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1. GIRIS

Hastanelerde saglik hizmeti iligkili (nozokomiyal) enfeksiyonlar saglik
sisteminde belirgin ekonomik sonuglar dogurmaktadir. 1970’li yillarin ortasinda
yapilan Nozokomiyal Enfeksiyon Kontroliiniin etkinliginin degerlendirildigi
(SENIC) ¢alismanin sonuglar1 bu konuda genis bir veri tabani saglanmistir. Yillik
dogrudan tibbi maliyetlerin verilerinin yer aldigi bu yaym 1992°de yayinlanarak
saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlara ve bunlarin getirdigi maliyetin onemine
dikkati ¢cekmistir. SENIC projesinde yaklasik her 100 hastane bagvurusunda 4,5
saglik hizmet iligkili enfeksiyon olustugu ve bu enfeksiyonlarin 4,5 milyar dolar
tutarinda bir maliyet olusturdugu saptanmistir (1, 2, 3).

Nozokomiyal enfeksiyonlarn  6nemli bir boliimiinii  pndmoniler
olusturmaktadir. Postoperatif pnomoni, cerrahi sonrasi dénemde bir hastada
gelisen hastane kokenli pndmoni (HKP) veya ventilatdr iligkili pndmoni (VIP)’dir
(4). Postoperatif pnomoni, toraks dis1 cerrahi sonrasinda karsilagilan bir
postoperatif pulmoner komplikasyon olmakla birlikte (5), torasik cerrahi
sonrasinda sik karsilasilan bir pulmoner komplikasyondur (6,7). Postoperatif
pnomoniler hem hastanede yatis siiresini hem de hastanin sag kalimi
etkilemektedir. Enfeksiyon nedeni ile hastane kalis siiresi de c¢esitli kaynaklarda
farkli bildirilmekle birlikte 5-10 giin arasinda uzamaktadir. Postoperatif yogun
bakim siireci gerektiren cerrahilerde hastalarda pndmoni gelisme oranit daha
yuksektir (8).

Nozokomiyal pndmonilerde hastanede yatis siiresinin uzamasi ile yapilan

tiim harcamalarda artis olmaktadir. Yogun bakim {initesindeki islemlerin yanisira



kiiltiir ve diger mikrobiyolojik incelemeler, radyolojik incelemeler, antibiyotik ve
diger tedavi masraflar1 6nemli bir maliyet artisina neden olabilir. Nozokomiyal
pnomonilerde etkenler cogunlukla direngli bakterilerdir. Etkenin direngli bir
bakteri olmasi da maliyet artisina neden olan bir diger faktordiir.Direncli
stafilokoklar, enterokoklar ve gram negatif bakterilerle olusan enfeksiyonlarda
mortalitenin ve hastanede kalig siliresinin daha fazla oldugu; maliyet artisinin
direncli bakterilerle olusan enfeksiyonlarda duyarli bakterilerle gelisen
enfeksiyonlara kiyasla 6.000-30.000 USD daha fazla oldugu gdésterilmistir (9, 10).
Yapilan calismalarda nozokomiyal pnomoni maliyeti kisi basina ortalama
yaklasik 25.072 dolardir (11).

Gelisen tip ile birlikte koruyucu onlemler artmis olsa da nozokomiyal
pnomoni iilkemizde de oOnemli bir sorundur. Ancak Tirkiye’deki yayinlar
incelendiginde genel olarak hastane enfeksiyonu maliyet analizi ¢alismalarinin
yetersiz oldugu goriilmiistiir. Ozellikle postoperatif pndmoni gelisimi ve maliyeti
hakkinda bugiine kadar tlilkemizden yapilmis ¢ok az calisma bulunmaktadir.
Postoperatif pnodmoniler i¢cinde 6nemli bir grubu olusturan kardiyotorasik cerrahi
sonrast gelisen pnomonilerin risk faktorleri yanisira, maliyetleri hakkinda
yapilacak caligsmalar, bu enfeksiyonlarin 6nemini vurgulamak ve gerekli 6nlemleri
almak agisindan ¢ok degerlidir.

Bu ¢aligmanin amaci kalp-damar cerrahisi ve gogiis cerrahisi kliniklerinde
ameliyat sonrasi gelisen pnomonileri ve bunlarin neden oldugu maliyet artigini;
uzayan yatig siiresi, antibiyotik tedavisi, izlemde ve tanida yapilan radyolojik,

mikrobiyolojik ve diger tetkikler ile iligkilendirerek gostermektir.



Calismamizdan elde edilecek verilerin kurumsal ve ulusal diizeyde
postoperatif pndmonilerin 6nemine dikkat ¢cekecegi ve gosterilen maliyet artisinin
bu enfeksiyonlarin 6nlemleri konusundaki c¢alismalara destek olacagi

diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Hastane Enfeksiyonlar:

2.1.1. Hastane Enfeksiyonlar: Tanimlari

Hastane enfeksiyonlari, hastaneye yattig1 zamanda enfeksiyon hastaliginin
inkiibasyon doneminde olmayan veya enfeksiyon belirti ve bulgular1 izlenmeyen
hastada, hastaneye yatistan sonra gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlanir (12).
Hastane enfeksiyonlar1 ile es anlamli olarak ‘nozokomiyal’ terimi de
kullanilmaktadir.

Latince nosos, hastalik; komein, bakim; nosocomium, hastane anlamina
gelmektedir. Kullanmakta oldugumuz nozokomiyal kelimesi hastane kdkenli veya
kaynaklt anlamina gelir. Genellikle nozokomiyal enfeksiyonlar (NE) hasta
hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde
gelisir. Enfeksiyon hastaneye yatis sirasinda var olan enfeksiy6z bir olayin
komplikasyonu veya uzantis1 ise NE olarak kabul edilmez (13). Cerrahi alan
enfeksiyonlarinda, ameliyattan sonraki 30 giin icinde, yabanci cisim var ise
ameliyattan sonraki 1 yil i¢inde gelisen enfeksiyonlar hastane enfeksiyonu kabul
edilir. Ancak hepatit viriisleri, lejyonella gibi uzun inkiibasyon siiresi olan
mikroorganizmalarda bu silire degisebilir. Son yillarda, bakimevlerinde saglik
hizmeti verilmesi, ayaktan saglik hizmeti verilmesi, kemoterapi ve diyaliz
uygulamalarindaki artislar nedeniyle, hastane enfeksiyonu tanimi yerine saglik
hizmeti ile iliskili enfeksiyon tanimi kullanilmaktadir (14).

Hastane enfeksiyonlar siirveyansi yapilirken, “Center for Diseases Control and

Prevention (CDC)” tammlari kullanilir. Ulkemizde “Ulusal Hastane



Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi (UHESA)” bu tanimlar1 yapmaktadir. Bu tanimlar
kullanirken dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Yenidoganda, anneden
bebege plasenta yolu ile gecen ve dogumdan sonraki 48 saat igerisinde gelisen
enfeksiyonlar (6rn. herpes simpleks, toksoplazma, rubella, sitomegaloviriis
enfeksiyonlar1 veya sifiliz) hastane enfeksiyonu olarak degerlendirilemez. Latent
enfeksiyonun reaktivasyonu (herpes zoster, herpes simpleks enfeksiyonlari, sifiliz
veya tiiberkiiloz) hastane enfeksiyonu olarak degerlendirilemez. Klinik
izolatlardan her {ireme enfeksiyon etkeni olarak degerlendirilmemelidir.
Kolonizasyon ve enfeksiyon ayrimi yapmak onemlidir. Nonenfeksiy6z (travma,
kimyasallar) inflamasyonlar enfeksiyon kabul edilmemelidir(14).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) NNIS (National Nosocomial
Infection Surveillance System) (Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyansi)
sistemi kurulmus ve bu sistem icin kullanilmak iizere CDC tarafindan tanimlar
gelistirilmis ve 1988 yilinda uygulanmaya baslamis, cerrahi yara enfeksiyonlari
tanimi1 1992 yilinda yeniden gbézden gecirilip diizenlenmistir (15). NNIS
sisteminin ad1 2005 yilinda National Healthcare Safety Network (NHSN) olarak
degistirilmistir. CDC hastane enfeksiyonu tanmi kriterlerini ve cerrahi yara

enfeksiyonlarinin tanimi son olarak 2013 yilinda giincellemistir (12).

2.1.2. Hastane Enfeksiyonlar: Epidemiyolojisi

Hastane enfeksiyonlar1 hastane enfeksiyonlari kontrol 6nlemlerine ragmen
giiniimiizde halen 6nemli mortalite ve morbiditeye neden olmakta, maliyeti ve

hasta yatis siiresini uzatmaktadir. Nozokomiyal enfeksiyonlar gelismekte olan



iilkelerde oldugu kadar gelismis iilkelerde de 6nemli bir saglik problemidir (16).
Hastane enfeksiyonlar1 ile birlikte yatis siiresi uzamakta, tedavi maliyetleri
artmakta bu durum da ekonomik olarak onemli bir yiik getirmektedir. Ek yatis
stiresi degisik calismalarda 4- 33.5 giin arasinda bildirilmektedir ve ortalama 10-
20 gilin arasinda degismektedir. Tiirkiye’de Yalgin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda maliyetin 2280 dolar oldugu
yatis siiresinin ise yaklasik 35 giin oldugu gosterilmistir (17). Hastane
enfeksiyonlarinin getirdigi ek mortalite %4 ile %33 arasinda oldugu ve en yiiksek
mortalite oranlarmin  hastane kokenli pnOmoni sonrast ortaya ¢iktig

belirtilmektedir (18).

2.1.3. Hastane Enfeksiyonu Tipleri

Hastane enfeksiyonlari olustuklar: bolgelere gore tiplendirilmektedir.
a. Nozokomiyal Kateter iliskili Kan Dolasimi1 Enfeksiyonlar
b. Nozokomiyal Pndmoniler
c. Nozokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlar
d. Nozokimyal Cerrahi Alan Enfeksiyonlari
e. Diger Enfeksiyonlar (cilt ve yumusak doku enfeksiyonlari,
gastrointestinal gistem enfeksiyonlar1 v.b. )
Calismamizda pnomoni konusunda inceleme yapacagimiz i¢in pndmoniler

ve tanimlari ile ilgili ayrintili bilgilere asagida deginilmistir.



2.2 Pnomoniler

2005 yilinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Amerikan Infeksiyon
Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) tarafindan pnomoni tiplerini tanimlayan kilavuzlar
yaymlanmistir (19). Bu kilavuzlarda bahsi gegen enfeksiyonlar asagidaki gibidir;

* Hastane Kokenli Pnomoni (HKP): hastaneye yatistan 48 saat sonrasinda
gelisen, hastaneye kabul sirasinda inkiibasyon doneminde olmayan
pnémoni.

* Ventilatdr Iliskili Pnémoni (VIP) : Entiibasyondan sonraki 48-72 saat iginde
gelisen hastane kokenli pndmonidir.

* Saglik Hizmeti Iliskili Pnémoni (SHIP) : Saglk bakimi hizmeti alan
hastalarda gelisen pnomonidir. Bu tanimda hastanede yatis kriteri sart
degildir.

Saglik hizmeti iliskili pndmoni tanimlamasinda asagidaki hususlar dikkate alinir:

a) Son 30 giin i¢inde intravendz tedavi, yara bakimi, intravenéz kemoterapi

alma

b) Bakim evinde kaliyor olma

c) Son 90 giin i¢inde hastanede iki ya da daha fazla giin kalmis olma

d) Son 30 giin i¢inde hastaneye ya da hemodiyaliz merkezine basvurma

2005 ATS/IDSA kilavuzlarinda Saglik Hizmeti Iliskili Pndémoninin ¢oklu
direngli patojenler agisindan artmis risk tasidigi belirtilmistir (19, 20). Coklu
direncli mikroorganizmalar (Multidrug resistance): HKP, VIP ve SHIP tanilarinda
etken olan gram negatif basilin tedavi i¢in ampirik olarak kullanilacak en azindan

iki antibiyotige direng¢ géstermesidir (21).



2.2.1. Hastane Kokenli Pnomoni

Hastane kokenli pndmoni hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen akciger
parankimi enfeksiyonudur. Eger hasta entiibe edildikten sonra en az 48 saat
boyunca mekanik ventilasyonda kalmis ve sonrasinda enfeksiyon gelismis ise bu
durum ventilator iliskili pnomoni olarak adlandirilir (19). Ventilator iliskili

pndémoni insidansi %10-25 olup, %25-50 mortaliteye neden olmaktadir (19, 22).

2.2.2. Hastane Kokenli Pnomoni Epidemiyolojisi

Hastane kokenli pndmoninin nozokomiyal enfeksiyonlar arasindaki yeri
yillara, iilkelere ve hastanelere gore degisiklik gosterebilir. 1995 yili EPIC
calismasinda nozokomiyal enfeksiyonlar arasinda en sik goriilen %47 oraniyla
pndmonidir. Bunu {iriner sistem enfeksiyonlart %18 oraniyla izlemekte, kan
dolasimi enfeksiyonlar1 %12, cerrahi alan enfeksiyonlart %7, diger nozokomiyal
enfeksiyonlar %16 oraninda goriilmektedir (23).

2009 yilinda Asya, Afrika, Okyanusya, Kuzey ve Giiney Amerika, Bat1 ve
Dogu Avrupa’daki tilkelerde gerceklestirilen nokta prevelans ¢aligmasi olan EPIC
IT galismasina gore solunum yolu enfeksiyonlari en sik goriilen nozokomiyal
enfeksiyondur (24).

Safdar ve arkadaglarinin yapmis oldugu derlemede 4812 mekanik
ventilatore bagli hastanin %22.8 inde ventilator iliskili pndmoni tesbit edilmistir
(25). Ventilator iligkili pndmoni riski ilk 5 glinde artmakta, 5. giinde pik yapmakta
ve sonraki 20 giinde giderek azalmaktadir (26). 20 iilkeden 361 yogun bakimi

iceren ve 48 saatten uzun siire mekanik ventilasyonda kalan 2897 hastanin



degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise 439 (%15) ventilator iliskili pnomoni
gelistigi bildirilmistir (27).

Ulkemizde yapilan arastirmalardan Meri¢ ve arkadaslarmin 2005 yilinda
yayimlanmis olan calismasinda 131 hasta incelenmis, enfeksiyon orami 100
hastada 70.9, 1000 hasta yatis gliniinde 56,2 olarak saptanmistir. Nozokomiyal
enfeksiyonlar icinde HKP 9% 35.4 ile ilk sirada saptanmistir (28). Alp ve
arkadaglarinin yaptig1 ve 2012 yilinda yayimlanan ¢alismada ise 159 hastanin
96’sinda (%60 oraninda) VIP gelismis olup (insidans 1000 ventilatdr giiniinde
37.2) ortalama ventilator iligkili pndmoni gelisme gilinii 5.5 giin olarak
saptanmigtir (29). Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cerrahi YBU’de
yapilan ¢alismada hastalarda gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin %63.6’s1n1
pnomonilerin olusturdugu gézlenmistir (30). Gazi tiniversitesi tip fakiiltesi yogun
bakim {initelerinde pndmoni silirveyans verilerine baktigimizda 2011 yilinda
%38,96 ve 2013 yilinda %50 ile birinci sirada oldugu saptanmistir. 2012 yili
UHESA verilerine gore Tiirkiye genelinde dahiliye yogun bakimda 91807
ventilatér giiniinde 1388 VIP vakasi saptanmis olup VIP hizi 15,1 olarak
saptanmistir. Nozokomiyal pndomoni tiim antimikrobiyal tedavilere, destek
tedavilere ve enfeksiyon kontrol Onlemlerine ragmen oOnemli mortalite ve
morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (31).

Sonug olarak HKP ve VIP sik rastlanan nozokomiyal enfeksiyonlardir. Bu
enfeksiyonlarin goriilme sikligi, hastanenin ve yogun bakimlarin ozelliklerine
gore de degiskenlik gostermektedir (32). Her merkezin kendi verilerini diizenli

stirveyans ile takip etmesi gereklidir.



2.2.3. Hastane Kokenli Pnomoni Etiyolojisi

Enfeksiyon olusumda o6nemli rol oynayan faktorlerden birisi hastanin
kendi agiz florasini aspire etmesi olarak diisiiniilmektedir. Saglikli bireylerde
yaklasik %45 oraninda uyku sirasinda aspirasyon olaymin gerceklestigi, kritik
hastalarda ise bu sayinin ¢ok daha yiiksek oldugu gosterilmistir (33).

Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda endotrakeal tiip
varligi entlibasyonun ilk 48-72 saati icinde solunum yollar1 florasinin
aspirasyonuna yol agmaktadir. Bu donemde pndmoni gelisir ise erken désnem VIP
etkenleri olarak hastanin solunum yollar1 florasini olusturan etkenler akla
gelmelidir. Akcigere ulasan mikroorganizmanin virulanst ve miktar1 enfeksiyon
olusumunu belirler. 72 saati asan durumlarda ise hastalar hastane florasi ile
kolonize hale gelirler. 4. giiniin sonrasinda gelisen VIP’de ge¢ dénem etkenleri
olan direncli hastane florasi akla gelmelidir (34, 33, 35). Mekanik ventilasyonda
izlenen hastalarin ventilatorlerinin ¢evre ve kontamine su ile enfekte olmasi bu
hastalarda pnémoni gelisiminde etkendir (36).

Pnomoniye neden olan etkenler polimikrobiyal olabilir. Siklikla gram
negatif basiller (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp) ve gram pozitif koklar
(Staphylococcus aureus, metisilin-direngli Staphylococcus aureus [MRSA],
Streptococcus spp) etken olabilir (37). Bir calismada en sik izole edilen
patojenlerin Pseudomonas aeruginosa and MRSA olduguna dikkat g¢ekilmistir

(38).
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Immiinsiiprese hastalarda mantarlar ve viral etkenler de etken olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Konak faktorleri ve hastane florasindaki farkliliklar da
goriilen patojen paternini etkilemektedir.

Ulkemizden Erbay ve arkadaslarmin yaptig1 731 dahili ve cerrahi yogun
bakim hastasini i¢eren ve 132’sinde HKP saptanan bir ¢alismada en sik saptanan
mikroorganizmalar sirasiyla MRSA (% 30.4), P. aeruginosa (% 21.4) ve
Acinetobacter (% 12.5) tiirleridir (39). HKP etkenleri arasinda ozellikle de

YBU’de ¢oklu ilaca direngli mikroorganizmalara sik rastlanmaktadir (40, 41).

Tablo 1. Coklu ilaca direncli patojenlerin ortaya ¢ikmasinda hazirlayici
faktorler

a) Son 90 giin igerisinde antibiyotik kullanimi1

b) 5 giinden uzun siiredir hastanede yatiyor olmak

c¢) Toplumda veya o hastane iinitesinde yiiksek diizeyde antibiyotik
direncinin goriilmesi

d) Immiinsiipresif hastalik veya tedavi aliyor olmak

e) Ciddi septik sok

f) SHIP

Tablo 2. Saghk hizmeti ile iliskili pnomoni hastalari ¢oklu ilaca diregli
patojenler icin risk faktorleri: (40, 41)

Son 90 giin i¢erisinde iki giin veya daha uzun siireli hastanede yatis

o P

Ciddi hastalig1 bulunmak

o

Son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanim 6ykiisii

i

Ginliik yasam skoru aktiviteleri ile tanimlanan kotii fonksiyonel durum

e. Immiinsupresif hastalik veya tedavi aliyor olmasi
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2.2.4. Hastane Kokenli Pnomoni Tanisi

Hastane enfeksiyonlarmin tanimlamasinda kullanilan CDC kriterlerine

gore erigkinlerde HKP tanisi i¢in asagidaki Tablo 3’de gosterilen kriterler

kullanilir.

Tablo 3. 2008 yih CDC VIiP tam kriteleri

A) Radyoloji:
Arka arkaya cekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidakilerden
en az birinin bulunmasi:

* Yeni veya progresif ve kalic1 infiltrasyon

* Konsolidasyon

* Kavitasyon
Not: Altta yatan kardiyak veya pulmoner hastalig1 (respiratuar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem veya kronik obstruktif akciger hastaligr)
olmayan hastalarda yukaridaki bulgulardan birinin kesin olarak saptandigi tek

akciger grafisi yeterlidir.

B) Belirti-Bulgular/Laboratuvar

Herhangi bir hasta icin asagidakilerden en az biri:
* Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)
* Lokopeni (<4000/mm®) veya lokositoz (12000/mm”)
e >70 yas icin baska bir nedenle aciklanamayan mental durum
degisikligi ve

Asagidakilerden en az ikisi:
* Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisiklik
veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda
artma
* Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya takipne
* Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum sesi duyulmasi
J Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen desatiirasyonu
(PaO2/Fi02<240)], oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon

ihtiyacinda artma
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Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (CPIS) de VIP tani ve takibinde
kullanilan bir yontemdir. Bu skor kullanilirken ilk degerlendirmede ilk bes 0lciit
iizerinden, 72. saatte ise yedi Olclit iizerinden degerlendirilir. Skorun 6 ve altinda

olmas1 pndmoni olasiliginin diisiik oldugunu destekler (42).

Tablo 4. Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (CPIS)

1)Viicut sicakhgi
. 236.5°C ve < 38.4°C ise :0 puan
. >38.5°C ve < 38.9°C ise :1 puan
. 239°C veya < 36°C ise :2 puan

2) Lokosit sayisi (mm3 ’te)
. 24000 ve < 11.000 ise :0 puan
. <4000 veya > 11.000 ise :1 puan (formiilde comak sayis1 > % 50 ise 1
puan daha ekle)

3) Trakeal sekresyon
. Trakeal sekresyon olmamasi :0 puan
. Piiriilan olmayan trakeal sekresyon :1 puan
. Piiriilan trakeal sekresyon :2 puan

4) Oksijenlenme: PaO, /FiO,
. 240 veya Akut Solunum Yetmezligi Sendromu (ARDS tamisi: PaO, /FiO, 200,
pulmoner arter u¢ basinci < 18 mmHg ve akut bilateral infiltratlar) :0 puan
. <240 ve ARDS yok :2 puan

5) Akciger grafisi
. Infiltrasyon yok :0 puan
. Diffiiz (yamal) infiltrat:1 puan
. Lokalize infiltrat :2 puan

6) Pulmoner infiltrasyonda progresyon
. Progresyon yok :0 puan
. Progresyon var (Konjestif kalp yetmezligi ve ARDS dislandiktan sonra) :2 puan

7) Trakeal aspirat kiiltiirii
. Patojen bakterinin (kiiltiirdeki predominant bakteri) iiremesinin nadir
veya az miktarda olmasi veya iireme olmamasi :( puan
. Patojen bakterinin iiremesinin orta diizeyde veya cok olmasi :1 puan
. Gram boyali preparat incelemesinde de ayni bakteri goriiliirse: 1 puan eklenir.
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Bu skorun yaygin kullanimini sinirlayan bazi faktorler vardir. Bunlar; bazi
Olciitlerdeki subjektiflik, bu skorlamanin kiigiik calismalarda denenmis olmasi,
ARDS'li hastalardaki tartismali durumdur (43, 32).

Amerikan Toraks Dernegi/Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
(ATS/IDSA) kilavuzlar ise akciger grafisinde ilerleyen infiltrasyon ya da yeni bir
infiltrasyon var ise: ates, piiriilan sekresyon, 16kositoz ve oksijen ihtiyacinda artig
olup olmadigina bakilarak pndmoniden siiphelenilmesi gerektigini belirtmektedir
(19).

Yeni/ilerleyen radyolojik infiltrasyona ek olarak >38°C ates, 16kositoz ya
da l6kopeni, piiriilan sekresyon klinik bulgularinin iicliinden en az ikisi varsa
klinik olarak pndmoni diisiiniiliir ve ampirik antibiyotik tedavi baglanmasi
gerekmektedir. Otopsi bulgular referans alindiginda bu {i¢ bulgunun pnémoni
tanisindaki duyarliligi %69 ve 6zgiilliigii %75 olarak bulunmustur (44).

Solunum yolu patojenlerinin tanimi icin hizli molekiiler tani testleri
gelistirilmistir. Bu testlerin kolonizasyon ve gercek patojeni ayirt etme konusunda
bazi kisitlamalar1 olsa da patojenlerin hizli tanisi ile antimikrobiyal tedavinin daha
isabetli olmasi1 saglanmaktadir (45).

Nozokomiyal pndmoni tanisinda akciger sekresyonlarinin Gram boyama
ve kiiltiir ile degerlendirilmesi 6nemlidir. Akciger sekresyonlar1 olarak, balgam ya
da hasta entiibe ise sekresyonlarinin aspirasyonu ile elde edilen 6rnek kullanilir.
Ancak akciger sekresyon kiiltiirleri nozokomiyal pnomoni tanisi igin tek basina
yeterli degildir. Piiriilan balgam ya da kiiltiirde predominant bakteri {iremis olmasi

parankimal bir enfeksiyondan ziyade trakeobronsitin gostergesi olabilir. Ayni
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sekilde piiriilans1 olmayan ve kiiltiiriinde predominant mikroorganizma iireyen bir
hasta balgam1 da solunum yolu enfeksiyonundan ziyade kolonizasyonu gosteriyor
olabilir. Uzun siire hastanede kalan hastalarin enterik gram negatif basillerle

kolonize olmas1t muhtemeldir (46).

2.2.5. Hastane Kokenli Pnomoni Tedavisi

Antibiyotik tedavisi yaklasimi ¢ok dnemlidir; ¢ilinkii uygun tedavi se¢imi
hastaligin seyrini olumlu yonde etkilemektedir (19, 47). Uygun tedavi segilirken
coklu direngli mikroorganizmalara ait risk faktorleri g6z  Oniinde
bulundurulmalidir (48). Bu risk faktorlerinin iginde hastanin en son almis oldugu
antibiyotik tedavisi, hastanede/yogun bakimda etkin flora, altta yatan hastaliklar
ve eldeki mevcut kiltir verileri dikkate alinmalidir. Coklu direngli
mikroorganizmalara ait risk faktorleri var ise genis spektrumlu tedavi
baslanmalidir. Kiiltiir sonuclar1 ¢iktiginda tedavi kiiltiirde iireyen patojenlerin
antibiyotik duyarlilik sonucglarina gore daraltilabilir. Ampirik tedavi secilirken
hastane florasi gz oniinde bulundurulmali; direngli gram negatif basil florasi
hakim ise piperasilin tazobaktam (her 6 saatte 4,5 gram) ya da sefepim (her 8
saatte 2 gram), imipenem (her 6 saatte 500 mg), meropenem (her 8 saatte 1 gram)
gibi antipsddomonal etkinligi olan bir ajanla tedaviye baslamak uygun olacaktir
(49). Tiim bunlara ek olarak eger Legionella pneumoniae gibi atipik etkenler
distintiliiyorsa siprofloksasin (8 saatte bir 400 mg) ya da levofloksasin (750
mg/giin) eklenebilir. Normal bobrek fonksiyonlar1 olan hastalarda ve direngli

gram negatif mikroorganizmalar diisliniilen durumlarda gentamisin ve tobramisin

15



gibi aminoglikozidler (7 mg/kg/glin intravendz) tedaviye eklenebilirya da
amikasin (20 mg/kg/giin intravenoz) verilebilir. Aminoglikozidler tedaviye cevap
veren hastalarda 5-7 giin i¢inde kesilebilir. Eger direncli psddomonas ve
asinetobakterden siipheleniliyorsa intravendz kolistin eklenmesi uygun olacaktir
(50). Bazi durumlarda inhale kolistin uygulamasi da sistemik antimikrobiyal
tedaviye ek olarak verilebilir. MRSA’dan siipheleniliyor ise linezolid (600 mg
intravendz 12 saatte bir) veya vankomisin (15-20 mg/kg intravendz 8-12 saatte

bir) verilebilir (51).

2.2.6. Hastane Kokenli Pnomoninin Onlenmesi

Hastane kokenli pnomoni i¢in en belirgin risk faktorii entiibasyondur.
Bir¢ok makalede ‘hastane kokenli pndmoni’ ile ‘ventilator iligkili pndmoni’ i¢ ice
gecmis sekilde kullanilmaktadir. Entiibasyon VIP riskini 6 ile 21 kat arttirir (31).
Bazi c¢aligmalar gastrik pH’nin artmasi ile birlikte hastane kokenli pndomoni
oranlarinin da arttigim1 gostermektedir. Bu nedenle H2 blokorleri, antiasitler ve
proton pompa inhibitdrleri (PPI) kullanimi1 HKP’yi artirir (52, 53). 2008 yilinda,
Society of Healthcare Epidemiology (SHEA) ve Infectious Diseases Society of
America (IDSA), stres iilseri ya da stres gastriti gelistirme olasilig1 yiiksek
olmayan hastalarda H2 blokdrii and PPI kullanilmamasini 6nermistir (54). Ayni
makalede VIP riskini diisiirmek i¢in uygulanacak diger dneriler de yer almaktadir.
Bu Oneriler arasinda mekanik ventilasyonu miimkiin oldugunca azaltmanin
yaninda iist solunum yolu/sindirim sisteminin kolonizasyonunu azaltmak ve

hastanin aspirasyon olasiligin1 azaltmak vardir. El hijyeni ve aktif siirveyans
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enfeksiyon kontroliiniin énemli basamaklar1 olup hastane kokenli pnémonilerin
onlenmesinde belirgin rol oynamaktadirlar. VIP énleme stratejilerinden biri de
orofarengeal dekontaminasyonun saglanmasidir. Dekontaminasyon sindirim yolu
dekontaminasyonunu igerebilir; ancak sindirim yolu dekontaminasyonu
saglanmasa da orofaringeal mukoza dekontaminasyonun VIP’i 6nlemede basarili
oldugu gosterilmistir (55). Sindirim yolu dekontaminasyonu: orofarengeal
antiseptikler ve oral olarak alinan emilimi olmayan antibiyotiklerin tek basina ya
da sistemik antibiyotiklerle birlikte kullanimi ile olur. Sindirim yolunun selektif
dekontaminasyonun faydasi tartismalidir. Orofarenks dekontaminasyonu: dis ve
diseti plaklari, Ozellikle yogun bakim {initelerinde yatan hastalarin agiz ici
hijyeninin yetersiz olusu ve mekanik eliminasyonun yetersiz olusu sebebi ile
kolaylikla mikroorganizmalarla kolonize olabilir. Orofaringeal
dekontaminasyonun VIP &nlemedeki etkisi bir ¢ok c¢alismada gosterilmistir.
Klorheksidin gibi oral antiseptiklerin kullanimi VIP oranmi belirgin olarak
azaltmistir (56).

Probiyotik kullanimi: Mekanik ventilasyonda izlenen 146 hastanin yer
aldigi randomize bir calismada probiyotik olarak enteral yoldan verilen
Lactobacillus rhamnosus'un orofaringeal ve gastrik bakteriyal kolonizasyonu
azalttig1 ve beraberinde VIP oranmi azalttig1 gdsterilmistir (57).

Aspirasyonun engellenmesi: Hastaya uygun pozisyon verilmesi, yatak
basinin 30° dik olmas1 ve subglottik drenaj aspirasyonu azaltarak HKP ve VIP
gelisme riskini azaltir (58, 59). Giimiis kapli endotrakeal tiip kullaniminin VIP

insidansim diisiirdiigii gosterilmistir (60). Stres dozunda glukokortikoid kullanimi
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(hidrokortizon ilk 5 giin 200mg/giin, sonraki 6 giin 100 mg/giin, sonraki 7 giin
50mg/giin) ViP'den korumaktadir (61). Enfeksiyon kontrolii paketlerinin ViP
insidansin1 azalttig1r gosterilmistir. Bu paketler egitim programlari, 6l¢timleri,
stirveyans ve geri bildirimleri kapsamaktadir. El hijyeni, eldiven ve onliik gibi
koruyucu ekipman kullanimi, yatak basinin kaldirilmasi, klorheksidin ile agiz i¢i
bakimi, endotrakeal kaf i¢i basincinin 20-30 cmH,0O arasinda olmasi, nazogastrik
yerine orogastrik feeding tiiplerinin kullanilmasi, gastrik gerilimin fazla
olmamasi, gereksiz trakeal aspirasyondan kag¢milmasi gibi uygulamalarla VIP’i
onlemek miimkiindiir (62).

Pozisyon degisimi, stres Ulser profilaksisi, DVT profilaksisi, aralikl
sedasyon, hastanin ekstiibasyon agisindan giinliik degerlendirimini igeren baska
paketler de vardir (63).

El hijyeni uyumu, giinliik klorheksidin banyosu, direngli mikroorganizma
ile kolonize/enfekte olan hastalara temas izolasyonu uygulanmasi, enfeksiyon
kontrolii icin siirveyans yapilmasi, epidemik ve endemik diren¢ oranlarmin
saptanmasi, ¢evre temizliginin uygun yapilmasi diren¢li mikroorganizmalarla

ozellikle yogun bakimlarda karsilagma olasiligini diisiirecektir (64, 65, 66, 67).

