasta odasina girerken N95
solunum maskesi takilmalidir.

Kizamik, sucicegi tanisi olan hasta odasina duyarli kisiler girmemelidir.
Mutlaka girmesi gerekiyorsa N95 solunum maskesi ile girilmelidir. Bagisik

iseler maske takmalarina gerek yoktur(51).
2.10. Arag iliskili Enfeksiyonlardan Korunma

2.10.1. Katetere Bagh Uriner Sistem Enfeksiyonlarindan Korunma

Uriner katererizasyona bagli enfeksiyonlardan korunmada dért temel prensip

vardir. Bunlar;

Miimkiinse iiriner katererizasyondan kaginmak,

Eger katererizasyon yapildi ise bakteriiiri gelismesini 6nlemek,

Katetere bagl bakteritiri gelisti ise komplikasyonlar1 6nlemek ve

Uriner sisteme yapilan miidahalelerde aseptik sartlara uymak ve deneyimli bir
kisi tarafindan takilmasi seklindedir(52).

Uretral Kateterizasyondan Korunmak

Kateterizasyondan kacinma: Yapilan arastirmalar, olgularin %21-37’sinde

kabul edilebilir bir endikasyon olmadan kateter takildigin1 gostermektedir. Bu nedenle,

katetere bagli bakteriliriden sakinmak ig¢in en iyi yol miimkiin oldugu siirece



kateterizasyondan ka¢inmaktir. Kateter uygulama endikasyonlari iyi degerlendirilmeli,
hastaya yarar ve zararlar1 irdelenmelidir.
Uriner Kateterizasyon Endikasyonlari(53);

1. Iinfravezikal obstriiksiyonlar
Uriner sistem anatomisini bozan cerrahi girisimler.
Mesane disfonksiyonu ya da idrar retansiyonu olusturan norolojik bozukluklar.
Yogun bakim gerektiren hastalarda idrar ¢ikisinin dl¢tilmesi.
Terminal donemdeki idrar inkontinansi olan hastalarda palyatif bakim
Idrar inkontinansina bagl perineal alanda cilt lezyonlar1 olusmasi

Mesane i¢i ilag uygulamalar1

® Ny kW

Mesanenin tan1 amag¢li doldurulmasi

Bu ayni zamanda kateter uygulamasina alternatifleri degerlendirmemize ve
gelistirmemize de yardimci olur. Katetere alternatif uygulamalar, eksternal toplayici
araclar, intermittant kateterizasyon, suprapubik kateterizasyon, intraiiretral
kateterizasyon ve liriner diversiyondur.

Eksternal toplayict araglar (kondom katater): Saglam iseme refleksi olan ve
¢ikis obstriiksiyonu olmayan, inkontinansi olan erkek hastalara uygulanabilir. Bir idrar
torbasinin toplayici kanali kondom ile penise tutturulmaktadir. Deri maserasyonu ve
fimozis gibi lokal komplikasyonlardan sakinmak i¢in ¢ok titiz bakim gerekir. Bu
uygulamada da deri ve iiretrada liropatojen bakteriler kolonize olur ve mesaneden
kaynaklanan bakteriiirilere neden olurlar. Kontrollii ¢alismalar olmamasina ragmen
katetere bagl bakteriiiri oran1 daha diistiktiir.

Intermittant kateterizasyon: Hastanin kendisi veya bakimmi veren kisi
tarafindan {i¢-alt1 saat aralarla steril uygulanan sondalar ile idrarin periyodik olarak
mesaneden bosaltilmasidir. Her Kkateterizasyonda bakteriiiri  oran1  %1-3’tiir.
Bakteriiiriyi ertelemek icin lokal olarak povidon-iyodin ve klorheksidin, sistemik
olarak antibiyotik veya metenamin uygulamalar1 bakteriliriyi geciktirmek icin
uygulanmis, fakat sonunda olgularin hepsinde bakteriliri gelismistir. Bu tip
uygulamalarin yararli olup olmadig1 gosterilememistir.

Intraiiretral kateterizasyon: Son 10 yil icinde benign prostat hipertrofisine
sekonder gelisen, iiriner retansiyonu onlemek icin intraiiretral araclarin uygulanimi

giindeme gelmistir. Bu amacgla altin kapl spiral tiip veya poliiiretan kateterler



uygulanmustir. Bu araglar haftalarca veya aylarca yerinde kalabilmektedir. Bakteriiiri
ve semptomatik enfeksiyon oranlarinin az oldugu belirtilmistir.

Suprapubik kateterizasyon: Mesane drenaj1 kiigiik bir kateter ile abdomen 6n
duvarindan disar1 yapilmaktadir. En sik {roloji ve jinekoloji servislerinde
kullanilmaktadir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalar veya meningomiyeloselli
cocuklar gibi belli hastalarada uygulanmistir. Enfeksiyon riski lizerine etkisi ile ilgili
bilgiler cesaret verici olmasina ragmen, enfeksiyon kontolii ile uyumlu, kontrolli
klinik ¢aligmalar yapilmamistir. Bu uygulamanin daha diisiik oranda bakteriiiriye
neden olmasi, iretral darlik gelismemesi ve isemenin kontrol edilmesine yardimci

olmasi gibi avantajlar1 vardir.

Tablo 2.7.Uriner kateter uygulanan hastalarda bakteriiiri gelismesini 6nlemede
uyulmasi gereken kurallar(53).

1. Kateter takmaya karar verilmesi;
e Kateter takilma endikasyonlar1 var ise takilmali
e Kateter komplikasyonlar1 nedeniyle alternatif yontemler degerlendirilmeli

2. Uygulayicy;
e Sadece dogru teknik ve aseptik yonyemleri bilen ve bakimini yapabilen kisi
uygulamalidir.

3. El yikama:
o Kateter ile ilgili her tiirlii islem dncesi ve sonrasi eller yikanmalidir.

4. Kateter takilmasi;

o  Aseptik teknikler ve steril malzeme kullanilarak takilmalidir.

e  Uygun bir antiseptik soliisyon ile periiiretral temizlik yapilmalidir

e  Steril eldiven giyilmeli, kateterin kontaminasyonunu 6nlemek amaciyla steril ortii
kullanilmali, tek kullanimlik paketlerdeki jeller kullanilarak kayganlastirma
saglanmalidir.

e Drenaji saglayabilecek en az travma riski olusturan uygun c¢apli kateter
kullanilmalidir.

e Balonlu kateter ise 810 ml steril stv1 ile balon sisirilmelidir.

5. Kapali drenaj;
e Steril siirekli kapali drenaj sistemleri kullaniimalidir.
e  Gerekmedikge kateter ve drenaj sistemi birbirinden ayrilmamalidir.
e Kateter ve drenaj sistemi ayrildiysa baglanti yeri dezenfekte edilerek yeni bir
drenaj sistemi takilmalidir.
e ldrar torbalar1 saglam olmali, alt kisimda idrar bosaltilmasi icin musluk olmal,
idrar 6l¢limiine uygun olmalidir.

6. Idrar akims;

Drenaj sisteminin biikiilerek idrar akiginin engellenmesi 6nlenmelidir.

Idrar torbasi ve toplayic1 sistemin tamami mesane diizeyinin altinda olmalidir.
Torba yere degmemeli, aski ile yataga sabitlenmelidir.

Idrarin rahat akisinin saglanmast icin torba diizenli bosaltilmali; bosaltma muslugu




kontamine toplama kabi ile temas etmemelidir.

7. Yikama;
e Kateterde tikanma oldugunda yikama yapilmalidir.
e Drengj sistemi ayrilmadan dnce baglanti yeri dezenfekte edilmelidir.
o Aseptik teknige uygun sekilde steril malzeme kullanilarak irrigasyon yapilmalidir.
e lrrigasyon icin antimikrobiyal bilesiklerin kullanimi yararsiz bulunmustur.

Tablo 2.7 devam.

8. Ornek alinmast;
e Bakteriyolojik ornek igin kateterin distali dezenfektan soliisyonlarla temizlenir,
enjektorle ornek alinir.
e Diger idrar analizleri igin torbanin bosaltic1 sisteminden aseptik kosullarda 6rnek
alinir.
e Rutin bakteriyolojik incelemeler gereksizdir. Ancak enfeksiyon siiphesinde
yapilmalidir.

9. Kateter bakimu;

e Kateterle temastan 6nce ve sonra eller yikanmalidir.

o Idrarla temas riski varsa eldiven kullanilmahdir.

e Meatusta kir birikimi varsa kontaminasyonu oOnlemek igin su ve sabunla
temizlenmelidir. Ancak periyodik yikama veya antiseptiklerle silmenin enfeksiyon
6nlemede faydas1 yoktur.

e Hasta banyo yapabilir. Ancak dncesinde torba bosaltilmali ve baglantilarin kapali
oldugu kontrol edilmelidir.

e  Hastanin transferi sirasinda torba bosaltilmig ve baglantilar kapali olmalidir.

e Idrar torbalari hasarlanmadik¢a veya kateterden ayrilip temizligi bozulmadik¢a
degistirilmemelidir.

10. Kateter degisimi ve ¢ikarilmast;
e Yikama ile giderilemeyen tikaniklik durumunda kateter degistirilir.
e  Sabit araliklarla degisim uygun degildir. Hastaya gore karar verilmelidir.
e  Miimkiin olan en kisa zamanda kateter ¢ikarilmalidir(53).




Tablo 2.8. Katetere bagh USE’ndan korunmak icin 6neriler(54).

Kategori 1: Mutlak yapilmasi gereken 6nlemler;

Kateter konulmasi ve bakimu ile ilgili personel egitilmeli
Kateter kesinlikle gerekli oldugunda konulmali

El yikama alisgkanlig1 kazandirilmali

Kateter uygulanmasi sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarma kesinlikle
uyulmali

Kateter idrar torbasi baglantisi sik1 yapilmali

Steril kapali drenaj sisteminin siirekliligi saglanmali
Idrar &rnekleri steril kosullarda alimali

Idrar akimi saglanmali

Irrigasyon gerekiyor ise intermitant yapilmali

Kategori 2: Orta derecede alinmasi gereken onlemler;

Kateter bakimi veren personelin belli araliklarla egitimi yapilmali

Miimkiin olan en dar limenli kateterler kullanilmali

Enfeksiyon kontrol dnlemi olarak siirekli irrigasyon kullanilmamali
Povidon-iyodon veya antimikrobiyal krem ya da solisyonlar ile meatal
bakimdan kagmilmali

e Kateter rastgele degistirilmemeli

Kategori 3: Diisiik derecede alinmasi gereken 6nlemler;

Kateter takilmadan dnce yerine uygulanabilecek yontemler gozden gegirilmeli
Kapal1 drenaj sistemi sterilligi bozuldugunda hemen degistirilmeli

Infekte kateterli hastalar miimkiinse digerlerinden ayrilmali

Rutin bakteriyolojik kiiltlirler alinmal1

2.10.2. Hastane Kaynakh Pnomoniden Korunma

Hastane kaynakli pndmoni(HKP) YBU’nde en sik karsilasilan enfeksiyondur.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda HKP oran1 %9-68 ve 6liim oran1 %33-71
arasinda degismektedir(47,55). Cogu HKP’de {ist solunum yollarindan aspirasyon ile
veya endotrakeal tiip yoluyla ulagan mikroorganizmalar etken olur(47,55).

Entilibasyon;

Mimkiinse  invaziv  olmayan  ventilasyon ilk  secenek  olarak

degerlendirilmelidir. Orotrakeal entiilbasyon nazotrakeal entlibasyona tercih



edilmelidir. Yeniden entiibasyonlarin aspirasyonu arttirmasi nedeniyle entiibasyon
tiiplerinin rutin degistirilmesi onerilmez(47,55).

Trakeal sekresyonlarin temizlenmesi;

Eger endotrakeal kaf {izerinde toplanan sekresyonlar kolonize olan bakteri igin
onemli bir havuz ise, o zaman bu havuzu kaldirmanin ventilator iligkili
pndmoni(VIP)’yi azaltacag: ileri siiriilmiistiir. Kafin iizerindeki sekresyonlar1 aspire
edebilen ve kaldirabilen, kafin {izerinde sonlanan ilave bir liimen i¢eren endotrakeal
tiip planlanmistir(47,55).

Hastanin pozisyonu;

Yar1 yatis pozisyonu (yatak basi 45° yiikseltilerek oturur pozisyon) supin
pozisyon ile karsilagtirildiginda aspire edilen sekresyon oraninin azaldigi
gorlilmiistiir(47,55).

Ventilasyon devreleri;

Ventilator devresi bakteriler ile hizla kolonize olmakta ve bu bdlgede ¢ok
sayida bakteri yogunlagsmaktadir. Bu materyalin aspirasyonu pndmoni gelismesinde
rol oynayabilir(47,55). Mekanik ventilasyon uygulanan hastada ventilasyon devresinin
giinliik degistirilmesi 6nerilmez. Iginde sekresyon veya kan birikmesi gibi nedenle
kirlendiginde degistirilebilir(47,56).

Is1 ve nem degistirici sistemler;

Is1 ve nem degistirici sistemler bakteri yogunlasmas: ile iligkili degildir. Hatta
¢ogu bakteri ge¢isini inhibe eden filtrasyon 6zelligine sahiptir(47,55,56).

Stres iilser profilaksisi;

Stres iilser profilaksisi gastrik kolonizasyonu, dolayistyla VIP olasiligini
arttiracaktir. Kesin sonuca ulasmamis olmasina karsin rutin gastrik asiditeyi azaltan
ilaglarin  kullanilmasindan kaginilmahidir. Sukralfat gibi sitoprotektif ilaglarin
kullaniminin VIP’den koruma saglayacag belirtilmektedir(57).

