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OZET

Fatma Baruonii, Merkezi yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda gelisen nozokomiyal
kan dolasim enfeksiyonlar1 ve bu enfeksiyonlarm gelisimine etki eden risk faktorlerinin
belirlenmesi. Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastahklari
Tezi. Zonguldak 2009.

Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu (KDE) yogun bakim iinitesine (YBU) yatan hastalarda
en sik gorillen hastane enfeksiyonlarindan biridir. Nozokomiyal KDE YBU’de yatan
hastalarda yatis siiresinin uzamasi, tedavi maliyetinde artis ve yiiksek mortalite oranlarindan
sorumludur. Bu ¢alisma Zonguldak Karaelmas Universitesi (ZKU) Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Merkezi YBU’nde gelisen KDE insidansinin saptanmasi ve KDE gelisimine etki
eden risk faktorlerinin tanimlanmas1 amaciyla yapildi. Bu prospektif vaka kontrol ¢alismasina
Mayis 2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasinda YBU’de 48 saatten daha uzun siire yatan ve 16
yasin iizerinde olan toplam 300 hasta alindi. Risk faktorleri tek ve ¢ok degiskenli analizde
degerlendirildi. Kirk dort hastada toplam elli iic kan dolasim enfeksiyon epizodu gelisti.
Hastalarin 24’1 kadin, 20’si erkek, ortalama yas 66.75 + 15.92°di. KDE gelisim oran1 % 17.6,
KDE insidans hiz1 15.9/1000 hasta giiniiydii. Kan dolasim enfeksiyonu YBU’ye yatistan
ortalama 8.86 *+ 7.43 giin sonra ortaya ¢ikti. Hastalarda KBY varligi (adjusted odds ratio
(AOR): 7.59, % 95 confidence interval (CI) 1.690-34.064, p:0.008), YBU’de enteral
beslenmesi (AOR: 4.12, % 95 CI 1.676-10.144, p:0.008), YBU’de santral venoz kateter
uygulanmasi (AOR: 12.84, % 95 CI 4.217-39.093, p<0.001) ve KDE gelisimi Oncesinde
hastanede antibiyotik kullanimi1 (AOR: 13.87, % 95 CI 3.882—49.521, p<0.001) nozokomiyal
KDE gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptandi. KDE’na neden olan en sik etken
mikroorganizmalar Acinetobacter spp. (% 29.5), koagiilaz-negatif Staphylococcus (% 23),
Candida spp. (% 11.3), Enterococci (% 11.3), S. aureus (% 9), E. coli (% T), P. aeruginosa
(% 4.5), Enterobacter spp. (% 2.2) ve polimikrobiyal (% 2.2) olarak saptandi. Total
popiilasyonun % 32.3’1 (97/300), KDE gelisenlerin ise % 61.3’ii (27/44) 6liimle sonuglandi.
Bu sonuglar bize hastalara YBU’de yatislar1 esnasinda uygulanan tedavi ve girisimlerin KDE

gelisimi agisindan risk olusturdugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Nozokomiyal kan dolagimi enfeksiyonu, YBU, insidans, risk faktorleri.
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ABSTRACT

Fatma Baruonii, Risk factors for nosocomial bloodstream infections developed in
patients admitted to Central Intensive Care Unit (ICU). Zonguldak Karaelmas
University School of Medicine, Thesis in Infectious Diseases and Clinical Microbiology,
Zonguldak 2009.

Nosocomial bloodstream infection (BSI) is the most frequent hospital infection in patients
admitted to intensive care unit (ICU). Nosocomial bloodstream infection is responsible for
high mortality rates and increases the duration and also the costs of hospitalization.

The aim of this study was to define the risk factors and determine the incidence of nosocomial
bloodstream infection in Zonguldak Karaelmas University ICU. This is a prospective case-
control study of 300 patients admitted to the ICU between May, 2006 and September, 2006
who were older than 16 ages, and who stayed in the ICU more than 48 hours. Risk factors
were determined using single and multivariate analyses. Fifty-three nosocomial bloodstream
infection episodes developed in forty-four patients. 24 patients of these were female, 20 male
and the mean of age was 66.75 + 15.92. The BSI ratio was 17.6% and the incidence density of
BSI was 15.9 per 1000 patient-days. The mean duration for development of BSI was
8.86 = 7.43 days in ICU. The independently risk factors for nosocomial BSI were renal failure
(adjusted odds ratio (AOR): 7.59, 95% confidence interval (CI) 1.690-34.064, p:0.008),
enteral nutrition in ICU (AOR: 4.12, 95% CI 1.676-10.144, p:0.008), central venous
catheterization in ICU (AOR: 12.84, 95% CI 4.217-39.093, p<0.001), and previous antibiotic
treatment in the hospital (AOR: 13.87, 95% CI 3.882-49.521, p<0.001). The most common
etiological agents of BSI were Acinetobacter species (29.5%), coagulase-negative
Staphylococcus (23%), Candida spp. (11.3%), Enterococci (11.3%), S. aureus (9%), E. coli
(7%), P. aeruginosa (4.5%), Enterobacter spp. (2.2%) and polymicrobial (2.2%).

32.3% of the total population (97/300) and 61.3% of the BSI patients (27/44) died.

These results show us that the treatment and initiatives practiced in patients during their stay

in ICU causes the growth of BSI.

Keywords: Nosocomial bloodstream infection, ICU, incidence, risk factors.
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1. GIRIS VEAMAC

Nozokomiyal enfeksiyonlar, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde dnemli bir halk saglig
problemi olup, morbiditesi, neden oldugu mortalite ve maliyetten dolay1 son yillarda iizerinde
yogun olarak durulan bir konudur (1).

Bu enfeksiyonlarin olusumunun onlenmesi, olustugunda tani ve tedavisinin kisa siirede
yapilabilmesi i¢in gerceklestirilen hastane enfeksiyon kontrol programlari onemli saglik
hizmetleri arasinda yer almaktadir.

Etkin enfeksiyon kontrol programlari ile nozokomiyal enfeksiyon oranlarinda ortalama
% 32 azalma saglamanin miimkiin oldugu gosterilmistir (2). Nozokomiyal enfeksiyonlar
icinde kan dolasimi enfeksiyonlarinin (KDE) goriilme siklign % 13.4 ile % 26 arasinda
degismektedir (3).

Kan dolagimi enfeksiyonlarinin hastane igcinde en sik goriildiigii yer yogun bakim
tiniteleridir (YBU). Burada yatan hastalarda enfeksiyon riski, altta yatan hastaliklar1 ve
degisik bircok invaziv girisimler nedeniyle diger {initelere gore 7-8 kat daha yiiksektir.

Bu tez calismasinda nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinin gelisiminde rol
oynayan muhtemel risk faktorlerinin saptanmasi hedeflendi.

Calisma Mayis 2006 ayindan itibaren 5 aylik donem igerisinde Zonguldak Karaelmas
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Merkezi YBU’de yapildi. YBU’ye kabul
edilen hastalar en azindan 48 saat izlendikten sonra calismaya dahil edildi. YBU’den servise
alinan hastalar YBU’den ciktiktan sonraki 10 giin boyunca daha kan dolasimi enfeksiyonu
gelisimi agisindan takip edildi. Bu bes ay boyunca YBU’ye 48 saatten daha uzun siire yatan
300 hasta kan dolasim enfeksiyonu gelisimi yoniinden prospektif olarak izlenmis; bu iinitede
edinilmis kan dolagimi enfeksiyonlar gelisiminde rol oynayan risk faktorleri, enfeksiyon
etkenleri, etkenlerin siklik sirasina goére dagilimlart incelenmistir. Calisma sonunda elde
edilen veriler enfeksiyon gelisimine etki eden olasi risklerin ortaya konmasi agisindan
degerlendirildi.

Bu risk faktorlerin diizeltilmesi yoluyla hastanemiz YBU’de gelisen enfeksiyonlarin
onlenmesi/azaltilmas1 amaglandi. Sonugta; hem hastalarda gelisecek enfeksiyon orani
azalacak hem de bu enfeksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikan mortalite, morbidite ve tedavi

maliyeti azalacaktir.



2. GENEL BILGILER

YBU’ler hastalarin altta yatan hastaliklarinin agirhigi, uygulanan invaziv islemlerin siklig1 ve
genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun olarak kullanimi nedeniyle nozokomiyal
enfeksiyonlarin en sik goriildiigii birimlerdir (4).

YBU’deki enfeksiyon oranlari; YBU’niin tipi, siirveyans yontemi, enfeksiyon kontrol
Onlemleri gibi bircok faktdre bagli olarak degismektedir. Hastane yataklarimin yaklagik
% 5-10’unu olusturan YBU’ler, hastanede gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin en az
% 20-25’inin gelistigi birimlerdir (5). Bu durum hastanin altta yatan hastalifi, o andaki
hastaligmin agirhg, YBU’de kalis ve tedavi siiresi, invaziv girisimlerin siklig1 gibi bircok
faktoriin birbiriyle etkilesiminin bir sonucudur. Ulkemizde YBU’lere iliskin enfeksiyon
oranlar1 YBU’niin tipine gore % 5.3 ile % 56.1 arasinda degismektedir (6).

Nozokomiyal enfeksiyonlar YBU’de goriilen mortalitenin en sik nedenidir. Amerika
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers of Disease Control and Prevention (CDC))
nozokomiyal enfeksiyonlart oliimlere % 0.7-10.1 oraninda, hastanelerde meydana gelen
Olimlere ise % 0.1-4.4 oraninda katkida bulundugunu bildirmistir. Bu olgularin
cogunlugunun yeri YBU’lerdir (7).

Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlari ve pnomoniler YBU’de 6liim riskini iki-ii¢ kat
arttirmaktadir (8). Bu enfeksiyonlarin istenmeyen bir diger yonii de tedavi maliyetlerini
arttirmasidir.

YBU’de en sik goriilen enfeksiyonlar pnomoni, iiriner sistem enfeksiyonlari, kan
dolasim enfeksiyonlar1 ve cerrahi yara enfeksiyonlaridir. YBU enfeksiyonlar ile ilgili genis
bir derlemede nozokomiyal enfeksiyon oranlart % 10-57.1 arasinda verilmistir. Bu calismada
17 degisik ¢alismanin verileri derlenmis ve YBU ile iliskili enfeksiyon sikliklari; solunum
sistemi enfeksiyonlart % 2.6-26.5, iiriner sistem enfeksiyonlari (USE) % 1.9-% 23.5, kan
dolasim enfeksiyonlart % 0-22.8, yara veya yumusak doku enfeksiyonlart % 0.8—7 ve diger
enfeksiyonlar % 0-19.6 seklinde bildirilmistir (9).

Avrupa’da 1417 YBU’de gelisen enfeksiyon prevalansii arastiran bir calismada,
hastalarin % 20.6’sinda YBU kaynakl1 bir enfeksiyon gelistigi bildirilmistir. Bu ¢aligmada
pnomoni % 46.9, diger alt solunum yolu enfeksiyonlar1 % 17.6, USE % 17.6, KDE ise % 12
sikliginda bulunmustur (10).

ABD’de 1986-1990 yillar1 arasinda eriskin ve pediatrik YBU’leri iceren “National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)” raporuna gére enfeksiyon orant her 1000

hasta giinii icin 23.7 olarak bulunmustur (11). NNIS’1n bir bagka raporuna gore 1986-1997



yillar1 arasindaki degisik YBU’lerde ventilator iligkili pnomoni hizi 5.8-24.1 (her 1000
ventilator gilinil icin), santral kateter iliskili KDE orani ortalama 4.6-14.6 (her 1000 santral
kateter giinii icin), iiriner kateter iliskili USE oram ortalama 5.3—10.5 (her 1000 iiriner kateter
giinii i¢in) olarak bulunmustur (11, 12).

YBU’lerdeki enfeksiyonlar toplum veya hastane kokenli olabilecegi gibi, degisik
nedenlerden YBU’lere yatan hastalarda YBU kaynakli da olabilir. Hastane ve YBU kokenli
enfeksiyonlar, kisaca nozokomiyal enfeksiyonlar, hastalarin yatisinda olmayan veya herhangi
bir enfeksiyonun kulucka déneminde bulunmayan hastalarda yatistan 48—72 saat sonra
baslayan enfeksiyonlardir.

Nozokomiyal enfeksiyonlarin gelismesinden once, cogu hastada endojen veya ekzojen
kaynakli potansiyel patojenik mikroorganizmalar ile kolonizasyon gelismektedir. Muhtemelen
altta yatan hastaligin neden oldugu risk faktorleri nedeniyle kritik hastalikli hastalarda konak
floras1 hastane ortaminda bulunan potansiyel patojenler ile hizla kolonize olmaktadir (9).
YBU’deki enfeksiyonlardan sorumlu etmenler sunlardir:

1. Konak etmenleri: Altta yatan hastaliklara bagli olarak immiin sistemde yetmezligin
olugmasi, ¢ogul travmalar, malniitrisyon, ileri yas, immiin sistemi baskilayan ilaclarin
kullanim

2. Cevre kosullari: Cogul antibiyotik direnci olan mikroorganizmalarin YBU’lerde kolay
yayillim1 ve deneyimsiz saglik ¢alisanlar veya yeterli sayida saglik ¢alisaninin bulunmamasi
3. Teknolojik ilerlemeler: Deri ve mukoza biitiinliigiinii bozan cogul giris yerleri
(endotrakeal tiip, damar i¢i kateter, iiriner kateter gibi) ve bunlarin hizla direncgli
mikroorganizmalar ile kolonizasyonu (13).

Nozokomiyal enfeksiyonlar arasinda, nozokomiyal kan dolagimi enfeksiyonlar1 énemli
bir yer tutmaktadir. Ozellikle invaziv girisimlerin fazla oldugu, biiyiik cerrahi girisimlerin
yaygin yapildigi ve genis YBU’niin oldugu referans hastanelerinde, hastane enfeksiyonlari
onemli bir problemdir. Nozokomiyal enfeksiyonlara paralel olarak nozokomiyal kan dolagimi1
enfeksiyonlarinin  gorillme  siklign  da  artmaktadir. Nozokomiyal kan dolasim
enfeksiyonlarinda, tibbi teknoloji ve antimikrobiyal tedavideki gelismelere ragmen 6liim orani
cok yiiksektir. Bu konuda yapilan c¢alismalara gore kaba olim hizi % 12-80 arasinda
degismekte, ortalama olarak % 35 verilmektedir. Enfeksiyona atfedilen 6liim hizi ise % 27
olarak bildirilmektedir (14, 15).

Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlari oranlar1 konusunda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde yatarak tedavi goren hastalar1 kapsayan bir ¢calismada, 2007 yilina ait

izlemlerde % 5.6 oraninda nozokomiyal KDE gozlendigi bildirilmistir (16). 1997 Erciyes



Universitesi Tip Fakiiltesi YBU’lerini kapsayan bagka bir calismada % 7.7 oraninda
nozokomiyal sepsis gozlendigi ve nozokomiyal sepsislerde kaba oliim hizinin % 43.7 oldugu
bildirilmistir (17).

Nozokomiyal kan dolagimi enfeksiyonu, hastalarda o6liim riskini, hastanede yatig
siiresini ve tedavi maliyetini arttirmaktadir. Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu YBU’de
gelistiginde, hasta 24 giin daha uzun hastanede kalmakta, ayrica 40.000 dolar ek tedavi
maliyeti getirmektedir (18).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu ile ilgili
yapilan calismalarda her yil 35 milyon hastaneye yatis oldugu, 2.5 milyon hastane
enfeksiyonu gelistigi, bunlarin 250.000’ini de nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlarinin

olusturdugu ve 62.500 hastanin nozokomiyal KDE’lerden 6ldiigii belirtilmektedir (14, 15).

2.1. Tanimlar

Hastane enfeksiyonlarmin tanimlanmasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
“National Nosocomial Infections Surveillance System”e (NNIS) katilan hastanelerde
uygulanmak iizere 1987 yilinda Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan
bir dizi tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988’de uygulanmaya baslanmistir (20). Bu tanimlar
daha sonra diinyanin her yerinde bircok hastane enfeksiyonu kontrol programina
uyarlanmistir. CDC tarafindan 2008 yilinda kan dolasim enfeksiyonu tanimi igin yeni
diizenlemeler yapilmistir ancak bizim calismamiz 2006 yilinda yapildigi i¢cin CDC’nin ilk

tanimlar1 kullanilmistir (21).