2.3. Cerrahi Sonrasi Gelisen Pnomoniler

UHESA (Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi) rehberinde
belirtildigi lizere torakoabdominal cerrahi gegiren hastalarda mekanik ventilatore
baglanmasalar bile nozokomiyal pnémoni gelisme riski yliksektir. Cerrahi sonrasi

gelisen nozokomiyal pnémoni (CSGP) silirveyansi, cerrahi alan enfeksiyonlari
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sirveyanst ile birlikte yapilir. Secilen cerrahi girisim kategorilerinde hasta
pndmoni tanimina uygun olarak pnomoni gelisimi yoniinden de izlenir ve
pndmoni gelismesi durumunda ilgili ameliyat kategorisi ile iliskilendirilerek kayit

altina alir (68).

2.3.1. Cerrahi Sonras1 Gelisen Pnomoni Tanim

Cerrahi sonrasi gelisen pndomoni, postoperatif devredeki bir hastada
gelisen HKP veya VIiP’dir (4). Cerrahi sonrasi gelisen pndmoninin klinik
belirtileri ve tan1 yaklasimi HKP ve VIP tammlan ile i¢ ice gegmektedir ve
neredeyse aynidir. Ancak kendine 6zgli bazi risk faktorleri ve tedavi segenekleri

vardir. Pnomoni genellikle cerrahi sonrasi ilk 5 giin ig¢inde gelisir (69).

2.3.2. Cerrahi Sonrasit Geligen Pnomoni Epidemiyolojisi

Postoperatif pndmoni major cerrahiden sonra en sik gelisen nozokomiyal
enfeksiyonlardan birisidir ve artmis mortalite, morbidite, hastanede yatis stiresi ile
iligkilidir (70). Postoperatif pnomoni, torasik cerrahi sonrasinda da sik karsilagilan
bir postoperatif pulmoner komplikasyondur (7). Postoperatif pndmoni insidansi
bir ¢ok aragtirmada degiskenlik gostermektedir. Bu durumun sebebi, hasta
populasyonu ve/veya pnémoni tanimi ile de ilgili olabilir. Yiiksek oran bildiren
caligmalarda klinik ve radyolojik bulgular tami icin yeterli kabul edilirken,
digerlerinde, tan1 i¢in bakteriyolojik ajanin varligi sartt aranmistir. Bu da insidansi
digtirmiis olabilir. Bu nedenlerle, postoperatif pndmoninin insidansi literatiirde
net degildir. Hasta Ozelliklerine ve tanim kriterlerine gore degisebilir. Ancak

mevcut verilere gore yaklasik olarak %10 civarinda oldugu sdylenebilir (71).
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2.3.3. Cerrahi Sonrasit Gelisen Pnomoni Etiyolojisi

Cerrahi sonrasi pnomoni genellikle direngli mikroorganizmalar ile gelisir.
2002 EOLE calismasina gore 837 postoperatif pnomoni hastasindan 718’inden
alman mikrobiyolojik O6rneklemede gram negatif bakteriler ve Staphylococcus
aureus en sik izole edilen mikroorganizmalar olarak bildirilmektedir. iki bakteri
izole edilmis 6rneklerde en sik karsilasilan kombinasyon Enterobactericeae ailesi
ile Staphylococcus aureus ya da streptokoklar olmustur. Solunum yolu
orneklerinin %19’unda Haemophilus influenzae ve Streptococcus pneumoniae
birlikte saptanmustir (69). Haemophilus influenzae ya da Streptococcus
pneumoniae travmatik yara almis hastalarda postoperatif donemde pnomoniye
daha yiiksek riskle neden olmaktadir (72). Beyin cerrahisi gecirmis hastalarda
(6zellikle mekanik ventilasyonda olan), kapali kafa travmasi olan, kiint travma
alan ve komada olan hastalarda Staphylococcus aureus pnémonisi gelisme riski
artmistir (73, 74). Kronik bobrek hastaligi, diabetes mellitus, intravendz ilag
kullanim1 Oykiisii, influenza gecirme Oykiisii olan hastalarda da stafilokoklarin
pnomoni etkeni olarak siklikla karsimiza ¢iktig1 goriilmektedir (75). Pseudomonas
aeruginosa pndmonisi i¢in ise risk faktorleri: 8 giinden uzun siiren entiibasyon,
yapisal akciger hastaligi (bronsektazi, kistik fibrozis, kronik obstriiktif akciger
hastalig1), malniitrisyon, kortikosteroid tedavisi, uzun siireli antibiyotik tedavisi
olarak sayilabilir (76, 77). Postoperatif pndmonilerin 6nemli bir etkeni de
asinetobakterlerdir. Asinetobakter pndmonisi i¢in en onemli risk faktorii mekanik
ventilasyon olarak gosterilmistir. Asinetobakter pnomonisi yiiksek mortalite

oranlari ile iliskilendirilmistir (78, 79, 80). Ozellikle abdominal cerrahi gegiren
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hastalarda ise anaerobik mikroorganzimalarin 6nemli rol oynadig1 saptanmistir

(81).

2.3.4. Cerrahi Sonras1 Gelisen Pnomoni Risk Faktorleri

Postoperatif devrede pnomoni gelisme riskini artiran degiskenler cok
cesitli olup birden fazla faktoriin bir arada olmasi riskin daha da artmasina neden
olur. Postoperatif pndmoni i¢in kabul edilen risk faktorleri preoperatif, operatif
ve postoperatif olarak ayrilarak asagida siralanmistir (82, 83).

Preoperatif risk faktorleri:

* Yas: ileri yaslarda, bebek ve cocuklarda risk fazladur.

* Obezite: >120 kg.

» Sigara, alkol kullanima.

+ Intravendz ilag bagimlihg:: siklikla S. aureus etkendir.

» Altta yatan hastaliklar: Diabetes mellitus, kardiyovaskiiler, hepatik ve
renal yetersizlik.

* Hipoproteinemi (84)

* Viral enfeksiyon varligi.

+ Immiinsiipresif hastalar: AIDS, sitotoksik tedavi alan hastalar

* Respiratuvar yetmezligi olan hastalar: Astim, KOAH, malignansi,

bronsiektazi, kistik fibrosis.
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Operatif risk faktorleri:

Perioperatif nazogastrik kateter kullanimi: Nazogastrik kateter, bazi
olgularda akcigere aspirasyona bazen de hastanin rahat solumasin
engelleyerek indirekt olarak pndmoniye neden olabilir. Diger yandan
olgularin ¢ogunda mide sivisinin kontrollii digar1 alinmasini saglayarak
olas1 bir aspirasyonu da onleyebilmektedir.

Anestezi siiresi: 2 saatten fazla olmasi

Ameliyat bolgesi: Ust abdominal ve gogiis ameliyatlar:

Postoperatif risk faktorleri:

Hastanede uzun siire yatma: Siklikla gram negatif organizmalar etken
olarak saptanir.

Akcigere aspirasyon: Pnomoni en sik sag akcigerde olusur. Biling
sorunu, serebrovaskiiler ve parkinson gibi ndrolojik hastaligi olanlarda
aspirasyon riski fazladir. Benzer sekilde siddetli gastro6zofageal reflii,
antiasit kullanan veya 6zofagus obstriiksiyonlu hastalarda da risk artar.
Endotrakeal entiibasyon ile mekanik ventilasyondaki hastalar:
Entiibasyon hava yolu direncini, 0ksiiriik refleksini ve silier hareketi
azaltir. Ayrica balon proksimalinde biriken sekresyondan
mikroaspirasyon olusabilir. Tiipiin i¢inde ve disinda bakteri biofilmi
olusur ve antibiyotikler bu bolgeye ulasamaz. Bu olgularda {ist solunum

yolu ve orofarinkste kolonize olan bakterilerin ya da potansiyel
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enfeksiydz sekresyonun endotrakeal tiip boyunca kacismin ViP

gelismesindeki en kritik degisken oldugu ileri siirtilmektedir.

2.3.5. Cerrahi Sonrasi1 Geligen Pnomonilerin Klinik Bulgular: ve Tanist

UHESA (Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi) rehberinde
belirtildigi lizere torakoabdominal cerrahi gegiren hastalarda mekanik ventilatore
baglanmasalar bile nozokomiyal pnémoni gelisme riski ytliksektir. Cerrahi sonrasi
gelisen nozokomiyal pnémoni (CSGP) silirveyansi, cerrahi alan enfeksiyonlari
stirveyanst ile birlikte yapilir. Segilen cerrahi girisim kategorilerinde hasta
pndmoni tanimina uygun olarak pnomoni gelisimi yoniinden de izlenir ve
pndmoni gelismesi durumunda ilgili ameliyat kategorisi ile iliskilendirilerek kayit
altina aliir (68).

Klinik bulgular genellikle ilk bes giin i¢inde olusur (69). Ates, 16kositoz,
sekresyonlarda artig, akciger grafilerinde artan infiltrasyonlar gelisebilir.
Hipoksemi, solunum sikintisi, dispne, takipne, hiperkapni gelisebilir. Kan gazi
bozukluguna bagli olarak hastanin dakikadaki ventilator ihtiyaci artar.

Tani: Postoperatif pndmoniye tan1 koymak kolay degildir. Ancak yanlig
tan1 ve gereksiz tedavilerden kagcinmak amaciyla dogru tani koymanin biiyiik
onemi vardir. Yanlhis tant genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile direncli
mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina ve yetersiz tedavi ile kotii prognoza da
neden olabilir (85). Postoperatif pndmoniden enfeksiyon bulgulari olan (ates,
puriilan balgam, I6kositoz, oksijen ihtiyacinin artis1) ve akciger filminde yeni

infiltrasyonu olan hastalarda siiphenilmesi gereklidir (19). Postoperatif
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pnomoniden siiphenilen hastalarda ventilator iliskili pndmoni tanisi i¢in kullanilan
basamaklar kullanilir. Cerrahi sonrasi ates ve akciger grafisinde yeni olusan
goriintlilerin nedenleri ¢ok cesitli olabileceginden postoperatif pndmoninin tanisi
zordur. Bir calismada cerrahi sonrasi yeni gelisen akciger infiltratlarinin %30
pnomoni, %29 akciger 6demi, %15 akut akciger hasari, %13 atelektazi nedeni ile
olustugu gézlenmistir (72).
Postoperatif pnomoni semptomlari, bulgular1 ve yapilan testler asagida
belirtilmistir: (86)
Semptomlar:
e  Oksiiriik ve balgam ¢ikarma, hemoptizi, dispne, ploretik gdgiis agrisi,
halsizlik ve miyalji
* Konfiizyon, respiratuvar distress ve siyanoz (siddetli pndmonide)
postoperatif pndmoni semptomlaridir.
* Yaslilarda sinsi seyrederek sadece konfiizyon ve hipotermi ile belirti
verebilir
* Alt lob enfeksiyonunun diyafragmay1 irrite etmesi sonucunda omuza
yayilan iist karin agris1 postoperatif pndmoni belirtisi olabilir. (Ozellikle
iist karin ameliyati1 gegirenlerde gelisen pndmoni atlanabilir. )
Bulgular: (86)
* Ates (>37.8°C) ve yiizeyel solunum
» Pnomoni olan tarafta gdgiis kafesinin ekspansiyonunda azalma
» Perkiisyonda matite, oskiiltasyonda pndmoninin siddetine gore degisen

ral, bronsiyal soluma sesi, plevral siirtiinme sesi duyulur
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Hastada  sogukluk, solukluk ve hipotansiyon varsa sepsis
diistiniilmelidir.

Immiin yetmezlik hastalarinda sadece ates, takipne ve ajitasyon ortaya
cikabilir.

Mekanik ventilasyonda olan hastalarda: ates, takipne, tasikardi ve

respiratuvar degiskenlerde bozulma (hipoksemi gibi) gelisir.

Balgam incelenmesi ve kiiltiirii (86):

Oksiirtmekle yeterli balgam cikarilamiyorsa indiiklenmis balgam alimasi

denenebilir. Hastadan bronkoalveolar lavaj 6rnegi alinabilir. Entiibe hastalarda ise

endotrakeal aspirasyon 6rnegi tiipten alinir. Laboratuvara gonderilen 6rnegin bir

kismindan kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik testi yapilirken bir kismu ise direkt

boyama ile incelenmelidir.

Diger testler (86):

Renal fonksiyon ve elektrolit 6l¢timii

Kan kiiltiirti

Tam kan sayimi ve beyaz kiire ylizdeleri

CRP

Mycoplasma pneumoniae i¢in soguk agliitinasyon aranmasi

Balgam ve/veya kanda immiinoelektroforez ile pnomokok antijeni
bakilmasi

Pulse oksimetre ile izlem gerektiginde kan gaz1 incelemesi

Viriis, Mycoplasma, Chlamydia, Legionella ve Coxiella burnetii i¢in

seroloji
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» Plevral s1v1 varsa aspirasyon (biyokimya ve kiiltiir i¢in)

2.3.6. Cerrahi Sonrasi Gelisen Pnomoninin Tedavisi

Postoperatif pnomoniye tedavi yaklasimi hastane kaynakli pnémonilere
tedavi yaklasimina benzer. Hastane kaynakli pndmonide hizli ve dogru ampirik
tedavi, mortaliteyi etkileyen en onemli faktordiir. Cok sayida calisma, uygun
olmayan antibiyotik tedavisi ve antibiyotik tedavisine zamaninda
baslanmamasinin mortaliteyi artirdigini gostermistir (19, 87). Immiin sistemi
normal hastalarda postoperatif pnomoni tedavisinin genel prensipleri asagida
belirtilmistir: (88)

- Etiyolojik ajanlar aerobik gram negatif ¢omaklar (P. aeruginosa, K.
pneumoniae, Acinetobacter spp. gibi) veya gram pozitif koklar (S.
aureus gibi) olabilir.

- Postoperatif hastane kokenli pnomoni genellikle postoperatif ilk bes
giinde olusur.

- Torakoabdominal cerrahi sonrasinda hastane kokenli pndmoni gelisen
hastalarin tedavisi aerobik bakterilerin yan1 sira anaerobik bakterilerin
tedavisini de kapsar. Bu amagla klindamisin kullanilabilir.

- Travma hastalarinda pnémoni genellikle H. influenzae, Streptococcus
pneumoniae ve S. aureus ile iligkilidir.

- Beyin cerrahisi hastalarinda 6zellikle mekanik ventilasyon gereken
hastalarda S. aureus’un etken oldugu hastane kokenli pnémoni riski

artar.
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- Ps6domonal pnomoni tedavisinde monoterapi / kombine tedavi

tartismasi vardir.