Enteral beslenme ve beslenme sondalari;

Erken (ilk 48 saat i¢inde) enteral beslenmenin kritik hastalarda morbidite ve
mortaliteyi  azalttig1r  bildirilmistir. Bunun gastrik  kolonizasyonun ve/veya
translokasyonun azalmasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Nazogastrik beslenme
sondalar1 yerine orogastrik sondalar tercih edilebilir. Yiiksek gastrik voliimlerin

engellenmesi gastrik mayi aspirasyonunun dnlenmesi i¢in 6nemlidir(47,56).



2.10.3. Damar ici Kateter Enfeksiyonlarimin Onlenmesi
Kateter takilirken ve yerindeyken alinan énlemler sayesinde kateter iliskili(KI)
enfeksiyon ve bakteremi énemli oranda azaltilabilir. Kateter enfeksiyonlar ile iliskili

risk faktorleri korunma noktasinda dikkate alinmalidir(58).

Tablo 2.9. Kateter enfeksiyonlan ile iliskili risk faktorleri(59).

Konakla ilgili;
e Yas(<l,>60)
e Bagisiklik durumu (graniilositopeni, immunsupressif tedavi, deri biitiinligii kaybi; yaniklar,
psoriazis)
Altta yatan hastalik (Diabetes mellitus vb.)
Farkli bir yerde enfeksiyon varligi
Cilt alt1 dokusunun ince ve 6demli olmasi
Hastanin deri florasinin degisimi

Kateterle ilgili;
e  Kateter tipi ( plastik>gelik; teflon ve poliiiretan < polivinilkloriir)
Uzun, kalin, sert, ¢ok liimenli kateter > kisa, ince, fleksibl, tek liimenli kateter
Kateter yerlesim yeri (santral > periferik; femoral >juguler> subklaviyan)
Kals siiresi (72 saatten sonra risk artar)
Yerlesme sekli (cut down > perkiitan; perkiitan yerlesmis santral vendz > implante santral
venoz)

Ekip ile ilgili;
e Acil yerlestirme > planli yerlestirme
e  Tecriibesiz personel > egitimli ekip
e El yikama ve steril eldiven kullanma azaltir ekibi kurma vb bu dénlemler arasindadir.

Kateter enfeksiyonlarindan korunmak i¢in degisik onlemler alinmalidir. Maksimum
koruma onlemleri (el yikama, steril eldiven kullanmak, biiyiikk  steril oOrtii, , steril
elbise, maske ve kep) kateter takma ve inflizyon tedavisi ekibi kurma vb. bu énlemler

arasindadir(59).

K1 enfeksiyonlarin kontroliinde genel yaklasimlar:

1. Kateterler ancak endikasyon halinde (vendz giris yetersizligi, uzun siiren total
parenteral beslenme veya kemoterapi vendz sklerozan madde uygulanmasi ve
acil durumlar) takilmali, gereksiz kateter uygulanmasi yanlisina girilmemeli ve

en kisa siirede kateter ¢ikarilmalidir(58,60,61).



Kateterler, egitimli ve 6zel bir ekip tarafindan takilmali ve kateter bakimi bu
ekibin elemanlarinca yapilmalidir. Egitimli ekip tarafindan kateterin takilmasi
komplikasyon oranini 8-10 kat azaltmaktadir. Kateter takma ve izleme ekibinin
uymasi gerektikee giincellestirilen yazili kurallar olusturulmalidir(58,60,61).

. Diizenli siirveyans yapilarak, kateter enfeksiyon oranlari (1000 kateter giinii
basina enfeksiyon) takip edilir. Kateter enfeksiyonlartyla ilgili yakinma ve
bulgular her giin izlenmelidir, kateter enfeksiyonu kuskusunda gerekli tan1 ve
tedavi iglemleri yapilmalidir(58,60,61).

. Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi Onlemleri alinmalidir.
Ozellikle santral vendz kateter takarken asepsi kurallarna (uzun kollu steril
gomlek, maske, kep, steril ortii, steril eldiven) ileri diizeyde dikkat
edilmelidir(58,60,61).

El yikama; Kateter takilmasi veya cikarilmasi, kateter giris yerinin gilinliik
muayenesi,  pansuman  Oncesi  ve sonrasinda  eller = mutlaka
yikanmalidir(58,60,61).

Steril eldiven kullanilmasi; Kateter takilmasi/¢ikarilmasi, pansuman
degistirilmesi  esnasinda  eller  yikandiktan sonra  steril  eldiven
giyilmelidir(58,60,61).

. Kateter tipinin ve uygulama yerinin sec¢imi; Kateter tipi ve uygulama yeri
enfeksiyon gelisim riski iizerinde etkilidir. Ornegin santral vendz kateterlerde
enfeksiyon orani periferik venoz kateterlerinkinden yiiksektir. Eriskinlerde alt
ekstremiteye uygulanan vendz kateterler, {ist ekstremiteden daha
risklidir(58,60,61).

. Kateter bakimi; Damar i¢i kateter uygulanmis hasta her giin muayene edilmeli,
kateter takilmasi sonrasinda yara pansumani yapilmalidir. Periferik
kateterlerde pansuman 72 saatte bir degistirilebilir. Uzun siireli kateterlerde,
yikama soliisyonlari, antikoagiilan maddelerle liimenin yikanmasi konusunda
degisik goriisler vardir. Bu amagcla heparin kullanilmasi tromboflebit gelisimini
onler, ancak kateterlerde KNS tiremesini kolaylastirir. Yiiksek riskli hastalarda
EDTA ve minosiklin ile yikama yapilmasi rekiirren kateter enfeksiyonlarini

onleyebilmektedir(58,60,61).



9.

10.

11.

Antimikrobiyal maddelerin yeri; Kateter takilmasi sirasinda deri temizligi
mutlaka yapilmalidir. Antiseptik etki bakimindan %2 klorhekzidin, %10
povidon iyot ve %70 alkolden daha etkilidir. Ek maliyetleri de
diistintildiiginde antibiyotikli pomatlar kateter pansuman uygulamalarinda
onerilmemektedir.  Sistemik  antimikrobik  profilaksisi de  gerekli
degildir(60,61).

Antimikrobik  madde  iceren  kateterlerin  kullanimi;  Antibiyotik
(vankomisin/teikoplanin, minosiklin + rifampin) antiseptik (klorhekzidin,
klorhekzidin + giimiis siilfadiazin) kapli kateterlerin, antiseptikli hub
uygulanmasinin enfeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir(61).

Kateter takma siiresinin sinirlandirilmasi; Periferik ven i¢i kateterler 48-72 saat
(acil durumlarda takilmis ise 24 saat) sonra degistirilmelidir. Arter kateterleri
alt1 giin yerinde birakilabilir. Total parenteral beslenme kateteri 30 giin kadar
yerinde durabilir. IV uygulama setleri 72 saatte (kan, kan friinleri lipid
solusyonlar uygulanmigsa 24 saatte) degistirilmelidir. Sete injeksiyon

yapilirken giris yeri %70 alkolle veya povidon iyot ile silinmelidir(58,60).



3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma 08.02.2008 tarih ve 02 sayili etik kurul karari ile, Ocak 2007-
Temmuz 2007 tarihleri arasinda 6 aylik siire ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi, Beyin Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Kalp Damar
Cerrahisi, Yanik Unitesi, ¢ Hastaliklari, Noroloji YBU’nde yapilmustir.

YBU’ne yatis1 yapilan ve en az 48 saat YBU’nde kalan hastalar galigma
kapsamina alinmistir. Hastalarin kimlik bilgileri (adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, dosya
numarasi), yatis tarihi, toplam yatis siiresi, yattig1 YBU, geldigi servis, yatis nedeni,
hastaneye yatista enfeksiyon varligi (toplum kokenli, hastane kokenli)
degerlendirilmistir. Hastalar yatiglarimin ilk giinii fizik muayene ve laboratuvar
bulgulari ile degerlendirilmistir. Primer hastaliklarinin olup olmadig1 ve yatis tanilari
i¢in baslanan tedaviler kaydedilmistir. Hastalarda YBU’nde yatislar siiresince giinliik
ates, fizik muayene degisikligi, anormal laboratuvar bulgulari, uygulanan invaziv
girisimler ve antibiyotik tedavisi kaydedilmistir. Olen veya YBU’nden taburcu olan
hastalar YBU’nde yatislar1 siiresince, servise nakil olan hastalar ise nakil sonrasi bes
giin siiresince izlenmistir.

Calismamizda risk faktorii olarak yas, cinsiyet, yatis tanisi, hastaneye kabulde
enfeksiyon varligi, toplam yatis siiresi, enfeksiyon baslangicina kadar gecen yatis
siiresi, Glaskow koma skalasi, APACHE II skoru (YBU’ne kabuldeki deger), altta
yatan hastaliklar (kronik karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, diyabet, kalp
yetmezligi, solunum sistemi hastaliklari, immiinsupresyon, organ nakli, yanik, travma,
serebrovaskiiler hastalik), H2 reseptdor blokorii, steroid, antibiyotik kullanima,

beslenme sekli (parenteral beslenme, enteral beslenme) , yapilan operasyonlar



(operasyon siiresi, operasyon saati, operasyon tipi) degerlendirilmistir. Ayrica diger
onemli risk faktorlerinden invaziv girisimler; {iriner kateter, periton diyalizi,
hemodiyaliz, entiibasyon, mekanik ventilasyon, trakeostomi, santral vendz
kateter(SVK), ¢ok yollu kateter, drenaj kateteri, nazogastrik sonda ve antibiyotik
kullanimi giinliik olarak izlenmistir. Uygulama siiresi YBU’nde gelisen enfeksiyon
riski agisindan degerlendirilmistir.

YBU’ne kabulden en az 48 saat sonra ortaya cikan, primer enfeksiyondan
farkli anatomik bdlgede ve farkli mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlar YBU’nde
edinilmis enfeksiyon olarak degerlendirilmistir.

Hastanede edinilmis enfeksiyonlarin  tanimlanmasinda Tirk Hastane
Infeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi tarafindan belirlenen HE tanim kriterleri
kullanilmistir. Ayrica calismamizda antibiyotik kullanimi, YBU’nde kalis siiresinin
uzamasi ve ek tetkik yapilmasi dikkate alinarak maliyet analizi yapilmistir.

Mikroorganizma tanimlanmasi ve antibiyotik duyarlilik testleri hastanemiz
mikrobiyoloji  laboratuvarinda yapilmistir. Mikroorganizma tanimlanmasinda
konvansiyonel testlerin yam1 sira API kullanilmustir, antibiyogramlar disk difiizyon

yontemi ile yapilmigtir.

3.1. Istatistiksel Analiz

Aragstirma verileri “SPSS 13.0” paket programi ile analiz edilmistir. p < 0.05
istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. Bu analizde bagimli degisken
olarak HE gelisimi, bagimsiz degisken olarak yas, cinsiyet, hastaneye kabulde
enfeksiyon varligi, toplam yatis siiresi, enfeksiyon baglangicina kadar gegen yatis
siiresi, Glaskow koma skalasi, APACHE II skoru (YBU’ne kabuldeki deger), altta
yatan hastaliklar (Kronik karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, diyabet, kalp
yetmezligi, solunum sistemi hastaliklari, immiinsupresyon, yanik, travma,
serebrovaskiiler hastalik), H2 reseptor blokorii, steroid, antibiyotik kullanima,
beslenme sekli (parenteral beslenme, enteral beslenme), yapilan operasyonlar
(operasyon siiresi, operasyon saati, operasyon tipi) degerlendirilmistir. ~ Ayrica diger
onemli risk faktorlerinden invaziv girisimler; liriner kateter, hemodiyaliz, entlibasyon,
mekanik ventilasyon, trakeostomi, SVK, drenaj kateteri, nazogastrik sonda ve

antibiyotik kullanimi incelenmistir.



Yas ve APACHE II skoru analizi i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilmstir.
Tek degiskenli analizde ki kare (Pearson test, Fisher’s exact and Yates continuity
correction test) kullanilmistir. Cok degiskenli analizde tiim risk faktorleri ve invaziv
girisimler lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.

HE insidans dansitesi, belirli bir zaman diliminde ortaya ¢ikan HE sayisinin,

hasta giiniine oraninin 1000 ile ¢arpilmasi seklinde hesaplanmustir.

HE insidans dansitesi = HE sayis1 x 1000
Hasta giinu
Invaziv arag iliskili enfeksiyon hizi, invaziv arag iliskili enfeksiyon sayisinin, arag

giinline oraninin bin ile ¢arpilmasi seklinde hesaplanmustir.

Invaziv arag iliskili enfeksiyon hiz1 = Invaziv arac iliskili enfeksiyon sayis1 x 1000

Invaziv arag giinii
Invaziv ara¢ kullanim orami ise, invaziv ara¢ giiniiniin, hasta giiniine oran1  seklinde

hesaplanmustir.

Invaziv arag kullanim oran1 = Invaziv arag giinii

Hasta giinui



4. BULGULAR

4.1. Calisma Grubu

Bu calisma Ocak 2007-Temmuz 2007 tarihleri arasinda (6 aylik siire de)
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yapildi. Genel cerrahi,
beyin cerrahisi, gogiis cerrahisi, kalp damar cerrahisi, yanik iinitesi, i¢ hastaliklari,
néroloji YBU’ne yatirilan ve 48 saat ve iizerinde YBU’nde kalan hastalar calismaya
alindi. Yatirilan hastalar bizzat caligsmayi yiiriiten doktor tarafindan prospektif olarak,
hastaya dayali, hedefe yonelik aktif siirveyans yontemi ile giinliik hasta izlemi
yapilarak degerlendirildi.