2.1.1. Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu

Hastanin, hastaneye yatiginin 48—72. saatinden sonra alinan kan 6rneginden klinik 6nemi olan
bir mikroorganizmanin {iretilmesidir. Aym sekilde, hasta, hastaneden ayrildiktan sonraki ilk
48-72 saat i¢inde alinan kan orneklerinden bir etken soyutlanmasi da hastane kaynakli KDE
olarak tanimlanir.

2.1.2. Kan Dolasim Enfeksiyonu Epizodu

Bir mikroorganizmanin kan dolasiminda saptandigi donem, bir kan dolasim enfeksiyonu

epizodu olarak isimlendirilir. Bir 6nceki pozitif kan kiiltiiriinden 72 saat sonra elde edilen yeni



kan kiiltiirti pozitifligi yeni KDE epizodu olarak isimlendirilir. Bununla beraber; bir hastadan,
ayn1 kaynak nedeniyle ayn1 mikrorganizmanin tekrar izolasyonu, kiiltiir 72 saatten daha uzun

stirede alinmis olsa bile, bu tek epizot olarak degerlendirilir.

2.1.3. Polimikrobiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu

Bir epizoda birden fazla mikroorganizmanin sebep olmasi polimikrobiyal kan dolagim

enfeksiyonu olarak isimlendirilir.

2.1.4. Gercek Kan Dolasim Enfeksiyonu

Her pozitif kan kiiltiirii, hastadan sorumlu hekim tarafindan, gercek enfeksiyon etkeni mi
yoksa kontaminasyon mu oldugu degerlendirilmelidir. Degerlendirmede; hastanin hikayesi,
bulgular, viicut 1s1s1, klinik seyir, kan kiiltiirii sonuglari, viicudun diger yerlerinden alinan
kiiltiir sonuglart ve pozitif kan Kkiiltiirlerinin sayist goz Oniinde bulundurulur. Hastada
semptomlar veya klinik belirtilerin olmamasi, beklenilmeyen Kkiiltiir pozitifligi, genellikle
kontaminasyon olarak degerlendirilmektedir. Pozitif kan kiiltiirii klinik olarak 6nemli ise bu,

gercek KDE olarak isimlendirilir.

2.1.5. Primer Kan Dolasim Enfeksiyonu

Primer kan dolasimina iligkin enfeksiyonlar laboratuvar olarak kanitlanmis enfeksiyonlar1 ve
klinik sepsisi igerir.

a. Laboratuvar olarak kamtlanmis kan dolasim enfeksiyonu: Bu tan1 i¢in asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu
patojenin baska bir yerdeki enfeksiyonla iligkisi olmamasi. Baska bir yerdeki enfeksiyonla
iligkili patojen kan kiiltiiriinde tirerse bu “sekonder kan dolasim enfeksiyonu” olarak kabul
edilmelidir. Intravaskiiler katetere bagli KDE ise “primer kan dolasim enfeksiyonu” olarak
ele alinir.
2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve asagidakilerden birinin olmasi:
e (ilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus spp., Propionibacterium
spp., koagiilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) iki farkli kan kiiltiiriinde iiremesi ve bir

baska bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi,



¢ Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir mikroorganizma tiremesi
ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi,
e Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve bagka bir bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin
olmamasi.

b. Klinik sepsis: bu tan i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir:
1. Baska bir nedene bagli olmayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90
mmHg) veya oligiiriden (<20 ml/saat ) birinin ve asagidakilerden hepsinin olmasi:
e Kan kiiltiirii alinmamis olmasi, kiiltirde iireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamasl,
e Bagka bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

e Doktorun sepsis icin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2.1.6. Sekonder Kan Dolasim Enfeksiyonu

Kan kiiltiiriinde izole edilen mikroorganizmanin viicudun bagka bir yerindeki bir enfeksiyon
odagiyla (pnémoni, USE, intraabdominal enfeksiyon gibi) iliskili olmasi. Laboratuvar olarak,
enfeksiyon odagindan alinan kiiltiirde ve kan kiiltiirtinde ayni1 bakterinin izole edilmesiyle tani

konur.

2.1.7. Nozokomiyal Sepsis

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

giden genis bir klinik tabloyu kapsamaktadir (22).

2.1.7.1. Sepsis ile ilgili tanimlar

Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu (SIRS): Degisik agir klinik durumlara, inflamatuar
cevap olarak tamimlanir. Enfeksiyon ve enfeksiyon dis1 (pankreatit, yanik, multiple travma)
nedenlere bagli gelisebilir. Inflamatuar cevap, klinik olarak asagidaki durumlardan iki veya

daha fazlasinin bulunmasi ile taninir:



1)  Viicut 1sisinin > 38 °C veya < 36 °C olmasi

2)  Kalp atim hizinin > 90/dakika olmas1

3)  Solunum hizinin > 20/dakika veya PaCO; < 32 mmHg olmasi

4)  Lokosit sayisinin >12000/mm3 veya < 4000/mm3 veya periferik yaymada % 10’un
iizerinde band formunun bulunmasidir.

Sepsis: SIRS’1n enfeksiyona bagli oldugunun gosterilmesidir. Enfeksiyona bagli SIRS
bulgularindan iki veya daha fazlasinin bulunmasidir.

Agir sepsis: Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon veya
hipotansiyonun bulunmasidir. Klinik olarak laktik asidoz, oligiiri veya mental durumda akut
degisiklik bulunabilir.

Sepsise bagh hipotansiyon: Sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin altina diismesi veya
baska bir neden olmaksizin bilinen sistolik kan basincinin 40 mmHg veya daha fazla diismesi.

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

Multiple organ disfonksiyon sendromu (MODS): Sepsis sonucu en az 24 saatlik bir

periyotta ii¢ veya daha fazla organda yetmezlik goriilmesidir.

2.2. Epidemiyoloji

Kan dolagimi enfeksiyonlarinin hastane icinde en sik goriildiigii yer YBU'lerdir. Burada yatan
hastalarda enfeksiyon riski, altta yatan hastaliklar ve degisik bircok invaziv girisimler nedeni
ile diger iinitelere gore yedi-sekiz kat daha fazladir. Ulkemizde YBU'lerde yapilan
calismalarda, hastane enfeksiyonu goriilme sikliginin % 5-56 arasinda ve kan dolasimi
enfeksiyonlarin  goriillme sikliginin ise % 15-33 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlari, YBU'lerde goriilen enfeksiyonlar arasinda ilk ii¢
siraya yerlesmektedir.

YBU’lerde goriilen nozokomiyal enfeksiyonlarin dagilimina bakildiginda EPIC ¢alisma
sonucuna gore KDE siklig1 % 12 oraninda bulunmustur (10). ABD’de NNIS sistemine dahil
112 medikal YBU’de yapilan 5 yillik calismada ise kan dolasimi enfeksiyonlarin siklig1 % 19
olarak bildirilmistir (23). Yine NNIS’in 1992-1998 yillar1 arasinda 205 medikal/cerrahi
YBU’de yaptig1 calismada ise, toplam 29.041 nozokomiyal enfeksiyonlarin % 14’iiniin kan
dolasimi enfeksiyonlart oldugu bulunmustur (23). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir

calismada kan dolasimi1 enfeksiyon goriilme sikligt % 23.3 olarak bulunmustur (24).



Kan dolasimi enfeksiyonlar1 her yasta ve cinste goriilebilir. Yapilan calismalarda, 65
yas ve Ustiindeki hastalarda genclere gore ii¢ kat daha fazla goriilmektedir. Yashlarda; konak
direncinin azalmasi, yetersiz hijyen, hareket azalmasi, zayif beslenme gibi faktorlere bir de
yaslilik enfeksiyonlarina zemin hazirlayan diger risk faktorleri ilave olunca, kan dolagim
enfeksiyonlar1 daha sik goriilmektedir. Yas ile kan dolasimi enfeksiyonlarina baglh 6liim orani
da artmaktadir (25).

Nozokomiyal kan dolagimi enfeksiyonlari, hastalarin hastanede yatis siirelerini
uzatmakta, ek tedavi maliyeti getirmekte ve 6liim oramimi arttirmaktadir. Nozokomiyal kan
dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarda kaba 6liim hizi % 35-40 ve nozokomiyal kan dolagim
enfeksiyonuna atfedilen oliim hizi ise % 27 olarak verilmektedir (15, 26, 27). ABD’de
hastanede yatarak tedavi goren hastalar arasinda yillik olarak 250.000 nozokomiyal KDE
epizodu meydana gelmektedir. Bu epizot eger YBU’de meydana geldiyse 6liim hizinda % 35,
hastanede kalis siiresini 24 giin ve hastane masraflarinda 40.000 dolarlik artisa sebep

olmaktadir (28).

2.3. Etyoloji

Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarina neden olan etkenler zaman i¢inde degisiklik
gostermektedir. Degisikliklerin 6nemli nedenleri arasinda hastanede endemik olarak bulunan
mikroorganizmalar, bu mikroorganizmalarin antibiyotiklere olan duyarliliginin degismesi ve
kullanilan invaziv aletlerin artmasi ile agiklanabilir.

Giicli anti-stafilokok beta-laktam antibiyotiklerin gelisimi ile 1970’li yillarda
Staphylococcus aureus yerini gram-negatif bakterilere birakmistir. Bu donemde nozokomiyal
enfeksiyonlarin % 75’ine gram-negatif bakteriler neden olurken; 1980’lerin baglarinda gram-
pozitif bakteriler ve Candida suslar1 ana nozokomiyal etkenler olarak 6n plana ¢ikmistir (29).
Gram-negatif bakterilerde bu azalisa karsilik, cogul direncli gram-negatif bakterilerde (E. coli,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii ve diger nonfermentatifler) artis dikkati
cekmektedir.

Etyolojik faktorler yillara gore degiskenlik gosterir. Tablo 1’de yillara gore
nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar goriilme sikligina

gore siralanmistir (30).



Tablo 1: Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu etkeni mikroorganizmalarm 1975-1977

ile 1992-1993 yillar1 arasinda siklik sirasina gore dagilimi.

Mikroorganizma

1975-1977

1992-1993

E. coli

S. aureus

S. aureus

E. coli

S. pneumoniae

Koagulaz-negatif staphylococci

K. pneumoniae

K. pneumoniae

P. aeruginosa

Enterococcus spp.

B. fragilis

P. aeruginosa

Enterococcus spp.

S. pneumoniae

S. pyogenes Viridans grup streptococci

C. albicans C. albicans

P. mirabilis E. cloacae

Not: mikroorganizmalar goriilme siklifina gore siralanmistir

Bir¢ok calismada kan dolasimi enfeksiyonlarinin % 50-60’1m1 gram-pozitif bakteriler,
% 30-40’1m1 ise gram-negatif bakteriler olusturmaktadir. Kan dolagimi enfeksiyonlan etkeni
olarak izole edilen bakterilerin izolasyon sikliklarina gore dagilimi Tablo 2’de 6zetlendi (15,

26,27, 31).

Tablo 2: Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinda en sik izole edilen etkenler.

Etken
Koagiilaz- negatif stafilokok
S. aureus

15.0-17.5
49-11.0
57-179
5.8-7.6
52-14
44-51
3.0-54
2.6-4.8
14-7.1

Enterococcus spp.
E. coli
Candida spp.

Viridans streptokok

Pseudomonas spp.

Klebsiella spp.

Enterobacter spp.

Acinetobacter baumannii

Halen nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlarin nedeni olarak gram-pozitif bakteriler
sikliklari1 devam ettirmektedirler ve ABD’de yapilan ve 49 hastanenin katildigt SCOPE
calismasinda da bu durum saptanmistir. 1995-1998 yillarinda bu merkezlerde nozokomiyal
kan dolasimi enfeksiyonlarinin en sik nedeni olarak siklik sirasina gore koagiilaz-negatif

stafilokok (KNS) (% 32), Staphylococcus aureus (% 16) ve enterokoklar (% 11) saptanmistir.



Gram-pozitif koklar 10.617 nozokomiyal kan dolagim enfeksiyonlarin % 64’iinde saptanirken,
gram-negatif basiller % 27 ve mantarlar % 8 oraninda izole edilmistir (31).

Celebi ve arkadaslar1 2004 ve 2005 yilinda ZKU Uygulama ve Arastirma Hastanesi
YBU’lerini kapsayan bir calismasinda KDE etkenlerini gram-pozitif koklar (% 54.1), gram-
negatif basiller (% 39.4 ), Candida spp. (% 4.9) ve belirsiz (% 1.6) olarak bildirmislerdir.
Etkenlerin dagilimi ise KNS (% 29.5), Staphylococcus aureus (% 21.3), Acinetobacter spp.
(% 13.1), Pseudomonas spp. (% 9.8), Klebsiella spp. (% 6.6), E. coli (% 6.6), Enterobacter
spp. (% 3.3), Enterococcus spp. (% 3.3) olarak siralanmistir (32).

Koagiilaz-negatif stafilokok enfeksiyonlarindaki bu artisin nedeni bu organizmalarin
gercek neden olarak (kontaminasyonun tersine) saptanmasi ve bildirilmesi, genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmasi ve kateter kullanim sikliginin artmasidir (30).

Gram-negatif bakteriyemilere neden olan etkenler arasinda en sik E. coli, Enterobacter
spp., Klebsiella spp. ve Pseudomonas aeruginosa goriilmektedir. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde Koseoglu ve arkadaslarinin 1991-1995 yillan1 arasinda yaptigi bir calismada
incelenen 348 gram-negatif etkenli nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlar iginde en sik
9% 33 E. coli, % 22.1 Klebsiella spp., % 15.8 Enterobacter spp., % 13.8 Pseudomonas spp.,
% 5.5 S. maltophilia, % 3.5 Acinetobacter spp. % 2.9 Serratia spp., tiirleri saptanmstir (33).

2.4. Patogenez

YBU’ye ihtiyac1 olan hastalar genelde immiin sistemi bozuk ve tedavileri i¢in birgok tibbi
girisime ve destege ihtiya¢ duyan hastalardir. Her yapilan girisim de enfeksiyon riskini
arttirmaktadir.

Nozokomiyal enfeksiyon gelismesi icin konak defansinin diigmesi ve patojenik veya
potansiyel patojenik bakterilerle kolonize olmasi fizyopatolojide temel rolii oynamaktadir. Bu
iki faktor bagimsiz olarak ortaya cikabilecegi gibi, enfeksiyon olugmasi icin her ikisi de belli
derecede olmalidir (34).

Nozokomiyal patojenlerle enfeksiyonun gelisebilmesi i¢in dnce konak kolonizasyonu
gerekir. Kolonizasyon, mikroorganizmanin mukoza ya da epitele tutunmasi ve orada yerlesip
cogalmasi sonucu olusur (35). Antibiyotikler hastalarin normal antimikrobiyal floralarini
secilmis potansiyel kolonilerle degistirirler ki bu durum “endojen kolonizasyon” olarak
tanimlanir. Bu durum ne kadar antibiyotik kullamildigindan ¢ok hangi antibiyotiklerin

kullanildigr ile iligkilidir (34).
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Ekzojen kolonizasyon; direkt temas, damlacik veya hava yoluyla yayilim sonucu ortaya
cikar. Direkt temasta baglica yol saglik personeli veya ziyaretcilerin elleridir. Ayrica
kontamine alet ve infiizyonlarla da bulas olabilir (34).

YBU’ye alinan hastalarin % 50’si 48-72 saatte, birinci hafta sonunda ise hemen tamami
iinitenin florasim olusturan etkenlerle kolonize olur (36). Direngli bakteri kolonizasyonu da
daha sonra enfeksiyona yol acar. Nozokomiyal kolonizasyon i¢in en sik rezervuarlar
orofarenks, gastrointestinal sistem, deri ve idrar yollar1 olup Klebsiella spp, Enterobacter
spp., Serratia spp., Pseudomonas spp ve Candida spp. bu bolgelerde siklikla kolonize olur.

