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YOĞUNBAKIM ÜNĠTESĠNDE TAKĠP EDĠLEN HASTALARDA COVID-19 

POZĠTĠFLĠĞĠNĠN NOZOKOMĠYAL ENFEKSĠYON GELĠġMESĠNE 

ETKĠLERĠ; RETROSPEKTĠF ÇALIġMA 

 

GÜLġEN ÜNAL 
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Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastalıkları Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Tezi, ARALIK 2021 

DanıĢman: Dr. Öğr. Üyesi Zeynep Türe YÜCE 

 

ÖZET 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) etkeni olan SARS CoV-2 Mart 2020‟de yeni bir 

pandemi etkeni olarak kabul edilmiĢtir. Hastalığın hızlı yayılması, geniĢ kitleleri 

etkilemesi, yüksek oranda hastane ve yoğun bakım yatıĢı gerektirmesi nedeniyle bu 

pandemide yoğun bakım ünite (YBÜ)‟lerin yönetimi ve yoğun bakımda hasta takibi 

ciddi önem taĢımaktadır. 

Nozokomiyal enfeksiyonlar, hastanede kalıĢ süresini uzatan ve ek tedavi maliyetlerini 

arttıran morbidite ve mortalitesi yüksek enfeksiyonlardır. YBÜ‟ler hastane geneline 

göre invaziv giriĢimlerin daha sık uygulandığı dirençli mikroorganizmaların daha çok 

izole edildiği birimlerdir. Bu çalıĢmada Mart 2020 ile Haziran 2021 tarihleri arasında 

COVID YBÜ‟de COVID-19 tanısı ile takip edilen hastalarda geliĢen nozokomiyal 

enfeksiyonların retrospektif olarak incelenmesi amaçlandı. 

Bu çalıĢma Erciyes Üniversitesi hastane otomasyon sistemi bilgileri kullanılarak 

retrospektif olarak yapıldı.Aynı dönemde takip edilen COVID YBÜ‟ deki hastalar vaka; 

Anestezi YBÜ‟ de takip edilen hastalar kontrol grubu olarak belirlendi. Hastaların 

demografik verileri, komorbiditeleri, immünsupresyon varlığı, mekanik ventilatör 

ihtiyacı, santral, üretral kateter ve diğer invaziv iĢlemlerin varlığı, laboratuvar 

parametreleri, hastaların takibinde geliĢen nozokomiyal enfeksiyonlar, izole edilen 

mikroorganizmalar, antibiyotik tedavileri ve mortalite oranları kaydedildi. Vaka ve 

kontrol grubu arasında nozokomiyal enfeksiyon açısından farklılık olup olmadığı 

karĢılaĢtırıldı. COVID-YBÜ‟ de takip edilen hastalarda nozokomiyal enfeksiyon 

geliĢimi açısından risk faktörleri belirlendi. Çoklu lojistik regresyon analizinde, vaka ve 
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kontrol grubu arasında anlamlı olarak fark bulunan parametreler risk faktörü olarak 

kabul edildi.  

ÇalıĢmaya 90 Anestezi YBÜ‟den ve 84 COVID YBÜ‟den olmak üzere 174 hasta dahil 

edildi. Hastaların yaĢ ortancası 66,5 (21-92) ve erkek hasta oranı %56,9‟du. Son üç ay 

içinde hastande yatıĢ öyküsü sıklığı ve Charlson komorbidite indeksi ortalaması COVID 

YBÜ‟de takip edilen hastalarda daha yüksekti (p=0,001). Kronik hastalık varlığı 

açısından her iki gruptaki hastalar karĢılaĢtırıldığında hipertansiyon (p=0,007), kronik 

akciğer hastalığı (p=0,008) ve koroner arter hastalığı (p=0,002) oranı COVID YBÜ‟de 

takip edilen hastalarda daha yüksekti. COVID YBÜ‟de tedavi edilen hastalarda 

entübasyon oranı daha yüksek iken (%83 ve %65); Anestezi YBÜ‟de tedavi edilen 

hastalarda göğüs tüpü uygulanma oranı daha fazla idi (%10 ve %2,4). COVID YBÜ‟de 

takip edilen hastalarda herhangi bir nozokomiyal enfeksiyon varlığı (%64‟e karĢı %46) , 

nozokomiyal pnömoni oranı (%10,7‟e karĢı %2,2) ve kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyonu oranı (%28‟e karĢı %12) Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastalara oranla 

daha yüksekti. Bütün çalıĢma gruplarında ventilatör iliĢkili pnömoni geliĢen hastalarda 

en sık izole edilen bakteri Acinetobacter baumanni (%36,2) idi.Kateter iliĢkili kan 

dolaĢımı enfeksiyonu geliĢen hastalarda en fazla izole edilen bakteri ise Enterococcus 

faecium’du (%40). 14 günlük mortalite oranları COVID-YBÜ‟de %57 iken anestezi 

YBÜ‟de %33‟tü ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,002). Ġleri yaĢ 

(β=0,97 (%95 CI:0,94-1,0) p=0,049, yoğun bakım ünitesinde uzun süreli yatıĢ (β=1,28 

(%95 CI:1,16-1,41) p=0,001), kronik böbrek hastalığı (β=10,57 (%95 CI:2,02-54,56) 

p=0,05) ve koroner arter hastalığı (β=4,61 (%95 CI:1,44-14,79) p=0,010) her iki YBÜ‟ 

de takipli hastalarda nozokomiyal enfeksiyon için risk faktörleri olarak bulundu. Diğer 

risk faktörleri ise enteral beslenme (β=2,69 (%95 CI:1,03-7,04) p=0,043), santral 

kateter varlığı (β=4,60 (%95 CI:1,88-11,22) p=0,001) ve son üç ay içinde YBÜ‟de 

yatıĢ öyküsü varlığı (β=3,59 (%95 CI:1,01-12,83) p=0,048) idi. COVID YBÜ‟de 

tedavi edilen hastalarda geliĢen nozokomiyal enfeksiyon için risk faktörleri arasında 

YBÜ yatıĢ süresinin uzun olması (β=1,45 (%95 CI:1,16-1,80) p=0,001) ve enteral 

beslenme (β=19,04 (%95 CI:1,62-22,37) p=0,019) bulunmaktaydı. 

Her iki YBÜ‟de takip edilen hastalarda mortalite için risk faktörleri incelendiğinde ileri 

yaĢın 1,03 kat, COVID tanısının 3,47 kat, diyabet varlığının 3 kat, malignite varlığının 

9,2 kat, enteral beslenme varlığının 4,8 kat, renal replasman tedavisinin 4,7 kat ve 
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hemodiyaliz kateteri varlığının 0,22 kat artıĢa neden olan birer risk faktörü olduğu 

belirlendi.  

Sonuç olarak YBÜ‟de takip ve tedavi edilen hastalarda COVID-19 varlığı hem 

nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi hem de mortalite açısından birer risk faktörüdür. 

COVID-19 tanısı olan hastalarda uzun süreli YBÜ takibi ve enteral beslenme 

uygulamaları nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından önemli bir risk faktörüdür. 

Genel risk faktörleri arasında santral kateter uygulamalarının bulunması ve KĠKDE 

etkeni olarak enterokokların oranının yüksek olması izolasyon önlemlerine uyum 

problemleri olabileceğini düĢündürmektedir. El hijyeni ve diğer temas izolasyonu 

önlemlerine uyum konusunda personel eğitimleri ve gerekli uyarılar ve geri 

bildirimlerle uyumun arttırılması hedeflenmelidir.  

  

Anahtar kelimeler: COVID-19; Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu;  

Nozokomiyal enfeksiyon; SARS CoV-2; Ventilatör iliĢkili pnömoni; Yoğun bakım 

ünitesi 
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A RETROSPECTIVE STUDY OF THE EFFECTS OF COVID-19 POSITIVITY 

ON THE DEVELOPMENT OF NOSOCOMIAL INFECTIONS IN PATIENTS 

FOLLOWED UP IN THE INTENSIVE CARE UNIT 

 

GÜLġEN ÜNAL 

 

Erciyes University Health Sciences Institute Clinical Bacteriology and Infectious 

Diseases Master Thesis, December 2021 

Supervisor: Zeynep TÜRE YÜCE 

 

ABSTRACT 

In March 2020, SARS CoV-2, the agent of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), was 

accepted as a new pandemic agent. Due to the rapid spread of the disease, its effects on 

large populations, and the high rate of hospitalization and intensive care unit admissions 

in this pandemic, intensive care unit management and patient follow-up are critical. 

Nosocomial infections are disorders that have a high rate of morbidity and mortality, 

extending hospital stays and increasing treatment expenses. Invasive interventions are 

used more frequently in intensive care units than in normal clinics, and resistant bacteria 

are found more frequently. In this study, it was aimed to retrospectively evaluate the 

nosocomial infections that developed in patients followed up with the diagnosis of 

COVID-19 in the COVID-19 intensive care unit (ICU) between March 2020 and June 

2021. 

The information from the Erciyes University hospital automation system was used to 

perform this investigation. Patients in the COVID ICU followed up in the same period; 

The patients followed in the anesthesia ICU were determined as the control group. 

Patients' demographic information, comorbidities, immunosuppression, the need for a 

mechanical ventilator, the presence of a central line, urethral catheter, and other 

invasive procedures, laboratory parameters at admission and follow-up, nosocomial 

infections developed during the patients' follow-up, isolated microorganisms, antibiotic 

treatments, and mortality rates were all recorded. It was determined whether there was a 

difference in nosocomial infection between the case and control groups. In the COVID-

ICU, risk factors for the development of nosocomial infection were identified. In the 

multiple logistic regression analysis, parameters that were significantly different 

between the case and control groups were considered as risk factors. 
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The study included a total of 174 patients, 90 from the anesthetic ICU and 84 from the 

covid ICU. The patients' median age was 66.5, and male patients made up 56.9% of the 

total. Patients tracked in the COVID ICU had a greater rate of hospitalization in the 

previous three months and a higher mean Charlson comorbidity index (p=0.001). When 

the patients in both ICUs were compared in terms of the presence of chronic disease, the 

patients in the COVID ICU had higher rates of hypertension (p=0.007), chronic lung 

disease (p=0.008), and coronary artery disease (p=0.002). While patients treated in the 

COVID ICU had a higher rate of intubation (83 % and 65%), patients treated in the 

anesthetic ICU had a higher rate of chest tube placement (10% vs. 2.4%). 

The presence of any nosocomial infection (64% and 46%), the rate of nosocomial 

pneumonia (10.7% and 2,2%), and the rate of catheter-related bloodstream infection 

(28% and 12%) were higher in the patients followed in the COVID ICU compared to 

the patients followed in the anesthesia ICU. Acinetobacter baumanni (36,2%) was the 

most frequently isolated bacteria in patients who developed ventilator-associated 

pneumonia. Enterococcus faecium (40%) was the most isolated bacteria in patients who 

developed catheter-related bloodstream infections. While the 14-day mortality rate was 

57% in the COVID-ICU, it was 33% in the anesthesia ICU, and this difference was 

statistically significant (p=0.002). Advanced age (β =0.97 (95%CI:0.94-1.0) p=0.049), 

prolonged hospital stay (β =1,28 (95% CI:1,16-1,41) p=0,001), and chronic kidney 

disease (β =5.29 (95 β%CI:1.41-19-83) p=0.013) were identified as risk factors for 

nosocomial infection in patients followed up in both ICUs. Other risk factors are enteral 

nutrition (β=2.69 (95% CI:1.03-7.04) p=0.043), presence of central catheter (β=4.60 

(95% CI:1.88-11, 22) p=0.001) and a history of hospitalization in the ICU in the last 

three months (β=3.59 (95% CI: 1.01-12.83) p=0.048). Risk factors for nosocomial 

infection in patients treated in the COVID ICU include prolonged hospital stay (β=1,45 

(%95 CI:1,16-1,80) p=0,001) and enteral nutrition β=19,04 (%95 CI:1,62-22,37) 

p=0,019). 

When the risk factors for mortality in patients followed in both ICUs are examined, 

advanced age was 1.03 times, COVID-19 was 3.47 times, diabetes was 3 times, 

malignancy was 9.2 times, enteral nutrition was 4 times, renal replacement therapy was 

4.7 times, and the presence of hemodialysis catheter was 0.22 times. 

Consequently, the presence of COVID-19 in patients treated in the ICU is a risk factor 

for nosocomial infection as well as mortality. In patients with COVID-19, prolonged 
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hospital stays and enteral nutrition practices are key risk factors for the development of 

nosocomial infection. The presence of central catheter applications, as well as the high 

rate of enterococci as a causal agent of BCI, indicating that there may be difficulties 

with isolation measures compliance. The goal of staff training on hand hygiene and 

other contact isolation measures should be to improve compliance with the necessary 

warnings and feedback. 

Keywords: COVID-19; Catheter associated bloodstream infection; Nosocomial 

infection; SARS CoV-2; Ventilatör associated pneumoniae; Ġntensive care unit 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

2019 yılının sonunda Çin‟in Wuhan kentinde ortaya çıkan ve büyük bir küresel salgına 

neden olan SARS-CoV-2, insanlarda hastalık etkeni olarak tanımlanmıĢtır.Neden 

olduğu hastalık olan coronavirus disease 2019 (COVID-19) Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından 11 Mart 2020 tarihinde pandemi olarak ilan edilmiĢtir. SARS-CoV-2, 

enfekte bireylerin solunum sekresyonlarında yoğun olarak bulunur.Ġnsanlar arasında 

bulaĢ temel olarak üç Ģekilde gerçekleĢmektedir. Virüs, enfekte bireyin sekresyonlara 

doğrudan maruziyet, enfekte kiĢi ile yakın temas ya da enfekte yüzeylere temas sonucu 

bulaĢmakta ve yayılmaktadır (http://www.who.gov.tr, EriĢim tarihi: 18 Ekim 2021; 

https://www.cdc.gov, EriĢim tarihi: 11 Ekim 2021 ).  

SARS-CoV-2 ile enfekte olan ve enfeksiyon seyri boyunca asemptomatik kalan 

bireylerin oranı henüz kesin olarak değerlendirilmemiĢtir. Hastaların yaklaĢık %75'inde 

pnömoniye karĢılık gelen nefes darlığı ve Ģiddetli göğüs semptomları ile birlikte ciddi 

hastalığa ilerleyebilir. Pnömoni çoğunlukla semptomatik bir enfeksiyonun ikinci veya 

üçüncü haftasında ortaya çıkar. Viral pnömoninin belirgin belirtileri arasında oksijen 

satürasyonunda azalma, kan gazı sapmaları, buzlu cam anormallikleri, yamalı 

konsolidasyon, alveolar eksüdalar ve interlobüler tutulum ile birlikte göğüs röntgeni ve 

diğer görüntüleme teknikleriyle görülebilen değiĢiklikler yer alır. Lenfopeni yaygın 

görülmektedir ve inflamatuar belirteçler (C-reaktif protein ve proinflamatuar sitokinler) 

yükselmiĢtir (Guan ve ark., 2020). 

COVID-19‟a bağlı geliĢen pandemide önemli olan basamak, yoğun bakım kapasitesinin 

uygun kullanılmasıdır. Bu nedenle, Dünya sağlık örgütü ve Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü COVID -19 için kılavuzlar hazırlamıĢ ve 

yoğun bakım ünitesi yatıĢ kriterleri belirlemiĢtir. Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan 

kılavuza göre yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul endikasyonları; solunum 

sayısı>30/dk, ilerleyici dispne ve izlemde oksijen ihtiyacında artıĢ, 5 L/dk oksijen 

tedavisine rağmen SPO2<90 mmol, hipotansiyon (sistolik kan basıncı<90 mmhg ve 

olağan SKB dan 40 mmhg düĢüĢ ve ortalama arter basıncı<65 mmhg), akut organ 

 

https://www.cdc.gov/
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yetmezliği bulguları olan hastalar olarak belirlenmiĢtir 

(https://covid19bilgi.saglik.gov.tr.EriĢim tarihi:10.10 2021 ). 