6 aylik ¢aligma siiresinde 520 hasta, 7606 hasta giinii izlem yapildi. Calisma
kapsamindaki hastalarin yas ortalamasi1 57,3 = 21,3 (1-93) idi. 238’1 (% 45,7) kadin,
282’1 (%54,3) erkek idi. Toplam 520 hastanin 187’sinde (%35,9) en az bir HE
saptandi. HE gelisen 187 hastada toplam 285 enfeksiyon atagi gelisti. 1’er hastada 6
ve 5, 4 hastada 4, 16 hastada 3, 44 hastada 2’ser HE atag1 saptanirken 122 hastada
izlem siiresince birer HE atagi saptandi. HE’nin sistemlere gore dagilim
incelendiginde en sik saptanan sistem enfeksiyonu %34,3 ile pnémoni(%19,6 HKP,
%14,7 VIP) idi. Bunun disinda Ki-KDE(%15,8), KI-USE(%23,1), CAE(%]15,8)
olarak saptandi. Atak sayisi %5’in altindaki enfeksiyonlar diger enfeksiyonlar olarak
gruplandirildi. Diger enfeksiyon oran1 %10,9 idi. 187 hastada saptanan toplam 285

hastane enfeksiyon ataginin sistemlere gore dagilimi tablo 4.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1. HE’nin sistemlere gore dagilimlari.

HE SAYI %
HKP 56 19,64
ViP 42 14,73
KIi-KDE 45 15,78
Ki-USE 66 23,15




CAE 45 15,78

Diger 31 10,87

Toplam 285 100

HE gelismeyen hastalarda APACHE II skoru 12,25 + 6,96, HE gelisen
hastalarda 14,02 + 6,83 idi.

Calisma kapsamina alinan hastalarin 238’1 (%45,7) kadin, 282’1 (%54,3) erkek
hasta idi. Kadin hastalardan 84’iinde (%35,2), erkek hastalardan 103’{inde (%36,5) HE
gelisti. Yapilan ki-kare testine gore hastalarin cinsiyetleriyle, HE gelisimi arasinda
iliski bulunmamustir(p=0.771). Tablo 4.2°de YBU’nde yatan hastalarin cinsiyetlerine
gore HE gelisim siklig1 gosterilmistir.

Tablo 4.2. YBU’nde yatan hastalarin cinsiyetlerine gore HE gelisim sikhg.

. HE gelisen hastalar Toplam
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 84 (35,2) 238 (45,7)
Erkek 103 (36,5) 282 (54,3)
Toplam 187 (35,9) 520 (100)

Calismaya alinan 520 hastanin YBU’ne gére HE gelisim sikliklari; genel
cerrahi’de izlenen 199 (%38,3) hastanin 67’sinde (%33,6), dahiliye’de izlenen 131
(%25,2) hastanin 45’inde (%34,3), beyin cerrahi’de izlenen 84(%16,2) hastanin
32’inde (%38), noroloji’de izlenen 49 (%9,4) hastanin 24’tinde (%49), GKDC’de
izlenen 21 (%4) hastanin 5’inde (%23,8), yanik {initesinde izlenen 36 hastanin
14’iinde (%6,9) HE gelisti. Yapilan ki-kare testi ile HE gelisimi servislere gore bir
fark gostermemektedir (p=0,321). Tablo 4.3’de HE gelisen hastalarin boliimlere gore

dagilim oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 4.3. HE gelisen hastalarin boliimlere gore dagilim oranlari.

Servis HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
n (%) n (%) n (%)
Genel cerrahi 67 (33,6) 132 (66,3) 199 (38,3)
Dabhiliye 45 (34,3) 86 (65,7) 131 (25,2)
Beyin cerrahi 32 (38) 52 (62) 84 (16,2)
Noroloji 24 (49) 25 (51) 49 (9,4)
GKDC 5(23,8) 16 (76,2) 21 (4)
Yanik 14 (38,8) 22 (61,2) 36 (6,9)
Toplam 187 333 520 (100)

HE gelisen hastalarin enfeksiyon baslangicina kadar gegen ortalama yatis

stiresi 7,01 £ 0,24 (2-27 giin) giin olarak bulundu. Toplam yatis siiresi ise HE gelisen



hastalarda 15,17 £ 10,24 giin iken HE gelismeyenlerde 7,56 + 4,69 giin olarak
bulundu.

Calismaya alinan hastalarin 21°inde (%4) kronik karaciger hastalig1 (KC) tespit
edilmistir. Bunlarin 7’sinde (%33,3) HE gelismistir. Kronik KC hastaligi olmayan
hastalarin  180’inde (%36,1) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.981). Tablo 4.4’de kronik KC

hastalig1 tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.4. Kronik KC hastalig: tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlari.

. g HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Kronik KC hastalig1 n (%) n (%) n (%)
Yok 180 (36,1) 319 (63,9) 499 (96)
Var 7 (33,3) 14 (66,7) 21 (4)

Calismaya alinan hastalarin 37’sinde (%7,1) kronik bobrek hastaligi tespit

edilmistir. Bunlarin 14’tinde (%37,8) HE gelismistir. Kronik bobrek hastaligi olmayan
hastalarin 173’linde (%35,8) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.945). Tablo 4.5’de kronik bébrek

hastalig1 tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.5. Kronik bobrek hastalig: tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlari.

. o HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Bobrek hastaligi n (%) n (%) n (%)
Yok 173 (35,8) 310 (64,2) 483 (92,9)
Var 14 (37,8) 23 (62,2) 37(7,1)

Calismaya alinan hastalarin 95’inde (%18,3) DM tespit edilmistir. Bunlarin

35’inde (%36,8) HE gelismistir. DM olmayan hastalarin 152’inde (%35,8) HE
gelismistir.  Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.843). Tablo 4.6’de DM tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki

HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.6. DM Tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar.

DM HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
n (%) n (%) n (%)
Yok 152 (35,8) 273 (64,2) 425 (81,7)




[ Var | 35 (36,8) | 60 (63,2) [ 95(183)

Calismaya alinan hastalarin 40’inda (%7,7) KOAH tespit edilmistir. Bunlarin
14’tinde (% 35) HE gelismistir. KOAH olmayan hastalarin 173’iinde (%36) HE
gelismistir.  Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(p=1,000). Tablo 4.7°de KOAH tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki

HE gelisimi oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 4.7. KOAH tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlari.

HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam n
ROAH n (%) n (%) (%)
Yok 173 (36) 307 (64) 480 (92,3)
Var 14 (35) 26 (65) 40 (7,7)

Caligsmaya alinan hastalarin 187’sinde (%36) kardiyovaskiiler sistem hastaligi
tespit edilmistir. Bunlarin 68’inde (% 36,4) HE gelismistir. Kardiyovaskiiler sistem
hastalig1 olmayan hastalarin 119°unda (%35,7) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.886). Tablo 4.8’de
kardiyovaskiiler sistem hastalig1 tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi

oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.8. Kardiyovaskiiler sistem hastalig tespit edilen hastalar ve edilmeyen

hastalardaki HE gelisimi oranlari.

Kardiyovaskiiler sistem HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
hastalig1 n (%) n (%) n (%)

Yok 119 (35,7) 214 (64,3) 333 (64)
Var 68 (36,4) 119 (63,6) 187 (36)

Calismaya alinan hastalarin  37’sinde  (%7,1) santral sinir sistemi
hastaligi(stroke,demans,parapleji vb.) tespit edilmistir. Bunlarin 17’sinde (%45,9) HE
gelismistir. Santral sinir sistemi hastalifi olmayan hastalarin 170’inde (%35,2) HE
geligsmistir.  Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(p=0.256). Tablo 4.9°da santral sinir sistemi hastalig1 tespit edilen ve

edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 4.9. Santral sinir sistemi hastalig: tespit edilen hastalar ve edilmeyen

hastalardaki HE gelisimi oranlari.



Santral sinir sistemi HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar | Toplam n
hastalig1 n (%) n (%) (%)

Yok 170 (35,2) 313 (64,8) 483 (92,9)

Var 17 (45,9) 20 (54,1) 37.(7,1)

Calismaya alinan hastalarin 139’unda (%26,7) malignensi tespit edilmistir.

Bunlarin 51’inde

(%36,7) HE gelismistir.

Malignensi

olmayan hastalarin

136’sinda(%35,7) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.834). Tablo 4.10’da malignensi tespit edilen ve

edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 4.10. Malignensi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi

Oranlar.

. . HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Malignensi n (%) n (%) n (%)
Yok 136 (35,7) 245 (64.,3) 381 (73,3)
Var 51 (36,7) 88 (63,3) 139 (26,7)

Calismaya alinan hastalarin 61’inde (%11,7) travma tespit edilmistir. Bunlarin

19°unda (%31,1) HE gelismistir. Travma olmayan hastalarin 168’inde (%36,6) HE
gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(p=0.489). Tablo 4.11°de travma tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki

HE gelisimi oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 4.11. Travma tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi  oranlar.
HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Travma n (%) n (%) n (%)
Yok 168 (36,6) 291 (63.4) 459 (88,3)
Var 19 (31,1) 42 (68.,9) 61 (11,7)

Calismaya alman hastalarin 123’tinde (%23,7) biling kapamiklig1 tespit
edilmistir. Bunlarin 61’inde (%49,6) HE gelismistir. Biling kapanikligi olmayan
hastalarin 126’sinda (%31,7) HE gelismistir. Biling kapalilig1 olan hastalarda olmayan
hastalara gore HE oran1 daha yiiksektir (p<<0.001). Tablo 4.12°de biling kapaniklig1

tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.12. Bilin¢ kapamikhg tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki

HE gelisimi oranlar.

[ Biling kapamikligi | HE gelisen hastalar |  HE gelismeyen hastalar | Toplam




n (%) n (%) n (%)
Yok 126 (31,7) 271 (68,3) 397 (76,3)
Var 61 (49,6) 62 (50,4) 123 (23,7)

Calismaya alinan hastalarin 96’sinda (%18,5) solunum yetmezligi tespit
edilmistir. Bunlarin 52’inde (%54,2) HE gelismistir. Solunum yetmezligi olmayan
hastalarin 135’inde (%31,8) HE gelismistir. Solunum yetmezligi olan hastalarda
solunum yetmezligi olmayan hastalara gére HE oran1 daha yiiksektir (p<0.001). Tablo
4.13’de solunum yetmezligi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi

oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.13. Solunum yetmezIligi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlar.

oy HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Solunum yetmezligi n (%) n (%) n (%)
Yok 135 (31,8) 289 (68,2) 424 (81,5)
Var 52 (54,2) 44 (45,8) 96 (18.,5)

Calismaya alinan hastalarin 282’sinde (%54,2) H2 blokdr kullanimi tespit
edilmistir. Bunlarin 106’sinda (% 37,6) HE gelismistir. H2 blokor kullanimi olmayan
hastalarin  81’inde (%34) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.400). Tablo 4.14’de H2 blokér

kullanimu tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.14. Hz blokor kullanim tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlari.

. HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
H2 blokér kullanimi n (%) n (%) n (%)
Yok 81 (34) 157 (66) 238 (45,8)
Var 106 (37,6) 176 (62,4) 282 (54,2)

Calismaya alman hastalarin 240’ma (%46,2) kan ve/veya kan (iirlini
transfliizyonu yapildigi tespit edilmistir. Bunlarin 103’tinde (%42,9) HE gelismistir.
Transfiizyon yapilmayan hastalarin 84’tinde (%30) HE gelismistir. Yapilan ki-kare
testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.002). Tablo
4.15°de kan transflizyonu yapilan ve yapilmayan hastalardaki HE gelisimi oranlar1

gosterilmistir.

Tablo 4.15. Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalardaki HE gelisimi



oranlari.

. HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Kan transflizyonu n (%) n (%) n (%)
Yok 84 (30) 196 (70) 280 (53,8)
Var 103 (42,9) 137 (57,1) 240 (46,2)

Calismaya alinan hastalarin 236’sinin (%45,4) 65 yas ve lizerinde oldugu tespit
edilmistir. Bunlarin 76’sinda (%32,2) HE gelismistir. 65 yasindan kiiglik olan
hastalarin 111’inde (%39,1) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.104). Tablo 4.16’da 65 yas ve
tizerinde oldugu tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar

gosterilmistir.

Tablo 4.16. 65 yas iizerinde olan ve olmayan hastalardaki HE gelisimi oranlari.

HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
n (%) n (%) n (%)
<65 yas 111 (39,1) 173 (60,9) 284 (54,6)
65 yas< 76 (32,2) 160 (67,8) 236 (45,4)

Calismaya alinan hastalarin 125’inde (%24) steroid kullanimi tespit edilmistir.
Bunlarin 55’inde (% 44) HE gelismistir. Steroid kullanimi tespit edilmeyen hastalarin
132’sinde (%33,4) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.032). Tablo 4.17°de steroid kullanimi tespit

edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.17. Steroid kullanim tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi
oranlari.

. HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Steroid kullanimi n (%) n (%) n (%)
Yok 132 (33,4) 263 (66,6) 395 (76)
Var 55 (44) 70 (56) 125 (24)

Calismaya alman hastalarm 95’inde (%18,3) YBU’ne kabulde enfeksiyon
tespit edilmistir. Bunlarin 31’inde (%32,6) HE gelismistir. YBU’ne kabulde
enfeksiyon tespit edilmeyen hastalarin 156’sinda (%36,7) HE gelismistir. Yapilan ki-
kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.454). Tablo
4.18’de YBU’ne kabulde enfeksiyon tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlar1 gdsterilmistir.



Tablo 4.18. YBU’ne kabulde enfeksiyon tespit edilen hastalar ve HE gelisimi
oranlari.