Bakterilerin kan dolagimina girmesi iki ana yolla olur. Primer enfeksiyon odagindan
(solunum sistemi, genitoiiriner sistem (GUS), gastrointestinal sistem (GiS), apse ve yumusak
doku enfeksiyonu, cerrahi yara gibi) lenfatik sistem araciligiyla dolayli olarak veya
intravaskiiler enfeksiyon (6rnegin infektif endokardit, siipiiratif trombofilebit ya da kateterler)
yoluyla direkt olarak (30).

Deri florasi kateter kolonizasyonunda esas role sahiptir ve kateter enfeksiyonlarinin en
onemli kaynagm olusturmaktadir. Intravaskiiler kateterler, YBU’de primer kan dolasimi
enfeksiyonlarin baglica nedenidir ve bu enfeksiyonlarin % 90’1 santral vendz kateter (SVK)
ile iligkilidir. SVK’ler YBU’lerde intraventz sivilar ve kan iiriinleri, ilaglar, parenteral
beslenme ve hemodinamik durumun monitdrizasyonu amaciyla kullanmilmaktadir. Hastanede
yatma siiresi ve kateterin kalma zamaninin uzamasi SVK iliskili enfeksiyonlar arttirir.

Kateterle iliskili enfeksiyonlarin patogenezinde karmasik pek c¢ok faktor rol
oynamaktadir (37). Bunlarin bashcalart:

. Konak proteinleri

° Mikrobiyal faktorler

. Kateter materyali

e lyatrojenik faktorler

° Kateterin derideki giris yeri

. Kaniil ile infiizyon setinin birlesme yeri (hub)
. Endojen (hematojen) yol

. Kontamine infiizyon materyali
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2.4.1. Konak proteinleri

Kateter yerlestirildikten 24 saat sonra, konak ve mikroorganizma kaynakli iki komponenti
olan bir biyofilm tabakas1 olusur. Kateterin i¢ ve dis ylizeyi konak proteinlerinden zengin,
trombin bir kilifla kaplanir. Bu proteinler, fibronektin, fibrinojen, laminin, trombospondin ve
kollajeni icerir. Bu biyofilm tabakasi, mikroorganizmalarin kateter yiizeyine adherensine
yardime1 olur. Mikroorganizmalar bu tabaka i¢ine yerleserek glikopeptidler gibi antimikrobik
maddeler, antikor, makrofaj ve fagositik notrofillerin etkisinden korunur. Biyofilm tabaka
ayrica mononiikleer hiicrelerin blastogenezini engeller, T ve B hiicrelerin sayisini azaltir,

sitotoksik aktivite ve immiinglobulin iiretimini inhibe eder.

2.4.2. Mikrobiyal faktorler

Belli bir mikroorganizmanin adherens 6zellikleri de kateterle iligkili enfeksiyonlarda dnemli
bir mekanizmadir. Ornegin S. aureus, kateterlerde siklikla var olan yukarida belirtilmis konak
proteinlerine yapisabilir. Ayn1 zamanda koagiilaz-negatif stafilokoklar, polimer yiizeylere
diger patojenlerden (E. coli veya S. aureus gibi) cok daha kolay yapisir. Ek olarak, KNS’lerin
belli kokenleri, siklikla “slime” diye adlandirilan ekstraselliiler bir polisakkarid iiretir. Kateter
varliginda bu “slime”, KNS’lerin konak savunma mekanizmalarina dayanmasim saglayarak
(polimorfoniikleer 16kositler tarafindan fagositoz ve oOldiiriilmesi i¢in bir bariyer olarak
davranmak gibi) veya antimikrobiyal ajanlara daha az duyarli hale getirerek (antimikrobiyali,
organizma hiicre duvani ile temasindan Once baglayan bir matriks olusturmak gibi)
patojenitesini arttirir. Bazi Candida tiirleri, glikoz igeren sivilarin varliginda, bakteriyel
benzerlerinde oldugu gibi “slime” iiretebilirler ki bu da parenteral beslenme sivilari alan

kisiler arasinda fungemilerin sikligimi aciklar (37).

2.4.3. Kateter materyali

In vitro calismalar, polivinil klorid veya polietilenden yapilmis kateterlerin, teflon, silikon,
elastomer veya poliiiretandan yapilmis kateterlere gore, mikroorganizmalarin adherensine
daha az direngli oldugunu gostermistir. Ayrica, baz1 kateter materyalleri, digerlerinden daha
trombojeniktir, bu da kateter kolonizasyonuna ve kateter iliskili enfeksiyona egilimi arttirir.
Bu nedenle, kateterle ilgili trombiisiin engellenmesi, kateter iligkili kan dolasimi

enfeksiyonlarini azaltmada bir mekanizma olarak onemlidir (37).
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2.4.4. lyatrojenik faktorler

YBU’de yatan yiiksek riskli hastalardaki tibbi yaklasimlarla ilgili faktorlerdir. Total parenteral
niitrisyon (TPN) sivilari, kan ve kan driinlerin transfiizyonu, lipid emiilsiyonlar, ilag
uygulamalari ve uzun siireli hemodiyalizlerdir. TPN uygulanan hastalarda basta Candida

enfeksiyonlar1 olmak iizere fungal enfeksiyonlar siktir.

2.4.5. Kateterin derideki giris yeri

Kateterin uygulandigi  bolgenin cilt florasindaki mikroorganizmalar ile kateterin
kolonizasyonu yakindan iligkilidir. Kateter enfeksiyonlarinin % 50’sinden ¢cogu KNS’ler ile
olusmakta; bunu S. aureus ve mantarlar izlemektedir. Ancak YBU’de hasta floras: hizla
gram-negatif basillerle kolonize oldugu icin YBU kaynakli Kkateter iliskili kan dolasimi

enfeksiyonlarin etyolojisinde gram-negatif bakteriler rol oynamaktadir.

2.4.6. Kaniil ile infiizyon setinin birlesme yeri (hub)

Tekrarlayan manipiilasyon sonucunda hub yolu ile bakterilerin i¢ luminal yiizeye gecmesi ve

vendz dolagima ulagsmasiyla kan dolasimi enfeksiyonu gelisebilmektedir.

2.4.7. Endojen (hematojen) yol

Viicuttaki uzak bir enfeksiyon kaynagindan (pnomoni, iiriner sistem gibi) bakteriyemik

yayilim esnasinda kateter yilizeyine yapigmasi ile gelismektedir.

2.4.8. Kontamine infiizyon materyali

Parenteral niitrisyon soliisyonlar1 ve lipid emiilsiyonlar1 bakteriyel ve fungal ¢ogalmaya
uygun ortamlardir. Kontamine soliisyon ile mikroorganizmalar direkt kan dolasimina
girmektedir.
Sekonder kan dolagimi enfeksiyonlar1 primer enfeksiyon odagindan direkt veya lenfatik
sistem araciligiyla dolayl olarak mikroorganizmanin kana karigsmasiyla olusur.
Mikroorganizmalarin kan dolagitmindan yok edilmesinde makrofaj ve mononiikleer

fagositik sistem 6nemli rol oynamaktadir. Saglikli ve immiin yetkin konaklarda, bakteriler
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cogunlukla 3045 dakika i¢inde kandan temizlenir. Ozellikle YBU’de yatan giicten diismiis,
bagisiklig1 yetersiz olan veya bagisikligi baskilanmis hastalar yiiksek risk altindadir; ¢iinkii
dolasimdaki bakteriler saatler boyunca dolagimdan temizlenemeyebilirler. S. pneumoniae,
H. influenzae, K. pneumoniae gibi kapsiilli bakteriler, makrofajlarin veya polimorf niiveli
Iokositlerin fagositozuna karsi direnglidir. Bu bakteriyemilerde de dolasimin enfeksiyon

etkenlerinden temizlenmesi giicliik yaratmaktadir (30).

2.5. Genel YBU Enfeksiyonlarinda Risk Faktorleri

Genel YBU enfeksiyonlarinin gelismesinde bir¢ok risk faktorii soz konusudur. Bu faktorler
esas olarak ya artmis kolonizasyon riskiyle veya azalmig konak defansiyla iliskilidir. Bu risk

faktorlerini go0yle gruplayabiliriz:

2.5.1. Hastaya ait Risk Faktorleri

Hastanin yagi, altta yatan hastaligi, birden ¢ok hastalik varligi (diabetes mellitus (DM), renal
yetmezlik, kalp yetmezIligi gibi), hastanin immiin yanit1 (malignansi, notropeni, steroid
kullanim1 gibi), hastada gelisen komplikasyonlar (akut bobrek yetmezligi, eriskin solunum
sikintis1 sendromu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, sepsis gibi) enfeksiyon gelismesinde
ve prognozda onemli faktorlerdir (36).

Yash hastalar genclere gore daha duyarlidir. Zayif beslenme ve kronik debilite konak
savunmasinin zayiflamasi ile iliskilidir. Yas ilerledikce T hiicre fonksiyonlari bozulur ve
serum IgG diizeyinde azalmalar olur. Cesitli organ fonksiyonlarinda ve klirens
mekanizmalarinda da yasa bagli bozulmalar meydana gelir (38, 39). Hanson ve arkadaglar1 65
yasin iizerinde nozokomiyal pnomoni gelisme riskinin 2.1 kat daha fazla oldugunu
saptamiglardir (39).

Mevcut hastaligin ciddiyeti de nozokomiyal enfeksiyon gelisme riskini etkiler. Travma
veya yanikli hastalar artmis riske sahiptir (40). Acut Respiratuar Phisology And Chronic
Health Evaluation II (APACHE II), Simplified Acute Physiology Score (SAPS) gibi cesitli
skorlarla tayin edilen hastaligin ciddiyeti nozokomiyal enfeksiyon gelisimiyle iligkilidir ancak
bu skorlar enfeksiyonun bagimsiz predispozan faktorleri degildir. Bunlar enfeksiyon

gelisimini uzams kalig siiresi gibi diger risk faktorleri ile iligkili olarak etkiler (41).
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2.5.2. Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Tedavi ve Invaziv Girisimlere ait Risk

Faktorleri

Uygulanan tedavi ve invaziv girisimler hastalar1 enfeksiyona duyarli hale getirmektedir.
Invaziv girisimler; intravenoz ve intraarteriyel kateter uygulamalari, entiibasyon, nazogastrik
sonda uygulamasi, liriner kateterizasyon ve ¢esitli cerrahi girisimlerdir (23). NNIS sisteminin
498.998 hastada yaptigi bir calismada nozokomiyal pndmonilerin % 83’iiniin mekanik
ventilasyon ile nozokomiyal USE’lerin % 97’sinin iiriner kateterlerle, nozokomiyal primer
KDE’lerin % 87’sinin santral kateterlerle iliskili oldugu bulunmustur (42).

Yine NNIS sisteminin 1992-97 yillar1 arasinda koroner YBU’lerde yaptiklari bir
calismada da USE’lerin % 93’ii iiriner kateter, pnomonilerin % 82’si mekanik ventilasyon,
primer KDE’lerin de % 82’sinin santral venoz kateter kullanimiyla iliskili oldugu rapor
edilmistir (43).

Enteral beslenme, hastada gerekli yap1 taglarinin yerine konulmast ve gerekli immiin
yanitin olugmasinin saglanmasi agisindan onemlidir. Ancak nazogastrik sonda uygulamasi
basta nozokomiyal pndmoni olmak iizere nozokomiyal siniizit gelisiminde de dnemlidir (36).
Vital fonksiyonlarin izlemi ve yetmezlige giren organlarin desteklenmesi i¢in yapilan invaziv
girisimler o bolgedeki lokal savunmanin bozulmasina ve mikroorganizmalarin viicuda direk
girigine yardimci olur. Bazen de organlarin normal drenaji bozulur ve enfeksiyon gelisir. Her
ne sekilde olursa olsun enstriimentasyon nozokomiyal patojenlerin kolonizasyonunu
kolaylastirmaktadir (34).

Cok cesitli tedavi stratejileri, artmis nozokomiyal enfeksiyon riskiyle iliskilidir. Cook
ve arkadaslari 1014 mekanik olarak ventile hastada yaptiklarnn calismada paralitik ajan
verilmesinin nozokomiyal pnomoni i¢in bagimsiz predispozan faktor oldugunu belirtmislerdir
(44). Benzer sekilde sedatif ilaglar, kortikosteroidler, antiasitler, stres iilser profilaksisi,
onceden antibiyotik tedavisi ve c¢oklu kan transfiizyonlart da risk faktorleri olarak

tanimlanmastir (34).

2.5.2.Yogun Bakim Unitesinin Tipine ait Risk Faktorleri

YBU’nin tipine gére nozokomiyal enfeksiyon sikligi degisebilmektedir (23). Travma veya
yamkli hastalarin yattigi YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyon sikligimin % 50’nin iizerinde
oldugu saptanmistir (45). Farkli YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyon oranlarmin arastirildig

bir ¢alismada, hastane genelinde nozokomiyal enfeksiyon oran1 % 9.8 iken, YBU’de bu oran
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9% 19.2 olarak bulunmustur. Aym caligmada iinite spesifik enfeksiyon oranlan (enfeksiyon
sayist/her bir initeye 100 kabul) cerrahi iinitede % 35.2, yanik iinitesinde % 29.8, medikal
iinitede % 13.9 ve koroner YBU’de % 6.9 olarak rapor edilmistir (45).

2.5.3. YBU’de Kalis Siiresine ait Risk Faktorleri

Birgok yayinda YBU’de kalis siiresinin uzunlugu risk faktorii olarak rapor edilmistir (45).
NNIS’in 164.672 hastada yaptig1 bir calismada 628.742 hasta giiniinde 16.304 nozokomiyal
enfeksiyon kaydedilmis ve enfeksiyon orani ile ortalama YBU’de kalis siiresi arasinda giiglii
bir pozitif korelasyon saptanmustir (11).

YBU’de kalis siiresinin uzamasi enfeksiyon riskini arttirmakla birlikte YBU’de
kazanilmis enfeksiyon da hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Appelgren ve arkadaglarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada YBU’de gelisen enfeksiyonun YBU’de ortalama kalis siiresini 4
giinden 12 giine uzattig1 rapor edilmistir (40). Bir baska ¢aligmada da YBU enfeksiyonlarinin

ortalama yatis siiresini 6.4 giin uzattig bildirilmistir (36).

2.5.4. Etken Ozelliklerine ait Risk Faktorleri

Nozokomiyal enfeksiyonlar genellikle hastanin endojen florasindan veya hastane florasindan
kaynaklanmir (20). YBU’de sik enfeksiyona yol acan bakterilerden olan Acinetobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa ve Legionella pneumophila degisik ortamlarda yasamlarini
stirdiirebilir ve iireyebilirler (35).

Invivo gosterilememesine karsin bazi bakteriler (P. aeruginosa, S. epidermidis gibi)
dokuya tutunduktan sonra amorf bir madde salgilar ve biyofilm olustururlar. Bu biyofilm
tabakalar bakterileri konak savunmasindan ve antibiyotiklerden korur (35).

YBU’de edinilmis genel enfeksiyonlar icin risk faktorleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3: YBU’de edinilmis enfeksiyonlar icin risk faktorleri.

RiSK FAKTORLERI

Hastaya ait risk faktorleri

Yas

Altta yatan hastalik

Immiin yamt

Primer enfeksiyon varligi

48 saatten fazla ventilasyon destegi ihtiyaci
Serum albiimin < 2.5 mg/dl

Serum kolesterol < 100 mg/dl

YBU’de uygulanan invaziv girisim ve tedavilere ait risk faktorleri

Intravendz / intraarteriyel kateter
Entiibasyon/mekanik ventilasyon

Nazogastrik sonda

Uriner kateter

Antiasit, H, reseptor blokorii, kortikosteroid tedavisi
Cerrahi girisim

Total parenteral niitrisyon

YBU’nin tipine ait risk faktorleri

YBU’de kalis siiresine ait risk faktorleri

Etkenin ozelliklerine ait risk faktorleri

YBU: Yogun Bakim Unitesi

2.6. Kan Dolasimu Enfeksiyonlarinda Risk Faktorleri

Nozokomiyal KDE’lerin major kaynagi intravaskiiler kateterler ve mevcut nozokomiyal
enfeksiyonlardir (46).