Yağun bakım ünitesinde (YBÜ) takip edilen hastalarda birçok invaziv prosedürler 

uygulanmakta, immunosupresif tedaviler verilmekte, sedasyon ve antibiyotik 

uygulamaları yapılmaktadır. Bu nedenle YBÜ‟de takip edilen hastalarda nozokomiyal 

enfeksiyon sıklığı artmaktadır. COVID-19 tanısı ile YBÜ‟de takip edilen hastalarda 

gerek yatıĢ süresinin uzun olması gerekse immünosupresif tedaviler nozokomiyal 

enfeksiyon sıklığını artırabilmektedir. Bu çalıĢmada aynı dönemde takip edilen COVID 

YBÜ ve Anestezi YBÜ‟deki hastalarda nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi için risk 

faktörlerinin retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. COVID-19 

2.1.1. Patofizyoloji 

Coronavirüsler, uzunluğu 26 ila 32 kilobaz arasında değiĢen, bilinen en büyük RNA 

genomuna sahip zarflı, pozitif tek sarmallı RNA' lı virüslerdir (Velavan ve Meyer, 

2020; Weiss ve Leibowitz,2011). Çekirdek kabuğu ve yüzey protein projeksiyonlarına 

dayalı olarak güneĢ koronasına benzeyen bir yüzeye sahip küresel viryonlardır, 

dolayısıyla isimlendirmeleri buradan gelmektedir (Latince: korona = taç) (Velavan ve 

Meyer, 2020). Dört ana alt ailesi vardır; alfa-, beta-, gama- ve delta- korona virüslerdir. 

Alfa ve beta-koronavirüsler baĢta yarasalar olmak üzere memelilerden kaynaklanır ve 

insanlarda daha ciddi ve ölümcül hastalıklara neden olduğu düĢünülürken, gama ve 

delta virüslerinin esas olarak kuĢlardan ve domuzlardan kaynaklandığı ve insanlarda 

asemptomatik veya hafif hastalıklara neden olduğu düĢünülmektedir (Velavan ve 

Meyer, 2020). 

SARS-CoV-2, MERS-CoV ve SARS-CoV' u da içeren beta-koronavirüs grubuna 

aittir. Ġkincisi, viral genomunun ~%75-80'ini SARS-CoV-2 ile paylaĢır (Velavan ve 

Meyer, 2020; Perlman,2020). Beta-koronavirüslerin üç önemli zarf proteini vardır: 

Bunlar Spike (S) proteini, Membran (M) proteini ve Zarf (E) proteini. S proteini, hücre 

membran reseptörüne viral bağlanmaya, membran füzyonuna ve nihayetinde konakçı 

hücreye viral giriĢe aracılık eder. En bol bulunan zar proteini olan M proteini, E proteini 

ile birlikte koronavirüs zar yapısından sorumludur. Beta-koronavirüsün diğer bir 

bileĢeni, genom ribonükleik asit (RNA)‟ini içeren sarmal nükleokapsidin protein 

bileĢeni olan N proteinidir (Ustaları, 2006). 

SARS-CoV-2 insan vücuduna girdiğinde, Anjiotensin Converting Enzim (ACE)-2 

reseptörleri ile etkileĢime girer ve RNA'sını epitel hücrelerinin içine bırakır, burada 

çoğalır ve komĢu hücrelere daha fazla enfeksiyon için salınır ve burun geçiĢinden 
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akciğerin alveolar bölgesine yayılır (Mason, 2020). Gaz değiĢimine alveoller aracılık 

eder ancak SARS-CoV-2 enfeksiyonu nedeniyle, pulmoner ödem, dissemine 

intravasküler koagülasyon (DĠK) aktivasyonu, pulmoner iskemi, hipoksik solunum 

yetmezliğine neden olan bir vasküler bütünlük bozukluğu (geçirgenlik ve sızıntı artıĢı) 

ve ilerleyici akciğer hasarı vardır (Teuwen ve ark., 2020). Ayrıca, epitel 

hücrelerinienfekte ederek solunum yolundan kana girer ve beyin, gastrointestinal 

sistem, kalp, böbrek ve karaciğer dahil olmak üzere vücudun farklı bölgelerinde 

dolaĢarak beyin kanaması, sinir bozukluğu, iskemik inme, komaya ve sonunda ölüme 

neden olabilir (Zaim ve ark., 2020).  

2.1.2. BulaĢ ġekli 

Mevcut kanıtlara göre DSÖ, SARS-CoV-2 bulaĢmasının solunum damlacıkları ve temas 

yolları yoluyla gerçekleĢtiğini bildirmektedir. Bir kiĢi öksürme ve hapĢırma dahil 

solunum semptomları olan birinin bir metre yakınındayken enfektif solunum 

damlacıklarına maruz kaldığında doğrudan temas yoluyla damlacık bulaĢması 

gerçekleĢir. Bu mesafe içinde olmak, kiĢiyi ağız, burun ve gözler dahil olmak üzere 

mukus zarlarının damlacıklara maruz kalması riskiyle karĢı karĢıya bırakır. BulaĢma, 

enfekte kiĢinin etrafındaki yakın çevredeki yüzeylerde fomitler yoluyla dolaylı temas 

yoluyla da gerçekleĢebilir. Endotrakeal entübasyon, kardiyopulmoner resüsitasyon, 

nebulize tedavilerin uygulanması ve diğerleri dahil olmak üzere aerosol oluĢturan 

prosedürler gerçekleĢtirildiğinde de hava yoluyla bulaĢma mümkün olabilir 

(http://www.who.gov.tr, EriĢim tarihi: 01 Ekim 2021). 

Virüsün bulaĢması, semptomatik dönem öncesi inkübasyon döneminde ortaya 

çıkabilir. Bir huzurevinde yapılan bir araĢtırma, SARS-CoV-2 enfeksiyonu için pozitif 

test sonuçları olan sakinlerin yarısından fazlasının semptom öncesi olduğunu ve büyük 

olasılıkla bulaĢmaya katkıda bulunduğunu göstermiĢtir (Arons ve ark., 2020). Bazı 

çalıĢmalarda önerildiği gibi virüsün bulaĢması asemptomatik kiĢilerde de (yani hiçbir 

zaman semptom geliĢtirmeyen hastalarda) ortaya çıkabilir (Pan ve ark.,2020; Bai ve 

ark., 2020). 

Akut enfeksiyonun klinik ve patolojik özellikleri, asemptomatik enfeksiyondan hafif 

kendi kendini sınırlayan semptomlara ve invaziv mekanik ventilasyon (MV) gerektiren 

akut solunum yetmezliğine kadar geniĢ bir hastalık spektrumu ile kapsamlı bir Ģekilde 

yayınlanmıĢtır (Wu ve Mc Googan, 2020). Serum ferritin, D dimer ve C reaktif protein 
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(CRP) artıĢı gibi bazı laboratuvar bulguları ile birlikte en sık görülen klinik bulgu ateĢ, 

öksürük ve yorgunluktur (Ge ve ark., 2020). Daha yaĢlı yetiĢkinleri etkiler ve ayrıca bu 

hasta alt grubunda yüksek bir ölüm oranı vardır. Akut solunum sıkıntısı sendromu 

(ARDS), COVID-19'da birincil ölüm nedenidir (Verity ve ark., 2020). Yakın tarihli bir 

meta-analizde, COVID-19 için hastaların <%5' inde baĢvuru sonrasında 

bakteriyel/mantar koenfeksiyonu yaĢadığının, ancak yoğun bakım ünitesine kabul 

sırasında ikincil enfeksiyonların geliĢiminin daha yaygın olduğu bildirilmiĢtir (Rawson 

ve ark., 2020; Van Berkel,2020). 

2.1.3. Klinik Belirtiler 

Klinik semptomların en yaygın olarak maruziyetten sonraki dördüncü ve beĢinci günler 

arasında ortaya çıktığı gösterilmiĢtir; ancak çalıĢmalar inkübasyon süresinin 14 güne 

kadar uzayabileceğini göstermiĢtir (Li ve ark., 2020; Guan ve ark., 2020). Literatürde 

Ģimdiye kadar bildirilen en yaygın semptomlar, mevsimsel grip dahil diğer viral 

enfeksiyonlara benzeyen ateĢ, öksürük, yorgunluk ve nefes darlığıdır. 

SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan hastalarda anosmi ve tat alma bozukluğu da 

bildirilmiĢtir. Kesitsel bir anket çalıĢması, bu semptomların SARS-CoV-2 ile enfekte 

hastalarda sıklıkla rapor edildiğini ve çoğu durumda diğer semptomların baĢlangıcından 

önce geldiğini bildirmiĢtir (Giacomelli ve ark., 2020). Asemptomatik enfeksiyon da 

literatürde tartıĢılmıĢtır; ancak, asemptomatik enfeksiyon sıklığı belirsizliğini 

korumaktadır. BaĢvuru sırasında doğrulanmıĢ SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan 55 

asemptomatik taĢıyıcı üzerinde yapılan bir çalıĢma, bu hastaların çoğunun hafif 

semptomlara ve hafif bir hastalık seyrine sahip olduğunu, asemptomatik enfeksiyon 

nadir olduğunu ve esas olarak 18 ila 29 yaĢ arasındaki genç hastalarda görüldüğünü 

bildirmiĢtir (Wang ve ark., 2020). 

2.1.4. Laboratuvar Bulgulari 

Hastanede yatan COVID-19 hastalarında en sık görülen laboratuvar bulgularından biri 

artmıĢ D-dimer seviyesidir. Çin'de COVID-19'u doğrulanmıĢ 1.099 hastayı kapsayan 

geniĢ bir retrospektif analiz çalıĢmasında, daha Ģiddetli hastalığı olan hastaların, ciddi 

olmayan hastalığı olan hastalara kıyasla yüksek bir D-dimer düzeyine sahip olduğu 

bildirilmiĢtir (Guan ve ark., 2020). Wuhan'da doğrulanmıĢ COVID-19 pnömonisi olan 

183 hastanın bir baĢka retrospektif analiz çalıĢmasında, ölen hastalarda hayatta 

kalanlara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek D-dimer ve fibrinojen seviyelerine ve 
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kabulde daha uzun protrombin süresine (PT) sahip olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, hayatta 

kalanların sadece %0,6'sına kıyasla, hayatta kalmayanların %71.4'ünde hastanede 

kaldıkları süre boyunca DĠK tablosu geliĢtiği bildirilmiĢtir. Sonuçlar, COVID-19 

pnömonisi sırasında anormal pıhtılaĢma parametrelerinin kötü prognoz ile önemli 

ölçüde iliĢkili olduğunu göstermektedir (Tang ve ark., 2020). ÇalıĢmalar ayrıca kritik 

hastalarda kan üre azotu ve kreatinin düzeylerinin de giderek arttığını göstermiĢtir 

(Wang ve ark., 2020). 

SAR-CoV-2 enfeksiyonlu hastanede yatan hastaların değiĢen beyaz kan hücresi 

sayımlarına sahip olduğu bulunmuĢtur (Huang ve ark., 2020). Guan ve 

ark.(2020) baĢvuru sırasında hastaların %33.7'sinde lökopeni ve vakaların %36.2'sinde 

trombositopeni olduğunu göstermiĢtir. 3.600 hastayı kapsayan 43 çalıĢmanın sistematik 

bir meta-analizinde, en yaygın laboratuvar anormallikleri, yüksek C-reaktif protein 

(%68.6), lenfopeni (%57.4) ve laktat dehidrojenaz (LDH) yüksekliği (%51.6) olarak 

bildirilmiĢtir (Fu ve ark., 2020). 

COVID-19'un erken evrelerindeki akciğer bilgisayarlı tomografi (BT) anormallikleri 

genellikle hastaların ~%50-75'inde her iki akciğeri etkileyen periferik ve fokal veya 

multifokal buzlu cam opasiteleridir. Hastalık ilerledikçe, yamalı konsolidasyon baskın 

BT bulgusu haline gelir, 9-13 gün civarında zirve yapar, ardından ~1 ay ve sonrasında 

yavaĢ gerileme görülür. COVID-19 enfeksiyonu olan hastaların %50'si kadarında 

semptomların baĢlamasından 0–2 gün sonra normal akciğer BT görüntülemesi 

izlenebilir (Kanne ve ark., 2020).  

2.1.5. Tanı 

SARS-CoV-2 RNA, en yaygın olarak nazofaringeal sürüntülerden toplanan ters 

transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) yoluyla saptanır. Semptomatik 

hastalardan örnekler bilateral ön burun deliklerinden ve orta konkadan 

alınmalıdır. Nazofaringeal sürüntü mümkün değilse, bir orofaringeal sürüntü de 

alınabilir. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ayrıca prodüktif öksürüğü 

olan hastalarda balgam alınmasını önerir, ancak balgam indüksiyonu önerilmez. Ayrıca, 

mekanik ventilatörde takip edilen bronkooalveolar lavaj (BAL) yoluyla bir alt solunum 

yolu örneği alınmalıdır ( https://www.cdc.gov.EriĢim tarihi:10 Ekim 2021). 

Klasik akciğer bilgisayarlı tomografi (BT) bulguları (multifokal alt akciğer tutulumu ile 

iki taraflı periferik dağılım) ile birlikte SARS-CoV-2 enfeksiyonu için yüksek klinik 

https://www.cdc.gov/
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Ģüphe ile baĢvuran ve RT-PCR'de negatif test edilen hastaların bildirildiği vakalar 

olmuĢtur (Xie ve ark., 2020). Alt solunum yolu örneklerinin üst solunum yolu 

örneklerine kıyasla pozitif sonuç verme olasılığı daha yüksektir. 205 hastayı içeren bir 

çalıĢmada, BAL örneklerinin %93'ünün (15'ten 14'ü), nazofaringeal sürüntü 

örneklerinin ise %72'sinin (104'ten 72'si) pozitif olduğu bildirilmiĢtir (Wang ve ark., 

2020). Sonuç olarak, ilk test negatifse ancak klinik Ģüphe yüksekse, DSÖ, mümkünse 

tercihen bir alt solunum yolu örneğinden testin tekrarlanmasını önerir. 

2.1.6. Komplikasyonlari 

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), SARS-CoV-2 enfeksiyonunun baĢlıca 

komplikasyonlarından biridir. Çin'in Wuhan kentinde 138 hastayı kapsayan bir 

araĢtırma, hastaların %19,6'sında ARDS geliĢtiğini bildirmiĢtir. Bu çalıĢmada 

tanımlanan diğer yaygın komplikasyonlar arasında Ģok (%8,7), aritmi (%16,7) ve akut 

koroner sendrom (%7,2) yer almaktadır (Guan ve ark., 2020). Yoğun bakım ünitesine 

kabul edilen ve bakım alan hastalarda bu komplikasyonların geliĢme olasılığının, yoğun 

bakım desteği almayan hastalara göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (Wang ve 

ark.,2020). 

Çin'in Wuhan kentinde 191 hastayı içeren bir baĢka çalıĢma, en yaygın komplikasyonun 

sepsis (%59), ardından solunum yetmezliği (%54), ARDS (%31), kalp yetmezliği (%23) 

ve septik Ģok (%20) olduğunu rapor etmiĢtir. Daha az sıklıkta görülen diğer 

komplikasyonlar arasında, aktive parsiyel tromboplastin süresinin beĢ saniyelik uzaması 

veya protrombin süresinin üç saniyelik uzaması olarak tanımlanan koagülopati (%19) 

ve akut koroner sendrom (%17) yer alır (Wang ve ark.,2020). 