YBU’ne kabulde HE gelisen hastalar n HE gelismeyen hastalar n Toplam n
enfeksiyon (%) (%) (%)

Yok 156 (36,7) 269 (63,3) 425 (81,7)
Var 31 (32,6) 64 (67.,4) 95 (18,3)

Calismaya alinan hastalarin 224’tinde (% 43,1) hastanede uzun yatis (10
giiniin iizerinde yatig) tespit edilmistir. Bunlarin 126’sinda (%56,3) HE gelismistir.
Hastanede uzun yatis Oykiisii olmayan hastalarin 61’inde (%20,6) HE gelismistir.
Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark
bulunmustur(p<0.001). Tablo 4.19’da hastanede uzun yatis tespit edilen ve edilmeyen

hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.19. Hastanede uzun siire yatis tespit edilen hastalar ve edilmeyen
hastalardaki HE gelisimi oranlari.

. HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Hastanede uzun siire yatis n (%) n (%) n (%)
Yok 61 (20,6) 235 (79,4) 296 (56,9)
Var 126 (56,3) 98 (43.8) 224 (43,1)

Calismaya alman hastalarin 454 iinde (% 87,3) YBU’nde yattig1 siirece
antibiyotik kullanimi tespit edilmistir. Bunlarin 174’tinde (%38,3) HE gelismistir.
Antibiyotik kullanimi tespit edilmeyen hastalarin 13’tinde (%19,7) HE gelismistir.
Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark
bulunmugtur ( p= 0.005). Tablo 4.20°de antibiyotik kullanimi tespit ve edilmeyen

hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.20. Antibiyotik kullanimi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE
gelisimi oranlar1.

o HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Antibiyotik kullanimi n (%) n (%) n (%)
Yok 13 (19,7) 53 (80,3) 66 (12,7)
Var 174 (38,3) 280 (61,7) 454 (87,3)

Calismaya alinan hastalarin 195 inde (% 37,5) parenteral beslenme tespit
edilmistir. Bunlarin 84’tinde (%43,1) HE gelismistir. Parenteral beslenme tespit
edilmeyen hastalarin 103’tinde (%31,7) HE gelismistir. Yapilan ki-kare. testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p= 0.009). Tablo 4.21°de




parenteral beslenme tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar

gosterilmistir.

Tablo 4.21. Parenteral beslenme tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlar.

HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Parenteral beslenme n (%) n (%) n (%)
Yok 103 (31,7) 222(68,3) 325 (62,5)
Var 84 (43,1) 111 (56,9) 195 (37,5)

Calismaya alian hastalarin 464’tinde (%89,2) tiriner kateter uygulamasi tespit

edilmistir. Bunlarin 176’sinda (%37,9) HE gelismistir. Uriner kateter tespit edilmeyen
hastalarin 11’inde (%19,6) HE gelismistir.  Yapilan ki-kare testi ile aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.011). Tablo 4.22°de iiriner kateter

uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.22. Uriner Kkateter uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki
HE gelisimi oranlari.

Uriner kateter HE gelisen hastalar n [ HE gelismeyen hastalar ~ n | Toplam n
uygulamast (%) (%) (%)

Yok 11 (19,6) 45 (80,4) 56 (10,8)
Var 176 (37,9) 288 (62,1) 464 (89,2)

Calismaya alman hastalarin 37’sinde (%7,1) hemodiyaliz uygulamas: tespit
edilmistir. Bunlarin 19’unda (%51,4) HE gelismistir. Hemodiyaliz uygulamas: tespit
edilmeyen hastalarin 168’inde (% 34,8) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.065). Tablo 4.23’de
hemodiyaliz uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlari

gosterilmistir.

Tablo 4.23. Hemodiyaliz uygulamas tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlari.

. HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
Hemodiyaliz uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 168 (34,8) 315 (65,2) 483 (92,9)
Var 19 (51,4 18 (48,6) 37(7,1)

Calismaya alinan hastalarin 123’iinde (%23,7) entiibasyon uygulamasi tespit

edilmistir. Bunlarin 77’sinde (%62,6) HE gelismistir. Entiibasyon uygulamasi tespit




edilmeyen hastalarin 110’unda (%27,7) HE gelismistir.  Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Tablo
4.24’de entiibasyon uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi

oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.24. Entiibasyon uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE
gelisimi oranlar.

Entiibasyon HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 110 (27,7) 287 (72,3) 397 (76,3)
Var 77 (62,6) 46 (37,4) 123 (23,7)

Calisgmaya alman hastalarin  126’sinda  (%24,2) mekanik ventilasyon
uygulamasi tespit edilmistir. Bunlarin 76’sinda (%60,3) HE gelismistir. Mekanik
ventilasyon uygulamasi tespit edilmeyen hastalarin 111°inde (%28,2) HE gelismistir.
Yapilan ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark
bulunmustur(p<0.001). Tablo 4.25’de mekanik ventilasyon uygulamasi tespit edilen

ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.25. Mekanik ventilasyon uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen

hastalardaki HE gelisimi oranlari.

Mekanik ventilasyon HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 111 (28,2) 283 (71,8) 394 (75,8)
Var 76 (60,3) 50 (39,7) 126 (24,2)

Calismaya alinan hastalarin 20’sinde (%3,8) trakeostomi uygulamasi tespit
edilmistir. Bunlarin 13’tinde (%65) HE geligmistir. Trakeostomi uygulamasi tespit
edilmeyen hastalarin 174’tinde (%34,8) HE gelismistir.  Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.012). Tablo 4.26’da
trakeostomi uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlari

gosterilmistir.

Tablo 4.26. Trakeostomi uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlar.



Trakeostomi HE gelisen hastalar HEgelismeyen hastalar Toplam
uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 174 (34,8) 326 (65,2) 500 (96,2)
Var 13 (65) 7.(35) 20 (3,8)

Calismaya alinan hastalarin 241’inde (%46,3) SVK uygulamasi tespit
edilmistir. Bunlarin 98’inde (%40,7) HE gelismistir. SVK uygulamas1 tespit
edilmeyen hastalarin 89’unda (%31,9) HE gelismistir.  Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.038). Tablo 4.27°de SVK

uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmigtir.

Tablo 4.27. Santral venoz kateter uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen
hastalardaki HE gelisimi oranlari.

HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
SVK uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 89 (31,9) 190 (68,1) 279 (53,7)
Var 98 (40,7) 143 (59,3) 241 (46,3)

Calismaya alian hastalarin 351’inde (%67,5) periferik venoz kateter(PVK)
uygulamasi tespit edilmistir. Bunlarin 129’unda (%36,8) HE gelismistir. Periferik
venoz kateter uygulamasi tespit edilmeyen hastalarin 58’inde (%34,3) HE gelismistir.
Yapilan  ki-kare testiyle aralarinda istatistiksel olarak  anlamhi  fark
bulunmamistir(p=0.588). Tablo 4.28’de periferik vendz kateter uygulamasi tespit

edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.28. Periferik venoz kateter uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen

hastalardakiHE gelisimi oranlar.

HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
PVK uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 58 (34,3) 111 (65,7) 169 (32,5)
Var 129 (36,8) 222 (63,2) 351 (67,5)

Calismaya alinan hastalarin 228’inde (%43,8) nazogastrik uygulamasi tespit
edilmistir. Bunlarin 97’sinde (%42,5) HE gelismistir. Nazogastrik uygulamasi tespit
edilmeyen hastalarin 90’inda (%30,8) HE gelismistir.  Yapilan ki-kare testi ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.006). Tablo 4.29’da
nazogastrik uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlari

gosterilmistir.




Tablo 4.29. Nazogastrik uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE

gelisimi oranlari.

Nazogastrik HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 90 (30,8) 202 (69,2) 292 (56,2)
Var 97 (42,5) 131 (57,5) 228 (43,8)

Calismaya alinan hastalarin 149’unda (%28,7) cerrahi drenaj uygulamasi
tespit edilmistir. Bunlarin 54’{inde (%36,2) HE geligmistir. Cerrahi drenaj uygulamasi
tespit edilmeyen hastalarin 133’{inde (% 35,8) HE gelismistir. Yapilan ki-kare testiyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.933). Tablo 4.30’da
cerrahi drenaj uygulamasi tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi oranlari

gosterilmistir.

Tablo 4.30. Cerrahi drenaj tespit edilen ve edilmeyen hastalardaki HE gelisimi

oranlari.
Cerrahi drenaj HE gelisen hastalar HE gelismeyen hastalar Toplam
uygulamasi n (%) n (%) n (%)
Yok 133 (35,8) 238 (64,2) 371 (71,3)
Var 54 (36,2) 95 (63,8) 149 (28,7)




Tablo 4.31. HE gelisen ve gelismeyen hastalarda arastirilan risk faktorleri.

Risk faktorleri n (%) HE HE P= Odd’s | %95
gelisen gelismeyen ratio CI
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin (n=238) 238 (45,7) 84 (35,2) 154 (64,8) | 0.771 NS
Erkek (n=282) 282 (54,3) 103 (36,5) | 179 (63,5)
Servis
Genel cerrahi 199 (38,3) 67 (33,6) 132 (66,3) | 0,321 NS
Dabhiliye 131 (25,2) 45 (34,3) 86 (65,7)
Beyin cerrahi 84 (16,2) 32 (38) 52 (62)
Noroloji 49 (9,4) 24 (49) 25 (51)
GKDC 21 (4) 5(23,8) 16 (76,2)
Yanik 36 (6,9) 14 (38,8) 22 (61,2)
Kronik KC hastalig 21 (4) 7 (33.,3) 14 (66,7) 0,981 NS
Kronik bobrek hastaligi 37 (7,1) 14 (37,8) 23 (62,2) 0,945 NS
DM 95 (18,3) 35 (36,8) 60 (63,2) 0,843 NS
KOAH 40 (7,7) 14 (35) 26 (65) 1,000 | NS
KVS hastaligi 187 (36) 68 (36,4) 119 (63,6) | 0,886 | NS
SSS hastaligi 37 (7,1) 17(%45,9) | 20(%54,1) | 0,256 | NS
Malignensi 139 (26,7) 51 (36,7) 88 (63,3) 0,834 NS
Travma 61 (11,7) 19 (31,1) 42 (68.9) 0,489 | NS
Biling kapaniklig1 var 123 (23,7) 61 (49,6) 62 (50,4) 0,000
Solunum yetmezligi 96 (18,5) 52 (54,2) 44 (45,8) 0,000
H2 blokor kullanimi 282 (54,2) 106 (37,6) | 176 (62,4) | 0,400 | NS
Kan transflizyonu 240 (46,2) 103 (42,9) | 137 (57,1) [ 0,002
Ileri yasta olanlar 236 (45,4) 76 (32,2) 160 (67,8) 0,104 NS
Steroid kullanimi 125 (24) 55 (44) 70 (56) 0,032
Kabulde enfeksiyon 95 (18,3) 31(32,6) 64 (67,4) 0,454 NS
Hastanede uzun yatig 224 (43,1) 126 (56,3) 98 (43,8) 0,001 | 0,001 | 5,046 37,362557-
Antibiyotik kullanimi 454 (87,3) 174 (38,3) | 280(61,7) | 0,005
Parenteral beslenme 195 (37,5) 84 (43,1) 111 (56,9) | 0,009
Uriner kateter 464 (89,2) 176 (37,9) | 288 (62,1) | 0,011 | 0,024 | 2,591 [ 1,133-
uygulamasi 5,929
Hemodiyaliz 37 (7,1) 19 (51,4) 18 (48,6) 0,065 | 0,029 | 2,390 | 1,092-
uygulamasi 5,228
Entiibasyon uygulamasi 123 (23,7) 77 (62,6) 46 (37,4) 0,001 | 0,001 | 4,177 26,579254-
Mekanik ventilasyon 126 (24,2) 76 (60,3) 50 (39,7) 0,001
uygulamast




Trakeostomi uygulama 20 (3,8) 13 (65) 7 (35) 0,012

SVK uygulamasi 241 (46,3) 98 (40,7) 143 (59,3) | 0,038

PVK uygulamasi 351 (67,5) 129 (36,8) | 222(63,2) | 0,588 | NS
Nazogastrik uygulamasi 228 (43,8) 97 (42,5) 131 (57,5) | 0,006
Cerrahi drenaj 149 (28,7) 54 (36,2) 95 (63,8) 0,933 NS
uygulamasi

Tek degiskenli analizde HE gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirildiginda
cinsiyet ile HE gelisimi arasinda anlamli iligki bulunmadi. Ayrica altta yatan
hastaliklardan Kronik KC hastaligi, Kronik bobrek hastaligi, DM, kardiyovaskiiler
sistem hastalig1, solunum sistemi hastaligi, santral sinir sistemi hastaligi, malignensi,
yanik ve travma ile HE gelisimi arasinda anlamli fark bulunmadi. H2 reseptor blokorii
kullanimu, ileri yas, yogun bakima kabulde enfeksiyon varligi, periferik vendz kateter
ve cerrahi drenaj uygulamasi ile HE gelisimi arasinda anlaml iliski bulunmadi.Biling
kapanikligi, solunum yetmezligi, steroid kullanimi, kan transfiizyonu, hastanede uzun
yatig, antibiyotik kullanimi, parenteral beslenme, iiriner kateter uygulanmasi,
entiibasyon, mekanik ventilasyon, trakeostomi, SVK ve nazogastrik sonda uygulamasi
ile HE gelisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek bulundu(Tablo 4.32).

Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile: hastanede uzun yatis tespit edilen
hastalarda HE gelisimi, uzun siire yatmayan hastalara gore 5,04 kat daha fazla
goriildii(OR, 5.046; 95% CI, 3.325-7.657; p=0,000). Uriner kateter uygulanan
hastalarda HE gelisimi, iiriner kateter uygulanmayan hastalardan 2,59 kat daha fazla
(OR, 2,591; 95% CI, 1.133-5.929; p=0,024), hemodiyaliz uygulanan hastalarda HE
gelisim oran1 hemodiyaliz uygulanmayanlara gore 2,39 kat daha fazla (OR; 2,390;
95% CI, 1.092-5,228; p=0,029) ve entiibasyon uygulanan hastalarda HE gelisim orant,
entlibe edilmeyen hastalara gore 4,17 kat fazla (OR; 4,177; 95%CI, 2,595-6,724;
p=0,000) goriildii.