Ulusal ve uluslararas1 kilavuzlar postoperatif pnomoni tedavisinde yol
gostericidir. The American Thoracic Society (ATS) ve Infectious Diseases
Society of America (IDSA) kilavuzlar1 ile Toraks Dernegi uzlasi raporu bu
kilavuzlar icerisinde lilkemizde esas alinan en 6nemli kilavuzlardir (19, 89). Bu
kilavuzlarda pnémoni i¢in risk faktorii olan hastalara yaklasim uygun sekilde
belirlenmeli, lokal diren¢ paterni goz Oniinde bulundurulmalidir (19, 90).
Postoperatif pnomoni tedavisinde ana hedef etken organizmay: eradike etmek ve
pnomoni ile iliskili komplikasyonlardan kaginmaktir. Genellikle tedaviye kiiltiir
ornekleri alindiktan sonra sonucglar beklenmeden baglanir ve gerekirse Kkiiltiir
sonuglara gore degisiklik yapilir (91). Postoperatif pndmoni tedavisine baslama-
dan 6nce pndmoninin ciddiyeti, hastanin yattig1 servisin florasi ve diren¢ durumu,
cogul direncli patojenler icin risk faktorleri, yakin zamanda antibiyotik kullanip
kullanmadigi, yogun bakim iinitesinde kalip kalmadigi, altta yatan hastaliklar
degerlendirilmelidir. Tedavide dikkate alinmas1 gereken bir diger nokta tedavinin
hizla baglanmasidir. Bir ¢alismada ilk 48 saat i¢cinde baslanmayan ve uygun
olmayan tedavilerde mortalite oran1 %30, uygun zaman ve uygun tedavi alanlarda
%18 olarak bulunmustur (92). Secilecek antibiyotigin farmakokinetik ve 6ldiirme
ozellikleri, postantibiyotik etkileri, doku penetrasyonu gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Aminoglikozidler ve kinolonlar konsantrasyona bagli 6ldiirme
ozelligi olan yani yiiksek seviyelerde daha hizli 6ldiirebilen ilaglardir. Beta-

laktamlar ve vankomisin konsantrasyona bagli 6ldiirme 6zelligi minimal olan
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ancak zamana bagl oldiirme ozellikleri ¢ok 1yi olan bakterisidal ajanlardir (93,
91). Aminoglikozidlerin endobronsial konsantrasyonlar1 serum
konsantrasyonlarinin sadece % 30-40’1 kadar olup ayni zamanda asidik pH’da ¢ok
etkili degillerdir. Bu nedenle aminoglikozidlerin pndmoni tedavisinde tek
baglarina  kullanilmas1  yeterli  degildir.  Beta-laktamlarin  endobronsial
konsantrasyonlar1 serum konsantrasyonlarinin % 50’si kadarken florokinolonlarin
akciger konsantrasyonlar1 ¢ok yiiksektir. Postoperatif pndmoni tedavi secenekleri
Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pnomoni Tami1 ve Tedavi
Uzlas1 Raporu (89) ve Society of America/American Thoracic Society Consensus
Guidelines esas alinarak Ozetlenebilir (19). Risk faktorii olmayan erken
baslangich hafif-orta pndmoni tedavisinde tek ajanla monoterapi onerilir. Ikinci
kusak veya psddomonal etkinligi olmayan iigiincii kusak sefalosporinler, beta-
laktam/beta-laktamaz inhibitorleri ve O6zellikle penisilin alerjisi olan hastalarda
florokinolonlar tedavi segenekleri arasinda sayilabilir (91). Geg¢ baslangicl
pndmoni, ciddi pnomoni veya risk faktorlerinin varliginda P.aeruginosa ve
Acinetobacter’i igine alacak sekilde kombine antibiyotik tedavileri onerilmekte
olup, bu kombinasyonlarda antipsddomonal ajanlara da yer verilmelidir. MRSA
tedavisinde vankomisin, linezolid gibi antibiyotiklere yer verilmelidir (91).
Tedavide bir antipsddomonal beta-laktam bir antipsddomonal kinolon ile veya
aminoglikozidle kombine edilebilir. Ya da bir antipsddomonal kinolon bir
aminoglikozidle kombine edilebilir. Antipsddomonal beta-laktamlar, piperasilin-
tazobaktam, sefepim, imipenem, doripenem ve meropenemdir. Aztreonam peni-

silin alerjisi olan hastalarda kullanilabilir (94).
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Tedavi stiresi klinik duruma gore olusturulmalidir. En az iki hafta olmak
iizere hastanin ciddiyetine ve notropeni durumuna gore uzatilabilir (95). Eole
calismasinda postoperatif pndmoni gelisen hastalarda baglanan antibiyotik
tedavisinin uygunsuz olmasi mortaliteyle iligkili bulunmazken, baslama zamani
onemli bulunmustur. Erken baslanan uygun antibiyotik tedavisi ile mortalite
oranlarinda diislis izlenmistir (96, 91). Piperasilin-tazobaktam (4.5 g/6 saat) veya
klindamisin (900 mg) + aztreonam (2 g/8 saat) kombinasyon tedavisinin
karsilastirildigr randomize postoperatif pnomoni calismasinda hastalarin tiimiine
ilk 48 saat amikasin (500 mg/12 saat) de ilave edilerek sonuglar
degerlendirildiginde her iki grupta da % 83 ve % 86 basar1 oranlar1 ile benzer

etkinlik elde edilmistir (97).
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Tablo 5. Etken organizmalar ve ampirik tedavi (19)

ENFEKSIYON ETKEN ORGANIZMALAR  AMPIRIK TEDAVI
Hastane Kaynakh

Erken baslangig; H.influenzae, S.pneumoniae, Seftriakson 2x1 griv/
cogul direncli MSSA, Gram negatif ¢omaklar moksifloksasin 1x400

organizmalar icin

risk faktorii yok

Gec baslangic; cogul
direncli
organizmalar icin

risk faktori var

Ventilator iliskili
Erken baslangi¢
(<35 giin)

Gec baslangic
(>S5 giin)

veya Enterobacteriaceae
(Klebsiella spp., E.coli, Serratia
spp.), anaeroblar, Legionella spp.
Yukaridaki organizmalar ve

P.aeruginosa, MRSA

S.pneumoniae, H.influenzae,

MSSA, Enterobacteriaceae

Enterobacteriaceae, P.aeruginosa,

MRSA, Acinetobacter spp.

immunokompromize Legionella spp., fungal

mg 1v,po

Piperasilin
tazobaktam 4x4,5 gr/
sefepim 3x1 gr/
siprofloksasin 3x400
mg + klindamisin

3x600 mg

Seftriakson 2x1 gr,
Moksifloksasin 1x400
Piperasilin
tazobaktam 4x4,5 gr/
Siprofloksasin
2x400+aminoglikozid/
Sefepim 3x1
gr+vankomisin 2x15
mg/kg/linezolid 2x600
mg

Azitromisin 1x500/

Flukonazol 1x400 mg
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2.3.7. Cerrahi Sonras1 Gelisen Pnémoninin Onlenmesinde Bireysel

Onemler (98, 99)

* Tiim hastalarin operasyondan en az alti-sekiz hafta Once sigara ve
alkolii birakmalar1 gerekmektedir.

* Tiim postoperatif hastalara derin nefes alma egzersizi yaptirilmasi ve
medikal kontrendikasyon yoksa yataktan en kisa siirede ¢ikmasinin ve
hareket etmesinin saglanmasi 6nerilmektedir.

* Pnomoni riski yiiksek hastalarda zorlu spirometre kullanimi
onerilmektedir.

» Rutin gogiis fizyoterapisi bu grup hastada 6nerilmemektedir.

2.4. Hastane Enfeksiyonlarinda Maliyet

2.4.1. Maliyet Hesaplamalart

Hastane enfeksiyonlar {ilke ekonomileri agisindan 6nemli bir ekonomik
yuk getirirler. Hasta morbidite ve mortalitesinde artisa, hastanede yatis siiresinde
uzamaya ve enfeksiyonun tedavisi i¢in harcanan ek maliyet artisina sebep olurlar
(100). Ozellikle son birkac dekatta saglik tedavi maliyetleri iilke ekonomileri i¢in
en biyiik yiikii olusturmaktadir. ABD’nin en biiylik saglik merkezlerinden
Massachusetts General Hospital’in (MGH) verilerine gore hastane maliyetlerinin
2. Diinya Savasi sonrasindaki durgunluk donemleri sonuna dek pek fazla
degismedigi, 6zel saglik sigorta sistemi ve saglik teknolojilerindeki gelismeler
dogrultusunda 1960’larin baglarindan itibaren ¢ok hizli bir artis gosterdigi (ilk

olarak bu donemde hasta basina 4.000 dolar gibi bir maliyete ulasmistir) ve bu
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artisin hizla devam ederek 2002 yilindaki verilerde 25.000 dolar’a ulastigi
bildirilmistir (101). Bu artisin temel nedeni niifus artisi ve insan Omriindeki
uzamaya bagli olarak kronik hastaliklarin oraninda artig, tan1 ve tedavilerdeki
yeniliklere paralel olarak hastaliklarin tani ve tedavi sansinda artis ve bu yeni tani
ve tedavi metodlarinin yiiksek maliyetinin olmasi, tiim bunlarin beraberinde
hastane yatis siiresindeki uzama olarak gosterilebilir. CDC verilerine gore
Amerika Birlesik Devletlerinde saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlarin tedavi
maliyetlerinde on yilda yaklasik bes katlik bir artis saptanmistir (yillik 4,5 milyar
dolardan yaklasik 30 milyar dolara yiikselmistir). Bu da tilkelerin saglik sistemleri
ve ekonomilerinin gelecegini dnemli dl¢lide etkileyebilecek bir durumdur (102).
Yine saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlarin yillik maliyeti ABD verileri
dogrultusunda, 2007 yili ABD dolar1 kuruna gore hesaplandiginda, iki farkli
hesaplama yontemine gore 28,4-33,8 milyar ve 35,7-45 milyar dolar arasinda
gosterilmektedir. Bu enfeksiyonlarin genel olarak % 20 ila % 70’inin 6nlenebilir
enfeksiyon oldugu bildirilmektedir. Bu durum géz 6niine alindiginda yaklasik 5
ila 30 milyar dolara varan maliyetin Oniine gegilebilir oldugu, iy1 bir surveyans ve
gerekli onlemlerin alinmasi ile bunun saglanabilecegi saptanmistir. 1992 yilinda
yayimlanan verilerde de 2007 dolar kuruna gore saglik hizmeti ile iliskili
enfeksiyonlarin yillik maliyeti 6,7 milyar dolar olarak hesaplanmistir (102).
Ulkemizde de saglk sistemindeki degisimler, doktora ve hastaneye erisim
imkanlarinin artmasi, saglik sisteminde Ozellestirmeye egilim olmasi, saglik
harcamalarinin ekonomik boyutunun oOnemini artirmaktadir. Niifusumuzun

yaglaniyor olmasi, daha ¢ok kronik hastalifi olan bu popiilasyonun hastanede
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uzun siire yatmasina ve operasyon ve girisimsel islem oranlarinda artisa neden
olmaktadir. Tim bu nedenler hastanede yatis siirelerinin artmasma bagl
maliyetleri ve antibiyotik maliyetlerini artirmaktadir ve saglik harcamalarinda
onemli yer tutmaktadir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada gelisen saglik hizmeti
ile iligkili enfeksiyonlara bagli ek hastane maliyeti 2.026,70 dolar, ilave yatig
siiresi ise 23 giin olarak bildirilmistir (103). Hacettepe Universitesi’nde yapilan
bir calismada HE gelisen hastalarin hastanede yaklasik 20 giin daha fazla kaldigi,
hasta bagina yapilan harcamanin 1.582 dolar artti§1 gosterilmistir. Yine iilkemizde
iki farkli hastaneyi karsilagtiran baska bir c¢alismada; Sivas Cumbhuriyet
Universitesi Arastirma Hastanesi’nde vaka basina maliyet 1.304 dolar iken,
Hacettepe Universitesi Hastanesinde 2.280 dolar olarak tespit edilmistir (104).
Ozel saghk sigortasi sistemindeki gelismelere paralel olarak gelecekte bu
konunun 6neminin giderek artacagi diisliniilmektedir.

Mevcut kaynaklar dahilinde en iyi sonucun alinabilmesi i¢in kaynak
kullannminin en dogru se¢imlerle yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle
uygulanacak saglik miidahalelerin hangisinin secilecegi ve kimlerin bu
uygulamalardan faydalanacagina iliskin onceliklerin belirlenmesinde ekonomik
degerlendirme teknikleri kullanilmaktadir (105). Bir toplumun {iyelerinden
bazilarinin, bir hastalifa yakalanmalari sonucu toplumun karsilastigi toplam
ekonomik yiikii belirleyen caligmalara “Hastalik Maliyeti Calismalar1” [(HMC)
“Cost of Illness Studies”] denir. Bu ¢alismalar maliyet tanimlama g¢alismalaridir.
HMC tam ekonomik degerlendirme analizleri olan maliyet etkililik, maliyet-

kazan¢ ve maliyet-fayda analizleri i¢in temel veri saptarlar. Bu analizler kisith
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kaynaklarin akile1 kullanimi i¢in saglik politikasina karar verenlere rehberlik
yaparlar ve saglikta Oncelikleri belirlemede katki saglarlar. Tiim bu analiz
tirlerinde esas olarak saglik girisiminin kullandig1 kaynaklar (sermaye; makine-
techizat, fiziki alt yapi, cari kalemler ve insangiicii) parasal olarak tanimlanir.
Uygulanacak analiz tiirii 6l¢lilmek istenen saglik sonucuna gore degismektedir.
Maliyet-Kazang analizlerinde o6lgiilebilecek saglik kazanimlar1 para olarak ifade
edilirken, Maliyet-Etkililik analizinde kazanilan yasam yil1 ve 6nlenen olgu sayisi
ile Maliyet-Fayda analizinde ise kaliteye gore ayarlanmis yasam siiresi (Quality
Adjusted Life Years-QALY) gibi olgiitlerle ifade edilmektedir (105, 106)

Hastane maliyet calismalarinda maliyetler ii¢ tiirde siniflandirilabilir:

1. Dogrudan maliyetler (direct costs): Bir hastalifin bakimi, iyilestirilmesi

ve o hastaliktan korunmak i¢in harcanan paradir. Bir hastaligin dogrudan tedavisi
sirecinde kaynaklarin kullanilmasi veya tiiketilmesidir. Dogrudan maliyetler
hesaplanirken yatak giderleri, tibbi muayene harcamalari, laboratuvar harcamalari,
tedavi harcamalari, sarf malzemeleri gibi dogrudan tibbi harcamalarin yani sira
hastaligin hastaya ve aileye olan yiikii kapsaminda bireylerin hastalik icin
dogrudan yaptiklar1 harcamalar ve hastanin ya da ailesinin tedavi harcamalarina
olan diger katkilar1 da (ulasim vd.) degerlendirilmektedir.

2. Dolayli maliyetler (indirect costs): Incelenen olayin saghk sektorii

disindaki alanlarda hastaliga bagli olarak meydana getirdigi ekonomik kayiplardir.
Dolayli maliyetler hesaplanirken hastanin, ailesinin veya refakatgisinin hastaliga
baglh olarak ise gidememekten dogan parasal kayiplar1 ve isgiinii kayiplarinin

ekonomik yiikii degerlendirilmektedir.
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3. Olciilemeyen maliyetler (intengible costs): Hastaligin neden oldugu

agr1, mutsuzluk, sikinti, 1zdirap ve stres gibi psikolojik faktorlerin maliyetleridir .
Hesaplanmalarinin  olanaksizligi nedeniyle, c¢aligmalarda genelde dikkate
alimmazlar (105, 106).

Ekonomi ve maliyet hesaplamalar1 genellikle direkt tibbi maliyet
hesaplamasi esas alinarak yapilir. Indirekt maliyetlerin 6l¢iimii ve degerlendirmesi
¢ogu zaman kolay degildir. Bu nedenle arastirmalarin ¢ogunda is giicii kayba,
hayati kayiplardan dogan sonuglar hesaplanamamaktadir. Saglik hizmeti ile
iliskili maliyet analizlerinde en sik gézlenen yaklasim enfekte olmayan hastalarla
enfekte olan hastalarin gozlemsel epidemiyolojik olarak izlenerek maliyetlerinin
hesaplanmasi ve karsilastirilmasidir (102)

Ekonomik degerlendirme metodlari:

1) Maliyet analizi

2) Maliyet etkinlik analizi

3) Maliyet yarar analizi

Bu calismalar prospektif, retrospektif yapilabilir. Belli bir hasta
popiilasyonu, belli bir yer alinarak yapilabilir (6rnegin belli bir yogun bakim ya da

belli bir hastalik).

2.4.2. Pnomoni Maliyetleri

Ventilator iliskili pndmoni her bir yatis basina belirgin ek maliyetler
getirmektedir. CDC her bir nozokomiyal pnémoninin 5.9 ek yatis glinii ve 5683

dolar ek maliyet getirdigini saptamistir (107). Hastane kokenli pnodmoninin ise
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her bir nozokomiyal pndmoni atagi basina ek 4947 dolar maliyet getirdigi
belirtilmektedir (108). Boyce ve arkadaslar1 yaptiklari caligmada 33
Medicare(Amerikan saglik sigorta sistemi) hastasindan 31’inin nozokomiyal
pndmoni gegirmeleri nedeni ile vaka basina 5800 dolar maliyet artisina neden
oldugunu gdstermistir. Warren ve arkadaslar1 (109, 110) VIP gegiren hastalarin
gecirmeyenlere oranla belirgin maliyet farki oldugunu raporlamislardir. Bu rapora
gore VIP gegiren hastalarin maliyeti 70568 dolara ulasirken, gegirmeyenlerinki
21620 dolardir. VIP igin tahmin edilen ek maliyet 11897 dolardur.

Maliyet analizi caligmalar1 konusunda yapilan ¢aligmalar1 irdeleyen Stone
ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmaya gore ventilator iliskili pndmoniye atfedilen
maliyet 9969 dolardir (111). Yine Stone ve arkadaslarimin Massachusetts
eyaletindeki maliyetleri analiz ettigi bir diger calismada ventilator iliskili pndmoni
maliyeti ortalama 17904 dolar olarak saptanmaktadir (112). NASCENT
caligmasindaki hastalara retrospektif olarak uygulanan maliyet analizinde
ventilator iliskili pndmoni gegiren hastalarin toplam hastane maliyeti 198,200
dolar olarak saptanmustir (113). Baska bir ¢calismada nozokomiyal solunum yolu
enfeksiyonlarinin maliyeti 7,365 dolar olarak saptanmustir (114). Rosenthal ve
ark. Arjantin’de 3 hastanede 5 yillik siireyi kapsayan calismalarinda YBU’de
pnomoni gelisen hastalarda eksta yatig siiresini 8,95 giin, ortalama ekstra
antibiyotik maliyetini 996 dolar, ekstra toplam maliyeti ise 2255 dolar olarak
bulmuslardir (115).