Yeni veya kötüleĢen konjestif kalp yetmezliği, miyokard enfarktüsleri, aritmiler ve ani 

kardiyak arrest gibi kardiyak olaylar, COVID-19 iliĢkili pnömonisi olan hastalarda daha 

sık meydana gelmektedir (Zhou ve ark., 2020). 

COVID-19 'un Ģiddetli bulgularının potansiyel bir etiyolojisi, sitokin salınım 

sendromudur (SSS) ve bunun en Ģiddetli formu sitokin fırtınası olarak adlandırılır 

(Mehta ve ark., 2020). Bu sendromlar, aĢırı inflamatuar sitokin üretimi (IL-6, IL-10 ve 

tümör nekroz faktörü-a, TNF-a) ile karakterizedir. Mevcut bilgiler ıĢığında, Ģiddetli 

COVID-19 pnömonisinin patogenezinde rol alan SSS‟yi ve Ģiddetli formu olan sitokin 

fırtınasını tedavi etmek için uygulanacak terapötik stratejiler özel dikkat gerektirir 

(Bajema ve ark., 2020). ġiddetli ARDS formu da dahil olmak üzere akut akciğer hasarı, 
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sitokin fırtınası sendromunun yaygın bir sonucudur. Bunun SARS-CoV-2 enfeksiyonu 

olan hastalarda yaygın akciğer hasarı, iltihaplanma ve nihayetinde ölüme yol açabilecek 

sıvı birikimi geliĢmesiyle ortaya çıktığı gösterilmiĢtir (Li ve ark.,2020).  

Sitokin fırtınasının en belirgin bulguları yüksek ateĢ, ilerleyici solunum sıkıntısı, 

takipne, ferritin artıĢı, CRP artıĢı, IL-6 ile diğer inflamatuar sitokinlerin artıĢıdır. 

Bununla birlikte COVID-19 enfeksiyonuna bağlı lenfopeni ve D-dimer değerlerinde 

yükselme de bu bulgulara eĢlik etmekte, neticede tüm bunların klinik yansıması olarak 

desatürasyon, hipotansiyon gibi genel durum bozuklukları oluĢturmaktadır (Yao ve ark., 

2020; Peschel ve ark., 2021). 

SSS veya sitokin fırtınası geliĢmesi durumunda kullanılan tedaviler; pasif antikor 

tedavisi olarak da adlandırılan konvalesan plazma kullanımı, anti IL-6 monoklonal 

antikorlarının kullanımı(Tosilizumab, Siltuximab), interferonların alt tiplerine karĢı 

üretilen antikorların kullanımı (Sifalimumab), sürekli renal replasman tedavisi gibi 

yöntemleri içermektedir. 

SSS tedavi yöntemlerinden bir diğeri olan Tosilizumab, IL-6 reseptörü monoklonal 

antikoru olarak sIL-6R ve mIL-6R'ye bağlanabilir ve sinyal transdüksiyonunu inhibe 

edebilir (Bai ve ark., 2020; Wang ve ark., 2020). Tosilizumabın Ģiddetli SSS 'li 

hastaların tedavisinde etkili olduğunu belirtmek gerekir (Grupp ve ark.,2013; Ertürk ve 

ark., 2021). 

Tosilizumab tedavisinin tedavi yanıtını tartıĢmayı amaçlayan bir çalıĢma da 15 COVID-

19 hastasında tosilizumabın tedavisi öncesi ve sonrası C-reaktif protein (CRP) ve IL-

6'nın demografik, tedavi, laboratuvar parametreleri ve klinik sonuçları geriye dönük 

olarak değerlendirilmiĢtir. Tosilizumabın, sitokin fırtınası riski olan COVID-19 

hastalarında etkili bir tedavi seçeneği gibi görünmektedir.Yüksek IL-6'sı olan bu kritik 

hastalarda, Tosilizumabın tekrarlanan dozu tavsiye edilir. Tosilizumabın etkisini daha 

fazla doğrulamak için hala daha fazla vakaya ihtiyaç vardır (Luo ve ark., 2020). 

Kortikosteroidler, anti-inflamatuvar özellikleri ile, çeĢitli endikasyonlarda uzun yıllardır 

kullanılmakta olup COVID-19‟un proinflamatuvar fazında da etkili olabilecekleri 

düĢünülmüĢ ve yapılan çalıĢmalar sonucunda bu grup ilaçlar COVID-19‟da mortaliteyi 

azalttığı gösterilen ilk ilaçlar olmuĢtur (Horby ve ark., 2021; Sterne ve ark., 2020). 
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Kortikosteroidlerin metabolizma, hücre büyümesi, apoptozis üzerine etkileri olmakla 

birlikte, COVID-19 tedavisindeki katkıları muhtemelen immünosüpresif özelliklerinden 

kaynaklanmaktadır (Cain ve Cidlowski, 2020; Alexaki ve Henneicke, 2021). 

En potent anti-inflamatuvar etkileri ise damar yapısında vazodilatasyon ve lökosit 

toplanmasına sebep olan pro-inflamatuvar sitokinler (IL-1, TNF, IL-6), kemokinler ve 

diğer çözünür mediyatörlerin (prostaglandin E2, lökotrien, histamin) üretimini inhibe 

etmeleri ile gerçekleĢir (Cain ve Cidlowski, 2020; Alexaki ve Henneicke, 

2021).Randomized Evaluation of COVID-19 Therapies (RECOVERY) randomize 

kontrollü çalıĢmasında mortalite üzerinde etkisi gösterilen ilk ilaç olan ve 6 mg/gün 

dozunda uygulanan deksametazonun, yüksek doz glukokortikoid tedavi yan etkilerine 

sebep olmadan, endojen kortizol aktivitesini tamamladığı ve COVID-19 iliĢkili 

immünopatolojiyi baskıladığı düĢünülmektedir (Cain ve Cidlowski, 2020). 

T. C. Sağlık Bakanlığı tarafından 7 Kasım 2020‟de yayınlanan “Ağır pnömoni, ARDS, 

Sepsis ve Septik ġok Yönetimi” baĢlıklı kılavuzda ise; kortikosteroid kullanımına 

iliĢkin olarak, 6 mg deksametazon veya 0.5-1 mg/kg prednizolon tedavisi baĢlanmasına 

rağmen 24 saat içinde oksijen ihtiyacı artan veya akut faz reaktanları yükselen 

hastalarda, risk durumları göz önüne alınarak, yüksek doz (pulse, ≥250 mg/gün 

metilprednizolon) steroid verilebileceği belirtilmiĢtir (https://hsgm.saglik.gov.tr. EriĢim 

tarihi:14 Ekim 2021).  

2.2. NOZOKOMĠYAL ENFEKSĠYON 

Hastaneye kabul zamanında inkübasyon döneminde olmayan ve 48-72 saat sonra, 

taburcu olduktan 10 gün sonra veya ameliyat olduktan 30-90 gün sonra ortaya çıkan 

enfeksiyonlara hastane enfeksiyonu denir (Eren ve ark., 2017).  

Tüm sterilizasyon ve dezenfeksiyon önlemlerine rağmen, bu enfeksiyonlar ciddi sağlık 

sorunlarından biridir. Hastanede yatıĢ süresinin uzamasına, ek tedaviler ile maliyetin 

artmasına, aynı zamanda primer hastalığın prognozunun kötüleĢmesi ile morbidite ve 

mortalitenin artmasına sebep olmaktadırlar.  

Yoğun bakım ünitelerinde takip edilen hastalar uzun süre hastanede yatmakta, 

profilaktik geniĢ spektrumlu antibiyotik almakta ve giriĢimsel iĢlemlere daha çok maruz 

kalmaktadır. Bu yüzden, YBÜ‟de yatan hastalarda daha yüksek oranda ve daha dirençli 

enfeksiyonlar tespit edilmektedir (Ok ve ark.,2007; Yılmaz ve ark.,2010). Hastanede 

https://hsgm.saglik.gov.tr/
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yatarak tedavi almakta olan hastaların %5-10‟unda nozokomiyal enfeksiyon 

saptanmaktadır. YBÜ‟de ise bu oran %20 -25‟lere kadar çıkabilmektedir (Tang ve ark., 

2020). Sık ve uygunsuz antibiyotik kullanımı dirençli hastane enfeksiyonlarının 

oluĢmasına neden olmaktadır. Bu nedenle sık görülen enfeksiyon etkenlerinin 

belirlenmesi, uygun antibiyotiğin etkin dozda ve uygun sürede kullanılması önemlidir. 

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE), kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonları, 

ventilatör ile iliĢki enfeksiyonlar ve cerrahi alan enfeksiyonları ise bu ünitelerde takip 

edilen hastalarda en sık saptanan enfeksiyonlardandır (Kappstein ve Daschner,1990; 

Gürdoğar ve ark., 2000). 

Bazı kaynaklarda YBÜ‟de hastane enfeksiyonları %54 gibi yüksek bir oranda 

belirtilmiĢtir. En son verilere göre ise; yoğun bakım ünitelerinde meydana gelen hastane 

enfeksiyonları prevalansı Avrupa‟da %24 iken, dünya genelinde %51 olduğu tahmin 

edilmektedir. Amerikan Hastalıkları Kontrol ve Önleme Merkezi verilerine göre hastane 

enfeksiyonlarının mortaliteye %0.7-10.1, hastane içerisinde meydana gelen mortaliteye 

ise %0.1-%4.4 oranlarında etkisi olup bu oranların büyük miktarı yoğun bakım 

ünitelerinde meydana gelmektedir (Çelik ve Özel,2020). 

YBÜ‟lerde en sık görülen sağlık bakımı ile iliĢkili enfeksiyonlar; ventilatör iliĢkili 

pnömoniler (VĠP), katater iliĢkili üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE), santral venöz 

kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonları (KĠKDE) ve cerrahi alan enfeksiyonları 

(CEA)‟ dır (Khan ve ark., 2017; Trubiano ve Padiglione, 2015). Metisiline dirençli 

Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisine dirençli enterokoklar (VRE), 

Acinetobacter baumannii, geniĢ spektrumlu beta-laktamaz üretenve karbapenem 

dirençli Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae YBÜ‟lerde artan sıklıkta 

izole edilen mikroorganizmalardır (Trubiano ve Padiglione, 2015). Uygun zamanda 

tanı, tedavi ve önleme giriĢimleri hasta sonuçlarını iyileĢtirmekte ve antimikrobiyal 

direnci azaltmaktadır.  

Yoğun bakımda geliĢen nozokomiyal enfeksiyonların önlenmesi ve yönetiminde 

multidisipliner yaklaĢım, geniĢ spektrumlu antibiyotik kullanımını izlemek, denetlemek 

ve geri bildirim sağlamak gereklidir. 

Nozokomiyal enfeksiyonların tanımlanması Hastane Kontrol ve Önleme Merkezi‟nin 

(Centers for Disease Control and Prevention- CDC) tanımları ile yapılmaktadır. 
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2.2.1. Ventilatör iliĢkili pnömoni 

Pnömoni, akciğerde yeni geliĢimli infiltrat ve bu infiltratın enfeksiyon kaynaklı 

olduğunu düĢündüren yeni baĢlayan ateĢ, pürülan balgam, lökositoz ve 

oksijenizasyonda düĢme klinik bulgularının olmasıdır. Hastane iliĢkili pnömoni, 

hastaneye yatıĢında entübe olmayan hastada hastaneye kabulünden 48 saat ve 

sonrasında geliĢen pnömonidir. VĠP ise endotrakeal entübasyondan 48 saat sonra 

geliĢen pnömonidir (Am J, 2005). 

VĠP tanısı konulurken klinik bulguların yanı sıra, bronkoskopi gibi invaziv tanı 

testlerinin uygulanması ve antibiyotik baĢlamadan önce mutlaka mikrobiyolojik 

verilerin elde edilmesi gerekmektedir (AltıntaĢ, 2015). 

Amerika‟da National Healthcare Safety Network, VĠP oranlarının azaldığını söylese de 

son yayınlarda mekanik ventilasyon ihtiyacı olan hastaların %10‟da geliĢtiği görülmüĢ 

ve son dekatta prevelansın azalmadığı görülmüĢtür. Bu enfeksiyonların hasta morbidite 

ve mortalitesi üzerine negatif etkileri vardır. VĠP‟e bağlı mortalite hızları %20-50 

arasında bildirilmiĢtir (Kalil ve ark.,2016). 

VĠP, yüksek morbidite ve mortalite oranına sahip bir sağlık hizmetiyle iliĢki enfeksiyon 

olsa da, uygun enfeksiyon kontrol önlemlerinin alınması ile VĠP hızının %20 oranında 

azaltılabileceği bildirilmektedir (Öztürk ve Sancak, 2007; Yüceer ve Demir, 2009). 

Enfeksiyon kontrol önlemleri genel olarak; birinci grup; el yıkama, eldiven kullanımı, 

sterilizasyon kurallarına uyulması, vb. ikinci grup; izolasyon kurallarına uyulması ve 

sağlık çalıĢanlarının eğitimi ve üçüncü grup; çevreden kültür alınması gibi önlemler 

olarak sınıflandırılmıĢtır (Yüceer ve Demir, 2009). 

Çoğu çalıĢma VĠP‟in genellikle aerobik Enterobacteriaceae (%25), Staphylococcus 

aureus (%20), Pseudomonas aeruginosa (%20), Haemophilus influenza (%10) ve 

streptokoklara bağlı olduğunu göstermiĢtir (Timsit ve ark.,2017). 

En önemli risk faktörleri >70 yaĢ, KOAH, bilinç düzeyinde azalma ve aspirasyondur. 

DeğiĢtirilebilir risk faktörleri ise; anti-asit tedavisi, antibiyotik kullanım öyküsü 

(özellikle 3. kuĢak sefalosporinler), paralitik ajanların kullanımı, tekrarlı ya da uzun 

süreli entübasyon, sık ventilatör devresi değiĢimi, immünosüpresyon, gastrik tüp veya 

intrakraniyal basınç monitörü, üst batın cerrahisi gibi aspire edilen patojen 
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mikroorganizmaların akciğerlere girerek çoğalmasını sağlayan durumlardır (Trubiano 

ve Padiglione, 2015; Yenilmez ve ark.,2015). 

Ventilatör iliĢkili pnömonileri önlemek için kanıta dayalı uygulamalar: Mümkünse 

entübasyondan kaçınılmalı ve entübasyona alternatif olarak noninvaziv pozitif basınçlı 

ventilasyon kullanılmalıdır (Kategori I). Mekanik ventilatörde kalma süresi kısaltılmalı 

ve mümkünse sedasyon uygulanmamalıdır (Kanıt düzeyi II). Aralıklı sedasyon 

uygulanmalıdır (Kategori II). Subglottik sekresyonlar temizlenmelidir (Kategori II). 

Yatak baĢı 30
o
-45

o
 yükseltilmelidir (Kategori III). Ventilatör devresindeki hasarlar en 

aza indirilmeli, gözle görülür kirlenme ya da arıza durumunda değiĢtirilmelidir 

(Kategori I). Erken mobilizasyon sağlanmalıdır (Kategori I). Klorheksidin ile ağız 

bakımı yapılmalıdır (Kategori II). Profilaktik probiyotikler kullanılmalıdır (Kategori II). 

Endotrakeal kaf basıncının otomatik kontrolü sağlanmalıdır (Kategori III) (Klompas ve 

ark.,2014).  