Invaziv arag iliskili enfeksiyon hizlar1 asagida belirtildigi gibi hesaplanmustir.
Hasta giinti = 7606 giin
HE insidans dansitesi = HE sayis1/ Hasta giinii x 1000
285/ 7606 x 1000= 37,4
VIP hiz1 = VIP sayisi/Ventilator giinii x 1000
VIP hiz1 = 42/979 x 1000 = 42,90
Ventilator kullanim oran1 = Ventilator giinti/Hasta giinii

Ventilator kullanim orani = 979/7606 = 12,87



KI-USE hiz1 = KI-USF/iiriner kateter giinii x 1000

KI-USE = 66/5679 x 1000 = 11,6

Uriner kateter kullanim oran1 = Uriner kateter giinii/hasta giinii

UK kullanim oran1 = 5679/7606 = 0,74

KI-KDE hizi=Ki-KDE say1si/Santral kateter giinii x1000

KI-KDE hiz1 = 45/282 x 1000 = 15,9

Santral kateter kullanim oran1 = Santral kateter giinii/Hasta gilinii

Santral kateter kullanim oran1 = 2823/7606 = 0,37 olarak bulunmustur. Tablo 4.32°de

invaziv arag iliskili enfeksiyon hizlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.32. Invaziv arac iliskili enfeksiyon hizlar.

Invaziv arag iliskili Enfeksiyon Arag kullanim Arag kullanim Arag iligkili
enfeksiyon tipi sayist glinii orani enfeksiyon hizi
VIP 42 979 12,87 42,90
Ki-USE 66 5679 0,74 11,6
Ki-KDE 45 2823 0,37 15,9

HE baslangig siiresi HKP’de 6,37 + 0.4 giin, ViP’de 7,78 + 0,76 giin, KDE
gelisenlerde 7,13 + 0,63 giin ve USE gelisenlerde 6,60 + 0,32 giin olarak tespit edildi.
Tablo 4.33’de HE sistemlere gore enfeksiyon baslangic ortalama yatis siiresi

goriilmektedir.

Tablo 4.33. HE’nin sistemlere gore enfeksiyon baslangic ortalama yatis siiresi.

Enfeksiyon Enfeksiyon Minimur{l—m'flksifnum yatis Enfeksiyon b?slapglg'
sayist siiresi (giin) ortalama yatis siiresi (giin)

HKP 56 3-19 giin 6,37+0.4

VIp 42 3-27 giin 7,78 £ 0,76

KDE 45 3-27 giin 7,13 +0,63

USE 66 3-13 giin 6,60 + 0,32

HE’nin %66,6’sinda etken izole edilmistir. %33,3’linde enfeksiyon etkeni
belirlenememistir. Izole edilen etkenlerden 27’si (%14) MRSA, 23’i (%11,9)
Acinetobacter spp. 17’si (%8,8) E.coli, 15’1 (%7,8) MRKNS, 14’i(%7,2)
Enterococcus spp., 14’1 (%7,2) C.albicans, 11°i(%5,7) Pseudomonas aeruginosa, 6’s1
(%3,1) Klebsiella spp, 6’s1 (%3,1) C.glabrata, 5’1 (%2,6) MSSA, 4’i(%2)
Enterobacter spp., 3’1 (%]1,5) diger Gram negatif mikroorganizmalar, 2’si (%1) KNS,

2’si (%]1) diger Gram pozitif mikroorganizmalar ve 2’si (%1) C.krusei olarak



bulunmustur. Ayrica 36 (%18,7) HE’nda ¢oklu etken izole edilmistir. Tablo 4.34’de

HE gelisen hastalarda izole edilen mikroorganizmalar goriilmektedir.

Tablo 4.34. HE gelisen hastalarda izole edilen mikroorganizmalar.

Mikrorganizma TOPLAM %
Gram pozitif 65 33,8
MRSA 27 14
MRKNS 15 7.8
MSSA 5 2,6
KNS 2 1
Enterococcus spp. 14 7,2
Diger 2 1
Gram negatif 64 333
Acinetobacter spp. 23 11,9
E.coli 17 8.8
Pseudomonas spp. 11 5,7
Klebsiella spp. 6 3,1
Enterobacter spp. 4 2
| Diger 3 1,5
Mantar 27 14,2
C.albicans 14 7,2
C.parapsilosis 4 2
C.glabrata 6 3,1
C.krusei 2 1
Diger 1 0,5
Coklu etken 36 18,75
Belirsiz 95 33,3

Etkenlerin sistem enfeksiyonlarinda goriilen sikligina bakildiginda, pnémoni
enfeksiyonlarinda en sik etkenler Acinetobacter spp. (%39,5), MRSA (%32,5) ve
P.aeruginosa (%9,3) olarak bulunmustur. KI-KDE'nda en sik etkenler MRSA
(%25,5), MRKNS (%21,2), Acinetobacter spp(%12,7) ve Enterococcus spp. (%12,7)
olarak bulunmustur. Ki-USE’de en sik Candida spp. (%36,6), E.coli (%21,6) ve
Enterococcus spp. (%10) tespit edilmistir. CAE etkenleri MRSA (%25.5),
Acinetobacter spp. (%23.,4) ve Enterococcus spp. (%12,7) olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.35’de mikroorganizmalarin sistemlere gore dagilimlar1 gortiilmektedir.



Tablo 4.35. Sistemlere gore mikroorganizmalarin dagilimi.

Mikroorganizma Toplam % Pnémoni Ki-KDE Ki-USE CAE
39(19,5) 14 12 1 12
MRSA 37 (18,5) 17 6 3 1
Acinetobacter spp. 28 (14) ) 4 29 1
(Eiir;?:da Spp- 22 (11) 2 2 13 5
Eﬁterococcus spp 1905 ! 6 6 6
: 15 (7,5) - 10 4 1
MRINS 12 (6) 4 1 2 5
P.aeruginosa 9 (4,5) 2 | 3 3
Klebsiella spp. 5 (2’5) 3 ) i i
MSSA 42) i i 2 2
Enterobacter spp. 2(1) ) 1 | i
g\fsr 7(3.5) ; 2 3 1
&8¢ 199 (100) 43 47 60 47

Toplam

Bu caligmada enfeksiyon etkenleri siklik sirasina gore irdeledigimizde
MRSA’u %19,5 orani ile en sik etken olarak bulduk. Bunu Acinetobacter spp. %18,5
Candida spp. %14 ve E.coli %11 olarak izledi.

Takip edilen hastalarda taburcu olan ve o6lenler karsilastirildiginda taburcu
olan hastalarda APACHE II skoru 10,08 + 5,39, o6lenlerde 17,80 + 6,67 bulundu.
Glaskow koma skoru taburcu olanlarda 13,78 + 2,61, 6lenlerde 9,24 + 4,88 bulundu
Glaskow koma skoru distkligii ile olim arasinda anlamli iliski
bulunmustur(p<0,001). APACHE II skoru ytiksekligi ile 6liim arasinda anlamli iligki
tespit edilmistir(p<0,001).

Calismamizda HE ile 6liim orani arasinda anlamli iliski bulunmustur. HKP
tespit edilen 53 hastanm 29’u (%54,7), VIP tamli 42 hastanin 37’si (%88,1), Ki-KDE
tanil1 45 hastanm 28’1 (%62,3) ve KI-USE tanili 66 hastanin 31°i (%49,2) dlmiistiir.
HE ile mortalite arasinda ileri derecede anlamli iliski bulunmustur.Tablo 4.36’da HE

gelisen hastalardaki 6liim oranlar1 goriillmektedir.

Tablo 4.36. HE tespit edilen hastalarda 6liim oranlar:




. Taburcu Olim Toplam
Enfeksiyon n (%) n (%) N I()% ) P=
HKP (VIP dis1) 24 (45,3) 29 (54,7) 53 (10,2) 0,005
ViP 5(11,9) 37 (88,1) 42 (8) 0,000
Ki-KDE 17 (37,7) 28 (62,3) 45 (8,6) 0,000
Ki-USE 32 (50,8) 31(49,2) 63 (8,25) 0,034

HE gelisen hastalarin enfeksiyon baslangicina kadar gegen ortalama yatis
stiresi 7,01 £+ 0,24 (2-27 giin) giin olarak bulundu. Toplam yatis siiresi ise HE gelisen
hastalarda 15,17 + 10,24 giin iken HE gelismeyenlerde 7,56 + 4,69 giin olarak
bulundu. HE gelisen hastalarda ekstra yatis siiresi 7,6 giin olarak bulundu. HE gelisen
hastalarda ortalama yatak maliyeti (400YTL-1157YTL) ortalama 623YTL, HE
gelismeyen hastalarda (267YTL-623YTL) ortalama 445 YTL bulunmustur (ekstra
yatak maliyeti 178 YTL). Yapilan Mann-Whitney U testi ile aralarinda anlamli fark
bulunmustur(p<0,001). ilag-sarf malzemesi maliyeti ise HE gelisenlerde (1481YTL-
5025YTL) ortalama 2889YTL ve HE gelismeyenlerde (498YTL-2110YTL) ortalama
1230 YTL bulunmustur (ekstra ilag-sarf malzemesi maliyeti 1659YTL). Yapilan
Mann-Whitney U testi ile aralarinda anlamli fark bulunmustur(p<0,001). HE gelisen
hastalarda toplam maliyet (3765YTL-13876YTL) ortalama 6550YTL ve HE
gelismeyen hastalarda (1950YTL-5037YTL) ortalama 3273YTL bulunmustur (Ekstra
maliyet 3277 YTL). Yapilan Mann-Whitney U testi ile aralarinda anlamli fark
bulunmustur(p<0,001). Tablo 4.37°de HE gelisen ve gelismeyen hastalardaki ortalama
hastane maliyeti gdsterilmistir.

1 dolar = 1.309 YTL (2007 y1l1 ilk alt1 aylik ortalamasi)

Tablo 4.37. HE gelisen ve gelismeyen hastalardaki ortalama hastane maliyeti.

Maliyet ortalama %25 %75 Eksu;;,?f liyet P<
Yatak
HE yok 445 267 623 178 0,001
HE var 623 400 1157
Ilag-sarf
HE yok 1230 498 2110 1659 0,001
HE var 2889 1481 5025
Toplam
3273 1950 5037
HE yok 6550 3765 13876 3277 0,001
HE var




5. TARTISMA

YBU’ndeki hasta grubunu kritik durumdaki hastalar olusturur. Kritik hasta;
yasamsal parametrelerinde yasami tehdit eden degiskenler ile beraber bir veya birden
fazla organ yetersizligi gelisimine aday olan veya organ yetersizligi olan hasta olarak
tanimlanabilir(62,63). Bu hasta grubunun siklikla organ destek tedavisine ihtiyaglar
vardir ve siirekli olarak doktor, hemsire ve saglik teknisyeninin yogun ve yakin
temaslart s6z konusudur. Ayrica bu hastalar hastanedeki en kalabalik boliimlerde ve
uzun siire yatmasi gereken hasta grubunu olusturmaktadirlar. Tiim bu faktorler bir
araya geldiginde YBU, HE’nin gelismesi icin ideal ortamlar olarak
degerlendirilebilir(63).

YBU’nde yatan hastalar, hastanede yatan hastalarn %5-10 kadarim
olusturdugu halde tiim HE’nmn %20’sinden fazlasi YBU nden kaynaklanmaktadir.
YBU’de bir haftadan fazla ileri yasam destegi gerektiren hastalarda gozlenen HE
orani, diger birimlerde yatan hastalardan 3-5 kat daha yiiksektir. Bu oranin yiiksekligi
morbidite, mortalite, hastanede kalis siiresi ve maliyette artisa yol agmaktadir. Ayrica
asir1 antibiyotik kullanimimdan dolayr YBU direng gelisimine en fazla katkida bulunan
birimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir(6,21,22).

Erbay ve ark.’nin(28) 434 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada HE nin insidans
dansitesini 1000 hasta giinlinde 56,8 olarak bulmuslardir. Legras ve ark.’nin(64)
yaptiklar1 ¢alismada HE’nin insidans dansitesini 1000 hasta giiniinde 20,3 olarak
bulmuslardir. Urli ve ark.’nin(65) yaptiklar1 calismada YBU enfeksiyonlarinm

insidans dansitesini 1000 hasta gilinlinde 79 olarak bulmuslardir. Rosenthal ve



ark.’nin(66) yaptiklar1 ¢alismada dahili ve cerrahi YBU’nde gelisen enfeksiyonlarm
insidans dansitesi 1000 hasta giintinde 27 olarak bulunmustur.

Bu calismada, YBU’ndeki HE insidans dansitesi 1000 hasta giiniinde 37,4
olarak bulunmustur. Ulkemizde bu oran 24,7 ile 56,8 arasinda iken(14,28) diger
iilkelerde 20,3 ile 79 arasinda bulunmustur(64,67). YBU tipi, invaziv arag iliskili,
arac-giin iliskili enfeksiyon hizlar1 ve ara¢ kullanim oranlarinin belirlenmesi ile
hastane i¢i ve hastaneler arasi enfeksiyon oranlarinin kiyaslanmalari i¢in en iyi
yontemlerden biridir(14). HE oranlarin1 farkli hastaneler veya birimler arasinda
kiyaslayabilmek olduk¢a zordur. Ciinkii hasta popiilasyonunda varyasyonlar, farkl
siirveyans yontemleri, tanimlamada metodojik farkliliklar ve mikrobiyolojik ¢esitlilik
bulunmaktadir. Tiim bu faktorler enfeksiyon oranlarina yansimaktadir.