Tiirkiye’de yapilan calismalardan birinde ventilator iligkili pnodmoni olan

hastalarda maliyet 8602.7+5045.5 (1879-39422) Amerikan dolar1 olarak
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saptanmistir (116). Bir diger ¢calismada ise nozokomiyal pndmoni maliyeti giinliik
99.02 dolar olarak bulunmustur (117). Yine Tiirkiye’den yapilan bir ¢alismada
ventilator iligkili pndmoni maliyeti 2832.2+/-1329.0 dolar olarak bulunmustur
(39). Alp ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise nozokomiyal pndmoni maliyeti
6308 Euro olarak saptanmistir (29). Ulkemizdeki maliyet analizi ile ilgili
calismalar yetersizdir. Ozellikle postoperatif pnémoni maliyeti hakkinda bir

calisma bulunmamaktadir.

2.4.3 Maliyet Hesaplamalarinmin Onemi

Maliyet kavrami, hastanelerde ve saglik hizmeti sirasinda giderek artan bir
onem kazanmaktadir. Hastanelerde maliyet analizi c¢aligmalarinin  6nem
kazanmasinin nedeni; saglik harcamalarinin hastanelere 6denme bigimindeki
degisimler, teknolojik gelismeler, yasal diizenlemeler ve buna bagli uygulama
sinirlamalari, rekabetci ortam, kalitenin artan 6nemi ve ¢evre kosullarindaki hizl
degisimlerdir (118).

Maliyet, etkinlik ve verimlilik gibi kavramlarin giderek ©6n plana
c¢ikmasmin altinda yatan bir bagka neden de hastanelerin yar1 6zerk doner
sermayeli bir igletme yapisinda dogru doniisme siirecine girmeleri olabilir (119).
Biiyiikmirza’ya gore maliyet hedeflenen bir sonuca ulasmak ic¢in katlanilmasi
gereken esirgemezliklerin parasal toplamidir (120). Gider ise gelir yaratmak
amaci ile vazgecilen ya da vazgecilecek olan varliklarin parasal tutaridir (121,

122).
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Maliyet analizi, maliyet sisteminden diizenli olarak elde edilen bilgilerin
gereginde diger kaynaklardan saglanan bilgilerle birlestirilerek ¢esitli yonlerden
degerlendirilmesine ve yorumlanmasina iliskin ¢alismalari igerir (120). Yonetim
muhasebesinin kullandigi en O6nemli finansal yOnetim araglardan birisi olan
maliyet analizi, ge¢mis donemlere iliskin maliyet muhasebesi verilerinden
yararlanilarak ileriye doniik finansal planlamalara yardimci olmak amaciyla
yapilan analizlerden olusmaktadir (123). Biiyilikmirza maliyet sistemini; “igletme
giderlerinin gereksinim duyulan bi¢im ve ayrintida smiflandirilmis sekilde
saptanip izlenmesi, bunlarin gider yerlerine dagitilmasi, giderlerin mamul veya
hizmet maliyetlerine yiliklenmesi ve bdylelikle mamul veya hizmet birim
maliyetlerinin saptanmasit amaciyla kullanilan belgeler, diizenlenen tablolar ve
tutulan kayitlar” olarak agiklamistir (120).

Saglik hizmetinin sunumunda maliyetlerin belirlenmesi karmasiktir. Bir
hastaligin tedavi maliyeti her zaman ayni olmamakla beraber, o hastaligin teda-
visinde kullanilan is¢ilik, arag - gere¢ ve hizmetler de farklilik gosterebil-
mektedir. Tiim bu farkliliklara ragmen, bu tip isletmelerde sunulan her hizmetin
parasal bir degeri vardir. Parasal bir degeri olmasindan dolayi, bu isletmelerde
maliyetler hesaplanarak girdi ve ¢iktilar kontrol edilebilir. Girdi ve ¢iktilarin iyi
bir muhasebe sistemi ile desteklenmesi gerekir ve 6nemlidir (124, 125).

Kisith kaynaklarla hizmet saglamak durumunda olan saglik sektoriiniin,
saglik kalitesinde ilerleme saglayabilmesi i¢in elinde bulunan kaynaklardan en iy1
bigimde yararlanmasi gerekmektedir. Hastane isletmelerinde kisitli kaynaklar ve

maddi giicliikler nedeni ile iiretilen hizmetlerin maliyetleri 6nemli hale gelmistir.
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Kar amaci1 olsun veya olmasin hastanelerde maliyetlere neden olan tiim unsurlarin
belirlenerek hizmet maliyetlerinin saglikli bir bicimde ortaya konulmasi 6nem

tagimaktadir (126).

2.4.4 Hesaplamadaki Yontemler

Enfeksiyonlarin 6zellikle de hastane kokenli enfeksiyonlarin ekonomik
analizleriyle ilgili olarak ozellikle Avrupa ve Amerika’da ¢ok sayida arastirma
yapilmistir. Son yillarda {ilkemizde de enfeksiyon maliyeti 6nemi giderek artan
bir sorun olup bu durumla ilgili arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Ulkemiz i¢in
bu konu da yeterli ¢alisma mevcut bulunmayip daha c¢ok sayida ve ileri
caligmalara gereksinim vardir.

Bu enfeksiyonlarin olusumunun Onlenmesi, olustugunda tan1 ve
tedavisinin kisa siirede yapilabilmesi icin gerceklestirilen hastane enfeksiyon
kontrol programlarina énem verilmesine gerek vardir. Bu hizmetlerin ekonomik
olarak degerlendirilmesinde cesitli analiz yontemlerinden yararlanilmaktadir.
HE'nin maliyetlerinin hesaplanmasinda ¢esitli yontemsel konular vardir:

* (Calisma diizeni

* Hasta grubunun sec¢imi (insidans, prevalans, epidemi, yiiksek maliyetli

hastalar)

* Yer (hastane, taburcu sonrasi izlem, tekrar kabul, ayaktan tedavi

kuruluslarr)

* (Calismanin boyutu (hastane, iilke, gelismekte olan {ilkeler, servis,

patojen, cerrahi girigim)
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Ek maliyet ve yatisa iliskin ¢alismanin diizeni

Harcamalar (hastane {icretleri, hastanede yatis siireleri, Oliimler,
antibiyotik kullanimi, antibiyotik direnci, ¢evresel hasar vb.)

Sonug istatistikleri (ortalama, ortanca, geometrik ortalama, yiizde,
toplam)

Analizin sekli (hasta, enfeksiyon) maliyetin dogru bir bigimde ortaya
konmasinda 6nem tasimaktadir. Bu yontemlerin birka¢ tanesinden

ayni zamanda yararlanilmasi da olasidir (127)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi ve Kalp
Damar Cerrahisi servislerinde 2009 Haziran-2014 Mart tarihleri arasinda yatarak
major cerrahi gecirmis olan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Calisma i¢in 24 Temmuz 2013 tarihinde etik kurul onay1r (Karar no: 03)

almmustir.

3.1. Hasta grubu

Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim iiniteleri ve
servislerinde yatarak takip ve tedavi edilen ve cerrahi operasyon ge¢irmis olan
hastalardan pnomoni gelisen 37 hasta, pnomoni gelismeyen 74 hasta olmak
iizere toplam 111 hasta calismaya alinmistir. Bu hastalara ait epidemiyolojik ve

klinik veriler (cinsiyet-yag-yattig1 boliim) ve risk faktorleri kaydedilmistir.

3.2. Unitelerin ozellikleri

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1061 yataklidir. Calismaya
alman Kardiyovaskiiler Cerrahi YBU’nin yatak kapasitesi 7, Kardiyovaskiiler
Cerrahi servisinin yatak kapasitesi 27’dir. Gogiis Cerrahisi YBU’nin yatak
kapasitesi 4, Gogiis Cerrahisi servisinin yatak kapasitesi 8’dir.

Kardiyovaskiiler Cerrahi servisi B blok 2. kattadir. Kardiyovaskiiler
Cerrahi (KVC) YBU ve Gogiis Cerrahisi YBU Kardiyovaskiiler Cerrahi servisi
komsulugunda bulunmaktadir. 11 yatakli olup 4 tanesinde gogiis cerrahisi

hastalar izlenmektedir. Gogiis Cerrahisi servisi A blok 3. kattadir. Postoperatif
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biitlin hastalar vital bulgularinin 1yi oldugu goriiliinceye kadar yogun bakim

iinitesinde takip edilmektedir.

3.3. Unitelerin insan kaynaklar

Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Gogls Cerrahisi boliimlerinde asistan
doktorlar gece ve giindiiz yogun bakim {initesinde servislerle ortak olarak hastalar1

izlemektedir. Dort yatak bagina 1 hemsire diismektedir.

3.4. Ventilatér iliskili Pnomoni Tanis1 Konulmasi

Degerlendirilerek formlart doldurulan hastalara CDC’nin yaymlamis

oldugu asagida yer alan kriterlere gore VIP tanis1 konulmustur (128)

2008 yili CDC ViP tam kriterleri
A) Radyoloji:
Arka arkaya c¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde
asagidakilerden en az birinin bulunmasi:

* Yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon

* Konsolidasyon

 Kavitasyon
Not: Altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaligi (respiratuar distres
sendromu, bronkopulmoner displazi, pulmoner o6dem veya kronik
obstruktif akciger hastaligl) olmayan hastalarda yukaridaki bulgulardan

birinin kesin olarak saptandig: tek akciger grafisi yeterlidir.
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B) Belirti-Bulgular/Laboratuvar

Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:

» Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)

« Lokopeni (<4000/mm’) veya lokositoz (12000/mm?)

» >70 yas i¢in bagka bir nedenle agiklanamayan mental durum degisikligi
ve

Asagidakilerden en az ikisi:

* Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisiklik veya
respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artma

* Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya takipne

 Fizik incelemede ral veya brongiyal solunum sesi duyulmasi

* Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen desatiirasyonu (PaO2/Fi02<240)],

oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda artma

3.5. Mikrobiyolojik Calisma

Calismamiz retrospektif olarak yapildig1 icin rutinde kullanilan
mikrobiyolojik yontemler asagida belirtilmistir.

Yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyonda sekresyon drenaji kapal
sistemle yapilmaktadir. Endotrakeal aspirat Oornegi i¢in, hastalar respiratdrden
ayrilip, steril haznesi bulunan 06zel kaniille derin trakeal aspirat Ornegi
kullanilmaktadir. Bronkoskopi yapilan hastalardan bronkoalveoler lavaj ve
korunmus firca 6rneklemesi degerlendirilmektedir. Entiibe olmayan hastalardan

balgam kiiltiirii alinmistir.
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Degerlendirilmeye alinan bakteriler geleneksel yontemlerin yani sira BBL
Crystal Enteric/Nonfermenter ID Kit ve BBL Crystal Gram-Positive ID Kit
(Becton&Dickinson, USA) sistemi kullanilarak tanimlanmaktadir.

Ureyen mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklart Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) standartlarina uygun olarak Kirby-Bauer
Disk difiizyon yontemi ile ¢alisilmaktadir.

Mikroorganizmalarin  antibiyotik duyarlilik analizinde kullanilacak
antimikrobiyaller CLSI Onerilerine gore secilmektedir. CLSI Onerilerinde
bulunmayan, ancak direngli mikroorganizmalar i¢in secilen tigesiklin ve
sulbaktam-sefoperazon duyarliligi da EUCAST ve liteartiir verileri kullanilarak

caligilmaktadir.

3.6. Risk Faktorleri

Hastalara ait postoperatif pndmonide risk faktorii olabilecegi diistiniilen
veriler kaydedilmistir (82, 83).
Bu veriler;

-Yatis siiresinin uzamast

-Son 6 ay i¢inde hospitalizasyon

-Son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanimi

-Diabetes mellitus varligi

-Diabetes mellitus i¢in ilag¢ kullanimi (insiilin/oral antidiyabetik/diyet)

-KOAH/Astim varligi

-Steroid kullanimi

44



-Nazogastrik tiip kullanimi

-Periferik arter kateterizasyonu

-Santral venoz kateterizasyon varligi

-Operasyon siiresinin uzamast

-ASA skorunun yiiksek olmasi
ASA 1: Klinik sorunlart olmayan saglikli hasta
ASA 2: Hafif sistemik hastalig1 olan hasta
ASA 3:Ciddi sistemik hastaliklar1 olan ama giinliik aktiviteleri
etkilenmeyen hasta
ASA 4: Hayati tehdit edecek diizeyde ciddi sistemik hastalig1 olan hasta
ASA 5: Ameliyat edilse de edilmese de 24 saat i¢inde 6lecek agir hasta

ASA 6: Beyin 6liimii olan hasta, organ vericisi

-Operasyon tiirii (agik/laparoskopik)

-Operasyon sekli (acil/elektif)

-Inotrop ihtiyac1

-Eritrosit transflizyonu alip almamasi

-Eritrosit transflizyon miktari

-Ventilatore baglanma orani

-Postoperatif entiibasyon siiresi
Postoperatif komplikasyon olarak:

-Diistik kardiyak output

-Akut bobrek yetmezligi
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Postoperatif

-Trakeotomi agilmasi

-TPN kullanimi1

-Solunum egzersizi yapilip yapilmadigi

-Mobilizasyon giinii
kaydedilmistir.

Ayrica postoperatif pnomoni hastalarinin 6lenleri ve 6liim giinii sayilar1 da
postoperatif pndmoninin 6nemini vurgulayabilecek bir faktor olabileceginden,

mortalite hakkinda bize fikir verebileceginden kaydedilmistir.

3.7. Maliyet Verilerinin Toplanmasi

Gogiis cerrahisi hastalarindan lobektomi, pndmonektomi, sempatektomi,
wedge rezeksiyon, toraks duvar rezeksiyonu, timiis cerrahisi, mediastinal
kist/kitle/kist hidatik cerrahisi, trakea cerrahisi yapilan hastalar ¢alismaya
almmistir. Kalp damar cerrahisi hastalarindan kardiak by-pass, kalp kapak
operasyonlari, kalp tiimor rezeksiyonu, arteryal embolektomi veya trombektomi,
by-pass greft uygulamasi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Maliyet verileri toplanirken asagidaki kalemlere ayirilarak maliyetler
hesaplanmustir.

-Hastalarin aldig1 antibiyoterapinin maliyeti

-Radyolojik incelemelerin maliyeti (posteroanterior akciger grafisi,

lateral akciger grafisi, bilgisayarli akciger tomografisi)

-Yapilan mikrobiyolojik tetkiklerin maliyeti
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-Diger laboratuvar tetkiklerinin maliyeti (tam kan, sedimentasyon, CRP,
prokalsitonin, biyokimyasal tetkikler, koagiilasyon tetkikleri)
-Yatis siiresi maliyeti

-Operasyon maliyeti

Personel giderleri ve is-ylikii maliyeti ile hastanin yatisindan kaynaklanan
isglici kaybmin maliyeti degerlendirmeye alinmamistir. Hastalarin bilgileri
degerlendirilirken hastane bilgi sistemi kullanilmistir. Hastalarin taburculuk
sonrast faturalar1 hastane bilgi sisteminden alinmistir. Pnémoni olan postoperatif
vakalar ve olmayan kontrol grubu hastalarinin faturalari istatistiki yontemle
degerlendirilmistir.

Kriterlere uyan postoperatif pndmoni olan 37 hasta, yas ve cinsiyet
acisindan (1’e 2 oraninda) eslestirme yapilarak pndmoni olmayan 74 hasta

caligmaya alinmistir.

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+tstandart sapma veya median
[Min — Maks] degerler ile kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Iki
grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig1 parametrik
test varsayimlarmin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile,
saglanmamas1 durumunda ise Mann Whitney U testi ile arastirildi. ikiden fazla

grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Gruplar arasinda
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kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig: ise ki kare testi veya
Fisher kesin test ile incelendi. Sayisal degiskenler arasindaki iliski Spearman

korelasyon katsayis1 ile incelendi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, Haziran 2009 ile Mart 2014 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Gogiis Cerrahisi
Yogun Bakim Uniteleri ve servislerinde 48 saatten uzun siire yatarak takip ve
tedavi edilen, cerrahi operasyon gecirmis olan 111 hasta yer almistir. Hastalarin
75’1 (%67.5), Kardiyovaskiiler Cerrahi boliimiinde, 36’s1 (%32.4) Gogiis Cerrahisi
boliimiinde izlenmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin 71’1 (%63.9) erkek, 40’1
(%36) kadindir. Pndmoni olan 37 hasta ile olmayan 74 hasta karsilastirilmistir.