2.2.2. Nozokomiyal Üriner Sistem Enfeksiyonları 

Kateter ile iliĢkili üriner sistem enfeksiyonları hastanelerdeki enfeksiyonların %40‟ını, 

YBÜ‟deki enfeksiyonların ise %23‟ünü oluĢturmaktadır. Enfeksiyonun en büyük nedeni 

üretral kateter kullanımıdır. Üretral kateteri olan hastaların yaklaĢık %70‟inde (YBÜ‟de 

%95‟inde) üriner sistem enfeksiyonu geliĢmektedir (Chenoweth ve Saint, 2013). BeĢ 

günden daha fazla kateterizasyon yapılan hastaların neredeyse yarısında enfeksiyon 

kaçınılmazdır (Parida ve Mishra, 2013). 

Enterobacteriaceae üriner sistem enfeksiyonlarına neden olan en önemli patojenlerdir. 

Ancak YBÜ‟de Candida spp. (%18), Enterococcus spp. (%10) ve Pseudomonas 

aeruginosa (%9) da enfeksiyon etkeni olarak karĢımıza çıkabilir (Chenoweth ve Saint, 

2013).  

Kateter iliĢkili üriner sistem enfeksiyonlarında risk faktörleri; kadın cinsiyet, ileri yaĢ, 

eĢlik eden hastalık, serum kreatinin düzeyinin 2 mg/dL‟den yüksek olması, diyabet, 

sistemik antibiyotik kullanımı, malnütrisyon, vücudun diğer bölgelerindeki aktif 

enfeksiyonlar, kateterizasyon süresi ve kateter bakımında yetersizlik vb‟dir (Chenoweth 

ve Saint, 2013; Parida ve Mishra, 2013). Üriner sistem enfeksiyonları asemptomatik ve 

semptomatik olarak ortaya çıkabilir. 
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Kateter iliĢkili üriner sistem enfeksiyonlarının önlenmesi için alınacak önlemler: Üriner 

kateterler sadece uygun endikasyon olduğunda takılmalıdır (Kategori IB). Tüm 

hastalarda özellikle kadınlar, yaĢlılar, immun sistemi zayıf hastalar gibi kateter ile 

iliĢkili üriner sistem enfeksiyonu riski yüksek olanlarda üriner kateterizasyon kullanımı 

ve süresi en aza indirilmelidir.Kateter takılmadan önce ya da herhangi bir nedenle 

dokunulduktan hemen sonra el hijyeni sağlanmalıdır (Kategori 1B). Üriner kateterler 

uzman sağlık personeli tarafından takılmalıdır (Kategori IB)(Gould ve ark.,2010). 

2.2.3. Nozokomiyal Bakteriyemi  

Hastaneye yatırılan hastaların % 50- 60‟ına infüzyon tedavisi uygulanmaktadır. Bu oran 

YBÜ‟lerde daha yüksek oranlara çıkmaktadır. YBÜ‟de geliĢen bakteriyemilerin % 

40‟ından kateterler sorumlu tutulmuĢtur. Nozokomiyal bakteriyemilerin de VĠP olguları 

gibi mortalitesi yüksek olup hastanede kazanılan enfeksiyonlara bağlı ölümlerin en 

önemli nedenlerdendirler (Verity ve ark., 2020; Rawson ve ark., 2020). Nozokomiyal 

bakteriyemiler primer ve sekonder bakteriyemi olarak iki gruba ayrılırlar: 

Primer bakteriyemi; aynı mikroorganizma ile vücudun baĢka bir anatomik bölgesinde 

lokalize enfeksiyon odağı olmaksızın kan kültürü pozitifliğinin olmasıdır. Ġntravasküler 

katetere bağlı bakteriyemiler primer bakteriyemi olarak sınıflandırılırlar.  

Sekonder bakteriyemi; aynı mikroorganizma ile vücudun baĢka bir anatomik bölgesinde 

lokalize enfeksiyonu takiben geliĢen bakteriyemi olarak tanımlanır. Postoperatif yara 

enfeksiyonları, intraabdominal enfeksiyonlar, üriner enfeksiyonlar ve pnömoniye bağlı 

bakteriyemiler sekonder bakteriyemidir. Bakteriyemilerin üçte birini sekonder 

bakteriyemiler oluĢturur (Verity ve ark., 2020;Van berkel ve ark., 2020).  

Literatürde YBÜ‟de bakteriyemiye neden olan mikroorganizmalarla ilgili yapılan 

çalıĢmalarda birbirinden farklı sonuçlara rastlanılabilir. Kayseri ve Gaziantep‟te yapılan 

çalıĢmalarda YBÜ‟de bakteremiye neden olan etkenlere bakıldığında KNS‟lerin ilk 

sırada olduğu görülmüĢtür (Yüceer ve Demir, 2009; Esel ve ark., 2003). 2012 yılında 

Dicle Üniversitesinde YBÜ‟de yapılan çalıĢmada ise kan dolaĢımı enfeksiyonu etkeni 

olarak en sık Acinetobacter spp. ve Pseudomonas aeruginosa saptanmıĢtır (Tüfek ve 

ark., 2012). 

Center for Diseases Control and Prevention (CDC) tarafından, Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde (ABD) YBÜ‟lerde yılda 80.000 KĠKDE vakası olduğu bildirilmiĢtir 
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(https://www.cdc.gov.EriĢim tarihi:01 Kasım 2021). Ulusal düzeyde bakıldığında, 2019 

Sağlık Bakanlığı Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı (UHESA) raporunda 

YBÜ tipine göre Santral Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyon Hızları ve Santral 

Kateter Kullanım Oranı; Anestezi ve Reanimasyon YBÜ için 651546 gününe 4.0 

Ģeklinde bildirilmiĢtir (https://hsgm.saglik.gov.tr.EriĢimTarihi: 20.11.2021).KĠKDE, 

hastalarda morbidite, mortalite ve maliyet ile doğrudan iliĢkilidir (Blot ve ark.,2005). 

Yapılan bir çalıĢmada KĠKDE‟ si olan hastalarda hastanede kalıĢ süresinin 6.1 gün 

arttığı, 598 dolar antibiyotik maliyeti ve 11.591 dolar hastane maliyeti olduğu ve 

atfedilebilir ek mortalitenin %20 olduğu belirtilmiĢtir (Higuera ve ark., 2009). 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalara sıvı, ilaç ve kan ürünlerinin infüzyonu, 

parenteral beslenme ve hemodinamik takip için kateter uygulanmaktadır. Kateter 

uygulamasına bağlı %40-50 oranında bakteriyemi geliĢebilmektedir (Orucu ve Geyik, 

2008; Blot ve ark., 2014). Santral vasküler kateterler bakteriyeminin %90‟dan fazlasını 

oluĢturur. Bu durum hastaların hastanede kalıĢ süresini, mortalite ve maliyetleri 

arttırmaktadır (Yenilmez ve ark., 2015).  

Kateter giriĢ bölgesine ekstraluminal olarak taĢınan mikroorganizmalar enfeksiyona yol 

açar. Buna ek olarak kateter portları ve hubları da uzun dönemde enfeksiyona neden 

olur. Kontamine infüzyon sıvıları da enfeksiyon sebebi olabilir (Yenilmez ve ark., 

2015).KĠKDE risk faktörleri arasında immünsüpresyon, yanıklar, yetersiz beslenme, 

total parenteral beslenme, bebekler ve yaĢlılar yer almaktadır. Enfeksiyon riski üçüncü 

günden sonra artar. EriĢkinlerde femoral ven ve juguler vende enfeksiyon oranı yüksek 

iken, subklaviyen vende en düĢüktür (Tribiano ve Padiglione, 2015). Ġlgili patojenler 

koagülaz negatif stafilokoklar, S.aureus, nozokomiyal gram negatif basiller, 

enterokoklar ve kandidalardır (Yenilmez ve ark., 2015). BaĢka bir bölgede kaynak 

olmasa da ateĢ ya da bakteriyemi bulunması, kateter giriĢ bölgesinde lokal enfeksiyon 

bulgularının görülmesi vasküler kateter ile iliĢkili enfeksiyonu düĢündürmelidir. EĢ 

zamanlı olarak kateter giriĢ yerinden ve periferik venden alınan kültür sonuçlarına göre 

tanı konur(Tribiano ve Padiglione, 2015; Yenilmez ve ark., 2015).  

  

https://www.cdc.gov/
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2.2.4. Cerrahi alan enfeksiyonları 

Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE) sağlık-bakımı ile iliĢkili enfeksiyonların en sık 

nedenlerinden biridir (Kolasinski, 2018). 

Asepsi ve antisepsi uygulamalarında, sterilizasyon yöntemlerinde, ameliyathane 

havalandırmasında, cerrahi tekniklerde ve uygun antibiyotik proflaksisinde ilerlemelere 

rağmen CAE cerrahinin önemli bir sorunu olmaya devam etmektedir. Cerrahi alan 

enfeksiyonları insidansı cerraha, hastaneye ve uygulanan cerrahi iĢleme göre 

değiĢmekle birlikte %1-40 arasında ortaya çıkmakta ve hastanede kalıĢ süresini %57, 

hastane masraflarını ise %42‟ye varan oranlarda arttırmaktadır (Yenilmez ve ark., 

2015). 

Enfeksiyon kontrolüne yönelik önlemlere karĢın CAE geliĢen hastalardaki mortalitenin 

%75‟i CAE‟ye bağlıdır. Bu durum, hastaların ameliyat sonrası dönemde daha fazla 

antibiyotik kullanmasına, hastanede kalma süresi ve tedavi maliyetlerinin artmasına ve 

yaĢam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır (Kolasinski, 2018; Badia ve ark.,2017).  

Cerrahi alan enfeksiyonlarına neden olan mikroorganizmalar; S. aureus, Staphylococcus 

epidermidis, gram negatif basiller, streptokoklar, enterokoklar ve Clostridium 

perfringens’dir. S. aureus, enfeksiyonların %50‟sinden fazlasından sorumludur (Gould, 

2010). 

Cerrahi alan enfeksiyonu geliĢiminde bazı risk faktörleri vardır. Bunlar; bireye özgü risk 

faktörleri ve ameliyata ait risk faktörleri olarak sınıflandırılabilir. 

Yoğun bakım ünitelerinde antibiyotik direnci diğer birimlerden fazladır. Bu birimlerde 

antimikrobiyal ajanların etkili, güvenli kullanımı sağlanmalı, enfeksiyon kontrol 

programları oluĢturulmalı ve personel eğitimi yapılmalıdır. Enfeksiyon kontrol 

önlemleri içinde en önemlisi el hijyenine uyumdur ve YBÜ‟ deki tüm hastalar için rutin 

olarak yapılmalıdır. Alkol bazlı solüsyonlar geleneksel sabun ve sudan daha etkilidir, ek 

olarak, lavabo ve havlu gerekmez. Ancak eller görünür Ģekilde kirli olduğunda alkol 

bazlı solüsyonlar uygulanmamalıdır. Dirençli organizmalarla enfeksiyonu veya 

kolonizasyonu olan YBÜ hastalarının bakımında standart önlemlerin yanı sıra önlük, 

maske ve eldiven gibi koruyucu önlemler ve izolasyon önlemleri rutin olarak 

uygulanmalıdır (Yılmaz, 2019). 
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Hasta bakımında mümkün olduğu kadar tek kullanımlık malzemeler tercih edilmelidir. 

Tekrar kullanılabilir ekipmanların baĢka hastalara kullanılmadan önce temizliği ve 

sterilliği sağlanmalıdır. Tüm hasta bakım alanlarının özellikle hastaya yakın yüzeylerin 

(örn: yatak örtüleri, etajer, kapı kolları, ekipman vb.) yüksek kalitede temizlenmesi ve 

dezenfeksiyonu önemlidir. Yoğun bakım ünitesinin genel ihtiyaçlarını en iyi Ģekilde 

karĢılayan uygun dezenfektanlar veya deterjanlar rutin temizlik ve dezenfeksiyon için 

kullanılmalıdır. Bu üniteler kolay eriĢilebilirlik için ameliyathane ve acil servise yakın 

ancak yataklı birimlerden uzak olmalıdır. Uygun ve güvenli hava kalitesi her zaman 

korunmalı, hava hareketi her zaman temiz alanlardan kirli alana doğru yapılmalıdır. 

Yoğun bakım ünitesine giriĢ ve çıkıĢlar ayarlanmalıdır. Hasta bakımının en iyi kalitede 

sağlanması için yeterli hemĢire çalıĢtırılmalı, trafik akıĢı en aza indirilmelidir. Atık 

yönetimine uyum sağlanması, enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik politikalar 

geliĢtirilmesi ve YBÜ personeli için eğitim programlarının düzenlenmesi gereklidir 

(Yılmaz, 2019). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Erciyes Üniversitesi Anestezi ve Reanimasyon YBÜ ve Anestezi COVID-

YBÜ servislerinde takip edilen hastalardan elde edilen veriler doğrultusunda geriye 

dönük olarak yapıldı. ÇalıĢmaya Mart 2020-Haziran 2021 tarihleri arasında takip edilen 

hastalar dahil edildi. Hastaların bilgileri hastane otomasyon sisteminden elde edildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yaĢ, cinsiyet, alt hastalık, COVID-19 tanı tarihi, 

Anestezi ve Reanimasyon YBÜ‟ de takip edilen hastaların kabul tanısı, hastalık ağırlık 

kriteri açısından Akut Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE-2), 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ve Charlson Ko-morbidite indeksleri 

kaydedildi. BaĢvuru anındaki nozokomiyal enfeksiyon risk faktörleri açısından son üç 

ay içinde hastanede ve YBÜ‟de yatıĢ öyküsü varlığu kaydedildi. 

Hastalara uygulanan invaziv iĢlemlar açısından invaziv ve non-invaziv mekanik 

ventilasyon varlığı, trakeostomi,nazogastrik sonda, santral kateter, hemodiyaliz keteteri, 

üriner kateter, perkutan enterokutanöz gastrostomi (PEG) ve göğüs tüpü varlığı 

kaydedildi.  

Nozokomiyal enfeksiyon muhtemel risk faktörleri açısından vazopressör ihtiyacı, renal 

replasman tedavisi, kortikosteroid tedavisi, rektal vankomisine dirençli enterokok 

(VRE) ve karbapeneme dirençli Klebsiella pneumoniae (KPE) kolonizasyonu varlığı; 

COVID-19 tanısı olan hastalara uygulanan tosilizumab tedavisi varlığı kaydedildi. 

Hastaların YBÜ‟de takibi sırasında kültür sonuçları da retrospektif olarak tarandı. 

Kültür sonuçları, epikrizlerden elde edilen klinik, laboratuvar ve radyolojisonuçlarına 

göre kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu, nozokomiyal pnömoni, ventilatör iliĢkili 

pnömoni, cerrahi alan enfeksiyonu ya da kateter iliĢkili üriner sistem enfeksiyonu 

tanıları konuldu. Nozokomiyal enfeksiyon tanıları “Centers of Disease Control and 

Prevention (CDC)” kriterlerine göre konuldu (https://hsgm.saglik.gov.tr.EriĢim Tarihi: 

20.11.2021). 
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Nozokomiyal enfeksiyon tanısı alan hastalarda etken mikroorganizmalar ve antibiyotik 

duyarlılıkları kaydedildi. Hastaların tanı öncesi ve tanı sonrası antibiyotik, antiviral ve 

tosilizumab tedavisi kullanımları kaydedildi. Ayrıca hastaların baĢvuru anında, 

baĢvurunun yedi, on dört ve yirmi sekizinci gününde bakılan beyaz küre, lenfosit, 

hemoglobin, hematokrit, trombosit, C-reaktif protein, prokalsitonin,D-dimer, ferritin, 

fibrinojen, kan üre azotu, kreatinin, alanin ve aspartat aminotransferaz değerleri 

kaydedildi. 