Esen ve Leblebicioglu(8) tarafindan Tiirkiye genelinde YBU’nde yapilan bir
calismada da en sik gozlenen enfeksiyonlar pnoémoni (%28), kiiltiirle desteklenen KDE
(%23,3) ve USE (%15,7) olarak saptanmistir. Rosenthal ve ark.’nin(66) Arjantin’de
yaptiklar1 ¢alismada Ki-KDE (%32), VIP (%25), Ki-USE (%23) olarak bulunmustur.
Yine ayni calismada Ki-KDE hiz1 44,61/1000 arag¢ giinii, VIP hiz1 50,87/1000 arag
giinii ve KI-USE hizi 22,55/1000 ara¢ giinii olarak bulunmustur. Richards ve
ark.’nin(67) yaptiklar1 ¢ok merkezli calismada ABD’de 1992-1998 yillar1 arasinda
205 YBU’ni igeren ve 498988 hastanin 1.554.070 hasta giinii izlendigi, NNIS
protokoliiniin uygulandigi 152 hastanenin dahil edildigi ¢calismada 3 major enfeksiyon
bolgesinde enfeksiyon oram %68 oldugu gériilmiis. Bunun %31°i HKP, %23’ii USE
ve %14’t primer KDE olarak bulunmustur. Pnomonilerin %83’linlin mekanik
ventilasyon ile iliskili oldugu, USE lerin %97 sinin iiriner kateter ile iliskili oldugu ve
kan dolagimi enfeksiyonlarinin %87’sinin santral kateter ile iligkili oldugu
bulunmustur. Vosylius ve ark.’nin(9) 2003 yilinda Litvanya’da 812 yogun bakim
hastasmni iceren calismalarinda pnémoni (%28), KDE (%13) ve USE (%8) olarak
bulmuslardir. Vincent ve ark.(6) yaptiklar1 ¢alismada; en sik HE tipi olarak pnémoni
(%46,9), USE (%17,6) ve bakteremi (%12) olarak bildirmislerdir .

Calismamizda HKP %34,38; Ki-USE %23,15; Ki-KDE %15,78; CAE
%15,78 ve diger sistem enfeksiyonlar1 da %10,87 bulunmustur. Bu sonuglar
iilkemizde yapilan bazi ¢alisma sonuglar1 ile benzerdir. Bizim YBU’mizde en sik

enfeksiyon pndémoni olarak bulunmustur. Arag iliskili enfeksiyon hizlar1 ise VIP hiz1



42,9/1000 arag giinii (ventilatdr kullanim orani:12,87), Ki-USE hiz1 11,6/1000 arag
giinii (iiriner kateter kullanim oran1:0,74). Ki-KDE hiz1 15,9/1000 arag giinii (santral
kateter kullanim orani: 0,37) olarak bulunmustur. Bu sonuglarimiz NNIS 2006-2007
verileri ile karsilastirildiginda; VIP hizi ve ventilatdr kullanim oranlar1 90. persentilin
tizerinde bulunmustur. Ventilatér kullanim endikasyonlar1 ve enfeksiyon kontrol
onlemlerini gdzden gecirmemiz gerektigini diisiindiirmektedir. lyilestirilmeye agik bir
alan olarak degerlendirilmelidir. VIP’nin siklig1, ¢ogul direngli mikroorganizmalarin
artmas1 ve bunlarin morbidite, mortalite ve maliyete etkisi YBU i¢in en &nemli
tehlikeyi olusturmaktadir. Hastane enfeksiyon kontrol programi olusturulmasi en
onemli basamaktir. Bu program hastane enfeksiyon kontrol komiteleri ile YBU
elemanlarinin ortak calismasini gerektirir. Bu ortak calisma ile {inite i¢in enfeksiyon
kontrol politikalar1 gelistirilir, ekiplerin egitimi saglanir, aktif siirveyans c¢aligmalar1 ve
salgin arastirmalar1 yapilir. VIP oranlari ABD ve diger gelismis iilkelerde de
yiiksektir. Ulkemizde de ventilatdr kullamm oram ve VIP hiz1 yiiksektir. ABD’de
etkin kontrol dnlemlerinin uygulanmasi ile 90. persentil {izerindeki degerlerden 75.
persentil degerine kadar diisiiriilebilmistir(68). Hedefimiz hastanemizde de bu oranlari
90. persentil degerlerin altina indirmektir.

Ki-USE hiz1 90. persentilin iizerinde iiriner kateter kullanim oram1 10-25.
persentildedir. Bu durumda iiriner kateter uygulama endikasyonunun dogru oldugunu
fakat kateter iligkili enfeksiyonlar1 onlemeye yonelik uygulamalarin ve uyumun
yetersiz oldugu sonucunu ¢ikarmaktayiz. Uriner kateterler sadece tibben gerekli
oldugu kesin olarak belirlendigi zaman egitimli personel tarafinca takilmalidir.
Kontrol dnlemleri ve bunlara uyumun yakin takibi gerekmektedir. Kontrol énlemleri
konusunda saglik personeline diizenli araliklarla hizmet i¢i egitim programlari
diizenlenmektir.

Ki-KDE hiz1 90. persentil iizerinde ve kullanim oran1 10-25. persentildedir.
Santral kateter kullanim endikasyonunun dogru kondugunu fakat enfeksiyon 6nleme
yontemlerine uyumun yetersiz oldugunu gostermektedir. Saglik personelinin
enfeksiyon kontrol oOnlemleri konusunda bilgi ve deneyiminin arttirilmasi
gerekmektedir. Hastane enfeksiyonu kontrol komitesinin hastane calisanlarina egitim
vermesi, bu egitimin takibinin yapilmasi gerekmektedir. Arac iliskili enfeksiyonlari

onleme kilavuzu gelistirip, bunlar1 hastane geneline dagitmak, her yogun bakimda



enfeksiyon Onlemeden sorumlu bir saglik ¢alisanini gorevlendirmenin de etkili bir
yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cinsiyet risk faktorii olarak degerlendirildiginde tlilkemizde Erbay ve ark.(28)
erkek cinsiyeti HE gelisimi agisindan risk faktorii olarak bulmuslardir. Fakat
Appelgren ve ark.(69)’nin Isve¢’de yaptiklari ¢alismada erkek cinsiyet ile HE gelisimi
arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bu sonug bizim ¢alismamizla benzerdir.

Bu calismada HE gelisen ve gelismeyen hastalar risk faktorleri agisindan
irdelendiginde cinsiyet ile HE gelisimi arasinda 282 erkek hastanin 103’tinde (%36,5)
238 kadin hastanin 84’iinde (%35,2) HE gelismistir. Calismamizda cinsiyet ile HE
gelisimi arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Ileri yas cesitli calismalarda HE gelisimi acgisindan risk faktorii olarak
belirlenirken(28,64), baz1 ¢aligmalarda ise bir iliski saptanamamistir(69).

Bu calismada  da ileri yas ile HE gelisimi arasinda anlamli iligki
bulunmamustir. Ileri yas ile HE gelisimi arasinda 6nemli iliski varlig1 bilinmektedir ve
bircok ¢aligmada anlamli bulunmustur. Fakat calismamizda YBU’nde yas sinirlamasi
olmamasi, yogun bakimda yatan tiim hastalarin ¢aligma kapsamina alinmasi ve
ozellikle yanik iinitesi gibi enfeksiyonun sik goriildiigii yogun bakimlarda geng yastaki
hastalarin siklig1 ve ileri yastaki yogun bakim  hastalarinda erken donemde
mortalitenin yliksek olmasinin muhtemel nedenler oldugu diisiiniilmiistiir

APACHE 1I skoru yiiksekligi yogun bakimda yatan hastalarda hastaligin
siddeti ile iliskilidir ve mortalite ile APACHE II skoru arasinda bir¢cok c¢alismada
anlaml iligki bulunmustur. Erbay ve ark.(28)’nin ¢alismasinda APACHE 1I skoru ile
mortalite arasinda anlamli iliski bulunmasina ragmen HE ile aralarinda anlamli iliski
bulunmamistir. Meri¢ ve ark.(70)’nin ¢alismasinda da benzer sonu¢ bulunmustur.
APACHE 1I skoru ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus fakat HE ile
aralarinda anlaml iligki bulunmamustir.

Calismamizde APACHE II skoru yiiksekligi, HE gelisimi agisindan 6nemli
risk faktorii olarak bulunmustur. Yine bu hastalarda 6liim oran1 da diger hastalara gore
anlaml yiiksektir.

YBU’de yatan hastalar altta yatan kronik hastaliklar1 dolayisiyla, konak
savunmasinin bozulmasi sonucu HE gelisimi acisindan risk altindadir. Altta yatan

kronik hastaliklar (sistemlere gore biraz farkli olmakla birlikte) tiim HE i¢in 6nemli ve



tanimlanmig risk faktorleridir(6,11,34). Meri¢ ve ark.(70)’nin 2002-2003 yillari
arasinda 131 yogun bakim hastasini i¢eren ¢alismalarinda altta yatan tek hastaligi olan
hastalarda, hastalikla HE gelisimi arasinda anlamli iliski bulmamislardir. Fakat iki ve
daha fazla kronik hastalig1 olan hastalarda hastalik ile HE gelisimi arasinda anlamli
iliski bulunmustur. Appelgren ve ark.’nin(69) Isve¢’de yaptiklar1 ¢aligmada 4 yillik
periyotta 48 saat ve lizerinde izlenen 562 hastada 196 HE ve 364 atak gelismis, bu
hastalardan 12’sinde (%6) kronik KC hastalig1 (siroz) tespit edilmistir. Kronik KC
hastaligr ile HE gelisimi arasinda iliski olmadigi gosterilmistir. Ylipalosaari ve
ark.(71) 2002-2003 yillar1 arasinda yaptiklar1 calismada yine benzer sonug
bulunmustur.

Bu calismada da benzer sonuglar bulunmustur. Kronik KC hastalig1 tespit
edilen yirmibir hastanin sadece dordiinde HE gelismistir.Kronik KC hastalig1 ile HE
gelisimi arasinda anlamli iliski olmadig1 goriilmistiir(p=0,981).

Appelgren ve ark.(69) Isve¢’de yaptiklari calismada izlenen 562 hastanin
19’unda (%10) kronik bobrek hastaligi tespit edilmis. Kronik bobrek yetmezligi ile
HE gelisimi arasinda iliski olmadig1 gdsterilmistir. Ylipalosaari ve ark.(71) YBU’nde
izledikleri 817 hastanin 9’unda (%8,8) kronik bobrek yetmezligi tespit edilmistir.
Kronik bobrek yetmezligi ile HE gelisimi arasida anlamli iliski olmadigi
gosterilmistir. Erbay ve ark.(28) 434 yogun bakim hastasini kapsayan ¢aligmasinda 3
hastada (%2,7) bobrek yetmezligi tespit edilmistir. Kronik bobrek yetmezligi ile HE
gelisimi arasinda anlamli iliski goriilmemistir.

Bu calismada da benzer sonuclar bulunmustur. Izlenen hastalarin 37’sinde
(%7,1) kronik bobrek yetmezligi tespit edilmis, bu hastalardan 14’tinde (%37,8) HE
gelismistir. Kr. bobrek yetmezligi ile HE gelisimi arasinda anlamli iliski olmadig:
goriilmiistlir(p=0,945).

DM bircok enfeksiyon acisindan 6nemli risk faktoriidiir. Bazi ¢alismalarda DM
ille HE gelisimi arasinda anlamli iliski saptanirken (70), digerlerinde iliski
bulunmamistir(69,71).

Bu calismada DM tespit edilen 95 hastanin 35’inde (%36,8) HE geligmistir.
DM ile HE gelisimi arasinda anlaml1 iligki bulunmamistir. DM tespit edilen hastalar
diyabetik ketoasidoz veya hiperosmolar nonketotik koma asamasinda yogun bakima

kabul edilmektedir. Uygun ve hizli tam1 ve tedavi yontemleri ile hastalar kisa siirede



tedavi edilmektedir. Bu sayede yogun bakimda yatis siireleri kisa olmaktadir. Hastalar
genel durumlan diizeldikten sonra, en kisa siirede servise transfer edilmektedir.

KOAH ve kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olan hastalarda gelisen HE’nin
degerlendirildigi baz1 caligmalarda; Ylipalosaari ve ark.(20) yaptiklar1 c¢aligmada
kronik solunum sistemi (KOAH, astim vb.) ve kardiyovaskiiler sistem hastalig1 ile HE
gelisimi arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Pittet ve ark.(11) Isvicre’de HE’nin prevalans ve risk faktdrlerini
arastirmiglardir. Solunum sistemi hastaligi olanlarin %13’linde ve kardiyovaskiiler
sistem hastalig1 olanlarin %26’sinda HE gelistigini tespit etmislerdir. Sonugta solunum
sistemi ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 ile HE gelisimi arasinda anlamli iligki
oldugu gosterilmistir.