Hastalarin yatis stireleri degerlendirildiginde pnémoni olan hastalarin
ortalama yatig siiresi 21 giin (4-55) olarak tespit edilmistir. Pndmoni olmayan
hastalarda ise yatis siiresi ortalama 10 giin olarak saptanmustir(p<0.001) Istatiksel
olarak pnémoni saptanan hastalarda yatis siiresi anlamli olarak artmistir.

Yatis Oncesi son altt ay icerisindeki hospitalizasyon Oykiisii olup
olmadigina bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Yatis 6ncesi
son alt1 ay i¢indeki antibiyotik kullanim Oykiisiine bakildiginda pnémoni olmayan
hastalarda %14,9 oraninda antibiyotik kullanimi mevcut iken pndmoni olan
hastalarda %21,6 oraninda antibiyotik kullanimi mevcuttur. Bu degerler istatistiki

olarak anlamli saptanmamustir.
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Tablo 6. Calismaya alinan hasta ve kontrol grubunun karsilastirmasi

Pnomoni yok (n=74) Pnomoni var (n=37) P
Cinsiyet (E/K) 47/27 (%63,5/%36,5) 24/13 (%64,9/%35,1) 1,000
Yas 62,4+12,4 63,0+13,5 0,809
Béliim (G6giis cer/KVC) 18/56 (%24,3/%75,7) 18/19 (%48,6/%51.,4)
Yatis siiresi 10 [5 —35] 21 [4-55] <0,001
80249 soess) | oaw
iz;l]ﬁll:n?y icinde antibiyotik 11 (%14.9) 8 (%21,6) 0,533

Hastalarin komorbit hastaliklar1 degerlendirildiginde diabetes mellituslu
hastalarla, diabetes mellitus olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p:1,000). Hastalardaki kronik obstruktif akciger hastaligi, astim gibi hastaliklarin
postoperatif pnomoni riski arasinda anlamli fark saptanmamistir. Preoperatif
steroid kullannomina bakildiginda pnomoni hastalarinda %13,5 oraninda

goriilmektedir. Steroid kullanim1 pnémoni gelisimi agisindan risk anlamli olarak

yiksek saptanmistir (p:0,015).
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Tablo 7. Postoperatif pnomonide ek hastalik ve tedavilerin risk faktorii
olarak etkisi

Pnomoni yok (n=74) Pnomoni var (n=37) P
Diabetes Mellitus 19 (%25,7) 10 (%27) 1,000
Diabetes Mellitus ila¢
(Insiilin/Oral Anti 7/7/5 7/2/1 0,386
diyabetik/Diyet)
KOAH-Astim 3 (%4,1) 4 (%10,8) 0,219
Steroid kullanimi 1 (%1,4) 5 (%]13,5) 0,015

Preoperatif yapilan ASA skorlamasinda ASA 3-4 olan riskli cerrahi grup
hastalarda pndmoni riski yiiksek olarak saptanmistir (%70,3). Bu oran ASA 2 olan
hastalarda daha az olarak bulunmustur (p:0,025). intrapreoperatif yapilan minimal
invaziv girisimler degerlendirildiginde nazogastrik tiip takilan ve santral/periferik
vendz kateterizasyon yapilan hastalarda pnomoni riski arttigr saptamistir.
Pnomoni olan hastalarin %91,9’unda santral vendz kateterizasyon uygulanmis
olarak saptanmistir (p:0,038). Hastalarin operasyon siireleri arasinda istatiksel
olarak anlamli saptanmamistir. Operasyon tipi ve tiirii degerlendirildiginde acil ve
elektif cerrahiler agisindan anlamli fark saptanmamaistir.

Oliim sayis1 degerlendirildiginde ise pnémoni olan hastalarda 6liim daha
yiksek sayida gozlenmistir. Postoperatif pnomoni nedeniyle 18 hasta exitus
olmustur. Postoperatif pnomoninin mortalite oran1 %48,6 olarak saptanmistir
(p<0.001). Postoperatif pnémoni hastalarinin ortalama 22,5 giinde o6ldiigi

saptanmigtir.
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Tablo 8. Postoperatif pnomonilerde risk faktorleri karsilastirmasi

Pnomoni yok (n=74) Pnomoni var (n=37) p
36/38/0 11/24/2

ERA D (%48,6/%51,4/%0) (%29,7/%64,9/%5 4) 0,025
Nazogastrik tiip 1 (%1,4) 9 (%24,3) <0,001
Periferik arter o o

e e 16 (%21,6) 15 (%40,5) 0,036
Santral vendz 54 (%73) 34 (%91,9) 0,020
kateterizasyon ? o7 ’
Operasyon siiresi 330 [35 —480] 240 [60 — 540] 0,074
Operasyon tiirii 74/0 36/1 0.333
(Acik/laparoskopik) (%100/%0) (%97,3/%2,7) ’
Operasyon sekli 1/73 1/36 1.000
(Acil/elektif) (%1,4/%98,6) (%2,7/%97,3) ’
inotrop ihtiyac: 11 (%14,9) 9 (%24,3) 0,337

Tablo 9. Postoperatif pnomonilerde 6liim giinii ve sayis1 karsilastirmasi

Oliim giinii

1,5[1-2]

22,519 — 41]

0,011

Oliim sayis1

2 (%2.7)

18 (%48,6)

<0,001

Postoperatif komplikasyonlar olarak diisiik kardiyak output ve akut bobrek

yetmezligi degerlendirilmistir. Postoperatif diisiik kardiyak output ve akut bobrek

yetmezligi gibi komplikasyonlar pndmoni riskini arttirmaktadir. Postoperatif ABY

tablosu gelisen 7 hastanin 6’sinda pndmoni izlenmistir.
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Tablo 10. Postoperatif gelisen komplikasyonlarin pnomoni gelisme riskine

etkisi
Pnomoni yok (n=74) Pnomoni var (n=37) P
* Diisiik kardiyak
1 (%1,4) 5 (%13,5) 0,015
output
¢ Akut bobrek
1 (%1,4) 6 (%16,2) 0,005
yetmezligi

Postoperatif oral alinimi kisith ya da uzun stireli entiibasyon nedeniyle
beslenme bozuklugu olan hastalara beslenme amaciyla total parenteral nutrisyon
(TPN) baslanmaktadir. Postoperatif total parenteral nutrisyon kullanan 17 hastada
(%45,9) pnomoni saptanmistir (P<0,001). Postoperatif donemde erken mobilize
olan hastalarda pndémoni riski azalirken ge¢ mobilizasyonda pndmoni riskinin

artt1g1 izlenmistir (p<0,001).

Tablo 11. Postoperatif pnomoni gelisiminde operasyon sonrasi
miidahalelerin karsilastirilmasi

Pnomoni yok Pnomoni var P
(n=74) (n=37)
Trakeotomi - 2 (%5,4) 0,109
TPN - 17 (%45,9) <0,001
Solunum egzersizi 69 (%93.,2) 31 (%83,8) 0,175
Mobilizasyon 1[1-147] 3 [1-41] <0,001
giinii
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Eritrosit transfiizyonunun olup olmamasinin pndomoni ile iligkisi
saptanmazken, eritrosit transflizyon miktar1 pndémoni olan hastalarda anlamli

derecede yiiksek bulunmustur.

Tablo 12. Postoperatif pnomonilerde risk faktorlerine ek olarak eritrosit

transfiizyonu/miktari
Pnomoni Pnomoni p
Yok Var
Eritrosit o o
transfiizyonu(var/yok) 2 (i) 25 () Lol2
Eritrosit transfiizyonu
miktart 2[1-6] 3[1-14] 0,001

Postoperatif pnomoni gelisen hastalarin ventilatore baglanma orani ve

ventilatorde entilibe izlenme siiresi anlamli oranda artmis olarak saptanmustir.

Tablo 13. Postoperatif pnomonilerde ventilatore baglanma oram ve siiresi

Pnomoni Yok Pnémoni Var P
Ventilatére baglanma orani 19 (%25,7) 18 (%48,6) 0,027
Entiibasyon siiresi 1[1-3] 15 [1 - 35] <0,001

Postoperatif pnomonide maliyet ile ilgili bulgular:

Postoperatif pndmoni hastalarinin maliyet analizi degerlendirildiginde
hastalarda pndmoni olan hastalarla olmayan hastalar arasindaki operasyon
maliyeti arasinda anlamli fark bulunmustur. Laboratuvar maliyetleri ile pndmoni
iligkisi degerlendirildiginde pndmoni hastalarinda maliyet orantisal olarak

artmaktadir. [628,7 TL (91,2 — 3443,1); p<0,001]. Radyolojik incelemelerin
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maliyeti (PA AC grafisi, AC BT) degerlendirildiginde ise pndmoni olan
hastalarda radyolojik maliyet istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir.( 136,5 TL [0 —
1500,8] ; p<0,001]. Antibiyotik ve kiiltiir maliyeti degerlendirildiginde pndmoni
olmayan hastalarda antibiyotik maliyeti 90,4+£58,6 TL saptanirken pndmoni olan
hastalarda antibiyotik maliyeti 2326,8+3293,1 TL olarak saptanmistir (p<0,001).
Pnomoni nedeniyle antibiyotik kullanan hastalarin maliyeti olmayanlara oranla
yliksektir. Kiltliir maliyetleri degerlendirildiginde pnomoni olmayan hastalarda
kiiltiir maliyeti 10,4+21,0 TL iken; pndomoni olan hastalarda kiiltiir maliyeti
121,7+146,8 TL olarak saptanmistir. Bu da pndmoni olan hastalarda antibiyotik
ve kiiltiir maliyetinin pndmoni hastalarinda arttigin1 gostermektedir. Pnémonili
hastalarda yatis siiresinin artmasina bagl olarak hastalarin yatak maliyetlerinde de
anlaml olarak artig saptanmistir. Genel maliyete bakildiginda cerrahi sonrasinda
pnomoni olan hastalarin ortalama maliyeti 8211,7 TL [2639,6 — 35950,0] olarak
saptanmaktadir. Bu fiyat pndmoni olmayan hastalarin 2 katina esittir. Olen
hastalarin maliyetleri ile taburcu olan hastalarin maliyetleri degerlendirildiginde

Olen hastalarda maliyet daha fazla saptanmaistir.
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Tablo 14. Postoperatif Pnomonilerde Maliyet Analizi

Pnomoni yok (n=74)

Pnomoni var (n=37)

Median Median
p
Ort.£SS [Min — Ort.£SS [Min —
Maliyet
Maks | Maks |
2941,5 4364,7
Ameliyat 3578,8+2240,5 | [422,2 - 5543,3+4685,9 | [1197,9 — 0,005
10945,6] 28466,3]
348,6 628,7
Laboratuvar | 373,7+224.7 [34,5 — 919,4+820,2 [91,2 — <0,001
1139,8] 3443,1]
46,4 [0 — 136,5 [0 —
Radyoloji 52,4+29,1 204,8+253,6 <0,001
165,3] 1500,8]
855
84,7 [0 —
Antibiyotik 90,4+58,6 2326,8+3293,1 [192,9 — <0,001
323,0]
13111,5]
0[0- 67,2 [0 —
Kiiltiir 10,4+21,0 121,7£146,8 <0,001
110,6] 575,3]
375
880 [180
Yatak 398,6+205,0 [118,9 — 1222,9+1081,7 <0,001
—4086]
1062]
3917,5 8211,7
Toplam 4504,2+2466,0 | [1006,6 — | 10313,7£7423,3 | [2639,6 — <0,001
12127,5] 35950,0]




Tablo 15. Pnomonili vakalarda toplam maliyet ile diger faktorlerin iliskisi

Median [Min — Maks] P
Son altr ay Yok 8080,4 [2639,6 — 35950,0] o
hospitalizasyon Var 12955,3 [4981,3 — 23763,5] ’
Son alti ay Yok 79492 [2639,6 — 23823,5]
antibiyotik 0,266
CeiTn Var 15888,4 [3327,2 — 35950,0]
Oliim 13440,9 [6268,2 — 35950,0]
Sonu¢ <0,001
Taburcu 4439,3 [2639,6 — 10489,8]
Diyabetes mellitus Yok 79492 [2639,6 — 35950,0] -
vt Var 9676,3 [4127,3 — 23823,5]
Kronik obstriiktif Yok 8382,1 [2639,6 — 35950,0] o ox
Akciger Hastahg Var 7239,9 [4219,2 — 23823,5] ’
Yok 8296,9 [2639,6 — 23823,5]
Steroid kullanim 0,949
Var 7949.2 [3516,2 — 35950,0]

Istatistiki olarak ¢alismamizda hastalarda entiibasyon siiresinin uzamasi,
yataga bagimlilik siiresinin artmasi, O0liim giinii uzamasi, ventilatér kullanim
oraninin artmasi, inotrop thtiyact artmasi, komplikasyonlarin sayisinin artmasi
genel maliyette artis ile sonuglanmaktadir. Solunum egzersizi uygulanmayan

hastalarda maliyet artmistir.

Tablo 16. Pnomonili vakalarda cerrahi faktorlerin maliyet ile iliskisi

Korelasyon katsayisi p
Yatis siiresi 0,650 <0,001
Entiibasyon siiresi 0,607 <0,001
Operasyon oncesi yatis siiresi 0,314 0,059
Operasyon siiresi 0,143 0,406
Eritrosit transfiizyonu miktari 0,184 0,277
Mobilizasyon giinii 0,632 <0,001
Oliim giinii 0,470 0,049
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Tablo 17. Postoperatif pnomonilerde risk faktorlerinin maliyete etkisi

Median [Min — Maks] P

9554,2 [3327,2 — 23823,5]

9554,2 [3327,2 — 35950,0]

8296,9 [2639,6 — 35950,0]

19913,3 [16003,1 —23823,5]

‘

9791,6 [3327,2 — 35950,0]

11706,0 [4127,3 — 35950,0]

9676,3 [3327,2 — 35950,0]

?
IS

9676,3 [2639,6 — 35950,0]

7476,1 [2639,6 — 23823,5]

6641,5 [2639,6 — 23823,5]

‘

16653,8 [9554,2 —22940,4]

5923,1 [2639,6 — 22940,4]
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Calismanin istatistiki sonucu olarak ameliyat maliyetinin, laboratuvar

maliyetinin, radyolojik inceleme maliyetlerinin, antibiyotik maliyetinin, kiiltiir

maliyetinin ve yatak maliyetlerinin toplam maliyete etkisi incelendiginde hepsinin

toplam maliyeti anlamli olarak etkiledigi saptanmaistir.

Tablo 18. Postoperatif pnomonilerde maliyet kalemlerinin korelasyon

katsayilar
Korelasyon katsayisi P
Ameliyat maliyeti 0,823 <0,001
Laboratuvar maliyeti 0,732 <0,001
Radyoloji maliyeti 0,642 <0,001
Antibiyotik maliyeti 0,565 <0,001
Kiiltiir maliyeti 0,640 <0,001
Yatak maliyeti 0,563 <0,001
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Pnémoni vakalarinda maliyet dagilim

Yatak
12,7%

Laboratuar
9,0%

Sekil 1. Pnomoni vakalarinda maliyet dagilim

Pnémoni vakalarinda maliyet dagilimi (ameliyat maliyeti
olmaksizin)

® Laboratuar
= Radyoloji
® Antibiyotik
m Kiltir

m Yatak

Sekil 2. Pnomoni vakalarinda maliyet dagilimi (ameliyat maliyeti olmaksizin)
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5. TARTISMA VE SONUC

Hastane enfeksiyonlar1 gerek hasta ozellikleri gerek enfeksiyona neden
olan etkenlerin Ozellikleri nedeni ile tedavilerinde zorluklar yasanan
enfeksiyonlardir. Hastane enfeksiyonlar1 yatis siiresinde ve mortalite oranlarinda
ciddi artisa neden olmasinin yaninda maliyetteki artis nedeni ile de ciddi
ekonomik yiik artisina yol agmaktadir. Bu c¢alismada hastane enfeksiyonlarinin
getirdigi ekonomik yiik; ameliyat maliyeti, yatak maliyeti, laboratuvar maliyeti,
mikrobiyolojik tetkik maliyeti ve radyolojik tetkik maliyeti hesaplanarak
degerlendirilmistir. Ayrica postoperatif pnomoni gelisiminde risk faktorleri
olabilecegi diisiiniilen faktorlere ve bu faktorlerin maliyet ile iligkisine bakilmistir.