Prognozun belirlenmesi açısından14 ve 28 günlük mortalite, servise devir oranı, temiz 

yoğun bakım ünitesine devir oranı ve YBÜ‟den taburcu edilme oranları kaydedildi. 

COVID YBÜ de takip edilen hastalar vaka; anestezi YBÜ‟ de takip edilen hastalar 

kontrol grubu olarak belirlenip ve iki grup arasındaki hasta profili, nozokomiyal 

enfeksiyon oranı, laboratuvar ve prognoz açısından farklılıklar kaydedildi. 

Her iki yoğun bakım ünitesinde takip edilen; nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve 

geliĢmeyen hastaların demografik verileri, invaziv giriĢimler, nozokomiyal enfeksiyon 

açısından risk faktörleri ve alt hastalıkları açısından karĢılaĢtırıldı. Ayrıca COVID 

YBÜ‟de takip edilen ve nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve geliĢmeyen hastalar 

karĢılaĢtırılarak ve nozokomiyal enfeksiyon açısından risk faktörleri belirlendi. 

Her iki yoğun bakım ünitesinde takip edilen; mortalite geliĢen ve geliĢmeyen hastalar 

karĢılaĢtırılarak mortalite açısından risk faktörleri belirlendi. 

3.1. Ġstatistiksel Değerlendirme 

ÇalıĢmamızın verileri SPSS 25.0 paket programına aktarıldı. Aynı programda verilerin 

analizi yapıldı. Tanımlayıcı istatistiklerde frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, en 

küçük ve en büyük değerler kullanıldı. Analitik testlere geçmeden önce verilerin 

dağılımlarına Kolmogorow Smirnow analizi ile bakıldı. Bağımsız nicel verilerin 

analizinde Student T testi kullanıldı. Bağımsız nitel verilerin analizinde ki kare testi 

kullanıldı. Binary logistic regresyon analizi ile verilerin risk durumları değerlendirildi 

(%95 Confidence Ġnterval). Yapılan analizlerde p<0,05 çıkan değerler anlamlı kabul 

edildi.  

Bu çalıĢma için Erciyes Üniversitesi Klinik araĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan onay alındı. 

Tarih: 24.03.2021 Karar No: 2021/229 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya kabul edilme kriterlerine uyan 174 hasta dâhil edildi. Hastaların yaĢ ortancası 

66,5 (min-max=21-92) idi. Hastaların %56,9‟u erkekti. Takip edilen YBÜ türüne göre 

sınıflandırıldığında 90 hasta Anestezi YBÜ‟de; 84 hasta COVID YBÜ‟de takip 

edilmiĢti. Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların yatıĢ tanıları içinde en sık görüleni 

genel durum bozukluğu (%48,8) idi. Hastaların 72 tanesinde(%41,4) son üç ay içinde 

hastanede yatıĢ; 33 tanesinde ise (%19) son üç ay içinde YBÜ‟de yatıĢ öyküsü 

mevcuttu. BaĢvuru anındaki APACHE II skoru ortanca değeri 6 (0-24); SOFA skoru 

ortanca değeri 4 (4-4) ve Charlson ko-morbidite indeksi ortancası ise 4 (0-12 ) idi. 

Hastaların demografik verileri, takip edildikleri yoğun bakım ünitesi türü ve hastaneye 

kabul edildikleri dönemdeki ağırlık skorları Tablo 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri, takip edildikleri yoğun bakım ünitesi türü ve 

hastaneye kabul edildikleri dönemdeki ağırlık skorları 

 n=174 

YaĢ (median, min-max) 66,5 (21-92) 

Erkek cinsiyet (%) 56,9 

Takip edilen YBÜ türü 

Anestezi YBÜ  

COVID YBÜ 

 

90 (51,7) 

84 (48,3) 

YatıĢ tanıları (Anestezi YBÜ) (n=90) 

Genel durum bozukluğu 

Yüksekten düĢme 

AĠTK 

ADTK 

Postop 

Diğer 

 

44 (%48,8) 

8(%8,9) 

6(%6,7) 

5(%5,6) 

4(%4,4) 

23(%25,5) 

Son üç ay içinde hastaneye yatıĢ öyküsü 72(%41,4) 

Son üç ay içinde YBÜ yatıĢ öyküsü 33(%19,0) 

APACHE II skoru(median, min-max) 6(0-24) 

SOFA skoru(median, min-max) 4(4-4) 

Charlson komobidite indeksi(median, min-max) 4(0-12) 
 

YBÜ, yoğun bakım ünitesi; AĠTK, araç içi trafik kazası; ADTK, araç dıĢı trafik kazası; Postop, ameliyat 

sonrası;APACHE, acute physiology and chronic health evaluation ( AkutFizyoloji ve Kronik Sağlık 

Değerlendirmesi ); SOFA, Sequential Organ Failure Assessment Score (ArdıĢık Organ Yetmezliği 

Değerlendirme skoru) 
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Tablo 4.2. Anestezi ve COVID YBÜ‟de takip edilen hastaların hastane ve yoğun 

bakımda takip öyküsü ve kabul anındaki ağırlık skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-

YBÜ 

n=84 

Anestezi YBÜ 

n=90 

p 

Son üç ay içinde hastaneye yatıĢ 

öyküsü 

51(%60,7) 21(%23,3) 0,001 

Son üç ay içinde YBÜ yatıĢ öyküsü 19(%22,6) 14(%15,6) 0,235 

APACHE II skoru 9,7±7,9 9,7±8,4 0,983 

Charlson komobidite indeksi 4,4±2,2 3,2±2,4 0,001 

 

YBÜ, yoğun bakım ünitesi; APACHE, acute physiology and chronic health evaluation  

Anestezi ve COVID YBÜ‟de takip edilen hastaların hastane ve yoğun bakımda takip 

öyküsü ve kabul anındaki ağırlık skorlarının karĢılaĢtırılması Tablo-2‟de gösterilmiĢtir. 

Buna göre son üç ay içinde hastaneden yatıĢ öyküsü varlığı COVID YBÜ‟de takip 

edilen hastalarda anlamlı olarak daha yüksekti (%60,7 ve %23,3) (p=0,001). COVID 

YBÜ‟de takip edilen hastalarda Charlson komobidite indeksi ortalaması 4,4±2,2 iken 

Anestezi YBÜ‟ de takip edilen hastaların ortancası 3,2±2,4‟tü (p=0,001). Son üç ay 

içinde YBÜ‟de yatıĢ öyküsü ve APACHE II skoru ortalaması açısından her iki YBÜ 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi.  
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Tablo 4.3. Kronik hastalık varlığı açısından hastaların karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-

YBÜ 

n=84 

Anestezi 

YBÜ 

n=90 

Toplam 

n=174 

p* 

Diyabetes mellitus 33(%39,3) 28(%31,1) 61 (%35,1) 0,259 

Hipertansiyon 50(%59,5) 35 (%38,9) 85 (%48,9) 0,007 

Kronik Böbrek Hastalığı 11(%13,1) 9(%10,0) 20 (%11,5) 0,552 

Kronik Akciğer Hastalığı 17 

(%20,2) 

6 (%6,7) 23 (%13,5) 0,008 

Serebrovasküler Hastalık 5(%6,0) 9(%10,0) 14(%8) 0,327 

Koroner Arter Hastalığı 27(%32,1) 11(%12,5) 38 (%22,1) 0,002 

Malignite 12(%14,3) 14(%15,6) 26 (%14,9) 0,814 

 

*Pearson ki kare analizi kullanıldıYBÜ, yoğun bakım ünitesi 

Anestezi ve COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda kronik hastalık varlığı açısından 

hastaların karĢılaĢtırılması Tablo-3‟de gösterildi. Buna göre COVID-YBÜ‟ de takip 

edilen hastalarda hipertansiyon tanısı (%59,5), Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastalara 

oranla daha fazla görüldü (%38,9) (p=0,007). Kronik akciğer hastalığı varlığı COVID 

YBÜ‟de takip edilen hastalarda anlamlı olarak daha yüksek bulundu (%20 ve %6,7) 

(p=0,008). Koroner arter hastalığı oranı COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda %32 

iken Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastalarda %12,5‟ti. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,002).  
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Tablo 4.4. Yoğun Bakım Ünitesinde Uygulanan invaziv giriĢimler açısından hastaların 

karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-YBÜ 

n=84 

Anestezi YBÜ 

n=90 

Toplam 

(n=174) 

p* 

Entübasyon 70 (%83,3) 59 (%65,6) 129 (%74,1) 0,007 

Trakeostomi 4(%4,8) 10(%11,1) 14 (%8) 0,124 

Nazogastrik sonda  57(%67,0) 52(%57,8) 109 (%62,6) 0,170 

Santral venöz katater 37(%44,0) 40(%49,4) 77 (%44,3) 0,958 

Hemodiyaliz katateri 24(%28,6) 17(%18,9) 41 (%23,6) 0,133 

Periferik venöz katater 84(%100,0) 89(%98,9) 173(%99,4) 0,333 

Perferik arteryel katater 84(%100,0) 90(%100,0) 174 (%100) - 

Üriner katater 84(%100,0) 89(%98,9) 173 (%99,4) 0,333 

Göğüs tüpü 2 (%2,4) 9 (%10) 11 (%6,3) 0,039 

PEG 0(%0,0) 2(%2,2) 2 (%1,1) - 

*Pearson ki kare analizi kullanıldı. 

YBÜ, yoğun bakım ünitesi; PEG, Perkütan enterokutanöz gastrostomi 

 

Yoğun Bakım Ünitesinde uygulanan invaziv giriĢimler açısından hastaların 

karĢılaĢtırılması yapıldığında; COVID YBÜ‟de takip edilen hastalardaki entübasyon 

oranı (%83) Anestezi YBÜ‟ ye (%65) oranla anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,007). 

Anestezi YBÜ‟ de takipli hastalardaki göğüs tüpü oranı %10 iken COVID YBÜ „de 

takipli hastalarda bu oran %2‟lerde idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,039).Uygulanan giriĢimlerden; trakeostomi, nazogastrik sonda, santral kateter, 

hemodiyaliz kateteri, periferik venöz ve arteryal kateter, üriner kateter ve PEG 

uygulanma oranları açısından her iki YBÜ‟de takip edilen hastalar arasında anlamlı bir 

fark gözlenmedi (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Nozokomiyal enfeksiyon risk faktörleri açısından COVID-YBÜ ve Anestezi 

YBÜ‟de takip edilen hastaların karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-YBÜ 

n=84 

Anestezi YBÜ 

n=90 

Toplam 

(n=174) 

p* 

Ġnvaziv mekanik ventilasyon 70 (%83,3) 63 (%70) 133 (%76,4) 0,038 

Noninvaziv mekanik 

ventilasyon 

72(%85,7) 78(%86,7) 149 (%85,6) 0,856 

Enteral beslenme  52(%61,9) 47(52,2) 99 (%56,9) 0,197 

Kortikostreoid tedavisi 84 (%100) 19 (%21) 103 (%59,2) 0,001 

Renal replasman tedavisi 21(%25,0) 15(%16,7) 36 (%20,7) 0,175 

Rektal KPE kolonizasyonu 24 (%28,6) 17 (%41,5) 41 (%21,3) 0,133 

*Pearson ki kare analizi kullanıldı. YBÜ, yoğun bakım ünitesi; KPE, karbapenem 

dirençli Enterobacteriaceae 

 

Nozokomiyal enfeksiyon muhtemel risk faktörleri açısından COVID-YBÜ ve Anestezi 

YBÜ‟de takip edilen hastaların karĢılaĢtırılması Tablo-5‟te gösterildi. Buna göre 

invaziv mekanik ventilasyon oranı COVID YBÜ „de takipli hastalarda %83 iken 

Anestezi YBÜ‟de takipli hastalarda %70 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p= 0,038).COVID YBÜ‟ de takip edilen hastaların tamamında kortikosteroid 

tedavisi öyküsü mevcutken anestezi YBÜ‟de takipli hastalarda bu oran %21‟di.Bu fark 

da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001). Uygulanan giriĢimlerden; noninvaziv 

mekanik ventilasyon varlığı, enteral beslenme, renal replasman tedavisi ve rektal 

karbapenem dirençli Enterobacteriaceae kolonizasyonu arasında anlamlı bir fark 

gözlemlenmedi.  
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Tablo 4.6. Nozokomiyal enfeksiyon varlığı ve nozokomiyal enfeksiyon türleri 

açısından COVID-YBÜ ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-

YBÜ 

n=84 

Anestezi 

YBÜ 

n=90 

Toplam 

(n=174) 

p* 

Nozokomiyal enfeksiyon varlığı 54(%64,3) 42(%46,7) 96(%55,2) 0,020 

Ventilatör iliĢkili pnömoni 23(%27,4) 24(%26,7) 47 (%27) 0,916 

Nozokomiyal pnömoni 9(%10,7) 2(%2,2) 11 (%6,3) 0,021 

Nozokomiyal ÜSE  15(%17,9) 9(%10,0) 24 (%13,7) 0,133 

Katater iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu 24(%28,6) 11(%12,2) 35 (%20,1) 0,007 

Cerrahi alan enfeksiyonu 0(%0,0) 5(%5,6) 5 (%2,9) 0,028 

YBÜ, yoğun bakım ünitesi; ÜSE, üriner sistem enfeksiyonu 

 

Nozokomiyal enfeksiyon varlığı ve nozokomiyal enfeksiyon türleri açısından COVID-

YBÜ ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların karĢılaĢtırılması yapıldı (Tablo 4.6). 

Nozokomiyal enfeksiyon varlığı COVID YBÜ‟de fazla (%64,3) görülürken bu oran 

Aneztezi YBÜ‟de daha düĢük bulundu (%46,7) (p=0,020). Her iki YBÜ‟de en fazla 

görülen nozokomiyal enfeksiyon ventilatör iliĢkili pnömoni idi (%27)(n=174). 

Ventilatör iliĢkili pnömoni oranları karĢılaĢtırıldığında iki YBÜ arasında anlamlı bir 

farklılık izlenmedi. Nozokomiyal enfeksiyon türleri içerisinden nozokomiyal pnömoni 

ise COVID YBÜ‟de anlamlı olarak daha yüksek bulundu (%10 ve %2) (p=0,021). 

Cerrahi alan enfeksiyon oranı Anestezi YBÜ‟de daha fazla görüldü (%5,6 ve %0,0) 

(p=0,028). Nozokomiyal ÜSE açısından her iki YBÜ‟de takipli hastalar arasında 

anlamlı bir fark gözlemlenmedi. 
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Tablo 4.7: Ventilatör iliĢkili pnömoni geliĢen hastalarda etken mikroorganizmaların 

dağılımı  

 

Bakteriler  

COVID-

YBÜ 

n=84 

Anestezi 

YBÜ 

n=90 

Toplam 

 

Acinetobacter baumanni 11(%47,8) 6(%25,0) 17 (%36,2) 

Klebsiella pneumoniae 5(%21,0) 7(%29,2) 12 (%25,5) 

Etkensiz 5(%21,0) 4(%16,7) 9 (%19,1) 

Pseudomonas aeruginosa 0(%0,0) 3(%12,5) 3 (%6,4) 

Stenotrophomonas maltophilia 2(%8,7) 0(%0,0) 2 (%4,3) 

Diğer 0(%0,0) 4(%16,7) 4 (%8,6) 

Toplam 23(%100,0) 24(%100,0) 47 (%100) 

 

Ventilatör iliĢkili pnömoni geliĢen hastalarda etken mikroorganizmaların dağılımı Tablo 

7 ve ġekil-1‟de gösterildi. Her iki YBÜ „de en fazla izole edilen bakteri Acinetobacter 

baumanni olarak bulundu (%36,2)(n=17). A. baumanii’de karbapenem direnci %87 idi. 