Nozokomiyal KDE gelismesi icin risk faktorleri bes baslik halinde degerlendirilebilir:
konaga ait faktorler, katetere ait faktorler, mikrobiyal faktorler, tedaviye ait faktorler ve
cevresel faktorler. Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu icin belirtilen risk faktorleri Tablo

4’te Ozetlendi (14, 30).
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Tablo 4: Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu icin risk faktorleri.

Konaga ait faktorler

e Ug yaslarda olmak (prematiirite/60 yas iistii)
e Altta yatan hastalik
e Mevcut hastaligin siddeti

® Malniitriyon

Katetere ait faktorler

e Kateterlerin yerlesim yeri
e Kateterizasyonun siiresi

e Kateterin materyal

Mikrobiyal faktorler

® Mikroorganizmanin tipi ve virulansi
e Bakteriyel inokiiliim
e Konak kolonizasyonu

e Antimikrobiyal direnclilik

Tedaviye ait faktorler

e Hastanede veya yogun bakim iinitesinde kalis siiresi

e Invaziv islemler; her tiir cerrahi girisim (kemik ve GUS’eyonelik cerrahilerde ve alt GIS/GUS’e endoskopik
girisimler)

o Immiinsiipresif tedavi kullanimi

e Yabanci cisim varlig

e Primer enfeksiyon i¢in uygunsuz antibiyotik kullanimi

Cevresel faktorler

* YBU’de yatis

e Hemygire/hasta orani

GUS: Genitoiiriner Sistem  GIS: Gastrointestinal Sistem YBU: Yogun Bakim Unitesi

Spesifik nozokomiyal etkenler agisindan risk faktorleri farklilik gosterebilir. Ornegin;
koagiilaz-negatif stafilokok enfeksiyonlar1 i¢in, uzun siireli SVK’ler ve parenteral beslenme
Oonemli bir risk faktoriidiir. Metisiline rezistans S. aureus (MRSA) bakteriyemileri i¢in de
hastanin daha once antibiyotik kullanmasi, altta yatan hastalik, uzun siire hastanede yatig

onemli risk faktorleridir (14, 47).
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2.7. Kateter Enfeksiyonlarinda Risk Faktorleri

Kateter enfeksiyonlarin toplam sikligi, kateter tipleri arasinda degismek lizere % 3-20
arasindadir. Kateter enfeksiyonlar1 icin konakla, kateterle ve ekiple iliskili degisik risk

faktorleri vardir:

2.7.1. Konakla ilgili risk faktorler

60 yasin iizerinde olmak, altta yatan hastalik varli§i; hematolojik ve nonhematolojik
maligniteler, DM, diyaliz ihtiyaci olan kronik bobrek yetmezligi (KBY), hepatik siroz, immiin
yetmezlik sendromlari, normal cilt bariyerinin bozuldugu durumlar (yanik, dekiibitus iilseri),
bagisiklik durumu (graniilositopeni), hiperalimentasyon, parenteral beslenme, farkli bir yerde

enfeksiyon varlig, cilt alti dokusunun ince ve 6demli olmas1 sayilabilir (48).

2.7.2. Kateterle ilgili risk faktorler

En onemlileri kateterlerin yerlesim yeri ve kateterizasyonun siiresidir. Bir ka¢ giin iginde
cikarilan kisa periferal kateterlerde risk oldukga diisiiktiir. Ozellikle hemodiyaliz igin
kullanilan perkiitanéz SVK’ler yiiksek risk icerirler (49). Femoral kateterlerde juguler
kateterlere gore, juguler kateterlerde de subklavian kateterlere gore enfeksiyon riski daha
yiiksektir. Hickman veya Broviac kateterler gibi tiinelli kateterler tiinelli olmayan kateterlere
gore daha az enfeksiyon riskine sahiptir ve total olarak implante edilen kateter sistemleri bile
cok diisiik oranda infekte olur. Genel olarak enfeksiyon orani ¢ok liimenli kateterlerde tek
liimenli olanlardan daha yiiksektir (48-50). Kateterizasyon siiresi olarak, 72 saatten sonra risk
artar (48). Santral kateterizasyonunun ilk veya ikinci haftasinda mikroorganizma
kontaminasyonunun ve kateter enfeksiyonun baslica kaynag: deridir. ikinci haftadan sonra

enfeksiyon kaynagi olarak kateter tiinelinin kontaminasyonu daha 6nemli hale gelir (49).
2.7.3. Hastane ve ekiple ilgili risk faktorler
Kateter enfeksiyonlarinda hastane ve ekiple iliskili risk faktorleri arasinda; acil sartlarda

yerlestirme, el yikamama, steril eldiven kullanmama ve hastanin yattigi boliim sayilabilir.

Kan dolasim1 enfeksiyonlarinda diger risk faktorleri; vaskiiler kateterizasyonun sayisi, giris
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bolgesi veya tiinel kolonizasyonu, gecirgen olmayan kapatma, kapatmanin sik araliklarla

degistirilmesi (48 saatten 6nce) olarak siralanabilir (48).

2.8. Kan Dolasimu Enfeksiyonlarinda Enfeksiyon Kaynaklar:

Kan dolasimi enfeksiyonlarinda enfeksiyon kaynagi siklik sirasina gore;
. Damar ici kateterler (en sik)

. Solunum sistemi enfeksiyonlari

. Genitoiiriner sistem enfeksiyonlar

. Karin i¢i enfeksiyonlar

. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar

. Kemik ve eklem enfeksiyonlari

° Nadir olarak diger odaklar (15, 26, 27, 30).

Primer enfeksiyon kaynaklarina gore prognoz farklilik gosterebilir. Damar ici katetere
bagli kan dolagimi enfeksiyonlarinda mortalite % 18 olarak bildirilitken, nozokomiyal
pnomonilere bagli sekonder KDE’lerde ise oliim orami % 44 olarak bildirilmektedir.
Nozokomiyal pnomonilere bagli gelisen sekonder KDE’lerde 6liim riski, diger kaynaklara

gore 3.28 kat daha fazladir (15).

2.9. Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinda Tam

Kan dolasim1 enfeksiyonu ve onun sekellerinin erken tanisi prognoz ve hastanin tedavisinin
basaris1 acisindan cok Onemlidir. Hastanin klinigi, kan dolasimi enfeksiyonlarina yol
acabilecek klinik ipuclari, hastanin altta yatan hastaligi iyi degerlendirilmelidir. Bakteriyemili
ve sepsisli hastalarda genellikle 16kositoz ve notrofili goriiliir, enfeksiyon dis1 nedenlere bagl
SIRS tablolarinda da 16kositoz ve notrofili olmasi ayirict tanida 6nemlidir. Bakteriyemi ve
sepsise bagli hastalarda 1okopeni de gelisebilir ve cogunlukla koétii prognozu gosterir.
Kemoterapi alan hastalarda ve immiinstipresif hastalarda da, cogunlukla primer hastaliga baglh
Iokosit sayis1 diisiiktiir. Yine bu hastalarda trombositopeni de olabilir, aym1 zamanda
enfeksiyona bagli da trombositopeni olabilir.

Yaygin damar ici pihtilagmasi bakteriyemi sonucu gelisebilecegi gibi, diger hastaliklara

(travma, vaskiilit, malignite, yanik gibi) bagli da gelisebilir. Serum C-reaktif protein (CRP)
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seviyesi hem kan dolasimi enfeksiyonunda hem de diger SIRS klinik tablosu yapan
nedenlerde yiikselir.

Kan dolasimi enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda, kan sayimi, kan biyokimyasi, kan
gazlan gibi temel tetkikler, ayirict tanida yeri sinirli olsa da mutlaka yapilmahidir. Etyolojik
taniy1, kan kiiltiirii ve primer enfeksiyon odagindan alinan kiiltiir koydurur. Baslangic ampirik
antibiyotik tedavisine yol gostermek icin, belirlenebilen primer enfeksiyon odagindan alinan
materyalin gram boyasi c¢ok Onemlidir. Mikrobiyolojik kiiltiirler, antibiyotik tedavisi

baslanilmadan 6nce alinmalidir (22, 51).

2.9.1. Kan Kiiltiirii icin Endikasyonlar

Kan kiiltiirii almak i¢in endikasyonlar cesitlidir ve standardize edilmemistir. Ates kan kiiltiirii
alinmasinin en sik nedenidir. Ayrica {istime, tasikardi, takipne gibi kanda mikroorganizma
varligin diigiindiiren klinik durumlarda, infeksiydz olmayan nedenlerle agiklanamayan ates ve
hipotansiyon oldugunda ve notropeni sirasinda ates ortaya ¢ikarsa kan kiiltiirii alinmalidir.
Ates yoklugunda; lokal enfeksiyonu olan hastalardan (pndmoni, menenjit, osteomyelit
gibi), bobrek yetmezligi ve aciklanamayan lokositozu olan hastalardan, immiin sistemi
bozulmus veya yogun bakim altindaki hastada agiklanamayan pulmoner, renal veya hepatik
fonksiyon bozuklugu, aciklanamayan hemodinamik bozukluklar1 olan hastalardan kan kiiltiirii
almabilir (52, 53). Yash hastalarda bakteriyemik epizod sirasinda ates olmayabilir veya diisiik
dereceli olabilir. Ayrica yenidoganlar ve kortikosteroid ya da nonsteroid antiinflamatuar ilag¢
kullananlar da sepsise atesle karsilik vermeyebilirler, hatta hipotermik olabilirler (30, 52). Son
20 yilda kan kiiltirii teknolojisinde biiyiik ilerlemeler olmus, mikroorganizmalarin
identifikasyonu ve saptanma zamanlar1 kisalmistir. Bununla birlikte kan kiiltiir sonuglarinin
yorumlanmasinda problem olan pek cok faktor vardir. Bunlar deri hazirligi, kanin alinma

zamani, kan alinan yerler, alinan kanin voliimii, kan buyyon orani ve kiiltiir sayisidir (52).

2.9.2. Deri Hazirhi@1 ve Kan Kiiltiirii Alma Prosediirii

Her klinigin kontaminasyon oranini en aza indirmek i¢in, uygun bi¢imde ve dogru zamanda
kan kiiltiirii alinmasi ile ilgili politika ve prosediirlere ihtiyac1 vardir. Kan kiiltiirii alinmadan
once deri temizliginin iyi yapilmamasi kontaminasyonun en sik nedenidir (52, 54). Kan
kiiltiirlerinde en fazla lireyen kontaminantlar insanin dogal mikrobiyal florasinda bulunan

mikroorganizmalardir ve kan kiiltiir kontaminasyon oranini azaltmada en dnemli faktdr uygun

21



deri temizligidir (54). Yetersiz deri antisepsisi ile iligkili olarak kan kiiltiir
kontaminasyonundan sorumlu primer mikrrroorganizmalar, koagiilaz negatif stafilokoklar,
Corynebacterium spp., Propionibacterium spp., Bacillus anthracis disindaki Bacillus spp.,
Micrococcus spp. ve viridans streptokoklardir (55-57).

Kan tibbi teknolojistler, egitilmis flebotomistler, hemsireler ve diger saglik personeli
tarafindan alinmalidir. Kan kiiltiirii aliminda steril eldiven giyilmelidir. Kan aliminda ilk
girisim basarisiz olmussa yeni bir enjektdr kullanmilmalidir. Kan periferal venlerden vendz
ponksiyon yoluyla alinabilir. Ventz ponksiyondan once, kan kiiltiir sisesinin kauguk bashigi
% 70 alkolle dezenfekte edilmelidir. Iyot kaucugun yapisini bozacagindan tercih
edilmemelidir. Venoz ponksiyon i¢in uygun bolge secildikten sonra, turnike uygulanmali ve
ven palpe edilmeli, % 70’lik isopropyl alkol/etil alkolle deri temizlenmeli, kuruduktan sonra
merkezden perifere dogru % 10’luk povidon iyot veya % 1-2’lik tentiirdiyot uygulanmalidir
(30, 58, 59). Iyodun antiseptik 6zelligi zamana bagimlhi oldugundan etkili dezenfeksiyon
yapildigindan emin olmak icin vendz ponksiyondan Once kuruyana kadar beklenilmelidir
(yaklasik bir dakika). Maksimum antibakteriyel etki icin iyodofor veya iodin 1.5-2 dakika
deri iizerinde kalmalidir (30, 58).

Kam alan kisi dezenfeksiyondan sonra steril eldiven giymemisse tekrar cildi palpe
etmemelidir. Istenilen miktarda kan alindiktan sonra igne damardan cekilmeli, sise veya
transport tiipiine inokiile edilmelidir ve tiipler laboratuvara en kisa zamanda ulastirilmalidir.
Pihtilagmay1 6nlemek i¢in inokiile edilen siseler birka¢ dakika yavasca calkalanmalidir. Kan
alma islemi bittikten sonra iyot artiklarindan irritasyon olusmamasi i¢in hastanin derisi % 70
alkol ile temizlenmelidir (30, 58). Siseler disarida maksimum 4 saate kadar oda 1sisinda

bekleyebilir. Kan kiiltiirleri buzdolabina konulmamalidir (58).

2.9.3. Kan Kiiltiiriiniin Alindig1 Yerler

Venoz yoldan kan alinmasi en ¢ok kullanilan yoldur. Bununla birlikte YBU’de kan kiiltiirleri
siklikla vendz veya arteriyel intravaskiiler kateterlerden alinmaktadir (52). Calismalarin
bircogunda intavenoz kateterlerden kan aliminin vendz yoldan kan almaya gore daha c¢ok
bakteriyel kontaminasyona neden oldugu gosterilmistir (60, 61).

Kateter iliskili sepsis diisiiniildiigii zaman teshis i¢in hem kateter icinden hem de
periferal bolgeden kan alinmasi faydali olabilir. Intravendz mayi verilen venden kan

alinmamalidir (58).
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Kateterden kan alimi: Kan kiiltiir siselerinin kapak kismi % 70 alkol ile dezenfekte
edildikten sonra 30—60 saniye kurumasi beklenir. Kateter hub baglant1 yeri iki ayr alkolli
gazli bez kullanarak % 70 alkolle 15 saniye silinir ve kurumas1 beklenir. Pediatrik hastalar
icin 0.2 ml, erigkin hastalar i¢in 3 ml kan ¢ekilerek digar1 atilir. Yeni bir enjektor kullanilarak

hub i¢inden kiiltiir icin kan alinir (58).

2.9.4. igne Degistirme (Switch Needle) Teknigi

Kontaminasyon riskini azaltmak icin kan alindiktan sonra, kan Kkiiltiir siselerine
inokiilasyondan Once igne degistirme yaygin olarak kullanmilmaktadir. Bu teknigin
kontaminasyon oranlarim diisiirdiigiinii gosteren bazi calismalara karsin, yapilan cesitli
calismalarda igne degisikliginin kontaminasyon riskini azaltmadigi bulunmustur. Bu nedenle
genellikle tek igne teknigi ile kan kiiltiirii alinmasi Onerilmektedir. Ayrica ignenin

degistirilmemesi igne batmasi riskini de azaltmaktadir (52).

2.9.5. Kan Kiiltiirlerinin Alinma Zamam ve Kiiltiir Sayis1

Eriskin hastalar i¢in her septik epizotta iki veya ii¢ ayr1 set kan kiiltiirii alinmahdir. Bu say1
cesitli faktorlere baglidir. Birincisi; bakteriyemi ve fungemi epizotlarinin % 95’ten fazlasi iki
veya ii¢ kan kiiltiirii alindig1 zaman saptanmaktadir. Ikincisi; rutin olarak her septik epizot igin
birden fazla kan kiiltiirii alinmali ve yeterli voliimde ilave edilmelidir. Ugiinciisii; klinik olarak
onemli ve kontaminant mikroorganizmalar arasinda ayrim yapmada klinisyene yardim eder
(30, 52). Genelde her bir venoz ponksiyonda en az iki siseye kan alinmasi pratiktir. Bir sette
bir aerop, bir anaerop sise bulunmaktadir. Bununla birlikte her iki sisenin de aerop olmas1 bir
aerop bir anaerop siseden olusan setten daha ¢ok onerilmektedir (62).