Esen ve ark.(8) 2004 yilinda yaptiklar1 22 {iniversite hastanesinde 56 YBU’
nde yaptiklar1 bir giinlik nokta prevalans calismasinda 256 hastayr izlemislerdir.
Calisma sonucunda DM, steroid kullanimi, bobrek yetmezligi, KC yetmezligi ve
proflaktik antibiyotik kullanimi ile HE gelisimi arasinda ¢ok degiskenli analiz yontemi
ile anlamli iligki bulmamigslardir. Sanchez-Valezquez ve ark.(34) 1998 yilinda bir
yillik stire ile 695 hastay1r igeren caligmalarinda hastalarda tespit edilen altta yatan
hastaliklar1 olan (bobrek, KC, kalp, solunum, yetmezligi, nérolojik ve hematolojik
yetmezlikli) hastalarda gelisen HE ile altta yatan hastaliklar arasinda anlamli iligki
bulunmamistir. Karacan ve ark.(73) Ocak 1999-Aralik 2001 tarihleri arasinda 3 yillik
periyotta YBU’ ne yatirilarak alt solunum yolu enfeksiyonu tanis ile izlenen hastalarda
risk faktorleri ile HE arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. KC yetmezligi, bobrek
yetmezligi, DM, malignite, immunsupresif kullanimi, genel viicut travmasi ile HE
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptamamislardir.

HE acisindan onemli risk faktorlerinden olan travma bir¢ok c¢alismada risk
faktorii olarak belirlenmistir(8,11,28,69).

Diger 6nemli risk faktorlerinden malignensi ile HE gelisimi arasindaki iliskinin
arastirlldigt bircok calismada, malignensinin HE gelisimi agisindan onemli risk
faktorii oldugu  bildirilmistir(8,11,70). Fakat yaptigimiz ¢alismada travma ve
malignensi risk faktorii olarak tespit edilmemistir. Onemli ve birgok calismada

kanitlanmis risk faktorlerinden travma ve malignensili hastalarda anlamli iligki



olmamasinin sebebinin travma ve malignensili hastalarin sayisinin az olmasi ile iliskili
olabilecegi diisiintilmiistiir.

Midedeki asit bakteriyel kolonizasyonu engelleyici bir role sahiptir. Asiditenin
azaldig1 durumlarda mide, orofarinksde bulunan mikroorganizmalarla veya duodenal
refli sonucu barsak florasinda bulunan mikroorganizmalarla kolonize olur. Mide
kolonizasyonundan sonraki birka¢ giin i¢inde bakteriler orofarenkse oradan da
akcigere aspire edilebilir. Stres iilserine bagli kanamalar1 onlemek i¢in kullanilan
antiasit veya H2 reseptdr Dblokerleri mide pH’sin1 arttirarak  midenin
mikroorganizmalarla kolonize olmasina neden olur. Koerfer ve ark(72). genis sayili
calismasinda sukralfat kullanilan hastalarin  %5’inde  HKP gelisirken, antiasit
kullananlarin %16’sinda, H2 reseptdr blokeri kullanan hastalarin %21’inde HKP
gelistigi gdsterilmistir(72). Oteyandan bazi ¢alismalarda H2 reseptor blokeri kullanimi
HKP gelisimi agisindan risk faktorii olarak tespit edilmemistir(11,28,73). Oysa
iilkemizden bir baska c¢alismada HKP gelisimi acisindan risk faktorii olarak
bulunmustur(8).

Bu calismada da H2 reseptor blokeri uygulanan 282 hastanin 106’sinda HE
gelismistir. H2 reseptor blokeri kullanimi ile enfeksiyon gelisimi arasinda anlamli
iliski bulunmamistir. H2 reseptor blokorii kullanimi 6zellikle HKP gelisimi agisindan
onemli risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Sonugta calismamiz tiim HE’n1 icerdigi
icin iliski saptanmadigini diisiindiirmektedir.

Yas ilerledikge T hiicre fonksiyonlari bozulur ve serum IgG diizeylerinde
azalmalar olur. Akciger fonksiyonlarinda ve klerens mekanizmalarinda da yasa baglh
bozulmalar meydana gelir. Tiim bu faktorler yaslilarda HE gelisme riskinin artmasinin
nedenlerindendir. Bununla birlikte yashh hastalardaki enfeksiyonlarin goriilme
sikliginin sadece yasla m1? yoksa yash hastalarda ek hastalik bulunma olasiliginin
ylksek olmasi ya da bu hastalardaki hastanede yatis siiresindeki uzamalar ile mi?
iligkili oldugu tamamen aydinlatilmis degildir(74). Baz1 calismalarda ileri yas HE
gelisiminde 6nemli risk faktorlerinden biri olarak saptanmakla birlikte(36,75) diger
bazi ¢alismalarda risk faktorii olarak saptanmamistir(28,68).

Bu ¢alismada da ileri yasta HE oraninin daha fazla olmadigini tespit ettik.

Toplum kokenli bir enfeksiyon nedeniyle YBU’ ne yatirilan hastalarda HE

gelisim riskinin ileri diizeyde anlamli oldugu bazi calismalarda gosterilmistir(28,76).



Oysa c¢alismamizda YBU’ne kabulde enfeksiyonu olan 95 hastanin 31’inde HE
gelistigi bulunmustur. HE gelisen hastalarda kabulde enfeksiyon varligi ile HE
gelisimi arasinda anlaml iliski bulunmamistir.

Biling kapaniklig1 ve solunum yetmezligi olan hastalar takip ve tedavilerinde
cogunlukla invaziv girisimleri gerektirecek hasta grubudur. Caligmamizda biling
kapaniklig1 olan 123 hastanin 61’inde (%49,6) ve solunum yetmezligi tespit edilen 96
hastanin 52’sinde (%54,2) HE gelistigi goriilmiistiir.

YBU’nde kalis siiresi uzadikga enfeksiyon gelisme riski artmakta ayrica
enfeksiyon  gelismesi de  hastanede  yatis  siliresini  Onemli  oranda
uzatmaktadir(11,28,34,36,69,70,76). Aygen ve ark.(77) yaptiklar1 ¢alismada YBU’nde
yatis siiresi uzadik¢a enfeksiyon gelisme riskinin artmasinin yani sira ¢oklu HE
gelisme olasiliginin da arttigim gormiislerdir. Izledikleri 294 hastada 359 enfeksiyon
atag1 gozlenmis, %79,9’unda tek, %18,7’sinde iki ve %1,7’sinde 3 enfeksiyon atagi
saptanmustir.

Calismamizda da enfeksiyon gelisen hastalarda YBU’nde yatis siiresi anlamli
oranda yiiksekti. HE hasta morbiditesi ile hastanede kalis siiresi ve buna bagl olarak
mortalite oranlarini arttirdigr bildirilmektedir(9,21,36,66). Sonuglarimiza gore yatis
siiresi uzadik¢a mortalite riski artmaktadir. Calismamizda YBU’nde yatis siiresi
uzadikca enfeksiyon gelisme riskinin artmasinin yanisira ¢oklu HE gelisme
olasiligmin da arttig: goriildii. izledigimiz 187 hastada 285 enfeksiyon atagi goriildii.
%0,3’linde alt1 ve bes, %1,4’inde dort, %5,6’1inda ti¢, %15,4’linde iki, %42,8’inde bir
enfeksiyon atagi saptandi. Birden ¢ok enfeksiyon atagi geciren hastalarda hastanede
yatis siiresi tek enfeksiyon atagi gegirenlere gore daha yiiksek olarak bulunmustur.

Hastalara uygulanan tanisal ve tedavi amagli invaziv girisimler, altta yatan
hastaliga bagli konak savunmasinin bozulmasi, uygunsuz antibiyotik tedavileri HE nin
gelisimini  arttirmaktadir.  Entiibasyon, mekanik ventilasyon, santral ven
kateterizasyonu, nazogastrik sonda uygulanmasi, sivi replasmani, parenteral beslenme,
hemodiyaliz gibi ¢esitli amaclarla uygulanan ancak uygulama sirasinda
kontaminasyon gelisebilme riskinin yiiksek oldugu girisimlerdir(40).

Richards ve ark.(67) ¢alismasinda pnomonilerin %83’niin mekanik ventilasyon
ile iligkili oldugu, USE’nin %97’sinin iiriner kateter ile iliskili oldugu ve kan dolagimi

enfeksiyonlarinin %87’sinin santral kateter ile iliskili oldugu bulunmustur. EPIC



calismasinda, siddetli hastalik, yatig siiresi ve bazi invaziv teknikler (mekanik
ventilasyon, SVK, pulmoner arter kateterizasyonu) onemli risk faktorleri olarak
bulunmustur(6). Esen ve ark.(8) yaptiklar1 calismada entiibasyon, trakeostomi, iiriner
kateter, SVK, nazogastrik tiip, mekanik ventilasyon, acil ameliyat ve sedatif kullanimi
ile HE gelisimi arasinda anlaml iligki oldugunu gostermislerdir.

Appelgren ve ark.(69) yatis siiresi, mekanik ventilasyon, plevral drenaj ve reoperasyon
ile HE gelisimi agisindan anlamli etkisi oldugunu saptamiglardir. Hauer ve ark.(78)
1994 yilinda 515 hastayr iceren calismalarinda eksojen risk faktérii olarak PVK
(%65,6), tiriner kateter (%64,5), SVK (%60,4), nazogastrik tiip (%38), drenaj (%28,6)
ve mekanik ventilasyon (%27,6) olarak saptamislardir.

Bu calismada tek degiskenli analiz ile kan transfiizyonu, antibiyotik kullanimi,
parenteral beslenme, {iriner kateter uygulanmasi, entiibasyon, mekanik ventilasyon,
trakeostomi, SVK ve nazogastrik sonda uygulamasi ile HE gelisimi arasinda anlamli
iliski bulundu. Calismamizin sonuglar1 bir¢cok c¢alisma sonucu ile benzer bulunmustur.
Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile; hastanede uzun yatis HE m1 5,1 kat, iiriner
kateter uygulanmast 2,5 kat, hemodiyaliz 2,3 kat ve entiibasyon 4,1 kat arttirdigini
tespit ettik.

HE’nda genellikle direngli hastane kokenli mikroorganizmalar etken olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Agarwal ve ark.(76) Hindistan’da YBU’nde 2002-2003 yillart
arasinda yaptiklar1 ¢aligmada enfeksiyon etkenleri olarak  siklik sirasina gore;
Acinetobacter spp. (%34,8), P.aeruginosa (%23,9), E.coli (%15,2) ve MRSA (%8,7)
olarak tespit etmislerdir. Hauer ve ark.(78) 1994 yilinda 515 hastay1 igeren
caligmalarinda HE etkenleri olarak siklik sirasina gore P.aeruginosa, Enterococcus
spp, S. aureus , Candida spp., E. coli ve Klebsiella spp. olarak tespit edilmistir. Esen
ve ark.(8) yaptiklar1 ¢alismada Acinetobacter spp. (en sik), P.aeruginosa ve S.
aureus’u etken olarak saptamislardir. Yine EPIC calismasinda Vincent ve ark.(6)
S.aureus (en sik) , Enterobacteriaceae, P.aeruginosa ve KNS’u en sik saptanan
enfeksiyon etkenleri olarak tespit etmislerdir.

HE etkenleri sistemlere gore degisiklik gostermektedir. Erbay ve ark.(28)
yaptiklar1 calismada tespit ettikleri enfeksiyon etkenleri siklik sirasina ve sistemlere
gore incelendiginde genel olarak; Pnomoni etkenleri P.aeruginosa, MRSA ve
Acinetobacter spp. Ki-KDE s6z konusu oldugunda MRSA, MRKNS, P.aeruginosa,



Ki-USE’nda ise Candida spp., P.aeruginosa, E.coli ve Klebsiella spp. ve CAE
etkenlerini ise MRSA, Acinetobacter spp. ve P.aeruginosa olarak saptamiglardir.

Hastanemizde HE etkeni olarak MRSA’y1 en sik etken olarak saptadik. Bunu
Acinetobacter spp., Candida spp. ve E.coli izlemekteydi. Sistemlere gore
inceledigimizde pnomoni etkenleri arasindan Acinetobacter spp, MRSA, P.
aeruginosa ilk ii¢ etken olarak belirlenmistir. HKP etkenleri, o6zellikle VIP
olgularinda, merkezler arasinda onemli farkliliklar gostermektedir. Bu farkliligin
muhtemel nedeni; hastalar arasindaki demografik farkliliklar, merkezler arasindaki
enfeksiyon kontrol yontemleri ve direng paternleri arasindaki farkliliklardir. Genis
spektrumlu antibiyotiklerin yaygin ve kimi zaman uygun olmayan endikasyonlarda
kullanimut ile direngli mikroorganizmalar ile HE gelisme siklig1 artmaktadir. Gereksiz
antibiyotik kullaniminin 6nlenmesi direng gelisimini azaltma konusunda 6nlemdir.
Ayrica dzellikle VIP 6nleme yontemlerinin uygulanmasina 6zen gosterilmesi, aletlerin
sterilizasyonu, kapali devre sistemlerin bozulmamasina dikkat edilmesi ve el
yikamaya 6zen gosterilmesi gerekmektedir.

Calismamizda Ki-KDE’nda MRSA, MRKNS, Acinetobacter spp,
Enterococcus spp. en sik etken olan ilk dort mikroorganizmalardir. Pittet ve ark.(11)
calismasinda bakteremilerin %19’u  kateter ile iliskili bildirilmis ve bunlarin basinda
etken olarak S.aureus ve KNS yer almistir. Bizim calismamiz ile ¢ok benzer
bulunmustur. Kateter enfeksiyonlarinin patogenezi kompleks ve cok faktorliidiir.
Enfeksiyonlarin ¢ogu hastanin kendi florasindan edinilir. Etken mikroorganizmalar
genellikle KNS ve S. aureus dur. Daha az siklikla ise inflizatin i¢inde iiremeleri
sonucunda Gram negatif ¢comaklar veya C.albicans’a rastlanabilir.

KI-USE’nin etkenlerini ise; Candida spp., E.coli, Enterococcus spp. olarak
tespit ettik. Bu enfeksiyonlar ¢cogu kez hastanin kolon florasindan kaynaklanir.
Kuskusuz enfeksiyon gelisiminde sonda uygulamasinda yapilan hatalar goz ardi
edilemez. Bu enfeksiyonun Onlenmesinde de gereksiz uygulamadan kag¢inilmasi,
kapal1 sistem sonda uygulama yanisira siirekli egitim etkilidir.