Kolistin direnci tespit edilemedi. K. pneumoniae „da karbapenem direnci %95, kolistin 

direnci ise %24,3 olarak belirlendi. 

 

ġekil 4.1. Ventilatör iliĢkili pnömoni geliĢen hastalarda etken mikroorganizmaların 

dağılımı  
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Tablo 4.8. Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu geliĢen hastalarda etken 

mikroorganizmaların dağılımı  

 

Bakteriler 
COVID-YBÜ 

n=84 

Anestezi 

YBÜ 

n=90 

Toplam 

 

Enterococcus faecium 10(%41,7) 4(%36,4) 14 (%40) 

Acinetobacter baumanni 3(%12,5) 2(%18,2) 5 (%14,3) 

Klebsiella pneumoniae 1(%4,2) 1(%9,1) 2 (%5,7) 

Koagüloz Negatif Stafilokok 1(%4,2) 0(%0,0) 1 (%2,8) 

Maya 5(%20,8) 1(%9,1) 6 (%17) 

Diğer 4(%16,8) 3(%27,3) 7 (%20) 

Toplam 24(%100,0) 11(%100,0) 35 (%100) 

 

Her iki YBÜ‟de takip edilen hastalarda KĠKDE geliĢen hastalarda etken 

mikroorganizmaların dağılımı Tablo 4.8 ve ġekil-2‟de gösterilmiĢtir. Buna göre 35 

hastada KĠKDE izlendi. En sık izole edilen bakteri Enterococcus faecium (%40)‟du. 

Enterococcus faecium „da ampisilin direnci %78, vankomisin direnci ise %60 idi. Altı 

hastada maya ve beĢ hastada A. baumanni izole edildi.  

 

 

ġekil 4.2. Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu geliĢen hastalarda etken 

mikroorganizmaların dağılımı  
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COVID YBÜ‟de tedavi edilen 84 hastanın %76,2‟sine favipravir tedavisinin 

uygulandığı tespit edildi (ġekil 4.3). Bir hastaya ise lopinavir-ritonavir tedavisi 

verilmiĢti. Favipravir tedavisinin ortalama 6,2±2,5 gün uygulandığı, lopinavir-ritonavir 

tedavisinin ise 5 gün uygulandığı belirlendi. 

 

ġekil 4.3. COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda antiviral kullanım oranları 

Hastalarda antibiyotik kullanım oranların ġekil 4‟te incelenmektedir. Hastaların 

%67,2‟sine herhangi bir antibiyotik kullanıldığı görülmektedir. En sık kullanılan 

antibiyotik %30,7 oranı ile piperasilin-tazobaktam idi; ikinci sırada ise %17,9 ile 

meropenem kullanımı gelmekteydi. COVID-YBÜ‟de takip edilen hastaların dokuz 

tanesine ise tosilizumab tedavisi verildiği tespit edildi. 

 

 

 

64; 76,2% 

1; 1,2% 

19; 22,6% 

Favipiravir Antiviral tedavi yok
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ġekil 4.4. Hastalarda antibiyotik kullanımı 

 Tablo 4.9. COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların YBÜ‟ ye kabul, yedi, 

on dört ve yirmi sekizinci gündeki laboratuvar sonuçları 

 

YBÜ, yoğun bakım ünitesi; CRP, C-reaktif protein; BUN, kan üre azotu; AST, aspartat 

am YBÜ, yoğun bakım ünitesi; CRP, C-reaktif protein; BUN, kan üre azotu; AST, 

aspartat aminotransferaz; ALT, alanin aminotarnsferaz 

117; 67,2% 

57; 32,8% 

Evet Hayır

 YB yatıĢ 

günü 

(Ort±SS) 

7. gün 

(Ort±SS) 

14. gün 

(Ort±SS) 

28. gün 

(Ort±SS) 

Beyaz Küre (10^3µL) 15,9±27,1 15,0±33,2 13,9±7,7 10,5±4,3 

Lenfosit (10^3µL) 9,6±10,7 10,5±11,9 9,5±6,1 14,0±9,6 

Hemoglobin ( g/dL ) 11,6±2,4 10,7±3,3 9,4±1,7 9,1±1,6 

Hematokrit (%) 35,6±7,2 32,6±7,3 29,8±5,6 41,7±59,5 

Trombosit (10^3µL) 225,8±104,7 237,2±115,7 275,6±180,5 271,9±130,1 

CRP (mg/L ) 94,3±88,7 87,2±83,4 98,3±90,1 112,9±82,9 

Prokalsitonin ( ng/mL 

) 

2,1±6,6 2,4±9,0 4,6±15,2 1,5±2,4 

D-dimer ( µg/L ) 8713,9±1604 5975±942 8565±1401 8998±960 

Ferritin (ng/mL ) 1454,2±2805 1735,1±4226 1602,8±4294 822,8±572,5 

Fibrinojen (mg/dL) 400,6±178,4 454,8±301,1 475,7±205,9 436,3±142,3 

BUN (mg/dL ) 30,9±20,4 39,7±43,0 44,5±28,3 42,0±31,1 

Kreatinin ( mg/dL) 1,3±1,1 1,3±1,3 1,4±1,4 1,3±1,3 

AST ( u/L ) 100,4±217,5 56,1±73,0 72,5±113,6 72,9±79,1 

ALT ( u/L ) 59,8±119,9 54,2±84,4 53,4±70,4 55,7±63,1 
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COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların YBÜ‟ ye kabul, yedi, on dört ve 

yirmi sekizinci gündeki laboratuvar sonuçları Tablo 4.9 da gösterildi. CRP‟nin ortalama 

değerinde YBÜ yatıĢ gününden itibaren on dört ve yirmi sekizinci günlerde artıĢ 

görüldü (28. Gün: 112,9±82,9 mg/L). Koagülasyon verilerine bakıldığında ise; D-dimer 

değerinin YBÜ yatıĢ ortalaması (8713,9±1604 µg/L) idi. Yedinci gün ortalaması düĢüĢ 

eğilimine geçerken on dördüncü ve yirmi sekizinci günlerde yeniden yükselmeye 

baĢlamıĢtı. Fibrinojen değeri YBÜ yatıĢ günüden itibaren artıĢ göstermeye devam 

ederken yirmi sekizinci günde diğer günlere göre daha düĢük görüldü (436,3±142,3 

mg/dL). Hastaların hemoglobin değeri ise YBÜ yatıĢ günü ortalama değeri yüksek 

(11,6±2,4 g/dL) iken yirmi sekizinci günde daha düĢük idi (9,1±1,6 g/dL). 

 

Tablo 4.10. COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların baĢvuru günündeki 

laboratuvar değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-YBÜ 

n=84 

Anestezi YBÜ 

n=90 

p 

 

Beyaz Küre (10^3µL) 10,7(0,4-33,6) 13,6(1,2-33,6) 0,003* 

Lenfosit (10^3µL) 5,8(0,1-93,2) 9,0(0,9-50,8) 0,001* 

Hemoglobin ( g/dL ) 11,7±2,2 11,6±2,6 0,767** 

Hematokrit ( % ) 35,7±6,5 35,5±7,9 0,838** 

Trombosit (10^3µL) 202 (24-579) 233 (34-594) 0,039* 

CRP ( mg/L ) 103,6(1,2-360) 16,9(0,5-345,2) 0,001* 

Prokalsitonin ( ng/mL ) 0,4(0,02-63,3) 0,3(0,02-46,4) 0,199* 

D-dimer ( µg/L ) 2170 (320-8000) 3735(190-8000) 0,009* 

Ferritin (ng/mL ) 824 (31,5-18440,0) 285 (6,4-15342) 0,001* 

Fibrinojen (mg/dL) 432,7(88,7-891,6) 300,5(102,2-816) 0,001* 

BUN ( mg/dL ) 28,1(6,5-86,7) 20,4(6,0-124,9) 0,010* 

Kreatinin ( mg/dL) 1,0(0,2-5,2) 0,9(0,1-7,2) 0,161* 

AST ( u/L ) 44,5(12,0-672,0) 37,4(9,0-2007,0) 0,186* 

ALT ( u/L ) 26,2(3,0-688,0) 25,0(0,0-958,2) 0,315* 

*Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. **Student T testi kullanılmıĢtır. YBÜ, yoğun 

bakım ünitesi; CRP, C-reaktif protein; BUN, kan üre azotu; AST, aspartat 

aminotransferaz; ALT, alanin aminotarnsferaz 

COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların baĢvuru günündeki laboratuvar 

değerleri Tablo-10‟da karĢılaĢtırıldı. Buna göre baĢvuru günündeki kan beyaz küresi ve 

lenfosit ortanca değerleri COVID-YBÜ‟ ye baĢvuran hastalarda daha düĢük (p=0,003 ve 

p= 0,001) bulundu. Koagülasyon testlerinden D-dimer değeri Anestezi YBÜ‟de anlamlı 
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olarak daha fazla görüldü ( p=0,009). BaĢvuru günündeki CRP düzeyi ortancası COVID 

YBÜ‟de 103 mg/dl iken anestezi YBÜ‟de 16,9 mg/dl idi (p=0,001).Anestezi YBÜ‟de 

tedavi edilen hastaların D-dimer düzeyi ortanca değeri COVID-YBÜ‟ de takip edilen 

hastalar göre daha yüksek bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,009). 

COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda akut faz reaktanlarından ferritin ve fibrinojen 

düzeyi ortanca değerleri anestezi YBÜ‟de takip edilen hastalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı oranda daha yüksekti (p=0,001 ve p=0,001). COVID YBÜ‟de takip edilen 

hastalarda kan üre azotu ortanca düzeyi 28 mg/dl iken anestezi YBÜ‟ de takip edilen 

hastalarınki 20 mg/dl idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,10). 

Karaciğer fonksiyon testleri açısından her iki YBÜ‟de takip edilen hastaların baĢvuru 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık izlenmedi.  

 

Tablo 4.11. COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların servise devir, 

taburculuk ve mortalite oranlarının karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

COVID-

YBÜ 

n=84 

Anestezi 

YBÜ 

n=90 

Toplam 

(n=174) 

p* 

Mortalite 14. Gün 48(%57,1) 30(%33,3) 78 (%44,8) 0,002 

Mortalite 28. Gün 66(%78,5) 46(%51,1) 112 (%64,1) 0,544 

Servise devir 10(%11,9) 3(%3,3) 13 (%7,5) 0,032 

Temiz YBÜ devir 2(%2,4) 1(%1,1) 3 (%1,7) 0,520 

Taburcu 6(%7,1) 40(%44,4) 46 (%26,4) 0,001 

Toplam 84(%100,0) 90(%100,0) 174(%100,0)  

YBÜ, yoğun bakım ünitesi 

COVID ve Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastaların servise devir, taburculuk ve 

mortalite oranlarının karĢılaĢtırılmasına bakıldı (Tablo 4.11). Buna göre hastalarda on 

dördüncü gün mortalite geliĢme oranı (%44,8); yirmi sekizinci gün arası mortalite oranı 

%64,1 olarak hesaplandı. COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda 14. gün mortalitesi 

istatistiksel olarak anlamlı oranda daha yüksekti (p=0,002).COVID YBÜ‟de takip 

edilen hastalarda servise devir edilme oranı (%11,9) iken Anestezi YBÜ‟ de takipli 

hastalarda bu oran %3,3‟tü (p=0,032). YBÜ‟ den taburcu edilme oranı Anestezi 

YBÜ‟de takip edilen hastalarda daha yüksekti (%44,4 ve %7,1) (p=0,001).  
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Tablo 4.12. Nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve geliĢmeyen hastaların yaĢ, cinsiyet, 

takip edildiği YBÜ, kronik hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede yatıĢ öyküleri 

açısından karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

Nozokomiyal 

Enfeksiyon Yok 

(n=78) 

n% 

Nozokomiyal 

Enfeksiyon Var 

(n=96) 

n% 

p* Çoklu analiz  

 Β (%95 CI) / p 

YaĢ* 66(21-92) 67(24-92) 0,865 0,959(0,926-

0,996)0,018 

Erkekcinsiyet 36 (36,4) 63(63,6) 0,010 2,097(0,803-

5,477)0,131 

Servis 

COVID-YBÜ 

Anestezi YBÜ 

 

30 (35,7) 

48 (53,3) 

 

54 (64,3) 

42 (46,2) 

 

0,020 

 

1,188(0,289-

4,882)0,812 

YBÜ’de yatıĢ 

süresi* 

8(3-30) 16(4-66) 0,001 1,284(1,162-

1,419)0,001 

Diyabetes 

Mellitus 

25 (41) 36 (599 0,454 0,908(0,369-

2,230)0,833 

Hipertansiyon 36 (42,4) 49 (57,6) 0,521 1,508(0,586-

3,884)0,395 

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

5 (25,0) 15 (75) 0,048 10,57(2,023-

54,56)0,005 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

11 (47,8) 12 (52,2) 0,756 1,022(0,312-

3,342)0,972 

Serebrovasküler 

Hastalık 

6 (42,9) 8 (57,1) 0,877 1,615(0,364-

7,158)0,528 

Malignite 15 (57,7) 11 (42,3) 0,153  

Koroner Arter 

Hastalığı 

10 (26,3) 28 (73,7) 0,010 4,616(1,440-

14,799)0,010 

Ġnvaziv mekanik 

ventilasyon 

53 (39,8) 80 (60,2) 0,017 0,848(0,267-

2,691)0,779 

Non invaziv 

mekanik 

ventilasyon 

66 (44) 84 (56,0) 0,583 2,651(0,824-

8,513)0,102 

Enteral Beslenme 33 (33,3) 66 (66,7) 0,001 2,695(1,032-

7,042)0,043 

Kortikosteroid 

tedavisi 

39 (37,9) 64 (62,1) 0,026 1,700(0,423-

6,825)0,454 

Santral Kateter 

varlığı 

21 (27,3) 56 (72,7) 0,001 4,603(1,888-

11,224)0,001 

Son üç ay içinde 

hastanede yatıĢ 

öyküsü 

25(34,7) 47(65,3) 0,024 1,670(0,594-

4,694)0,331 

Son üç ay içinde 

YBÜ yatıĢ öyküsü 

7(21,2) 26(78,8) 0,002 3,926(1,163-

13,257)0,028 

*Ortanca(Min-Max) YBÜ, yoğun bakım ünitesi 
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Nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve geliĢmeyen hastaların yaĢ, cinsiyet, takip edildiği 

YBÜ, kronik hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede yatıĢ öyküleri açısından 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.12‟de gösterildi. Buna göre ileri yaĢ nozokomiyal enfeksiyon 

açısından risk faktörü olarak görüldü β=0,959 (%95 CI:0,926-0,996) p=0,018. Erkek 

cinsiyet oranı nozokomiyal enfeksiyon geliĢen hastalarda daha yüksek oranda bulundu 

ancak çok değiĢkenli analizde bir risk faktörü olarak bulunmadı.  

Tek değiĢkenli analizde COVID YBÜ‟de takip edilmenin nozokomiyal enfeksiyon 

riskini arttırdığı tespit edildi (p=0,020). Ancak çok değiĢkenli analizde bu farklılık bir 

risk faktörü olarak bulunmadı. YBÜ‟de yatıĢ süresi ortanca değeri nozokomiyal 

enfeksiyon geliĢen hastalarda nozokomiyal enfeksiyon geliĢmeyenlere göre daha yüksek 

olarak hesaplandı (16 ve 8 gün). Bu farklılık tek ve çok değiĢkenli analizlerde 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu β=1,28 (%95 CI:1,16-1,41) p=0,001. Kronik 

böbrek hastalığı (KBH) varlığı hem tek değiĢkenli analizde hem de çok değiĢkenli 

analizde nozokomiyal enfeksiyon geliĢimi için bir risk faktörü olarak bulundu β=10,57 

(%95 CI:2,02-54,56) p=0,005. Nozokomiyal enfeksiyon açısından risk oluĢturan diğer 

bir alt hastalık ise koroner arter hastalığı (KAH) varlığı idi, KAH varlığının 

nozokomiyal enfeksiyon riskini 4,61 kat arttırdığı tespit edildi.    