Deneysel calismalarda kanda en fazla mikroorganizma sayisinin ates veya iisiime
titremelerin baslamasindan 1-2 saat dnce oldugu bulunmustur. Bu nedenle ates pikinden 1.5
saat once kan kiiltiirii alinmasi idealdir. Bununla birlikte ates piki tahmin edilemediginden
semptomlar baslar baslamaz (ates, tisiime vb) kan kiiltiirlerinin alinmasi onerilmektedir. Eger
hasta antibiyotik tedavisi aliyorsa bir sonraki dozdan hemen Once alinmasina dikkat
edilmelidir. Kan kiiltiir setleri arasindaki zamanlama ¢ok onemlidir. Optimal sonug i¢in iki
kan kiiltiir seti arasindaki siirenin 30-60 dakika olmasi tavsiye edilmektedir (52, 62). 24 saat

icersinde rutin olarak ii¢ kan kiiltiirlinden fazla kiiltiir alinmas1 pozitif sonu¢larda anlamli bir
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artisa sebep olmamakta, maliyeti, laboratuvarin is yiikiinii arttirmakta ve nozokomiyal
anemiye (flebotominin sebep oldugu) neden olmaktadir (30, 62).

Tekrar kiiltiirlerinin alinmas1 gereken durumlar:
1) Yeni septik epizot varliginda (6rn; ates paterni i¢inde yeni bir ates veya sepsisle uyumlu
yeni hemodinamik degisiklikler olmasi)
2) Siipheli endokarditler
3) S. aureus bakteriyemisi, candidemi ve gram-negatif basillerin sebep oldugu
bakteriyemilerde pozitif kan kiiltiirlerinin izlenmesi
4) S. aureus, Enterococcus spp., gram-negatif basil veya diger giic tedavi edilen
mikroorganizmalarin sebep oldugu endokardit veya diger endovaskiiler enfeksiyonlarda
tedaviye cevabi dogrulamak i¢in
5) Antibiyotige baslamadan once periferal ven ve kateter girisinden alinmig kan kiiltiirlerini
iceren bazi vakalarda intravaskiiler kateter iliskili KDE’nin tanisin1 dogrulamak igin.

Su durumlarda ise tekrar kiiltiirlerinin alinmas1 gereksizdir:
1) Yeni bulgular olmadan devam eden ates
2) Infeksiydz olmayan etyolojiye dayandirilan yeni bir ates
3) Yeni sepsisi destekleyen klinik bulgular olmaksizin 16kositoz

4) Sistemik bulgular ve semptomlar olmaksizin kolonizasyon veya fokal enfeksiyon (63).

2.9.6. Kiiltiir icin Kan Voliimii

Hem erigkinlerde hem de pediatrik hastalarda mikroorganizmanin saptanmasinda yeterli kan
voliimii olmasi1 6nemlidir. Erigkinlerde bakteriyemik bir epizot sirasinda kan kiiltiiriindeki
mikroorganizmalarin sayisi genellikle diisiiktiir (<1-10 cfu/ml). Bundan dolay1 kan dolagim
yolu enfeksiyonlarinin saptanabilmesi icin kan voliimiiniin yeterli olmas1 gerekmektedir (52).
Eriskinler icin her ilave bir mililitre kan alinmasi mikroorganizma saptanmasinit % 3
arttirmaktadir. Otorlerin ¢ogu kan kiiltiirlerinin her bir seti i¢cin 10-30 ml kan alinmasini
tavsiye etmektedirler. Bununla birlikte maksimum sonug i¢in en az 20-30 ml kan alinmasi

onerilmektedir (30, 52).

2.9.7. Kan-Buyyon Oram

Insan kamindaki kompleman, fagositler ve antimikrobiyal aktiviteli antikorlar kan kiiltiiriiniin

inkiibasyonu siiresince kanda yiliksek konsantrasyonlarda kalirlarsa mikroorganizmalarin
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iiremesini azaltir. Ozel bir buyyonun kam diliie etmek icin ortama eklenmesi bunlarin
aktivitesini minimal diizeye indirebilir. Bu nedenle kan kiiltiirii i¢in triptik buyyon, kalp beyin
infiizyon buyyonu, brusella buyyon gibi besleyiciligi arttirilmis buyyon igeren kan kiiltiir
siseleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte optimal kan buyyon orani saptanmamistir. Cogu

bilim adami kan buyyon oraninin 1/5-1/10 oraninda olmasini tavsiye etmektedir (30, 52).

2.10. Tedavi

Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda baslangicta enfeksiyonun
siddeti, altta yatan hastalik ve primer enfeksiyon odagi degerlendirilir. Kan kiiltiirleri ve
primer enfeksiyon odagindan uygun kiiltiirler alindiktan sonra, uygun ampirik antibiyotik
tedavisi baglanir. Ampirik antibiyotik tedavisinde; hastanin yattig1 klinik, daha 6nce aldigi
antibiyotikler, altta yatan hastaliklar, yapilmis olan girisimler ve primer enfeksiyon odagi goz
Oniinde bulundurulur. Ayrica o hastanede veya klinikte kan kiiltiirlerinde son alt1 ayda iireyen
bakterilerin antibiyotik duyarlilik durumlarinin bilinmesi uygun ampirik antibiyotik tedavisi
icin 6nemlidir.

Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlarinda genellikle kombine tedavi onerilmektedir.
Gram-negatif bakteriyemilerde ampirik antibiyotik tedavisinde P. aeruginosa, Serratia
marcescens, Enterobacter cloacae veya A. baumannii enfeksiyonlar1 icin ¢ogul antibiyotik
direnci gz oniinde bulundurulmalidir. Antipsédomonal bir beta-laktam ile bir aminoglikozid
kombinasyonu en uygun tedavi gibi goOriinmektedir. Gram-pozitif koklara bagh
bakteriyemilerde; stafilokok enfeksiyonlarinda metisilin direnci, enterokok enfeksiyonlarinda
yiiksek diizeyde aminoglikozid direnci ve penisilin direnci goz 6niinde bulundurularak tedavi
sekillendirilmelidir.

Bakteri izolasyonundan sonra, iiretilen bakterinin cinsi ve antibiyotik duyarlilik
durumuna goére antimikrobiyal tedavi yeniden gozden gecirilir ve tedavi yeniden diizenlenir.
Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinda primer enfeksiyon yerine gore onerilen ampirik
antibiyotik tedavinin sekillendirilmesi Tablo 5’te verilmistir.

Tedavi siiresi alian klinik yanita ve etkene bagh olarak degismekle beraber genellikle
7—-14 giindiir. Febril notropenik hastalarda en az 14 giin S. aureus bakteriyemisinde ise en az
21 giindiir.

Hastalarda destek tedavisi ve primer enfeksiyon odaginin kaldirilmasi antimikrobiyal

tedavi kadar onemlidir.
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Tablo 5: Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinda primer enfeksiyon yerine ve
etkenlere gore ampirik antibiyotik tedavi secenekleri.

Enfeksiyon odag:

Muhtemel etkenler

Ampirik tedavi secenekleri

Pnomoni:

P.aeruginosa

Enterobacter spp.

K. pneumoniae

Acinetobacter spp.

Antipsddomonal beta laktam
+
aminoglikozid (AG) /

Karbepenemler / Kinolonlar

intraabdominal enfeksiyon:

E. coli

Klebsiella spp.

Enterobacter spp.

Enterococcus spp.

B. fragilis

Metronidazol / klindamisin
+

AG / kinolon /

3.kusak sefalosporin veya

Karbapenemler

Gentioniiriner sistem:

Barsak bakterileri

P.aeruginosa

Enterococcus spp.

Stafilococcus spp.

Beta laktam-beta laktamaz inhibitorii
+
AG / kinolon

Yanik ve basi yarasi:

P.aeruginosa

Antipsddomonal beta laktam + AG

S. aureus

Barsak bakterileri

Anaeroplar

AG / kinolon
+

metrodinazol / klindamisin

Damar ici kateter:

S. aureus

S. epidermidis

Klebsiella spp.

Enterobacter spp.

Glikopeptidler
+
AG/ kinolonlar

2.11. Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlarmin Onlenmesi

2.11.1. Saghk Calhisanlarimin Egitimi

e Saglik calisanlann1 damar i¢i kateter kullamim endikasyonlari, takilmasi, bakimi ile ilgili

kurallar1 ve enfeksiyon kontrol énlemleri konusunda egitilmesi

e YBU’lerde yeterli sayida hemsire bulundurulmasi (37).
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2.11.2. Siirveyans

e Kateter giris bolgesinin diizenli olarak kontrol edilmesi, seffaf ortii kullanilan hastalarda
kateter giris bolgesine bakilmasi yeterli olurken, gazli bez ile kapatilmis kateterlerin gazli bez
iizerinden palpe edilmesi, kateter giris yerinde duyarlilik saptanmasi halinde kateter giris
yerindeki ortii kaldirilarak bu bolgenin iyice incelenmesi

e Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik veya rahatsizligi
doktorlarina bildirmesi

e Kateteri takan kisi, kateterin takildig1 ve c¢ikarildigr giin ve saatler, pansuman degistirilme
tarihlerinin standart bir forma kaydedilmesi

e Kateter ucundan rutin kiiltiirlerin gonderilmesi (37).

2.11.3. El Hijyeni

e Damar i¢i kateter giris bolgesinin palpasyonu o©ncesinde ve sonrasinda, Kkateter
takilmasindan, pansuman degistirilmesinden ve kateterle ilgili her tiir manipiilasyondan 6nce
ve sonra el hijyeninin saglanmasi

¢ Bu amagla antiseptik iceren sivi sabun ve su veya alkollii el antiseptikleri kullanilmasi

¢ Eldiven kullanimi el yikama (el hijyeni) gerekliligini ortadan kaldirmaz (37).

2.11.4. Kateter Takilmasi ve Bakimu Sirasinda Aseptik Teknige Uyulmasi

e Damar i¢i kateter takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulmasi

e Periferik venoz kateterleri (PVK) takarken steril eldiven yerine temiz eldiven giyilebilir.
Ancak bu durumda cildin antiseptik soliisyonla temizlenmesini takiben kateter giris bolgesi
kesinlikle tekrar palpe edilmemelidir. Arteryel veya santral kateterler takilirken steril eldiven
giyilmesi

e Damar i¢i kateterer pansumani degistirilirken temiz veya steril eldiven giyilmesi (37).

2.11.5. Kateter Takilmasi

e Kateter takilmasi amaciyla arteryel veya vendz ‘“cut-down” isleminin rutin olarak

kullanilmamasi (37).
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2.11.6. Kateter Giris Yerinin Bakim

e (Cilt antisepsisi; damar ic¢i kateter takilmasindan 6nce ve pansuman degisimi sirasinda
cildin uygun bir antiseptik soliisyonla temizlenmesi gerekir. % 2’lik klorheksidin igeren
antiseptik soliisyonlar tercih edilmekle birlikte, bu amacla tentiirdiyot, iyodofor veya % 70’lik
alkol de kullanilabilir

e Kateter takilmadan 6nce giris yerine siiriilen antiseptik sollisyon cilt tizerinde kalmali ve
hava ile temas ederek kurumasinin beklenmesi (povidon iyot soliisyonu kullanildiginda bu

siire en az iki dakika olmal1) (37).

2.11.7. Kateter Giris Yeri Ortiileri

e Kateter giris yerinin Ortiilmesi icin steril gazli bez veya steril, seffaf, yar1 gecirgen
ortiilerin kullanilmasi

e Kateter pansumani nemlendiginde, gevsediginde veya gozle goriilebilir kirlenme meydana
geldiginde mutlaka degistirilmesi

e Kateter pansumaninin en az haftada bir kez degistirilmesi

e Fungal enfeksiyonlar1 ve antimikrobiyal direnci arttirict etkileri nedeniyle hemodiyaliz
kateterleri disinda, kateter giris yerine antibiyotik iceren krem uygulanmamasi

e Kateterlerin su ile temas etmemesi (37).

2.11.8. Damar ici kateterlerin Secimi ve Degistirilmesi

e Damar ici kateteri takilacagi bolge secilirken hem enfeksiyon hem de mekanik
komplikasyon (pnomotoraks, subklavyen arter ponksiyonu, subklavyen ven laserasyonu,
subklavyen ven stenozu, hemotoraks, tromboz, hava embolisi, kateterin yanlis takilmasi vb.)
gelisme riski dikkate alinmasi ve yarar/zarar goz Oniinde bulundurularak komplikasyon
(enfeksiyon ve enfeksiyon dis1) gelisme riskinin en diisiik oldugu bolgenin ve teknigin tercih
edilmesi

e Ihtiyac ortadan kalkar kalkmaz damar ici kateterin ¢ekilmesi

e Sadece enfeksiyon insidansim azaltmak amaciyla santral venoz veya arteryel kateterlerin
rutin olarak degistirilmemesi

¢ Filebit gelisimini 6nlemek icin PVK’larin 72-96 saatte bir degistirilmesi
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e Aseptik kurallara uyularak takildigi konusunda siiphe bulunan tiim kateterlerin en kisa
zamanda degistirilmesi (ilk 48 saat icinde)

® Bir enfeksiyon kaynagi olabilecegi diisliniilen kateterin degistirilmesi konusundaki karar
klinisyen tarafindan, hastanin durumu degerlendirilerek verilmelidir. Sadece atesi olan bir
hastada rutin olarak kateter degistirilmemelidir. Bakteriyemisi veya fungemisi olan bir
hastada, kateter disinda muhtemel bagka bir enfeksiyon kaynagi varsa kateterin rutin olarak
degistirilmesi gerekli degildir

e Kateter giris yerinde piiriilan materyal (enfeksiyon gostergesi) goriilen her tiir kisa siireli
SVK’nin degistirilmesi

¢ Hemodinamik yonden stabil olmayan ve kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonundan
stiphelenilen her hastada SVK’nin degistirilmesi ve kateter degisiminin kilavuz tel araciligiyla

yapilmamasi (37).

2.11.9. infiizyon Setlerinin, ignesiz Sistemlerin ve Parenteral Sivilarin Degistirilmesi

e Infiizyon setleri; Katetere bagl enfeksiyon kanitlanmadigi veya bu yonde bir siiphe
olmadig siirece, infiizyon setlerinin ve bunlarla ilgili her tiir baglantinin 72 saatten daha kisa
araliklarla degistirilmemesi

o Kan, kan iiriinleri ve lipid emiilsiyonlarinin verilmesi i¢in kullanilan infiizyon setlerinin
infiizyonun baglamasin takiben 24 saat i¢inde degistirilmesi

o Propofol infiizyonu i¢in kullanilan setlerin, her 612 saatte bir degistirilmesi

o Ignesiz damar ici sistemler; ignesiz boliimlerin degistirilme siklifi en az infiizyon
setlerinin degistirilme siklig1 ile ayn1 olmali

e Parenteral sivilar;

o Lipid iceren soliisyonlarin infiizyonunun 24 saat icinde tamamlanmast

o Sadece lipidden olusan soliisyonlarin infiizyonunun 12 saat igcinde tamamlanmasi

e Kan ve kan iiriinlerinin infiizyonunun dort saat igcinde tamamlanmasi (37).
2.11.10. intravenéz Enjeksiyon Portlar
. Enjeksiyon portlarinin sisteme giris i¢in kullanilmadan 6nce % 70’lik alkol veya bir

iyodofor ile temizlenmesi

. Kullanilmayan biitiin iiclii musluklarin (stopcock) kapali tutulmast (37).
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2.11.11. intravensz Karisitmlarin Hazirlanmasi ve Kalite Kontrolii

e Biitiin parenteral soliisyonlarin eczanede, laminer hava akimi altinda, aseptik teknik
kullanilarak hazirlanmasi
e Son kullanim tarihi ge¢mis olan veya bulamk oldugu goriilen, iginde partikiil bulunan,

kabinda ¢atlak olan veya sizdirdig: fark edilen hicbir parenteral soliisyonun kullanilmamasi (37).