1992 yilinda yayinlanan SENIC hastane kaynakli enfeksiyonlarin
kontroliiniin etkinligini degerlendiren bir ¢alisma olup bu konudaki en kapsamli
caligmalardandir (102). SENIC’de yaklasik 100 hastane bagvurusunda 4,5 saglik
hizmeti ile iligkili enfeksiyonda 4,5 milyar dolar maliyet saptanmistir (129).
Maliyet analizi ile ilgili ¢aligmalar kisithidir ve bu calismalarda elde edilen
maliyet, farkli maliyet degerlendirmeleri ile hesaplandigindan verileri de g¢ok
cesitlilik gostermektedir. Saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyon maliyetleri asagida
gorildiigi gibi gruplandirilabilir:

1. Dogrudan (direkt) maliyetler: Hasta i¢in kullanilan arag-gerec-tibbi

malzemeler, laboratuvar hizmetleri, hastanede kalis maliyeti, ilag
maliyetleri, uygulanan islemler, ameliyatlar, radyolojik incelemeler

2. Dolayh (indirekt) Maliyetler: Kay1p is giicii, kisa ya da uzun siireli

olan morbidite, mortalite, aile ve arkadaslaron hastane vizitleri i¢in
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ayirdig1 zaman ve para, ulasim maliyetleri

3. Olciilemeyen Maliyetler: Psikolojik maliyetler (endise, aci,

yetersizlik duygusu), giinliik ve sosyal aktivitelerde kayip

Aragtirmalarin ¢ogunda da is giicli kaybi, hayat kalitesinin diismesinden
kaynaklanan kayiplardan dogan sonuglar hesaplanmamakta, hesaplama dogrudan
maliyetler tiizerinden yapilmaktadir. Bu calismalarda kullanilan ekonomik
degerlendirme metodlar1 agagidaki gibidir:

* Maliyet analizi
* Maliyet-etkinlik analizi (cost-effectiveness)
* Maliyet-yarar analizi (cost-benefit)

Saglik hizmeti ile iliskili maliyet analizi ¢alismalarinda, en sik gozlenen
yaklasim enfekte olmayan hastalarla, enfekte olan hastalarin gdzlemsel
epidemiyolojik olarak izlenmesi ve bu yolla maliyetlerinin hesaplanmasi ve
karsilastirilmasidir. Bu calismalar prospektif, retrospektif yapilabilir. Belli bir
hasta populasyonu ve yer alinarak yapilabilir (6rnegin belli bir yogun bakim ya da
hastalik) (102). Bizim g¢alismamizda gogiis cerrahisi ve kalp damar cerrahisi
kliniklerinde yatan hastalardan opere olanlar ele alinarak pnomoni gegiren ve
gecirmeyen  hastalarin maliyetleri  dogrudan  maliyetler  {izerinden
karsilastirilmistir.  Ilaglarm  (6zellikle antibiyotiklerin) ve yatis siirelerinin
uzamasinin  getirmis oldugu maliyet 1yl tanimlanmis parametrelerdendir.
Nozokomiyal enfeksiyonlarin maliyetini; yatis maliyeti, hematolojik ve
biyokimyasal tetkikler, —mikrobiyolojik tetkikler, radyolojik tetkikler,

antibiyotikler, cerrahi islemler olusturmaktadir (16). Bizim c¢alismamizda da bu
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maliyetler maliyet hesaplamasinda esas olarak alinmistir.

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde hem hastane enfeksiyonu oranlari,
hem de direng oranlar1 diinya standartlarindan 3 ila 5 kat daha yiiksektir (130). Bu
ylizden hastane enfeksiyonlari ve onlem politikalari, 6zellikle tilke ekonomik
durumlar1 gelismekte olan iilkelerin, ¢ok daha fazla {izerinde durmasi gereken bir
konudur. Ciinkii diinya ortalamalarina gore hastane enfeksiyonlari; yatis siiresinde
10 giin, hastane maliyetlerinde 5 ila 12 bin dolar ve en 6nemlisi de mortalitede 2
illa 3 kat artisa neden olurlar ve bunlarin biiyiikk bolimii  6nlenebilir
enfeksiyonlardir (130, 131).

Calismamizda kontrol grubunun yas ortalamasi 62,4 + 12,4; vaka
grubunun ise 63,0 = 13,5 olarak tespit edilmis olup her iki grupta da yas
ortalamasi benzerdir. Ayrica calismamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda
cinsiyet acisindan da anlamli farklilik saptanmamaistir (p=1,000). Caligmaya dahil
edilen 111 hastanin 36 tanesi gogiis cerrahisi, 75 tanesi kalp damar cerrahisi
boliimiinde opere olmus hastalardir.

Calismamizin 6nemli hedeflerinden biri hastane enfeksiyonlarinin hastane
yatig siiresi lizerine etkisinin belirlenmesidir. Calismamizda hastanede yatig
siiresinin pnomoni gelismesi halinde yaklasik 2 katina ¢iktig1 saptanmistir.
Postoperatif pndmoni gelismeyen grupta hastane yatis siiresi 10 giin iken,
pnomoni gelisen grupta bu 21 giin olarak saptanmistir (p<0,001). Literatiirdeki
yayinlar incelendiginde uluslararasi ve iilkemizde yapilan ¢alismalarda hastane
enfeksiyonuna bagli ek yatis stirelerinin 2 ila 33,5 giin arasinda degistigi ve bu

stirenin 15-20 giin arasinda yogunlastig1 goriilmektedir. Bu konuda yapilmis en
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kapsamli meta-analiz calismalarindan biri Durand-Zaleski ve ark. tarafindan
yapilmis, sadece yogun bakimlarda yapilan 40’tan fazla yayin incelendigi analizde
hastane enfeksiyonlaria bagli yogun bakimda ek yatis siiresinin 5 giin ila 21 giin
arasinda degistigi belirlenmistir (65, 132). Bu konudaki en genis arastirmalardan
olan ABD’de Pensilvanya Eyaleti Saglik Hizmeti Maliyetlerini Onleme
Konseyi’nin 2012 yilinda yayimladig1 raporunda ek hastane yatis stiresi 16,9 giin
olarak bulunmustur (133). Yapilan bir diger calismada ventilator iliskili
pndémoninin yatis siiresini 6 giin uzattig1 saptanmistir (134). Karaoglan ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada ventilator iliskili pndmoninin uzamis yatis siiresinin 15,7
giin oldugu saptanmistir. Aym1 caligmada ventilatér iligkili pnémoninin yatig
stiresini 10,8 giin arttirdig1 bildirilmistir (116). Cocanour ve ark. da ¢caligmalarinda
yogun bakimda yatis siiresinde belirgin bir artis saptamiglardir. Bu ¢alismada
enfekte olmayan hastalarin ortalama yatis stiresi 6,4 giin iken enfekte olanlarda
21,6 giin olarak saptanmistir (135). Calismamizda elde edilen 11 giinliik ek yatis
stiresi ililkemizde yapilan diger c¢alismalar ve diinya verileri ortalamasi ile
uygunluk gostermektedir.

Calismamizin diger 6nemli bir konusu hastane enfeksiyonu ile mortalite
iligkisidir. Postoperatif pndmoni enfeksiyonu gelismeyen grupta 6liim orani %2,7
olarak saptanirken, enfeksiyon gelisen grupta olim oranit %48,6 olarak tespit
edilmistir. Bu oran istatistiki olarak anlamlidir. Madani ve arkadaslar1 tarafindan
yogun bakim iinitelerinde yapilan ¢alismada ek mortalite oranlar1 kateter iliskili
kan dolasimi enfeksiyonlarmda %75,1 VIiP’de %56,7 iiriner sistem

enfeksiyonlarinda %18,7 olarak bulunmustur (136). Erbay ve arkadaslar
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tarafindan YBU’de VIP gelisen ve gelismeyenler arasinda belirgin mortalite farki
bulunmustur (39). Yine Yalcin A.N. tarafindan yapilan Hastane Enfeksiyonlari
Maliyet Analizi konulu derlemesinde HE’nin getirdigi ek mortalitenin yapilan
calismalarda %4 ila %33 arasinda degistigi ifade edilmistir (127). Gogiis ve Kalp
Damar cerrahisi boliimlerince major cerrahi gegirmis olan hastalarin daha ileri
yasta olma, ¢ogunlukla birden fazla komorbid hastaliga ve risk faktorlerine sahip
olma, malignite ve tedaviye bagli immiin sistemlerinin yetersiz olmasi gibi
farkliliklar1 bulunmaktadir. Yiizde olarak diisiiniildiiglinde her ne kadar bu
caligmalara gore bizim ¢calismamizda yiiksek bir deger bulunsa da, orantisal olarak
bakildiginda calismamizda elde edilen sonuglar diinya geneli ile ortlismektedir

Calismamizin ana amaci hastane enfeksiyonlarimin getirdigi ek maliyet
yikiiniin tespit edilmesidir. Hastane enfeksiyonlaria baglh gelisen ek maliyetler
gelismis iilkelerde oldugu gibi gelismekte olan iilkelerde de saglik sistemine ¢ok
bliyiik yiikler getirmektedir. 2007 yilinda ABD saglik sistemine hastane
enfeksiyonlarinin getirdigi ek maliyetin 28,4 ile 33,8 milyar dolar arasinda oldugu
belirtilmektedir (102). Ingiltere’de hastane enfeksiyonlarmin sadece hastanelere
getirdigi yillik ek maliyetin 1 milyar pound oldugu belirtilmektedir (137).

Saglik Bakanligi’nin paket program dahilindeki ticretlendirme sistemi
dolayisi ile maliyet hesaplamalar1 gercek maliyeti yaratmayacagi diistiniilmistiir.
Uluslararasi karsilastirma yapilabilmesi amaci ile maliyet hesaplamasi yapilirken,
Saglik Bakanligi’nin Biitce Uygulama Talimatinda yer alan harcama kalemlerine
ait birim fiyatlar kullanilarak bu sorun asilmaya caligilmistir. Birim fiyatlar her

hasta i¢in ayr1 ayri toplanarak hesaplanmak durumunda kalinmistir. Elde ettigimiz
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sonuglarin iilkemizde yapilan ¢calismalardan elde edilen sonuglar ile biiyiik 6lclide
benzerlik gostermesi maliyetlerin hesaplanmasinda kullanilan metodolojinin
dogrulugunu teyid etmektedir. Bulunan maliyetler TL bazinda hesaplanmis olup
tez yazim asamasinda uluslar arasi yayinlar ile karsilastirilmasinda Eyliil 2013
tarihli Merkez Bankasi1 Tiirk Lirasi/Amerikan Dolar1 déviz kuru (1 dolar = 2,0210
TL) g6z Oniline alinmistir.

Calismamizda hastane masraflar1 toplamda ortalama postoperatif pndmoni
gelismeyen grupta 3917,5 TL (1938,4 dolar) pnodmoni gelisen grupta ise 8211,7
TL (4063,2 dolar) olarak saptanmis olup pnémoni olan hastalarin maliyeti 2 kat
fazla saptanmistir. Bu konuda yapilmis olan en kapsamli derlemelerden biri Stone
ve ark. tarafindan yapilmis, HE’ye bagli ek maliyetlerin arastirildigi 15 yaymn
incelenmigstir (138). Calisma sonunda en yiiksek ek maliyet 38.703 dolar ile
kateter iliskili kan dolasimi1 enfeksiyonlarinda, ikinci en yiiksek maliyet 17.677
dolar ile pnOomonilerde bulunmustur. Aym ¢alismada cerrahi alan
enfeksiyonlarinda maliyet 15.646 dolar saptanmis olup enfeksiyon maliyeti
ortalama 13.973 dolar bulunmustur. Kollef ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
baska calismada yogun bakim iinitelerinde VIP gelisen hastalarda ek maliyet
39.828 dolar saptanmustir (139). Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden Meri¢ ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan calismada yogun
bakimlarda hastane enfeksiyonlarina bagli ek maliyet 2.503 dolar ve Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi’nden Hanger ve ark.’nin 2009 yilinda yaptig1 calismada
yogun bakim iinitelerinde sadece kan dolagimi enfeksiyonuna bagli ek maliyet

14.045 dolar bulunmustur (140, 141). Erbay ve arkadaglarinin yapmis oldugu
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calismada VIP gelisen hastalarda ortalama maliyet 2868,5 dolar, enfekte
olmayanlarda 428 dolar olarak saptanmistir. VIP maliyeti enfekte olmayan
hastalara gore 5 kat daha fazla saptanmistir (39). Warren ve arkadaslar1 VIP
hastalarinin 70568 dolar maliyeti oldugunu, kontrol hastalarinin ise 21620 dolar
maliyeti oldugunu saptamislardir (110). Yapilan diger ¢alismalarda nozokomiyal
enfeksiyonlarin getirmis oldugu ek maliyet 1000-4500 dolar arasinda degismekte
olup ortalama 1800 dolardir. Pnémoni maliyeti 4947 dolar olarak kan dolasimi
enfeksiyonlarindan sonra gelen en yiiksek maliyetli enfeksiyondur (134).
Tiirkiye’den yapilan bir ¢aligmada ek maliyet 5980 dolar olarak bulunmustur. Bu
caligmadaki maliyetin antibiyotiklere, diger ilaglara, triner kateterler/trakeal
aspirasyon kateterleri gibi saglik bakim araglarina bagl olabilecegi yazilmistir. Bu
ilaglarin ve aletlerin maliyetin %37’sini olusturdugu belirtilmistir. Bu kalemlerin
Tiirkiye’ye yabanci iilkelerden ithal edilmesi nedeni ile pahali oldugu saptanmistir
(116). Rosenthal ve ark. tarafindan 2005 yilinda yapilan ¢alismada ise total ek
maliyet 2.255 dolar, ek antibiyotik maliyeti ise 996 dolar bulunmustur (115).
Fransa’dan 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada; {iriner sistem enfeksiyonlarinda
574 € total ek maliyetin 191 €’su, cerrahi alan enfeksiyonlarinda 1.814 € total ek
maliyetin 225 €’su, pndmonilerde 2.421€ total ek maliyetin 344 €’su, kan
dolasimi enfeksiyonlarinda 953 € total ek maliyetin 192 €’su olmak iizere, toplam
maliyetin %20’ye yakin bir kismindan antibiyotik giderlerinin sorumlu oldugu
saptanmistir (142). Baz1 yazarlar ek maliyette en onemli faktoriin yatak maliyeti,
bazilar1 ise antibiyotik maliyeti olduguna isaret etmistir. Bizim ¢alismamizda, ek

antibiyotik maliyeti ortalama 2326,8 TL (1151,3 dolar) ile toplam ek maliyetin
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%38,9’unu  olusturmaktadir. Antibiyotik tedavilerinin se¢iminde uygun tedavi
se¢cimi ve uygun siirede verilmesi hastane maliyetlerinin diisiiriilmesinde énemli
bir basamak olusturabilir.

Calismamizda hasta yatak maliyetlerinde pnomoni gelisen grupta,
gelismeyen gruba gore 2,18 kat ve 12229 TL (605 dolar) artis oldugu tespit
edilmistir ve antibiyotik maliyetlerinden sonra en 6nemli tedavi kalemini (%30,6)
hasta yatak maliyetleri olusturmustur. Yapilan yayinlar incelendiginde Avrupa ve
ABD’de isgiicli maliyetinin lilkemize gore ¢ok daha yiiksek olmasindan dolayi,
bizim bulgularimizdan farkli olarak hastane maliyetlerinde en Onemli pay1
hospitalizasyon ve hizmet bedellerinin aldig1 goriilmektedir. Ornegin Ingiltere’den
yapilan bir calismada toplam ek maliyetlerin yaklasik %64’lini genel hastane
giderleri ile hemsirelik ve bakim giderlerinin olusturdugu, Bel¢ika’dan yapilan bir
calismada ise toplam maliyetlerin %58’inin hastane yatis siiresindeki uzamaya
bagli oldugu bildirilmistir (143, 144).