CAE’nin etkenleri MRSA, Acinetobacter spp., Enterococcus spp. olarak
saptanmistir. Etkenlerin sistemlere gore dagilimlart degisik calismalarda benzer
olmakla birlikte bizim hastanemizde sorun patojenler MRSA, Acinetobacter spp. ve

Candida spp. olarak degerlendirilebilir.



Bu mikrorganizmalarin hepsi direng sorunu olan mikroorganizmalardir.
Direngli gram pozitif koklarin goriilme sikligi, genel durumu en kotii hastalarin
yatirilarak bakim verildigi YBU’nde hastanenin diger boliimlerine oranla daha
yiiksektir. Bu bakteriler 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaktadir. MRSA
endemik yogun bakimlara yatan hastalarin ¢ogu bes giin icinde MRSA ile kolonize
olur. Genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun olarak kullanimi, 6zellikle iiglincii
kusak sefalosporinlerin kullanima girmesi Gram pozitif koklarin ve mayalarin HE nda
on plana ¢ikmasia neden olmustur.Ayrica direngli Gram pozitif bakterilerin yogun
bakim icerisinde c¢apraz kontaminasyonu, damar i¢i kateter kullaniminin artmasi ve
bagisikligi baskilanmis hasta sikliginin artmast bu diger nedenler arasinda
sayilabilir(79). Ote yandan Gram negatif etkenlerden Acinetobacter tiirleri ile gelisen
enfeksiyonlarin sikligi diger merkezlere gore daha fazla bulunmustur. Acinetobacter
tiirlerinin hastane ortamlarinda yaygin olarak bulunmalari hastalarin hizla kolonize
olmasina yol acar. YBU’nde yatan hastalari ilk haftada kolonize olma orami yaklasik
olarak %70’tir. Kolonize ve enfekte hastalar bu bakteriler i¢cin 6nemli bir kaynaktir.
Enfeksiyon gelisme orani kolonize hastalarda (%26) kolonize olmayanlara gore (%5)
daha yiiksektir(80). Genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin kullanimi artan oranda
direngli patojenler ile olusan HE olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Acinetobacter
tiirlerinin hastane ortaminda uzun siire canliligini korumasi ve insandan insana
gecisinin cok kolay olmasi sorunu bir kat daha arttirmaktadir. Hatanemiz YBU nde de
bu direngli bakterilerle kolonizasyon ve enfeksiyon onemli sorunumuzdur. Bu
mikroorganizmalar ile kolonize ve infekte hastalarda oncelikli yapilacak enfeksiyon
kontrol ¢aligmalar1 salgilarin sinirlandirilmasinda ¢ok biiyiik 6nem tasir. El yikama
aliskanliginin tizerinde 6zellikle durulmalidir.

YBU’nde izlenen hastalarda 6liim oranlarmi yiiksek oldugu bildirilmistir.
Ancak 6liim nedeninin enfeksiyon mu, yoksa hastanin enfeksiyona yatkinlagmasina
neden olan hastaligryla mu iligkili oldugu kesin degildir.

Meri¢ ve ark.(70)’nin 2002-2003 aras1 bir yillik periyotta izledikleri 131
hastanin 52’sinde HE gelismis ve bu hastalardan %37,9’u 6lmiistiir. HE ile 6lim
arasinda anlamli iliski saptamamislardir. Erbay ve ark.(28)’min ¢alismasinda HE
nedeni ile izlenen 113 hastanin 68’1 (%60,2) Slmiistiir. HE ile mortalite arasinda

anlamli iliski saptamislardir. Agarwal ve ark.(76) yaptiklari calismada HE tespit edilen



67 hastanin 38’1 (%56,7) Olmiistir. HE ile mortalite arasinda anlamli iligki
saptanmistir.

Bu calismada HE ile 6liim orami arasinda anlamli iliski bulunmustur. HKP
tespit edilen 53 hastanin 29°u (%54,7) ,VIP tamli 42 hastanin 37’si (%88,1), Ki-KDE
tan1l1 45 hastanm 28’1 (%62,3) ve KI-USE tanil1 66 hastanin 31°i (%49,2) dlmiistiir.
HE gelisiminin 6liim oranini belirgin diizeyde arttirdig1 gériilmektedir.

HE ekonomik acidan 6nemli kayiplara neden olmaktadir. Bu konuda bir ¢ok
maliyet analiz ¢aligmas1 yapilmistir. Jarvis ve ark.(81)’nin 1996 yilinda yaptiklar1 HE
gelisen hastalarda maliyeti belirledikleri calismada USE gelisen hastalarda 576 dolar,
CAE gelisen hastalarda 2734 dolar, bakteremi gelisen hastalarda 3000 dolar ve
pnomoni gelisen hastalarda 4947 dolar maliyet belirlemislerdir. Yal¢in ve ark.(82)’nin
1997 yilinda yaptiklart ¢alismada HE nin ek maliyeti 1582 dolar olarak bulunmustur.
Sanchez-Velazquez ve ark.(64)’nin Meksika’da 1998 yilinda, YBU’nde yaptiklar1 bir
yillik siirede 417 hastay1 kapsayan c¢alismalarinda HE gelisen hastalarda maliyeti
hesaplamiglardir. HE gelisen hastalarda giinliik ortalama maliyet 3715 + 1910 dolar,
enfeksiyon gelismeyen kontrol grubunda 1935 + 1308 dolar bulunmustur. YBU
enfeksiyonu gelisen hastalarda atfolunan maliyet 12155 dolar bulunmustur. Rosenthal
ve ark.(83) Arjantin’de 3 hastanede 5 yillik siireyi kapsayan c¢alismalarinda YBU’nde
pnomoni gelisen hastalarda eksta yatis siiresi 8,95 giin, ortalama ekstra antibiyotik
maliyeti 996 dolar, ekstra toplam maliyeti 2255 dolar olarak bulmuslardir.

Bu ¢alismada HE gelisimine bagl ek yatis siiresi 7,6 giin olarak bulundu. HE
gelisen hastalarda toplam maliyet ortalama 6550 YTL (5003 dolar) ve HE gelismeyen
hastalarda ortalama 3273 YTL (2500 dolar) bulunmustur. Ekstra maliyet ortalama
3277 YTL (25038) olarak bulunmustur. HE gelisimi hastane maliyetini 6nemli oranda

arttirmaktadir.



6. SONUC

Hastaneye yatan hastalarda teshis ve tedavi amachi bircok girisim
yapilmaktadir. Her girisim enfeksiyon riskini de beraberinde getirmektedir. Hastanin
YBU’nde yatiyor olmast HE igin risk faktorleri arasinda yer alir Hastalara invaziv
yasam destegi uygulanmasi, genis spektrumlu antibiyotik kullanilmasi ve hastalarin
uzun siire YBU’nde kalmalarindan dolayr, HE diger birimlere gore daha sik
olusmaktadir. Hasta, hasta yakinlar1 ve saglik personelinin HE gelisiminde rol alan
bazi risk faktorlerini bilmesi ve dnlemler almasi enfeksiyon gelisimini azaltacaktir.

1. Bu calismada tek degiskenli analizde HE gelisiminde saptanan risk faktorleri
sunlardir; Biling kapanikligi, solunum yetmezligi, steroid kullanimi, kan
transfiizyonu, hastanede uzun yatis, antibiyotik kullanimi, parenteral beslenme,
tiriner kateter uygulanmasi, entiibasyon, mekanik ventilasyon, trakeostomi,
SVK, nazogastrik sonda uygulamasi

2. Cok degiskenli analizde HE gelisiminde saptanan risk faktorleri sunlardir;
Hastanede uzun yatis, iiriner kateter uygulanmasi, hemodiyaliz, entiibasyon

3. Arag iligkili enfeksiyon hizlari;

e VIP hiz142,9/1000 arag giinii (ventilatér kullanim orani;12,87)

e KIi-USE hiz1 11,6/1000 arag giinii (iiriner kateter kullanim orani;0,74)

e KI-KDE hiz1 15,9/1000 arag giinii (santral kateter kullanim oran1:0,37)
olarak bulunmustur.

Kateter enfeksiyonlarinin dnlenmesinde deri asepsisinin 6zel bir énemi vardir.
Hastanin yasamini kurtarabilecek bu girisimlerin uygulanmasinda asepsi ve

antisepsiye 0zen gosterilmesi, endikasyon sona erdiginde invaziv girisimin



sonlandirilmasi, uygulanmakta olan invaziv girisimlerin gerekli bakimlarmin
yapilmasi acil alinmasi gereken 6nlemlerdir.

4. HE gelisimine baghh ek yatis siiresi 7,6 gilin olarak bulundu. HE gelisen
hastalarda toplam maliyet ortalama 6550 YTL (5003 $) ve HE gelismeyen
hastalarda ortalama 3273 YTL (25008) bulunmustur. Ekstra maliyet ortalama
3277 YTL (25038$) olarak bulunmustur. HE gelisimi hastane maliyetini énemli
oranda arttirmaktadir.

Sonug olarak YBU’nde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar cogu kez ¢ok ilaca direncli
patojenlerle meydana gelmis, mortalitenin yiiksek oldugu enfeksiyonlardir. Ayrica
YBU uygunsuz antibiyotik kullanimmm en sik saptandigi birimlerdir. Bu
enfeksiyonlarin risk faktorleri saptanmali, gerekli koruyucu onlemler alinmalidir.
Etkene yonelik uygun antibiyotikler yeterli dozda ve siirelerde kullanilmalidir. Her
hastanede en sik enfeksiyon etkeni olan patojenleri ve antibiyotiklere duyarliliklarini
gosteren takip formlar siirekli olusturulmali ve bdliimlere bildirilmelidir. HE tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizin de 6nemli bir problemidir. Ciddi ekonomik kayiplari
da yaninda getirmektedir. Siirveyans c¢alismalarinin devami gergek sorunlarin
saptanmasinda  ve  uygulanan  politikalarin = basarili  olup  olmadiginin

degerlendirilmesinde yol gdsterici olacaktir.
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EK-1.Calismada kullanilan hasta takip formu.

YBU’nde HE ve Risk Faktorleri;

Kimlik Bilgileri

TC Kimlik No:

Adi-Soyadi:

Yast:

Cinsiyeti: erkek(] kadm(]

Dosya no.

Yatis tarihi

Cikis tarihi. Toplam yatis siiresi (giin):

Yattig1 YBU Geldigi servis: Servis Kodu:

Yatis nedeni(Hastalik adi olarak):

Hastaneye yatista enfeksiyon: Var [ HE [ TKE [} Yok!]

Altta yatan hastaliklar:

0-Yok [

1-Metabolik hast: a)KC b) Bobrek c¢)DM

2-Solunum sistemi

3-Kardiyovaskiiler sistem

4-Santral sinir sistemi

5-Bagisiklik sistem

6-Diger

Fizik muayene bulgular (yatis giinii)

Genel durum: [ lyi  [JOrta [) Kotii

Biling durumu: [ agik [Jkoopere [Joryante [lkapali

Vital bulgular:  Ates: Nabiz: Kan basinct: Solunum:

Fizik muayene bulgulari: [J Normal

[J Anormal bulgular: BB
SS
KVS
GIS
GUS
EXT
NM




Caligma Donemi Yatis Bilgileri:
Yatis Tanisi(lar1) 1-
2-
3-
4-
Yatis sirasinda enfeksiyon : Yok[]  Varll ........c.cooiiiiiii

GLASKOW KOMA SKORU:

APACHE II skoru

Risk faktorleri YOK

VAR (TiPi)

Malignensi [

0

Yanik (%) (°C)

Kronik KC hastalig:

Genel viicut travmasit

Diabetes mellitus

HIV/AIDS

Biling kapalilig1

Yabanci cisim/ protez

Immiinsupresyon (6zelligi)

Ila¢ [ hastalik[]

Transplantasyon

Solunum yetmezligi

H?2 reseptor blokorii/antiasit

Notropeni

Bobrek yetmezligi

Transfiizyon

Ileri yas (>65 yas)

Steroid kullanim

Hastaneye kabulde enfeksiyon varligi

Kalp yetmezligi

Hastanede uzun yatis >10 giin

Antibiyotik kullanimi

Parenteral beslenme

o|jo|o|o|o|o|Oo|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

Enteral beslenme

Sigara

KOAH

Girisimler : Yok | Var | Baslangic tarihi

Bitis tarihi




Uriner kateter

Periton dializi

Hemodializ

Entiibasyon

Mekanik Ventilasyon

Trakeostomi

SVK

Arterial kateter

Cok yollu kateter

Periferik venoz kateter

Endoskopik girisim

NG

Drenaj kateteri

Antibiyotik kullanimi

Diger

Laboratuar Bulgular:

Tarih | BK | HB | PLT | ESR | CRP | TIT | BUN | CR | KS | AST [ ALT | K | Mg
Operasyonlar: [ Yok [1Var
[JAcil [IElektif
Operasyonun | Tarih Temiz | Temiz Kontamine | Kirli
adi: kontamine

Kullanilan antibiyotikler:

bitis tarihi) (A)

Tan1 oncesi tedavi (baslangic-

tarihi)

Proflaksi (baslangi¢-bitis
B

Tam sonrasi tedavi (baslangic-
bitis tarihi) (&)




Hastanede Gelisen Enfeksiyonlar:

Enfeksiyon Etken Tarih Tedavi Antibiyogram
Antibiyotikler
Antibiyotikadi | Dozu Baslangi¢-Bitis tarihi Tedavi Profilaksi

Tan1 : Klinik [J  Mikrobiyolojik [J
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