2.11.12. Filtreler

¢ Enfeksiyon kontrolii amaciyla rutin olarak filtre kullanimm 6nerilmez (37).

2.11.13. intravenoz Tedavi Ekibi

e Damar i¢i kateterlerin takilmasi ve bakimi, bu is i¢in 6zel egitilmis kisiler tarafindan

yapilmast (37).

2.11.14. Profilaktik Antimikrobiyal Kullanim

e Damar ici Kkateterlerin takilmasi Oncesinde veya kullanim1 sirasinda kateter
kolonizasyonunu ya da kan dolasimi enfeksiyonlarinin gelismesini Onlemek amaciyla

intranazal veya sistemik antimikrobiyal profilaksi onerilmez (37).

2.12. Sekonder Kan Dolasimi Enfeksiyonlardan Korunma

Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarindan korunmada, nozokomiyal enfeksiyonlar icin
genel korunma prensipleri gegerlidir, enfeksiyon etkenlerinin hastadan hastaya bulagsmasini,
saglik personelinden hastaya bulagmasini Onleyici tedbirlerin alinmasi gerekir. Bu tedbirlerin
basinda el yikama gelir. Biitiin nozokomiyal enfeksiyonlardan korunmada oldugu gibi kan
dolasimi enfeksiyonlarindan korunmada da el yikama son derece 6nemlidir. YBU'ler gibi
ozellik gosteren tinitelerde el yikama prensiplerine uyulmasi nozokomiyal enfeksiyonlar ve

dolayli olarak kan dolasimi enfeksiyonlarini azaltacaktir.
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Genel hasta bakimi, deri ve mukoza temizligi, hijyenik kurallara uyulmasi, damar ici
kateter bakimi, iiretral kateterlerin bakimi, hastada kullanilan solunum destegi aygitlarinin
bakimi, buhar makineleri, endotrakeal tiip ve diyaliz sistemlerinin bakimi ve uygun
dezenfeksiyonu, enfeksiyon kontrol kurallarina uyulmasi, nozokomiyal enfeksiyonlar1 ve kan

dolasimi enfeksiyonlarini azaltacaktir (14).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif vaka kontrol ¢alismada Mayis 2006 tarihinden itibaren 5 aylik donem igerisinde
Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Merkezi YBU’de 48
saatten daha uzun siire yatirilarak takip ve tedavi edilen 16 yas ve iizerindeki eriskin hastalar
kan dolagim1 enfeksiyonu gelisimi a¢isindan incelendi.

Calismadan dislama kriterleri: Yas1 16’dan kiiciik olan hastalar, YBU’de yatis siiresi
48 saatten kisa olan hastalar, calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ve YBU’de yattig
stire igerisinde kan dolasimi enfeksiyonu disinda nozokomiyal enfeksiyon gelisen hastalar
calismaya alinmadi.

Calismaya alinma kriterlerini saglayan ve kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalar, hi¢
nozokomiyal enfeksiyon gelismeyen hastalar ile karsilastirildi.

Calismanin yapildigi donemde ZKU Uygulama ve Arastirma Hastanesi toplam 220
yatak kapasitesiyle hizmet vermekte ve bu yataklarin 27 tanesi merkezi YBU’de
bulunmaktaydi. Merkezi YBU ayn1 koridora acilan 4 iinite ve 3 adet izolasyon odasindan
olusmaktadir. YBU yatak dagilimi; beser yatakli Dahiliye YBU, Anestezi ve Reanimasyon
YBU, Noéroloji-Norosiriirji YBU ve Genel Cerrahi YBU’leri, dort yatakli Cerrahi Bilimler
YBU’sii ve ii¢ tane tek yatakli izolasyon odalar1 mevcuttur.

KDEFE’lerin tanimlanmasinda CDC tarafindan belirlenen hastane enfeksiyonlari tani
kriterleri (20) esas alinarak hasta profili ve takip formu hazirlandi. (Ek:1)

Hastalar giinliik YBU vizitleri ile takip edildi. Giinliik vizitlerde ates, fizik muayene ve
laboratuvar bulgularn degerlendirilerek, uygulanan tedaviler ve invaziv girisimler kaydedildi.
Giinliik siirveyans hastalar YBU’den taburcu edilene veya eksitus olana kadar devam etti.
YBU’de yatarken YBU disindaki servislere nakledilen hastalar ise nakil sonras1 10 giin siire
ile nozokomiyal kan dolagim enfeksiyonu gelisimi agisindan izlendi.

Calismaya katilan tiim hasta veya yakinlarina arastirma ile ilgili ayrintih bilgi verildi ve

onam formu imzalatild1 (Ek: 2).

3.1. Hastaya ait demografik verilerin degerlendirilmesi

Her hasta yattigi YBU’de degerlendirilerek adi ve soyadi, yasi, cinsiyeti, meslegi, yattig
boliim, hastaneye yatis tanisi ve tarihi, YBU’ye yatig tamis1 ve tarihi, izlendikleri YBU,
YBU’ye yatista APACHE 1II skoru, albiimin diizeyi, ates varhigi, enfeksiyonun varligi, altta
yatan hastalik varligi (DM, KBY, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), konjestif kalp
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yetmezligi (KKY), siroz, anemi, malniitisyon, malignite, dekiibit iilseri), aliskanliklan (sigara-
alkol), YBU’ye yatistan Onceki ii¢ ay icerisinde hastanede ve YBU’de yatis Oykiileri,
antibiyotik kullamm 6ykiileri, YBU’ye yatis 6ncesi operasyon gecirme oykiileri, YBU’ye
yatig Oncesi antibiyotik kullanim dykiileri yoniinden sorgulandi ve bilgiler hastaya ait forma

kaydedildi.

3.2. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Vaka grubunda hastanin YBU’ye kabuliinden, ilk kan dolasim enfeksiyonu epizodu gelisene
kadar gecen siire i¢cinde maruz kaldigi risk faktorleri kaydedildi. Kan dolasim enfeksiyonu
gelistikten sonraki donem degerlendirmeye alinmadi. Nozokomiyal enfeksiyon gelismeyen
hastalarda ise hastanin YBU’de yattig1 siire boyunca maruz kaldigi risklerin taman

kaydedildi.

3.2.1. Uygulanan tedaviler ve beslenme rejimleri

Hastalara YBU’de yatislar siiresince uygulanan antibiyotik, steroid, sedasyon, enteral
beslenme (gastrik/jejunal), TPN, kan ve kan iirlinleri transfiizyonu, immiinsupresif tedavi,

nebiilizator, mide koruyucu tedaviler kaydedildi.

3.2.2. invaziv uygulamalar

Hastalara YBU’de yatiglan siiresince hemodiyaliz, entiibasyon, trakeostomi, idrar sondasi,
nazogastrik sonda, perkutan endoskopik gastrostomi (PEG), cerrahi dren, gogiis tiipii, SVK,
arteriel line, endoskopik girisimler (bronkoskopi, kolonoskopi, endoskopi) ve kardiopulmoner
resiisitasyon (KPR) uygulanip uygulanmadigi kaydedildi.

Hastanmin YBU’den cikis sekli (taburcu, exitus, sevk) belirlenip bilgiler hastaya ait
forma kaydedildi.
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3.3. Mikrobiyolojik incelemeler

Hastalarin kan kiiltiirlerinde izole edilen mikroorganizmalarin tanimlanmas1 ZKU Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvari’nda yapildi. Kan Kkiiltiirleri BACTEC
9120 (Becton Dickinson, ABD) otomatize kan kiiltiir sisteminde incelenmistir. Kateter
kiiltiirleri  ise  Maki’'nin  tanimladigi  semikantitatif —yontemle yapilmistir (64).
Mikroorganizmalarin identifikasyonunda konvansiyonel testlerin yam sira API 20E ve API

20NE (bioMerieux) yontemleri kullanilmistir.

3.3.1. Kan Kkiiltiirlerindeki iiremelerin degerlendirilmesi

Calismaya alinan her pozitif kan kiiltiirii 6rnegi hastanin hikayesi, bulgular, viicut 1s1s1, klinik
seyir, viicudun diger yerlerinden alinan kiiltiir sonuclan ve pozitif kan kiiltiirlerinin sayis1 géz
Oniinde bulundurularak degerlendirildi. Yiiksek ates /hipotermi, titreme, solunum yetmezligi,
cilt lezyonlari, mental durumda degisiklik gibi enfeksiyona ait klinik belirti ve bulgular
olmayan bir hastanin tek kan Kkiiltiiriinde flora {iiyesi bir mikroorganizmanin {iremesi
kontaminasyon olarak kabul edildi (57). Hastanin laboratuvar ve klinik bulgulart birlikte

degerlendirilerek KDE tanis1 simiflandirildi.

3.4. Kan Dolasim Enfeksiyonlarmin Simiflandirilmasi

Hastalarin kan dolasim enfeksiyonu tanimlart CDC’nin 6nerdigi sekilde primer ve sekonder

KDE olarak yapildi (20).

3.4.1. Primer Kan Dolasim enfeksiyonu

Primer kan dolagimina iliskin enfeksiyonlar laboratuvar olarak kanitlanmis KDE’leri ve klinik
sepsisi icerir. Ancak bu caligmada sadece laboratuvar olarak kanitlanmig KDE’ler calisma
kapsamina alindi. Klinik sepsis tablosu olan, ancak laboratuvar olarak kanitlanmamis
enfeksiyonu olan hastalar calismaya alinmadi.

Laboratuvar tarafindan kanitlanmis primer KDE’u tanis1 asagidaki kriterlerden birinin

bulunmasi ile konuldu:
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1. Kan Kkiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu
patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili olmamasi. Bagka bir yerdeki enfeksiyonla
iligkili patojen iirerse bu ‘sekonder KDE’ olarak kabul edildi.

Intravendz veya intraarteriyel kateterlere bagli gelisen kan dolasim enfeksiyonlari da primer
KDE olarak degerlendirildi.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan bir ve asagidakilerden birinin olmasi:

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

¢ Hastada intravaskiiler bir kateter varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir organizma iiremesi ve

doktorun uygun antimikrobiyal tedavi baglanmasi.

3.4.2. Sekonder Kan Dolasim Enfeksiyonu

Kan kiiltiiriinde izole edilen mikroorganizma viicudun bagka bir yerindeki bir enfeksiyon
odagiyla (pnomoni, USE, intraabdominal enfeksiyon gibi) iliskili oldugu durumlarda
sekonder KDE olarak siniflandirildi. Laboratuvar olarak, enfeksiyon odagindan alinan

kiiltiirde ve kan kiiltiiriinde ayn1 bakterinin izole edilmesiyle tan1 kondu.

3.5. istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 (The Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, USA) paket programu kullanilarak yapildi. Kategorik yapidaki degiskenler
arasindaki iliskiler ki-kare testi ile incelendi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler
bakimindan iki grup karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, normal
dagilim gostermeyen sayisal degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi kullamilmistir. Biitiin
testlerde en kiiciik anlamlilik sinir1 0.05 (p<0.05) olarak alindi.

Tek degiskenli analiz sonucunda risk faktorii olabilecegi diisiiniilen veya risk faktorii
olarak belirlenen degiskenler ikili lojistik regresyon modeline birlikte alinarak KDE gelisimi
tizerine etkileri tekrar incelendi. Bu modelde p>0.20 saptanan degiskenler teker teker
analizden ¢ikanlarak risk faktorleri belirlendi. Lojistik regresyon analizinde ise anlamlilik

stmir1 0.10 olarak alindu. ikili karsilastirmalarda anlamli bulunan degiskenlere (p<0.05), ileriye
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dogru adim adim lojistik regresyon (forward stepwise logistic regression) analizi uygulandi.

p<0.05 olan sonuglar anlamli bulundu.
3.6. Calismada Kullamilan Tanimlar
3.6.1. Nozokomiyal enfeksiyon sikhigim gosteren olciitler

e Hiz (rate): bir hastalhigin sikligimmin, risk altindaki popiilasyona oranlayarak ifade
edilmesidir. Bu anlamda tiim hizlar ayn1 zamanda orandir (ratio). Bazi hizlarda ise pay paydanin
icinde yer aldigindan dolay1 orant1 (proportion) olarak adlandirilir

o Insidans hizi: Hastane enfeksiyonlarinda insidans ve prevalans hizlarnmn nasil
hesaplanmas1 gerektigi konusunda goriis ayrihiklari bulunmaktadir. Insidans hizinin
hesaplanmasinda yaygin olan goriis, belirli bir zaman diliminde yeni ortaya c¢ikan

enfeksiyonlarin ayn1 zaman diliminde yatan hasta sayisina boliinmesidir. Buna gore insidans (i):

- belirli bir zaman diliminde ortaya ¢ikan nozokomiyal enfeksiyon sayisi <k

ayni zaman diliminde yatan hasta sayis1

olarak hesaplanir. Insidansin bu tipine “enfeksiyon oranr” (infection ratio) adi verilmektedir
(65). “k” burada boliinme islemi sonucu ¢ikan sayinin biiyiikliigiine gére genellikle 100 veya
1000 gibi sayilardan segcilen bir katsayiy1 ifade etmektedir.

Bu formiiliin paymna enfeksiyon sayisi yerine enfeksiyonlu hasta sayisi konabilir.

O zaman insidans:

- belirli bir zaman diliminde ortaya ¢ikan nozokomiyal hasta say1si <k

ayni zaman diliminde yatan hasta sayisi

olarak hesaplanir. Bu hiza “‘enfeksiyon orantis1” (infection proportion) adi verilmektedir.
Insidans hesaplanmasinda bir diger yaklasim formiiliin paydasina, izlem yapilan dénemdeki
yatan hasta sayis1 yerine, risk altinda gegen giin sayisin1 koymaktir (izlem yapilan donemde,
izlenen hastalarin yattig1 toplam giin sayisi). Bu yolla elde edilen hiza “insidans yogunlugu”

(incidence density) ad1 verilmektedir.
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izlemsiiresii¢inde gelisen nozokomiyal enfeksiyon say1si

Insidans yogunlugu= : xk
risk altinda gecen siire
Sonug genellikle 1000 hastane giinii i¢in ifade edilmektedir.
»  KDE oram (infection ratio):
. belirli bir zaman diliminde ortaya ¢cikan KDE say1s1 <k
ayn1 zaman diliminde yatan hasta sayis1
»  KDE orantisi (infection proportion):
- belirli bir zaman diliminde ortaya ¢cikan KDE'li hasta say1s1 % k

ayn1 zaman diliminde yatan hasta say1s1

»  KDE insidans yogunlugu (incidence density):

izlemsiiresii¢inde gelisen KDE sayis1 <k

risk altinda gecen siire

e Alet giiniine gore alet iliskili enfeksiyon oranlari: bu oran nozokomiyal enfeksiyonlar

icin esas risk faktoriine (alet) maruziyeti degerlendirmeyi amaclamaktadir.

»  Santral kateter iliskili KDE oram =

santral kateter iliskili KDE sayis1 1000

santral kateter giinii

3.6.2. Meslek

Hastalar is¢i, memur, madenci (yer altinda ¢alisma), ev hanimi ve diger olarak siniflandirilda.

37



3.6.3. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) skoru

Knaus ve arkadaglan tarafindan 1985°te gelistirilen fizyolojik bulgularin ve altta yatan
hastaliklarin ciddiyetini gosteren bir skorlama sistemidir, hastalar YBU’ye yatislarinda bu
skorlama sistemine gore degerlendirildi.

3.6.4. Albiimin diizeyi

Hastalarin YBU’ye kabulde bakilan albiimin degerleri alind1 ve sayisal deger olarak irdelendi.

Albiimin i¢in kabul edilen simir degerler 3.4-5.4 gr/dl’dir.

3.6.5. Yatis tamis1

Hastalarin yatis tanilar1 hastaneye yatirilmaya neden olan hastaligin anatomik lokalizasyona

gore siniflandirildi.

Bas-boyun (menenjitler, siniizit, boyun patolojileri vs. )

e Solunum sistemi (pnomoni, akciger kanseri, pulmoner tromboemboli vs.)

e Kardiovaskiiler sistem (miyokard infarktiisii, damarsal girisimler vs.)