Calismamizda laboratuvar maliyetlerinin toplaminda ise pndmoni gelisen
grupta yaklasik 2 kat fark oldugu saptanmistir. Pnomoni gelismeyen grupta
maliyet 348,6 TL iken , pndmoni gelisen grupta 628,7 TL olarak tesbit edilmistir.
Karaoglan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada laboratuvar maliyetleri VIP gelisen
grupta 1647 dolar, kontrol grubunda 546 dolar olarak saptanmistir. Laboratuvar
maliyetleri total maliyetin %19’unu olusturmaktadir (116). Erbay ve ark.nin
caligmasinda ise laboratuvar maliyetleri enfekte grupta 435 dolar, kontrol
grubunda 112 dolar saptanmis olup laboratuvar maliyetleri toplam maliyetin

%15’1ni olusturmaktadir (145). Bizim calismamizda da total maliyetin %22,5 unu
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laboratuvar maliyetleri olusturmustur. Ek olarak %2,2’sini kiiltiir maliyetleri
olusturmustur

Radyolojik incelemelerin maliyeti (PA Akciger grafisi, Akciger BT)
degerlendirildiginde ise pndomoni olan hastalarda radyolojik maliyet istatiksel
olarak anlamh ¢ikmustir ( 136,5 TL [0 — 1500,8] ; p<0,001] ). Karaoglan ve
arknin  yapmis oldugu ¢alismada radyolojik maliyetler VIP grubunda
269.9+£222.1 (36-1683), kontrol grubunda 156.8+160.9 (16-806) dolar olarak
saptanmistir (116). Restrepo ve ark yaptigi ¢alismada radyolojik incelemeler vaka
grubunda 1,531 (287-5,426), kontrol grubunda 1,179 (188-8,760) olarak tesbit
edilmis (p: 0.146), ayn1 ¢calismada BT maliyetleri ayrica ¢alisilmis vaka grubunda
BT maliyeti 737 (0-9,300), kontrol grubunda 818 (0-5,644) dolar saptanmustir.
Amerika’da yapilan bu caligmada radyolojik maliyetler arasinda anlamli fark
ctkmamustir (113).

Calismamizda hastalarda entiibasyon siiresinin ve mobilizasyon siiresinin,
Oliim giinliniin uzamasi maliyeti artirmistir. Ventilatér kullanim oraninin, inotrop
ithtiyacinin, postoperatif komplikasyonlarin artmasi da genel maliyeti artirmigtir.
Solunum egzersizi uygulanmayan hastalarda maliyet artmistir. Ventilatore
baglanan hastalarin pnémoni gelisenlerinde maliyet 11706,0 [4127,3 — 35950,0]
TL, pndmoni gelismeyenlerde ise maliyet 6268,2 [2639,6 — 23823,5] TL olarak
hesaplanmistir. Inotrop ihtiyaci olan hastalarm pnomoni gelisenlerinde maliyet
12955,3 [4378,2 — 35950,0] TL iken pnomoni gelismeyenlerde 6641,5 [2639,6 —
23823,5] TL saptanmistir. Diislik kardiyak output ve/veya akut bobrek yetmezligi

gelisen hastalarda pndmoni gelisenlerde maliyet 9798,5 [6279,9 — 35950,0] TL
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iken pnomoni gelismeyenlerde maliyet 5923,1 [2639,6 — 22940,4] TL
saptanmigtir.

Ameliyat maliyetinin, laboratuvar maliyetinin, radyolojik inceleme
maliyetlerinin, antibiyotik maliyetinin, kiiltiir maliyetinin ve yatak maliyetlerinin
toplam maliyete etkisi incelendiginde hepsinin toplam maliyeti anlamli olarak
etkiledigi saptanmustir.

Enfeksiyon kontrol Onlemleri ile maliyetli enfeksiyonlar onlenebilir.
Enfeksiyon kontrol aktivitelerini desteklemek ve nozokomiyal enfeksiyonu
engellemek icin daha iyi personel ve finansal kaynaklar gerekir. Bu gereklilige
dikkat c¢ekilmesi i¢in hastane epidemiyolojisi ve saglik bakimi iliskili sonuglara
dair calismalarin bu maliyetleri gostermesi onemlidir (16). Ayrica antibiyotik
kullannmin1 ~ kisitlayarak, akilci ilag kullanimii destekleyerek maliyetler
kisitlanabilir. Antibiyotik kontrolii olmadan enfeksiyon kontrol programi eksik

olacaktir (146).

Sonug olarak;

1. Bu g¢alismada kalp-damar ve gogiis cerrahisi sonrasi gelisen pnomonilerin
maliyeti ve bu maliyeti etkileyen faktorler arastirilmistir.

2. Cerrahi sonrasi pndmoninin gelismesi durumunda toplam maliyet anlaml
olarak artmaktadir (p<0,001). Cerrahi sonras1 pndmoni gelisen bir hastanin
ortalama maliyeti 8211,7 TL, gelismeyenlerde ise 3917,5 TL saptanmistir

(p<0,001). Pndmoni gelisimi maliyette 2 katlik bir artisa neden olmaktadir.
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Ameliyat maliyeti (p=0,005), laboratuvar maliyeti, radyolojik
incelemelerin maliyeti, antibiyotik ve kiiltiir maliyeti kalemleri toplam
maliyeti istatistiki olarak anlamli etkilemektedir (p<0,001). Operasyon
maliyeti disindaki kalemlere baktigimizda maliyeti %38,9 oraninda
antibiyotik kullanimi, %30,6 oraninda yatak maliyeti, %22,5 oraninda
laboratuvar maliyeti, %35,8 oraninda radyolojik inceleme maliyeti, %2,2
oraninda ise mikrobiyolojik kiiltiir maliyeti etkilemektedir.

. Cerrahi sonras1 pndmoni gelisen hastalarin ortalama yatis siiresi 21 giin (4-
55) olarak tespit edilmistir. Pndmoni olmayan hastalarda ise yatis siiresi
ortalama 10 giin olarak saptanmistir (p<0.001). Postoperatif pndmoni yatis
stiresini 2 kat artirmaktadir.

. Postoperatif pndmoni Oliim oranmi istatistiki olarak anlamli sekilde
artirmaktadir (p<0,001).

. Calismamizda olas1 risk faktorlerinin maliyete etkisine bakildiginda
hastalarda entiibasyon siiresinin ve mobilizasyon siiresinin, 6liim giliniiniin
uzamast maliyeti artirmistir. Ventilator kullanim oraninin, inotrop
ithtiyacinin, postoperatif komplikasyonlarin artmast da genel maliyeti
arttirmistir. Solunum egzersizi uygulanmayan hastalarda maliyet artmistir.
. Cerrahi sonras1 gelisen pnomonilerin maliyeti belirgin olarak artirmasi
nedeni ile pndmonilerin engellenmesi biiylik 6nem tasir. Risk faktorlerinin
degerlendirilerek bu faktorlerinin azaltilmast hem enfeksiyon gelisimini

hem de maliyeti azaltacaktir.
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8. Enfeksiyon kontrol Onlemleri enfeksiyon gelisimini, dolayisiyla
enfeksiyon maliyetlerini Onleyeceginden enfeksiyon kontrol aktivitelerini

desteklemek ve nozokomiyal enfeksiyonu engellemek 6nemlidir.
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7. OZET

Postperatif pnOmonilerin  maliyetini  arastirmak {izere planlanan
calismamizda kardiyovaskiiler cerrahi ve goglis cerrahisi boliimiinde cerrahi
operasyon gecirmis olan 111 hasta yer almistir. Operasyon sonrasi pndomoni
gelisen 37 hasta ile gelismeyen 74 hasta karsilastirilmistir.

Calismamizda postoperatif pnomoni gelisen hastalarin ortalama yatig
stiresi 21 giin (4-55) olarak tespit edilmistir. Pndmoni olmayan hastalarda ise yatis
siiresi ortalama 10 giin olarak saptanmistir (p<0.001). Postoperatif pndmoni yatis
stiresini 2 kat artirmaktadir.

Postoperatif pnoémoni i¢in risk faktorleri; steroid kullanimi, ASA skoru
yuksekligi, nazogastrik tiip varhi§i, periferik/santral vendz Kkateterizasyon,
postoperatif kardiyak yetmezlik/akut bobrek yetmezligi gelismesi, total parenteral
nutrisyon kullanimi, operasyon sonrasi mobilizasyon giliniiniin uzun olmasi,
eritrosit transflizyonunun miktarinin  artmasi, ventilasyona baglanmasi ve
entlibasyonda gecen siirenin uzun olmasidir.

Postoperatif pnomoni o6liim oranini istatistiki olarak anlamli gsekilde
artirmaktadir (p<0,001).

Postoperatif pndmoninin gelismesi durumunda toplam maliyet anlaml
olarak artmaktadir (p<<0,001). Postoperatif pndmoni gelisen bir hastanin ortalama
maliyeti 8211,7 TL (4063,2 dolar), gelismeyenlerde ise 3917,5 TL (1938,4 dolar)
saptanmistir (p<0,001). Postoperatif pndmoni gelisimi maliyette 2 katlik bir artisa
neden olmaktadir. Ameliyat maliyeti (p=0,005), laboratuvar maliyeti, radyolojik

incelemelerin maliyeti, antibiyotik ve kiiltlir maliyeti kalemlerinin her biri toplam
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maliyeti istatistiki olarak anlamli etkilemektedir (p<0,001). Operasyon maliyeti
disindaki kalemlere baktigimizda maliyeti %38,9 oraninda antibiyotik kullanimi,
%30,6 oraninda yatak maliyeti, %?22,5 oraninda laboratuvar maliyeti, %35,8
oraninda radyolojik inceleme maliyeti, %2,2 oraninda ise mikrobiyolojik kiiltiir
maliyeti etkilemektedir.

Calismamizda olas1 risk faktorlerinin maliyete etkisine bakildiginda
hastalarda entiibasyon siiresinin ve mobilizasyon siiresinin, élen hastalarda siirenin
uzamas1i maliyeti artirmistir. Ventilatdr kullanim oraninin, inotrop ihtiyacinin,
postoperatif komplikasyonlarin artmasi da genel maliyeti arttirmistir. Solunum
egzersizi uygulanmayan hastalarda maliyet artmistir.

Sonug olarak; cerrahi sonrasi gelisen pnomoniler maliyeti belirgin olarak
artirmaktadir. Risk faktorlerinin degerlendirilerek bu faktorlerinin azaltilmasit hem
enfeksiyon gelisimini hem de maliyeti azaltacaktir. Enfeksiyon kontrol dnlemleri
enfeksiyon gelisimini dolayisiyla enfeksiyon maliyetlerini = Onleyeceginden
enfeksiyon kontrol aktivitelerini desteklemek ve nozokomiyal enfeksiyonu

engellemek 6nemlidir.
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8. SUMMARY

In our study, 111 patients were included who underwent cardiovascular
surgery and thoracic surgery in the surgical department. 37 patients developing
postoperative pneumonia were compared to 74 patients who didn't develop
pneumonia after surgery.

The average length of stay of patients developing postoperative pneumonia
was 21 (4-55) days. The mean duration of hospitalization in patients without
pneumonia was found to be 10 days (p <0.001). The length of stay in the
postoperative pneumonia is 2-times more than control group.

Risk factors for postoperative pneumonia are steroids, high ASA score,
usage of nasogastric tube, peripheral / central venous catheterization,
postoperative cardiac failure / acute renal failure development, total parenteral
nutrition, the longer mobilization day after operation, the increase in the amount
of red cell transfusions, being connected to the ventilatory circuit and the longer
time during intubation.

Postoperative pneumonia increases the mortality rate statistically in a
significant way (p <0.001).

In case of development of postoperative pneumonia, total cost is
increasing significantly (p <0.001). The average cost of a patient with
postoperative pneumonia is 4063,2 dolars, while those who didn't develop
postoperative pneumonia was 1938,4 dolars (p<0,001). Postoperative pneumonia
development leads to an 2-fold increase in the total cost of patients. When we

calculate the cost of surgery (p = 0.005), laboratory costs, costs of radiological

96



examinations, costs of antibiotics and culture, each item affect the total cost of
statistically significant (p <0.001).

When we analyze the cost of items other than the operation costs, the rate
of antibiotic usage is 38,9%, bed cost is 30,6%, the cost of laboratory is 22.5%,
radiological examination cost is 5.8%, and microbiological testing cost is 2,2%.

In our study, when looking at the possible risk factors’ impact on cost of
possible  risk  factors, duration of intubation and duration of
mobilization, extension of the date of death increased the cost. Rate of ventilator
use, the need for inotropes, an increase in postoperative complications increased
the overall costs. The patients who didn't do breathing exercises, had increased
costs.

In conclusion; developing pneumonia after surgery increases costs
significantly. Evaluation of the risk factors for pneumonia and reducing them will
reduce both the rate of infection and the cost.

Infection control measures to support infection control activities will thus

prevent infection and reduce costs of nosocomial infections.
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42./01/2014
Konu: Toplant: Kararlar

Pt By Fbrre Wb

Proje Yuritilicusi

Sayin

Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23 Aralik 2013 tarihinde yapmig oldugu

toplanti kararlari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.
,r

Prof.Dr.Cengiz Bekir DEMIREL
Dekan Yardimcisi

EK-1 Etik Kurul karan (1 sayfa)

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 06500 Besevler/ ANKARA
Tel: 0 312 202 69 70 Faks: 0 312 212 46 47, http://www.medgazi.edu.tr.

100



10. OZGECMIS

Adi1 Soyadi: Aysegiil inci Sezen
Dogum Tarihi : 14.04.1983
Dogum Yeri: Ankara

Medeni Hali : Evli

Egitimi:

1. Uzmanlik egitimi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali (2009 - 2015)

2. Tip doktoru {invani: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (2001-2007)

3. Lise Egitimi: Gazi Anadolu Lisesi (1994-2001)

Yabanci Dil:

1. Ingilizce

2. Ispanyolca

Katildig1 Toplantilar

1. Ortopedik Enfeksiyonlar Bilimsel Toplantis1 2010

2. KLIMIK Yaz Okulu 2011

3. KLIMIK Yaz Okulu 2012

4. 28. Antibiyotik ve Kemoterapi Kongresi (ANKEM) 2013
5. Infeksiyon Diinyas1 Calistay1 2014 (Ankara)

Dernek Uyelikleri

1. European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)
2. Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (KLIMIK)

3. Tiirkiye Enfeksiyon hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi
(EKMUD)

4. Antibiyotik ve Kemoterapi Dernegi (ANKEM)

5. Hastane Enfeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi (HIDER)

6. Febril Notropeni Calisma Grubu (FEN)

7. Viral Hepatit Savasim Dernegi (VHSD)
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Bildiriler:

1. A.d. Sezen, P.Aysert Yildiz, O. Ozgen, O. Giizel Tungcan, M Dizbay.
“Hastanelerde Yapilan Girisimsel Islem, Kan Transfiizyonu ya da Operasyon
Sirasinda Akut Hepatiti B Gelismesi” Infeksiyon Diinyas: Calistayl, Ankara,
Tiirkiye, 20-23 Mart 2014, e-poster P-129, kongre kitabi, S,170

2. A.Inci Sezen, M. Dizbay, O. Giizel Tungcan. “Cesitli Orneklerden izole Edilen
Stenotrophomonas maltophilia Tiirlerinin Antibiyotik Diren¢ Durumlari” 28.
Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM) Kongresi, Antalya, Tiirkiye, 22-26 Mayis
2013, Poster bildiri, no:97

3. A. Cift¢i, G. Telli, A. Demirci, B. Ozdemir Kepek, A.I. Narin, O. Giizel
Tungcan, M. Dizbay, K. Hizel, F. Aktas, D. Arman. “Tedavi Sirasinda Yapilan
Dis Cekimi Sonrasi Gelisen Endokardit Olgusu” 3.Tiirkiye EKMUD Kongresi,
Kongre Kitab1, Ankara, Tiirkiye, 12-16 Mayis 2010, Poster bildiri, no:039,
Kongre Kitabi, S:235

Bilimsel Yayinlar:

1. Blood and body fluid exposures in health-care settings: risk reduction practices
and postexposure prophylaxis for health-care workers. Narin I, Gedik H, Voss A.,
Curr Infect Dis Rep 2012 Dec;14(6):607-11

2. Antimikrobiyal Tedavi Sirasinda Yapilan Dis Cekimi Sonras1 Gelisen
Endokardit Olgusu. Cift¢i A, Telli G, Demirci A, Ozdemir Kepek B, Narin
Al Tunccan OG, Dizbay M, Hizel K, Aktas F, Arman D. 2010 FLORA Dergisi,
Cilt 15(3), sayfa (129-133).

Yurtdis:1 Deneyimi:

1. Tufts Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali (Prof. Dr. David SNYDMAN)
Tarih: 1/4/2014 — 1/7/2014
Yer: Boston, Amerika

2. Radboud Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Kontrolii Ana Bilim Dali (Prof. Andreas VOSS)

102



Tarih: 14/1/2012-14/4/2012

Yer: Nijmegen, Hollanda

. Albacete Tip Fakiiltesi Jinekoloji Ve Obstetri Ana Bilim Dali Degisim
Ogrencisi

Tarih: 01-07-2005/01-08-2005

Yer: Albacete, Ispanya

. Kaunas Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali Degisim
Ogrencisi

Tarih: 01-07-2003/01-08-2003

Yer: Kaunas, Litvanya
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