Ġnvaziv mekanik ventilasyon uygulaması nozokomiyal enfeksiyon geliĢimi açısından 

tek değiĢkenli analizde anlamlı olarak yüksek çıkmıĢtı (p= 0,017); ancak çok değiĢkenli 

analizde bir risk faktörü olarak bulunamadı.  

Enteral beslenme uygulaması tek değiĢkenli (p=0,001) ve çok değiĢkenli analizde 

(p=0,043) nozokomiyal enfeksiyon geliĢen hastalarda anlamlı olarak yüksek bulundu 

β=2,69 (%95 CI:1,03-7,04) p=0,043. 

Santral kateter varlığı da çok değiĢkenli analizde nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi için 

bir risk faktörü olarak tespit edildi β=4,60 (%95 CI:1,88-11,22) p=0,001.  

Son üç ay içinde YBÜ‟de yatıĢ öyküsü varlığının tek değiĢkenli (p=0,002) ve çok 

değiĢkenli analizde (p=0,048) nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından yüksek 

oranda görüldü. Bu farkın nozokomiyal enfeksiyon riskini 3,9 kat arttırdığı izlendi.  
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Tablo 4.13. COVID YBÜ‟de takip edilen nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve 

geliĢmeyen hastaların yaĢ, cinsiyet, kronik hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede 

yatıĢ öyküleri açısından karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

Nozokomiyal 

Enfeksiyon 

Yok 

(n=30) 

n% 

Nozokomiyal 

Enfeksiyon 

Var 

(n=54) 

n% 

p* Çoklu analiz  

 Β (%95 CI) / p 

YaĢ* 74(41-90) 67,5(31-92) 0,067  

Erkekcinsiyet 18(51,4) 17(48,6) 0,011 4,406(0,804-

24,359)0,087 

YBÜ’de yatıĢ süresi* 8(3-19) 15,5(4-66) 0,001 1,451(1,165-

1,807)0,001 

Diyabetes Mellitus 10(30,3) 23(69,7) 0,405 1,307(0,204-

8,374)1,307 

Hipertansiyon 18(36,0) 32(64,0) 0,947 6,360(0,553-

73,087)0,138 

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

1(9,1) 10(90,9) 0,048  

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

8(47,1) 9(52,9) 0,274 2,063(0,208-

20,477)0,536 

Serebrovasküler 

Hastalık 

2(40,0) 3(60,0) 0,837 0,354(0,23-

5,418)0,456 

Malignite 6(50,0) 6(50,0) 0,265 0,215(0,026-

1,760)0,152 

Koroner Arter 

Hastalığı 

6(22,2) 21(77,8) 0,076 6,374(0,979-

41,516)0,053 

Ġnvaziv mekanik 

ventilasyon 

24(34,3) 46(65,7) 0,541 0,121(0,007-

2,074)0,145 

Non invaziv mekanik 

ventilasyon 

25(34,7) 47(65,3) 0,642 2,538(0,221-

29,127)0,454 

Enteral Beslenme 14(26,9) 38(73,1) 0,032 19,042(1,621-

22,37)0,019 

Renal replasman 

tedavisi 

1(4,8) 20(95,2) 0,001  

Santral kateter 

varlığı 

8(21,6) 29(78,4) 0,017 2,521(0,509-

12,488)0,257 

Hemodiyaliz keteteri 

varlığı 

1(4,2) 23(95,8) 0,001 0,000(0,000-.)0,999 

Tosilizumab 

kullanımı 

1(11,1) 8(88,9) 0,139 0,963(0,056-

16,554)0,979 

Son üç ay içinde 

hastanede yatıĢ 

öyküsü 

16(31,4) 35(68,6) 0,302 1,493(0,305-

7,301)0,621 

Son üç ay içinde YBÜ 

yatıĢ öyküsü 

3(15,8) 16(84,2) 0,039 6,972(0,555-

87,637)0,133 

*Ortanca(Min-Max) YBÜ, yoğun bakım ünitesi 
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COVID-YBÜ‟de takip edilen nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve geliĢmeyen hastaların 

yaĢ, cinsiyet, kronik hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede yatıĢ öyküleri açısından 

karĢılaĢtırılması yapıldı (Tablo-13). Buna göre demografik verilerden yaĢ ve cinsiyet 

nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından bir risk faktörü olarak bulunmadı. YBÜ‟de 

takip edilme süresi ortanca değeri nozokomiyal enfeksiyon geliĢen hastalarda 15,5 gün, 

geliĢmeyen hastalarda ise 8 gün olarak hesaplandı. YBÜ‟de yatıĢ süresinin fazla olması 

nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından bir risk faktörü olarak bulundu β=1,45 

(%95 CI:1,16-1,80) p=0,001. 

COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda enteral beslenmenin nozokomiyal enfeksiyon 

riskini 19 kat arttırdığı belirlendi β=19,042(%95 CI:1,621-22,37) p=0,019. 

COVID-YBÜ‟de takip edilen hastaların son üç ay içinde YBÜ yatıĢ öyküsü olması tek 

değiĢkenli analizde nozokomiyal enfeksiyon geliĢen hastalarda anlamlı olarak yüksek 

olmasına rağmen (p=0,039) bu farklılık çok değiĢkenli analizde anlamlı bulunamadı.  

COVID YBÜ‟de takip edilen ve nozokomiyal enfeksiyon geliĢen hastalarda tek 

değiĢkenli analizde anlamlı olarak yüksek bulunan diğer parametreler ise renal 

replasman tedavisi (p=0,001), santral kateter (p=0,017) ve hemodiyaliz kateteri varlığı 

(p=0,001) idi. Ancak çok değiĢkenli analizde bu parametreler nozokomiyal enfeksiyon 

için birere risk faktörü olarak bulunamadı.  
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Tablo 4.14. Mortalite geliĢen ve geliĢmeyen hastaların yaĢ, cinsiyet, takip edildiği 

YBÜ, kronik hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede yatıĢ öyküleri açısından 

karĢılaĢtırılması 

 

Parametreler 

Mortalite Yok 

(n=62) 

n% 

Mortalite Var 

(n=112) 

n% 

p* Çoklu analiz 

Β (%95 CI) / p 

YaĢ*medyan(min-

max) 

59,0(22-92) 71,0(21-92) 0,001 1,032 (1,006-1,05) 

0,017 

Erkek cinsiyet 33 (33,3) 66 (66,7) 0,467 0,582(0,243-

1,394)0,225 

Servis 

 COVID-YBÜ 

Anestezi YBÜ 

 

18 (21,4) 

44 (48,9) 

 

66 (78,6) 

46 (51,1) 

 

0,001 

 

3,474(1,481-

8,151)0,004 

Diyabetes 

Mellitus 

13 (21,3) 48 (78,7) 0,004 3,062(1,145-

8,193)0,026 

Hipertansiyon 20 (23,5) 65 (76,5) 0,001 1,738(0,668-

4,520)0,257 

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

3 (15) 17 (85) 0,041 - 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

6 (26) 17 (73,9) 0,305 - 

Serebrovasküler 

Hastalık 

4 (28,6) 10 (71,4) 0,565 1,088(0,247-

4,797)0,911 

Malignite 3 (11,5) 23 (88,5) 0,005 9,256(2,285-

37,485)0,002 

Koroner Arter 

Hastalığı 

4 (10,5) 34 (89,5) 0,001 - 

Ġnvaziv mekanik 

ventilasyon 

21 (15,8) 112 (84,2) 0,001 - 

Non invaziv 

mekanik 

ventilasyon 

61 (40,7) 89 (59,3) 0,001 - 

Enteral Beslenme 19 (19,2) 80 (80,8) 0,001 4,882(2,041-

11,676)0,001 

Kortikosteroid 

tedavisi 

28 (27,2) 64 (62,1) 0,005 0,765(0,202-

2,892)0,692 

Renal replasman 

tedavisi 

3 (8,3) 27 (75) 0,001 4,715(1,6-

13,60)0,001 

Santral Kateter 

varlığı 

18 (23,4) 59 (76,6) 0,003 3,502(0,854-

5,123)0,019 

Hemodiyaliz 

keteteri varlığı 

5 (12,8) 34 (87,2) 0,001 0,073(0,002-

2,151)0,129 

*Ortanca(Min-Max) 

Mortalite geliĢen ve geliĢmeyen hastaların yaĢ, cinsiyet, takip edildiği YBÜ, kronik 

hastalıklar, invaziv giriĢimler ve hastanede yatıĢ öyküleri açısından karĢılaĢtırılması 

Tablo-14‟te gösterildi. Demografik verilerden ileri yaĢ mortalite için bir risk faktörü 

olarak belirlendi β=1,03(%95 CI:1,00-1,07) p=0,017.COVID YBÜ‟de takip edilme 
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öyküsü mortaliteyi 3,47 kat arttıran bir risk faktörü olarak belirlendiβ=3,47(%95 

CI:1,48-8,15) p=0,04. Kronik hastalıklardan diyabet ve β=3,06(%95 CI:1,14-3,09) 

p=0,026,malignite β=9,25(%95 CI:2,28-37,48) p=0,002 varlığı mortalite için birer risk 

faktörüydü. Ayrıca enteral beslenme varlığının 4,8 kat, renal replasman tedavisinin 4,7 

kat ve santral kateter varlığının 3,5 kat artıĢa neden olan birer risk faktörü olduğu 

belirlendi.  
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Nozokomiyal enfeksiyonlar günümüzde YBÜ „de önemli bir morbidite ve mortalite 

nedenidir. Tüm dünyayı etkileyerek hayatı durma noktasına getiren COVID-19 

pandemisi ise yoğun bakım ünitelerine baĢvuru sayısında ciddi artıĢa neden oluĢtur 

(Açıksarı ve Kınık, 2020). Bu çalıĢmada COVID yoğun bakım ünitesi (YBÜ)‟nde 

COVID-19 tanısı ile takip edilen hastalarda geliĢen nozokomiyal enfeksiyonların 

retrospektif olarak incelenmesi amaçlandı. ÇalıĢmamıza COVID YBÜ ve Anestezi 

YBÜ deki hastalar dahil edilerek Nozokomiyal enfeksiyon geliĢme oranlarına bakılıp; 

COVID geçiren hastalarda risk faktörleri değerlendirildi. 

COVID-19‟a ait ilk veriler hastalığın klinik özellikleri hakkında bilgilerimizi 

arttırmıĢtır. ÇalıĢmamıza dahil edilen 174 hastanın; yaĢ ortancası 66,5 idi ve hastaların 

%56,9‟u erkek cinsiyet olarak bulunmuĢtur. Nozokomiyal enfeksiyon geliĢen ve 

geliĢmeyen hastaların karĢılaĢtırılması yapıldığında nozokomiyal enfeksiyon geliĢen 

hastaların daha ileri yaĢta olduğu, erkek cinsiyetin daha fazla olduğu ve kronik 

hastalıkların daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda 

Charlson komorbidite indeksi anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak 

anlamlı çıkmasa da COVID-YBÜ de takipli hastalarda da nozokomiyal enfeksiyonlar 

benzer hasta grubundan daha yüksek bulunmuĢtur. Bu konuda literatürde de çalıĢmamız 

verilerini destekler birçok çalıĢma mevcuttur. Çin‟de 1099 hasta ile yapılan, çok 

merkezli, epidemiyolojik bir çalıĢmada yaĢ ortancasının 47 olduğu, hastalığın %52,1 ile 

erkeklerde daha sık görüldüğü ve hastaların %23,7‟sinde eĢlik eden en az bir kronik 

hastalık [hipertansiyon (HT), diyabet (DM), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

gibi] bulunduğu saptanmıĢtır (Guan ve ark., 2020). 

COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda kronik hastalık varlığına bakıldığında; 

hastalarda en fazla bulunan kronik hastalık hipertansiyon ve diyabetes mellitus idi. 

COVID-19 hastalarında hipertansiyon tanısı (%59,5) iken kronik akciğer hastalığı 

varlığı hastalarda daha yüksek bulundu (%32,1). Hipertansiyon, COVID-19 ile ilgili 
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yayınlanan pek çok epidemiyolojik çalıĢmada en sık eĢlik eden komorbidite olarak yer 

almaktadır. HT‟ nin eĢlik ettiği COVID-19 hastalarında mortalite ve morbiditenin 

arttığı, Çin kaynaklı pek çok gözlemsel çalıĢmada ortaya konulmuĢtur (Patel ve Verma, 

2020). Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde yapılan bir çalıĢmada, 14 eyalette 

COVID-19 nedeniyle hastaneye yatırılan 1482 hastanın %89.3‟ünde en az bir kronik 

hastalık varken, %49.7 sıklık ile HT ilk sırada yer almıĢtır(Garg ve ark.,2020). ABD‟de 

olguların %30‟dan fazlasının görüldüğü New York‟ta hastanede yatan 5700 COVID-19 

hastasıyla yapılan çalıĢmada 595 (%11.1) hastada KAH ve 371 (%6.9) hastada konjestif 

kalp yetmezliği görülmüĢtür (Pan ve ark., 2020). YaĢlanmayla birlikte SARS-CoV-

2‟nin hastalarda (%71), akut böbrek hasarı (%20), kardiyak hasar (%33), ve böbrek 

hasarına (%15) daha fazla neden olduğu gösterilmiĢtir (Arentz ve ark.,2020). 

Kronik hastalıkların varlığısars-CoV-2ile enfekte olma riskini arttırdığı gibi, enfekte 

hastalarda da hastalığın seyrini önemli derecede etkileyerek yoğun bakım ihtiyacının 

artmasına neden olmakta ve mortaliteyi arttırmaktadır. Kronik hastalıkların yakın takibi 

ve kontrol altına alınması COVID-19 hastalık seyrini olumlu yönde değiĢtirebileceği 

gibi, sağlık sektöründeki kısıtlı kaynakların doğru kullanılmasını da mümkün hale 

getirecektir (Sandalcı ve ark., 2020). ÇalıĢmamızdan ve literatürden elde edilen veriler 

eĢliğinde COVID-19 sonrası YBÜ‟de takip edilme riski yüksek olan hastalarda gerek 

nozokomiyal enfeksiyon, gerekse mortalitenin yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Bu risk 

faktörlerinin birçoğu maalesef önlenemeyen risk faktörlerindendir. Bu nedenle 

nozokomiyal enfeksiyonların ve mortalitenin önlenmesi açısından enfeksiyon kontrol 

önlemlerinde, invaziv iĢlemlerin kısa tutulmasında daha dikkatli olunması gereklidir.  

Bu çalıĢmada COVID YBÜ‟de takip edilen hastaların %64‟ünde herhangi bir 

nozokomiyal enfeksiyon geliĢmiĢtir. COVID YBÜ‟ de takip edilen 140 hastanın 

retrospektif olarak incelendiği bir vaka kontrol çalıĢmasında nozokomiyal enfeksiyon 

oranı%40 olarak ve bu hastalarda geliĢen en sık YBÜ komplikasyonunun bakteriyel ve 

fungal etkenlere bağlı nozokomiyal enfeksiyonlar olduğu bildirilmiĢtir (Bardi ve ark., 

2021). YBÜ‟de tedavi edilen 774 COVID-19 hastasının retrospektif olarak incelendiği 

çok merkezli bir çalıĢmada bu oran %46 olarak hesaplanmıĢtır (Graselli ve ark., 2021). 