¢ Gastrointestinal sistem (gis kanama, ileus, ici bog organ perforasyonu vs.)

¢ Urogenital sistem (idrar yolu enfeksiyonu, fournier gangreni, pelvik inflamatuar hastalik vs.)
e Extremite (diabetik ayak, extremite kiriklar1 ve ampiitasyonlari vs.)

e Diger olarak sniflandirildi.

3.6.6. Yattig1 béliim

Hastalarin boliimlere gore yatis branglari

e Dahili (genel dahiliye, gastroenteroloji, nefroloji, endokrinoloji, hematoloji, onkoloji,
gogiis hastaliklari, noroloji, enfeksiyon hastaliklari) ve

e Cerrahi (genel cerrahi, norosiriirji, kulak-burun-bogaz, ortopedi, plastik ve rekonstriiktif

cerrahi, gogiis cerrahisi, liroloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, anestezi) olarak siniflandirildi.
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3.6.7. Hastaneden cikis sekli

Hastalarin hastaneden cikis sekilleri taburcu, exitus ve baska bir merkeze sevk olarak

siniflandirild.

3.6.8. Altta yatan hastahk varhg

YBU’ye kabulde hastada var olan hastaliklarin varlig1 sorgulandi. DM, obezite (Viicut Kitle
indeksinin (VKI) >30 kg/m” olmasi. VKi=kilo/boy?), kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz,
periton diyalizi almak, kronik viral hepatit, siroz, kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, anemi, malniitrisyon, bakim hastas1 olmak, malignite ve immiinsiipresyon
varlig1.

3.6.9. Aliskanhklar

Alkol (giinliik alkol kullanimi1) ve sigara i¢imi (aktif ve eski i¢icilik) olarak tanimlanda.

3.6.10. Son ii¢ ay icinde antibiyotik kullanim

Hastamin YBU’ye yatisindan onceki ii¢ ay icerisinde en az 48 saat siire ile antibiyotik

kullanimi olarak tanimlandi.

3.6.11. Steroid kullanimm

Hastalarin hastaneye yatisi sirasinda 15 mg/giin ve iizerinde prednisolon esdegeri steroid

tedavisi almasi olarak tanimlandi.

3.6.12. KDE gelisiminden 6nce hastanede antibiyotik kullanim

Hastanede yattig1 siire icerisinde KDE gelisiminden 6nce en az 48 saat siire ile antibiyotik

kullaniminin olmasi olarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

Calismanin yiiriitiildiigi bes ay boyunca ¢alismaya alinma kriterlerini tasiyan toplam 300

hasta kaydedildi. Bunlarm % 38.6’sinda (116/300) YBU kaynakli nozokomiyal enfeksiyon

gelisti, kalan 184 hastada ise nozokomiyal enfeksiyon gelismedi. Enfeksiyon gelisen

hastalarin % 38’inde (44/116) kan dolasimi enfeksiyonu, % 62’sinde (72/116) ise diger

nozokomiyal enfeksiyonlar gelisti. Kan dolasimi enfeksiyonu disinda bir enfeksiyon gelisen

72 hasta calisma disinda birakildi. KDE gelisen 44 hastada toplam 53 KDE epizodu saptandi.

Kan dolasim enfeksiyon hizi hesaplamalar1 toplam epizot sayisi iizerinden yapildi. Ancak risk

analizleri yapilirken hastadaki ilk KDE epizodundan sonraki donem degerlendirmeye

alinmadi. Hastalarin % 64’iinde (28/44) primer, % 36’sinda (16/44) sekonder kan dolagimi

enfeksiyonu gelisti.

[statistiksel analiz bir ana ve iki alt grup iizerinden yapilds.

Ana grup: Kan dolasim enfeksiyonu gelisen 44 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi.

Alt grup 1: Primer KDE gelisen 28 hastanin, enfeksiyon gelismeyen 184 hasta
ile karsilastirilmasi.

Alt grup 2: Kateteri olup primer KDE gelisen 26 hastanin, kateteri olup

enfeksiyon gelismeyen 74 hasta ile karsilastirilmasi.

Etkenlere gore istatistiksel analiz de bir ana ve bes alt grup iizerinden yapild.

Ana grup: Kan dolasimi enfeksiyonu gelisen 44 hastanin kan kiiltiiriinde tireyen
etkenlerinin degerlendirilmesi.

Etken alt grup 1: Gram-pozitif iiremesi olan 19 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi.

Etken alt grup 2: Gram-negatif {liremesi olan 19 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi.

Etken alt grup 3: Acinetobacter spp. iiremesi olan 13 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilagtirilmasi.

Etken alt grup 4: Candida spp. iiremesi olan 5 hastanin, enfeksiyon gelismeyen
184 hasta ile karsilagtirilmast.

Etken alt grup 5: Gram-pozitif iremesi olan 19 hastanin, gram-negatif tiremesi

olan 19 hasta ile karsilastirilmasi.
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YBU’ye yatan hastalarin dagilimi Sekil 1°de verildi.

Toplam hasta
n=300

| |
‘ NE
NE gelisen gelismeyen
n=116 (% 39) n=184 (% 61)
I

Kan dolagim Diger

enfeksiyonu enfeksiyonlar
n=44 (% 38) n=72 (% 62)

Primer KDE Sekonder KDE
n=28 (% 63) n=16 (% 37)
NE: Nozokomiyal enfeksiyon KDE: kan dolasim enfeksiyonu

Sekil 1: Hastalarin dagilimi.

Calismamizin asil amaci kan dolasim enfeksiyonu gelisimi {izerine etki eden risk
faktorlerinin  saptanmast olmasina ragmen bu c¢alismada KDE sikligi, etken

mikroorganizmalarin dagilimlar1 da irdelendi.

4.1. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyon Hiz1

YBU’ye yatan 300 hastanin % 38.6’sinda (116/300) YBU kaynakl1 enfeksiyon gelisti. izlem
stiresi icinde 44 hastada toplam 53 kan dolasim enfeksiyonu epizodu saptandi. Buna gore;
KDE oram (infection ratio)= % 17.6 (53/300), KDE orantis1 (infection proportion) ise % 14.6
(44/300), KDE insidans yogunlugu ise 1000 hasta giiniine gore 15.9 olarak bulundu. Santral
kateter iliskili KDE orani ise 20.9/1000 kateter giin olarak saptandi.

4.2. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu Gelisim Zamam

Hastalarda kan dolasimi enfeksiyonu (primer ve sekonder) YBU’ye yatislarindan ortalama
8.86 + 7.43 giin sonra (2-40 giin) gelisti. Kateter iliskili KDE gelisme zamani ise SVK
takildiktan ortalama 8.08 + 4.96 giin sonra (225 giin) bulundu.
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4.3. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu ile iliskili Olasi Risk Faktorlerinin

Degerlendirilmesi

4.3.1. Yas

Kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin yas ortalamas1 66.75 + 15.92 (22-92 yas), hig
enfeksiyon gelismeyen hastalarin yas ortalamasi ise 59.81 + 17.38 (17-92 yas) olarak
saptandi (Tablo 6). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.013).

4.3.2. Cinsiyet

YBU’ye yatan hastalarm 144’1 erkek, 84’ii kadindi. Erkeklerin % 13.9’unda (20/144),
kadinlarin % 28.6’sinda (24/84) kan dolasim enfeksiyonu gelisti (Tablo 6). Nozokomiyal

enfeksiyon gelismeyen grupla karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p:0.008).

4.3.3. Yattig1 boliim

YBU’ye yatan hastalarin 127’si dahili (% 56), 101°i cerrahi boliimde (% 44) yatmaktaydi.
Dahili bolimde yatan hastalarin % 19.7’sinde KDE gelisirken, cerrahi boliimde yatan
hastalarin % 18.8’inde KDE gelisti (Tablo 6). Nozokomiyal enfeksiyon gelismeyen grupla

karsilastirlldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6: KDE ve NE gelismeyen gruplarimin yas, cinsiyet ve yattiklar: boliimlere gore
dagilim.

KDE gelisen NE gelismeyen
n= 44 n= 184

Yas 66.75 +15.92 59.81+17.38

Say1 % Say1 %
Cinsiyet Erkek 20 13.9 124 86.1
Kadm 24 28.6 60 71.4
Yattigt bolim Dahili 25 19.7 80.3
Cerrahi 19 18.8 82 81.2

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomial Enfeksiyon
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4.3.4. Meslek

KDE gelisen ve nozokomiyal enfeksiyon gelismeyen hastalarin meslek gruplarina gore

dagilimi Tablo 7°de verildi.

Tablo 7: Hastalarin meslek dagilimi.

KDE gelisen NE gelismeyen

Say1 % Say1

Isci 5 7 62
Memur 8 29 20
Madenci 2 7 27
Ev hanim 24 29 60
Diger 5 25 15

Toplam 44 100 184

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon

4.3.5. Yatis tamisiyla iliski

Hastalar YBU’ye kabulde yatis tamlari bas-boyun (BB), solunum sistemi (SS),
gastrointestinal sistem (GIS), iirogenital sistem (UGS), extremite (EXT) ve diger hastaliklara
bagl olarak siniflandirildi. Hastalarin dagilimi Tablo 8’de verildi. KDE gelisimi agisindan

yatig tanisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8: Hastalarin YBU’ye yatis tamilarinin dagilim.

YBU’ye yatis tamisi KDE gelisen NE gelismeyen

Say1 % Say1 %

Bag-boyun patolojisi 10 24 32 76 42
Solunum sistemi patolojisi 5 12 35 78 40

GIS patolojisi 19 18 87 72
UGS patolojileri 5 35 9 65 14
Ekstremite patolojileri 3 43 4 57 7
Diger patolojiler 2 11 17 89 19

Toplam 44 100 184 100 228

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu =~ NE: Nozokomiyal Enfeksiyon

GIS: Gastrointestinal Sistem KVS: Kardiovaskiiler Sistem UGS: Urogenital Sistem
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4.3.6. Aspirasyon OyKkiisii

Calismaya alinan hastalarin (n=228) % 22’sinde (51/228) YBU’ye yatista aspirasyon dykiisii
vardi. Aspirasyonu olan hastalarin % 18’inde (9/51), aspirasyonu olmayan hastalarin
% 20’sinde (35/177) KDE gelisti. YBU’ye yatis sirasinda aspirasyon varlig1 ile KDE gelisimi

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

4.3.7. Ates

Calismaya alinan hastalarin (n=228) % 12’sinde (27/228) YBU’ye yatista atesi vardi. Atesi
olan hastalarin % 30’unda (8/27), atesi olmayan hastalarin % 18’inde (36/201) KDE gelisti.
YBU’ye yatis sirasinda ates varligi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

4.3.8. Yatista enfeksiyon varhgi ile iliski

Calismaya alinan hastalari (n=228) % 33’iiniin (76/228) YBU’ye yatista bir enfeksiyon
odag vardi, % 67’sinin (152/228) yoktu. Enfeksiyon odagi olan hastalarin % 28’inde (21/76),
enfeksiyon odagi olmayan hastalarin % 15’inde (23/152) YBU’de yatislan siiresi icerisinde
nozokomiyal KDE gelisti (Tablo 9). Hastalarn YBU’ye yatisi sirasinda herhangi bir
enfeksiyonlarinin olmasi ile kan dolasim enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli bir iligki

saptand1 (p:0.027).

Tablo 9: YBU’ye yatista enfeksiyon varhg ve tipi ile KDE gelisimi arasindaki iliski.

Enfeksiyonun tipi KDE gelisen NE gelismeyen
n=44 n=184

Say1 Y% Say1 Y%

YBU’ye yatista enfeksiyon var 21 28 55 72
YBU’ye yatista enfeksiyon yok 23 15 129 85

Santral sinir sistemi enfeksiyonu 17 5 83
Solunum sistemi enfeksiyonu 16 31 84

Intraabdominal enfeksiyonu 46 7 54

Uriner sistem enfeksiyonu 33 8 67
Diger enfeksiyonlar 28 13 72

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon
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4.3.9. Operasyon Gecirme

Calismaya alinan hastalarin (n=228) % 32’si (74/228) YBU’ye yatmadan 6énce opereasyon
gecirmisti. Opere olan hastalarin % 22’sinde (16/74) KDE gelisti, % 18’inde (28/154) KDE
gelismedi. YBU’ye yatistan onceki 48 saat igerisinde cerrahi operasyon gecirme ile KDE

gelisimi arasinda iligki saptanmadi (p>0.05).

4.3.10. Altta yatan hastalik olmasi ile iliski

Calismaya alinan 228 hastanin 144’iinde (% 63) DM, obezite, KBY, KOAH, KKY, malignite,
kronik viral hepatit, siroz, anemi, malniitrisyon, immiinsiipresyon gibi altta yatan bir veya
daha fazla hastalik saptandi. Altta yatan bir veya daha fazla hastalii olanlarin % 20’sinde
(29/144), olmayanlarin % 18’inde (15/84) nozokomiyal KDE gelisti. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamh degildi (p>0.05). Altta yatan hastaliklarin varlig: tek tek incelendiginde KBY
varligi KDE gelisimi i¢in istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.036) (Tablo 10).

Tablo 10: Altta yatan hastaliklarin KDE gelisimi ile iliskisinin degerlendirilmesi.

Altta yatan hastalik KDE gelisen NE gelismeyen
n=44 n=184

Say1 % Say1 %0 %o

Altta yatan hastalik var 29 20 115 80 100
Altta yatan hastalik yok 15 18 69 72 84 100

0.672

DM

—_
[\S)

21 44 79 56 100 0.645
29 5 71 7 100 0.548
43 8 57 14 100 0.036
50 4 50 6 100 0.410
22 14 78 18 100 0.841
14 12 86 14 100 0.612
12 29 88 33 100 0.236
27 19 73 26 100 0.313
14 18 86 21 100 0.528
26 39 74 53 100 0.145
13 13 87 15 100 0.528

Obezite
KBY

Hemodiyaliz

Kronik viral hepatit

Siroz
KOAH
KKY

2
6
2
4
2
4
7
3

Anemi

—
~

Malignite

[\

Immiinsupresyon

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon =~ KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt ~DM: Diabetes Mellitus KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi
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4.3.11. Yatista APACHE II skoru ve albiimin seviyesi ile iligki

Kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin ortalama APACHE II skoru 14.7 + 7.8 olarak
bulunurken, hi¢ enfeksiyon gelismeyen hastalarin ortalama APACHE II skoru 11.3 £ 7.9°du.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.014).

Kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin ortalama albiimin degeri 2.9 + 0.8, kontrol
grubunun ortalama albiimin degeri 3.1 + 0.7 olarak bulundu (Tablo 11). Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 11: APACHE II skoru ve albiimin diizeylerinin karsilastirilmasi.

KDE gelisen NE gelismeyen
n: 44 n: 184

APACHE II skoru 14.7+7.8 11.3+7.9
Albiimin diizeyi (gr/dl) 29+0.8 3.1+£0.7

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon

4.3.12. Yats siiresi ile iliski

Bu caligmada yatig siiresi ile kan dolasim enfeksiyonu gelisimi arasindaki iliski iki grup
arasindaki hem toplam YBU’de yatis siiresi, hem de KDE gelisimine kadar gecen yatis siiresi
olarak irdelendi.

KDE gelisen hastalarda YBU’de toplam yatis siiresi ortalama 16.5 + 14.4 giin (3-59
giin), hi¢ enfeksiyon gelismeyen hastalarda ortalama 5.6 + 4.2 giin (2-23 giin) bulundu
(Tablo 12). KDE gelisen grupta YBU’de yatis siiresi enfeksiyon gelismeyen gruba gore daha
yiiksek saptandi (p<0.001).

YBU’de yatis siiresinin uzamasiyla KDE gelisimi arasindaki iliskiye bakildiginda, yedi
giinden daha uzun siire YBU’de yatan hastalarin (n=63) % 33’iinde (21/63) KDE gelisirken,
yedi giinden daha kisa siire YBU’de yatan hastalarm (n=165) % 14’iinde (23/165) KDE
gelisti (Tablo 12). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p:0.002).
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Tablo 12: YBU’de yatis siirelerinin degerlendirilmesi.