Pandeminin baĢlangıcı ile birlikte klinikler ve YBÜ‟ler hızla dizayn edilmiĢ ve sağlık 

çalıĢanları da rutinde çalıĢmadığı birimlerde çalıĢmak zorunda kalmıĢtır. Vaka 

sayılarının çok yüksek olduğu dönemlerde YBÜ yatak kapasiteleri %95 e varan 
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düzeylerde artıĢ göstermiĢtir (Lefrant ve ark., 2020). Enfeksiyon oranı, verilen sağlık 

hizmeti kalitesiyle doğru orantılıdır. Yoğun bakım ünitelerinde hastalara hizmet sunan 

yoğun bakım hemĢireleri-sağlık personeli, en büyük enfeksiyon kaynakları olarak 

görülmektedir. Bununla birlikte, yapılan cerrahi müdahalelerde kullanılan cihazların da 

hastane enfeksiyonunun oluĢmasında büyük bir rolü vardır. Bu bağlamda, yüksek 

morbidite, mortalite ve mali kayıp kaynağı olan hastane enfeksiyonlarının önlenmesi ya 

da önemli ölçüde düĢürülmesi için hastane personelinin bilinçlendirilmesi, hastanelerin 

yoğun bakım ünitelerinde enfeksiyon kontrolü üzerinde çalıĢılması ve buna yönelik 

politikaların geliĢtirilmesi önemlidir (Çelik ve Özel, 2020). Hastanemiz COVID 

YBÜ‟de benzer Ģekilde dizayn edilmiĢ bir YBÜ‟dür. Bu nedenle COVID YBÜ‟de 

çalıĢan hekim, hemĢire ve yardımcı sağlık personeline enfeksiyon kontrol önlemlerinin 

sık sık hatırlatılması önem taĢımaktadır.  

ÇalıĢmamızda her iki YBÜ‟de en fazla görülen nozokomiyal enfeksiyon ventilatör 

iliĢkili pnömoniydi. Nozokomiyal enfeksiyon türleri içerisinden nozokomiyal pnömoni 

ise COVID YBÜ‟de daha yüksek bulundu.  

VĠP oluĢumu, YBÜ‟de ve ventilatörde kalıĢ süresinin uzamasına, hastanın ve 

hastanenin ekonomik yükünün artmasına sebep olmaktadır. VĠP geliĢimine sebep olan 

risk faktörleri hastanın YBÜ‟ye yatıĢında var olan ve hastaya ait değiĢtirilemeyen risk 

faktörleri ile hastanın YBÜ‟ ye yatıĢından sonra verilen hizmet sırasında geliĢen ve 

değiĢtirilebilir risk faktörleri olarak değerlendirilebilir. Riskli hastaların belirlenmesi, 

önlenebilir faktörlerin bilinmesi ve bu risk faktörlerinin önlenmesine karĢı alınabilecek 

stratejilerin geliĢtirilmesi, VĠP‟den korunmanın temelini oluĢturmaktadır (Kurt ve 

yazıcı, 2021). Yapılan meta-analizlerde COVID-19 hastalarında VĠP geliĢme riskinin 

COVID-19 olmayan hastalara göre yaklaĢık üç kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(Giacobbe ve ark., 2021). COVID-19 tanısı ile YBÜ‟de takip edilen hastalarda 

ventilatörde kalıĢ süreleri çok uzamaktadır. Hipoksiyi azaltmak için uygulanan prone 

pozisyonunda baĢ yüksekliği istenilen açıda olamamaktadır. Ayrıca kortikosteroid ve 

geniĢ spektrumlu antibiyotik tedavileri gastroientestinal florayı değiĢtirmektedir. 

COVID-19 tanılı hastalarda VĠP ve nozokomiyal pnömoni için risk faktörlerinin 

incelendiği bir vaka kontrol çalıĢmasında YBÜ‟ ye kabul sırasında ARDS tablosunun 

olması, prone pozisyonu, YBÜ‟de ve ventilatörde kalıĢ süresinin uzaması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (Maes ve ark., 2021). VĠP geliĢmesinin bu hastalarda 
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mortalite için de bir risk faktörü olduğu göz önünde bulundurularak önlenebilir 

parametrelere uyumun arttırılması amaçlanmalıdır.  

Her iki YBÜ‟de VĠP etkeni olarak en sık izole edilen iki bakteri A. baumannii ve K. 

pneumoniae‟dir. Bu bakterilerde karbapenem ve kolistin direnç oranları %87 ve %0 

olarak bulunmuĢtur. Pandemi öncesi ve sonrasında YBÜ‟lerde nozokomiyal 

enfeksiyonlarda antibiyotik duyarlılığının karĢılaĢtırıldığı retrospektif bir çalıĢmada A. 

baumannii’de karbapenem, K. pneumoniae’de karbapenem ve kolistin direnci 

oranlarında belirgin bir artıĢ olduğu bildirilmiĢtir (Gaspar ve ark., 2021). Ġtalya‟da 1200 

yataklı bir hastanede Magnasco ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada; Pandemi 

öncesi %2.5 olan karbapenem dirençli P. aeruginosa prevalansının pandemi sonrasında 

%10‟a çıktığı görülmüĢtür. Yazarlar karbapenem kullanımının arttığını ve hastalar 

arasında kiĢisel koruyucu ekipmanların değiĢtirilmediğini not etmiĢlerdir (Patel ve ark., 

2021). Ġtalya‟da yapılan baĢka bir çalıĢmada isekarbapenem dirençli Enterobacteriacea 

sıklığının arttığı, karbapenem dirençli A. baumannii insidansının 1000 hasta gününde 

5.1‟den 26.4‟e çıktığı rapor edilmiĢtir (O‟toole, 2021).Hastanemiz enfeksiyon kontrol 

kurulu 2019 verilerine göre Anestezi YBÜ‟DE nozokomiyal enfeksiyon etkeni olan A. 

baumanii’de karbapenem direnci %60‟larda kolsitin direnci ise saptanmamıĢtır; K. 

pneumıniae için karbapenem direnci%80 ,kolsitin direnci ise %33 olarak rapor 

edilmiĢtir. Direncli mikroorganizmaların etken olduğu nozokomiyal enfeksiyonlarda 

mortalitenin daha yüksek olduğu göz önünde bulundurularak enfekte ve kolonize 

hastaların belirlenerek özellikle temas izolasyonu önlemlerine uyulması COVID-19 

hastalarında da önem taĢımaktadır.  

Santral venöz kataterler (SVK), YBÜ‟de hasta bakımının ve yaĢamsal desteğin ayrılmaz 

bir parçasıdır. SVK‟lar, parenteral beslenme, geniĢ hacimli sıvıların (kolloid, kan ve kan 

ürünleri, hiperosmolar sıvı ve ilaçlar, kemoterapi veya antibiyotik) hızlı ve güvenli bir 

Ģekilde infüzyonunu sağlamak, hemodinamisi değiĢken olan hastaların 

monitörizasyonunu sağlamak, kan örneklerinin toplanması ve acil müdahalelerde kolay 

eriĢimi sağlamak için kullanılan bir yoldur (Kurt ve yazıcı, 2021). Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde (ABD) yapılan çok merkezli bir çalıĢmada yazarlar COVID-19 öncesi 12 

ay ve COVID-19 sonrası 6 ayı KĠKDE hızları açısından karĢılaĢtırmıĢtır. COVID-19 

sonrasında KĠKDE hızında yaklaĢık %50 anlamlı artıĢ olduğu ve COVID-19 prevalansı 

arttıkça KĠKDE hızının da doğru orantılı olarak arttığı bulunmuĢtur. Mikrobiyolojik 
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olarak da KĠKDE‟de gram pozitif mikroorganizmaların görülme sıklığında %80 artıĢ 

izlenmiĢtir (Assi ve ark., 2021). Bu çalıĢmada da COVID-YBÜ‟ de KĠKDE hızı 

Anestezi YBÜ‟de takip edilen hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzede daha 

yüksekti. Etken mikroorganizmalar arasında en sık izole edilen ise E. faecium’du. 

Pandemi dönemide YBÜ‟de takip edilen hasta yoğunluğunun artması ile birlikte 

COVID YBÜ‟ lerde VRE salgınları da bildirilmeye baĢlanmıĢtır (Mehta ve ark., 2020). 

COVID-19 tanısı ile YBÜ‟de takip edilen 223 hastanın geriye dönük olarak incelendiği 

bir çalıĢmada 43 hastada toplam 51 epizot enterokokal kan dolaĢımı enfeksiyonu 

saptanmıĢtır (Giacobbe ve ark., 2020). Bu çalıĢmada geçmiĢ yıllara göre insidansın ve 

mortalitenin çok daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. VRE enfeksiyonlarında ve 

kolonizasyonlarında bilinen risk faktörleri arasında vankomisin kullanımı, geniĢ 

spektrumlu antibiyotik kullanımı, YBÜ‟de takip edilme, immunosupresyon, kronik 

böbrek hastalığı, VRE ile enfekte ya da kolonize hasta ile aynı serviste takip edilme gibi 

birçok risk faktörü bulunmaktadır (Kaya ve ark., 2021; Çermeli ve ark., 2021; Olivier 

ve ark., 2008). COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda bu risk faktörlerinin birçoğunu 

taĢımaktadır. Özellikle VRE enfeksiyonu ve kolonizasyonun temas yolu ile olduğu 

düĢünüldüğünde sağlık çalıĢanlarının kiĢisel koruyucu ekipmanları uygun kullanımda 

eksiklikler olabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle diğer YBÜ‟lerde olduğu gibi 

COVID-YBÜ‟ de de enfeksiyon kontrolü açısından sürveyans ve geri bildirimlerin 

yapılması önem taĢımaktadır.  

Bu çalıĢmada enteral besleme uygulaması her iki YBÜ‟de takip edilen hasta grubunda 

nozokomiyal enfeksiyon için bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur. Enfeksiyon 

hastalıkları varlığında veya öncesinde sağlıklı olabilmek için yeterli ve dengeli 

beslenme önemlidir.Enfeksiyonlar,özellikle buna yüksek ateĢ de eĢlik ediyorsa, 

vücudun enerji ve besin ögesi gereksinimi artmaktadır.Bu nedenle,COVID-19 salgını 

sırasında sağlıklı bir diyetin sürdürülmesi gerekir.Hiçbir diyet veya besin takviyesi 

COVID-19 enfeksiyonunu önleyemez. Sağlıklı bir diyetin sürdürülmesi, güçlü bir 

bağıĢıklık sistemini desteklemek için önemlidir (Muslu ve Özçelik, 2020). Beslenme, 

bakımın önemli bir unsurudur. COVID-19 hastalarının beslenme değerlendirmesi ve 

erken beslenme bakımı yönetimi, genel terapötik stratejiye entegre edilmelidir (Tapan, 

2021). YBÜ‟de takip edilen hastalarda da mümkünse enteral beslenmeye bir an önce 

geçilmesi tercih edilen bir yöntemdir. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma 

Derneği'nin (ESPEN) COVID YBÜ‟de takip edilen hastalar için malnütrisyon açısından 
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dikkatli olunmasını, yüz üstü pozisyon verilen hastalarda mümkünse akıĢ pompası 

kullanılmasını önermektedir (Tapan, 2021).Enteral beslenen hastalarda nozokomiyal 

pnömoni oranını azaltmaya yönelik demet uygulamasının etkinliğinin değerlendirildiği 

bir çalıĢmada hastalara demet parametresi olarak baĢ yüksekliğinin 30
 0

 üzerinde 

tutulması, günde üç kez ağız içi temizliği, günlük burun temizliği ve günde üç kez 

enteral tüp fiksasyonu kontrolü uygulanmıĢtır. Bu uygulama sonrasında nozokomiyal 

pnömoni insidansı 1000 uygulama gününde 5,71‟den 3,77 ye gerilemiĢtir (De Assis ve 

ark.,2021).Literatür verileri ve rehber önerileri değerlendirildiğinde kendi 

YBÜ‟lerimizde hastalara rutin enteral beslenme pompası kullanıldığı gözlemlendi. 

Özellikle COVID YBÜ de takip edilen hastalarda yüz üstü pozisyonu verilirken baĢ 

yüksekliğinin uygun derecede olduğu görüldü. Ancak pozisyon değiĢikliği sırasında 

hastalarda NG sondanın çok sık yerinden çıkmasının bir risk faktörü olabileceği 

düĢünülmektedir. Bu nedenle enteral beslenme uygulanan hastalarda enteral tüp 

fiksasyonunun sık sık kontrol edilmesi gereklidir. Ayrıca doğru pozisyon verilmesi için 

YBÜ‟lere yeterli ve tecrübeli sağlık personelinin görev alması gerekmektedir.  

 

SONUÇ 

 Bu çalıĢmada COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda Charlson komorbidite 

indeksi ve son üç ay içinde hastanede yatıĢ öyküsü varlığı daha yüksekti. Bu 

parametrelerin hem nozokomiyal enfeksiyonlar hem de mortalite açısından risk 

faktörü olması nedeniyle önlenebilir risk faktörleri açısından dikkatli olunması 

önemlidir.  

 Bu çalıĢmada nozokomiyal enfeksiyon varlığı COVID YBÜ‟de daha fazla olduğu 

bulundu. YBÜ‟de en fazla görülen nozokomiyal enfeksiyon ventilatör iliĢkili 

pnömoni idi. Nozokomiyal enfeksiyon türleri içerisinden nozokomiyal pnömoni 

ise COVID YBÜ‟de daha yüksek bulundu. Nozokomiyal enfeksiyon kontrolü 

açısından standart önlemler alınmalı ve bu konuda sağlık çalıĢanlarının eğitimleri 

yapılmalıdır.  

 COVID YBÜ‟de takip edilen hastalarda KĠKDE oranı daha yüksek bulundu, 

KĠKDE etkenleri arasında ilk sırada E. faecium bulunmaktaydı. VRE‟nin özellikle 

temas yoluyla bulaĢan bir enfeksiyon etkeni olması nedeniyle enfekte ya da 
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kolonize hastalara gerekli izolasyon önlemlerinin uygulanması gereklidir.  

 Ġleri yaĢ, kronik böbrek hastalığı (KBH) varlığı, diğer bir alt hastalık olan koroner 

arter hastalığı (KAH) varlığı, son üç ay içinde hastane de yatıĢ öyküsü varlığı 

nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından risk faktörleri olarak tespit edildi. 

 YBÜ‟de yatıĢ süresinin uzun olması nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi açısından 

bir risk faktörü olarak bulundu. Uzayan hasta yatıĢları ile birlikte uygulanan 

giriĢimlerde nozokomiyal enfeksiyonları artırmaktadır. Özellikle COVID YBÜ‟de 

takip edilen hastalarda YBÜ‟de yatıĢ süresinin uzun olması kaçınılmazdır. Bu 

nedenle nozokomiyal enfeksiyonlar açısından önlenebilir risk faktörlerine 

müdahaleler oldukça önem taĢımaktadır. Bu hastalara invaziv giriĢimlerin 

mümkün olduğunca azaltılması ve enfeksiyon kontrol önlemlerine uyum çok 

önemlidir. 

 Enteral beslenme uygulaması nozokomiyal enfeksiyon geliĢmesi için bir risk 

faktörü olarak bulundu. YBÜ‟de takip edilen hastalarda erken dönemde enteral 

beslenmenin baĢlatılması önerilen bir uygulamadır. Ancak mide içeriğinin 

aspirasyonunun önlenmesi açısından baĢ yüksekliği, ağız içi ve burun temizliğinin 

düzenli yapılması, pozsiyon değiĢimleri sırasında nazogastrik tüplerin sabit 

kalmasına dikkat edilmesi gereklidir.  
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