KDE gelisen
n=44

NE gelismeyen
n=184

16.5+14.4 5.6+42

Toplam YBU yats giin

Say1 % Say1 %
<7 giin 23 14 142 86
> 7 giin 21 33 42 67

YBU yatis

KDE: Kan Dolagim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon

4.3.13. YBU’ye Yatis Sirasinda Varolan invaziv Aletler

YBU’ye yatig sirasinda hastada takili olan invaziv aletler (idrar sondasi, SVK, NG sonda,
entiibasyon tiipii, cerrahi dren) ile KDE gelisimi arasindaki iliski incelendi. YBU’ye yatan ve
calismaya alinan hastalarin (n=228) % 74’iinde (169/228) YBU’ye yatista bir veya daha fazla
invaziv alet vardi. Invaziv aleti olan hastalarin % 21’inde (35/169) KDE gelisti. invaziv aleti
olmayan hastalarin % 15’inde (9/59) KDE gelisti (Tablo 13). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05).

YBU’ye yatis sirasinda invaziv aletlerden sadece idrar sondasinin varligi KDE gelisim

riskini arttirdigi saptandi (p:0.013).

Tablo 13: YBU’ye yatis sirasinda mevcut olan invaziv aletler ile KDE gelisimi
arasindaki iliski.

invaziv aletler KDE gelisen NE gelismeyen

n=44 n= 184

Say1 % Say1 %

Invaziv alet var 35 21 134 100
Invaziv alet yok 9 15 50 100

0.351

SVK 8 29 20 100 0.204
NG sonda 19 20 75 100 0.770
Entiibasyon tiipii 9 28 23 100 0.190
Dren 15 24 47 100 0.261
Idrar sondasi 34 24 106 100 0.013

KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu
NG: Nazogastrik

NE: Nozokomiyal Enfeksiyon : Santral Venoz Kateter
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4.3.14. YBU’de Yatis Siiresi icinde Uygulanan invaziv Aletler

YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu ile iliskisi arastirilan invaziv aletlerden; cerrahi
dren varligi, gogiis tiipii, arteriyel line takilmasi risk faktorii olarak saptanmazken, SVK,
iiretral sonda, nazogastrik sonda varligi, PEG, entiibasyon tiipii takilmasi, trakeostomi
acilmas1 KDE gelisimi acisindan risk faktorii olarak saptandi (Tablo 14). Tiim hastalara PVK
uygulandigi icin PVK’nin risk faktorii olup olmadigi istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

Santral Venoz Kateter: YBU’ye yatan 228 hastanin 113’iine (% 49.6) yatiglarinin bir
doneminde SVK uygulandig1 belirlendi. SVK takilan hastalarin % 35’inde (39/113), SVK
takilmayan hastalarin % 4’tinde (5/115) KDE gelisti. SVK takilan hastalarin % 65’inde
(74/113) hic enfeksiyon gelismedi (Tablo 14). SVK varligi ile kan dolasim enfeksiyonu
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0.001).

Uretral sonda: Calismaya alinan 228 hastani 192’sine (% 84.2) idrar sondasi takildig:
saptandi. Idrar sondasi takilan hastalarin % 23’iinde (44/192) KDE gelisti, % 77 sinde
(148/192) hic enfeksiyon gelismedi (Tablo 14). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p<0.001).

Nazogastrik sonda: YBU’ye yatan 228 hastanmn 153’iine (% 67) nazogastrik sonda
takildigr saptandi. Nazogastrik (NG) sonda takilan hastalarin % 24’tinde (37/153), NG
takilmayan hastalarin % 9’unda KDE gelisti (Tablo 14). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.005).

Perkiitan enteral gastrostomi kateteri: Calismaya alinan 228 hastanin 7’sine (% 3)
PEG kateteri takildigi ve bu kateterden beslendigi saptandi. PEG takilan hastalarin % 57’sinde
(4/7), PEG takilmayan hastalarin % 18’inde (40/221) KDE gelisti (Tablo 14). Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.027).

Entiibasyon: YBU’de yatan ve calismaya alinan 228 hastanin 78’ine (% 33) yatislar
doneminde mekanik ventilasyon ihtiyaci nedeniyle entiibasyon tiipii takildi. Entiibasyon tiipii
takilan hastalarin % 33’iinde (26/78), entiibasyon tiipii takilmayan hastalarin % 13’iinde
(19/152) KDE gelisti (Tablo 14). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Trakeostomi: YBU’de yatan ve calismaya alinan 228 hastanin 8’ine (% 4) yatislar
doneminde mekanik ventilasyon siiresi uzadigi igin trakeostomi acildi. Trakeostomi agilan
hastalarin % 50’sinde (4/8), acilmayan hastalarin % 18’inde (40/220) KDE gelisti (Tablo 14).
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.046).
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Tablo 14: YBU’de yatis siiresi icerisinde uygulanan invaziv aletlerle KDE gelisimi
arasindaki iliski.

KDE gelisen NE gelismeyen

Invaziv aletler n=44 n=184

Say1 %o Say1 % %o

Santral venoz kateter 39 35 74 65 100

5 4 96 100

Uretral sonda 44 23 77 100
0 0 100

Nazogastrik sonda 37 24 76 100
7 9 91 100

PEG 4 57 43 100
40 18 72 100

Entiibasyon 25 33 67 100
19 13 87 100

Trakeostomi 4 50 50 100
40 18 82 100

Cerrahi dren 18 26 74 100
26 31 69 100

Gogiis tiipi 2 17 83 100
) 19 81 100

Ateriel line 12 27 32 73 44 100
30 16 152 84 184 100

KDE: Kan Dolagim Enfeksiyonu = NE: Nozokomiyal Enfeksiyon PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi

4.3.15. YBU’de Uygulanan Tedaviler

YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu ile iliskisi arastirilan tedavilerden; kortikosteroid
kullanimi, kardiopulmoner ressiisitasyon yapilmasi, endoskopik girisimler (bronkoskopi,
endoskopi, kolonoskopi) risk faktorii olarak saptanmazken, TPN, enteral beslenme, sedasyon,
kan veya kan iiriinleri transfiizyonu, hemodiyaliz, hastanede kan dolagim enfeksiyonu gelisim
oncesinde antibiyotik kullanimi olmasi, KDE gelisimi acisindan risk faktorii olarak saptandi
(Tablo 15). Tiim hastalara proton pompa inhibit6rii (PPI) uygulandigi i¢in PPI kullaniminin

risk faktorii olup olmadigi istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

49



Total parenteral niitrisyon: Calismaya alinan 228 hastanin 56’sinin (% 24) TPN aldig1
goriildii. TPN alan hastalarin % 38’inde (21/56), TPN almayan hastalarin % 13’iinde (23/172)
KDE gelisti (Tablo 15). TPN almak ile KDE gelisimi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml bulundu (p<0.001).

Enteral beslenme: Calismaya alinan 228 hastanm 72’si (% 32) YBU yatislar1 boyunca
enteral olarak (gastrik veya jejunal) beslendigi saptandi. Enteral beslenen hastalarin %
34’tinde, beslenmeyen hastalarin % 12’sinde (19/156) KDE gelisti (Tablo 15). Enteral

beslenmek KDE gelisimine etkisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 15: YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonlarmin tedavilerle iliskisi.

KDE gelisen NE gelismeyen
n=44 n=184
Say1 % Say1 % %0

Total parenteral Var 21 38 35 62 100
niitrisyon Yok 23 13 87 100

Enteral beslenme | Var 25 34 47 66 100
Yok 19 12 88 100

Sedasyon Var 13 43 17 57 100
Yok 21 11 89 100

<0.001

<0.001

<0.001

Kan transfiizyonu | Var 32 27 86 73 100
Yok 12 12 98 88 100

0.002

Hemodiyaliz Var 7 39 9 61 100
Yok 37 17 83 100

0.020

Antibiyotik Var 40 33 82 67 100
Yok 4 4 96 100

<0.001

Steroid kullanim Var 7 13 46 87 100

Yok 37 21 79 100 0185

Var 3 43 57 100
Yok 41 19 81 100

Bronkoskopi Var 4 36 64 11 100
Yok 40 18 82 100

0.147

0.174

Endoskopi Var 7 18 32 82 39 100
Yok 37 20 152 80 189 100

0.813

Kolonoskopi Var 2 25 6 75 8 100

Yok 42 19 178 81 220 100 0.687

KPR: Kardiopulmoner Ressiisitasyon KDE: Kan Dolasim Enfeksiyonu NE: Nozokomiyal Enfeksiyon
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Sedasyon: Calismaya alan hastalarin (n=228) % 13’iine (30/228) YBU’de yatislari
boyunca sedasyon uygulandi. Sedasyon alan hastalarin % 43’iinde (13/30), sedasyon almayan
hastalarin % 11’inde (21/198) KDE gelistigi goriildii (Tablo 15). Sedasyon almak istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Kan veya kan iiriinleri transfiizyonu: YBU de yatan ve ¢aligmaya alinan 228 hastanin
118’1 (% 51) yatiglar1 esnasinda kan veya kan iiriinii transfiizyonu aldi. Transfiizyon alan
hastalarin % 27’sinde (32/118), transfiizyon almayan hastalarin % 12’sinde (12/110) KDE
gelisti (Tablo 15). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.002).

Hemodiyaliz: YBU de yatan ve ¢aligmaya alinan hastalarin (n=228) % 7’sinin (16/228)
yatiglar1 esnasinda hemodiyaliz aldigi saptandi. Hemodiyaliz alan hastalarin % 39’unda
(7/16), almayan hastalarin % 17’sinde (37/212) KDE gelisti (Tablo 15). Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.020).

Antibiyotik kullanimi: Calismaya alinan 228 hastanin 122’sinin (% 54) YBU’de
yatiglar1 boyunca antibiyotik tedavisi aldigi goriildii. KDE gelisiminden ©6nce antibiyotik
kullanan hastalarin % 33’iinde (40/122), kullanmayan hastalarin % 4’iinde (4/106) KDE
gelistigi goriildii (Tablo 15). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

4.3.16. Nozokomiyal Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinda Etken Mikroorganizmalar
YBU’ye yatan 300 hastanin 44’iinde nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu gelisti. Etken
mikroorganizmalarin % 43’ (19/44) gram-pozitif kok, % 43’ii (19/44) gram-negatif basil,

9% 12’si (5/44) Candida tiirleri ve % 2’si (1/44) polimikrobiyaldi (Tablo 16).

Tablo 16: Kan dolasim enfeksiyonu etkenlerinin simiflandirilmasi.

Mikroorganizma

Gram-pozitif koklar

Gram-negatif basiller

Candida spp.
Polimikrobiyal

Toplam

Gram-pozitif bakteriler icinde KNS’lerin goriillme sikligt % 53 (10/19), Enterococcus
spp- % 26 (5/19), Staphylococcus aureus % 21 (4/19) olarak saptandi. Gram-negatif

bakterilerin iireme sikligina gore degerlendirilmesinde Acinetobacter spp. % 68 (13/19),
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E. coli % 16 (3/19), Pseudomonas aeruginosa % 11 (2/19), Enterobacter spp. % 5 (1/19)
olarak saptandi.

Candida tiirleri degerlendirildiginde % 80’inin (4/5) germ-negatif, % 20’sinin (1/5)
germ-pozitif Candida oldugu saptandi.

Polimikrobiyal olarak degerlendirilen {iremenin mikrobiyolojik incelemesinde
P. aeruginosa ve Enterococcus spp. liremesinin birlikteligi saptandi.

YBU’de edinilmis KDE etkenleri olarak izole edilen mikroorganizmalardan
Acinetobacter spp. % 29.5 (13/44), KNS % 23 (10/44), Candida spp. % 11.3 (5/44),
Enterococcus spp. % 11.3 (5/44), S. aureus % 9 (4/44), polimikrobiyal % 2.2 (1/44), E. coli
9 7 (3/44), P. aeruginosa % 4.5 (2/44), Enterobacter spp. % 2.2 (1/44) en sik etkenler olarak
belirlendi (Tablo 17).

Tablo 17: KDE etkenlerinin siklik sirasina gore dagilimi.

Mikroorganizma

Acinetobacter spp.

Koagulaz negatif Staphylococcus (MRKNS)

Candida spp.

Enterococcus spp.

GSBL-pozitif E. coli

7
4.5
4.5
4.5
22
22
Toplam 44 100

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus (MRSA)

Staphylococcus aureus (MSSA)

Enterobacter spp.

Polimikrobiyal

= =] N N N W ;]| W

MRKNS: Metisilin direngli koagiilaz negatif staphylococcus MRSA: Metisilin direngli S. aureus

GSBL: Genisletilmis spektrumlu beta laktamaz MSSA: Metisilin duyarli S. aureus

4.4. Alt Gruplara Gore Risk Faktorlerinin Analizi

Ana grupta irdelenen degiskenler, alt grup analizlerinde tekrar degerlendirildi. Ana grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenler ile alt grupta anlamli saptanan degiskenler
kaydedildi.

Ana grupta anlamli saptanan risk faktorleri: yas, YBU’de yatis siiresi, cinsiyet (kadin),
yatista yiikksek APACHE 1II skoru, YBU’den cikis sekli (exitus), hastada KBY varlig,
YBU’ye yatista enfeksiyon varligi, YBU’ye yatista idrar sondas1 varligi, YBU’de yatis siiresi
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icerisinde; SVK uygulanmasi, entiilbasyon uygulanmasi, trakeostomi acilmasi, nazogastrik
sonda uygulanmasi, PEG ac¢ilmasi, idrar sondasi uygulanmasi, hemodiyaliz uygulanmasi,
sedasyon verilmesi, TPN ile beslenme, enteral beslenme, kan veya kan {iirlinii transfiizyonu

yapilmasi, gastrik aspirasyon varligi, antibiyotik kullanimiu.

4.4.11. Alt grup 1: Primer kan dolasim enfeksiyonu gelisen 28 hastamin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi

Bu grupta ana gruptan farkli olarak yas, cinsiyet, yatista yiiksek APACHE II skoru, hastada
KBY varligi, YBU’ye yatista enfeksiyon, idrar sondast varh@g, YBU yatis1 icerisinde
entiibasyon, nazogastrik sonda, hemodiyaliz uygulanmasi, sedasyon verilmesi, YBU’de
aspirasyon varligi, primer KDE gelisimine etki eden anlamli degiskenler olarak saptanmadi.

Ana grupta anlamli olmayan degiskenlerden YBU’ye gelis sebebinin postoperatif
olmasi ve dren varlig1 bu grupta istatistiksel olarak anlamli saptandi.

Ana gruptakine benzer sekilde anlamh olan degiskenler ise, YBU’de yatis siiresinin
uzunlugu, hastaneden cikis sekli (exitus), KDE gelisiminden 6nce TPN almak, enteral
beslenmek, kan ve kan iiriinleri transfiizyonu almak, SVK takilmasi, iiretral sonda takilmasi,
PEG ve trakeostomi agilmasi ve YBU’de yatis esnasinda antibiyotik kullanimi olarak
saptandi.

Primer kan dolasim enfeksiyonu olan hastalarda KDE’u YBU’de yatisinin ortalama

9.1’inci giiniinde, SVK’in ise ortalama 8.76’nc1 giiniinde gelisti.

4.4.12. Alt grup 2: Kateteri olup primer kan dolasun enfeksiyonu gelisen 26 hastanin,

kateteri olup enfeksiyon gelismeyen 74 hasta ile karsilastirilmast

Bu grupta ana gruptan farkli olarak yas, cinsiyet, APACHE II skoru, YBU’ye yatista
enfeksiyon varligi, hastaneden c¢ikis sekli, KDE 6ncesinde; sedasyon, TPN almak, enteral
beslenmek, iiretral sonda takilmasi anlamli degisken olarak saptanmadi.

Ana gruptakine benzer sekilde, YBU’de yatis siiresinin uzunlugu, KDE gelisiminden
once kan veya kan iiriinleri transfiizyonu almak ve YBU’de yatis esnasinda antibiyotik

kullanimi anlamli degiskenler olarak saptandi.
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4.5. Spesifik Etkenlere Gore Risk Faktorleri

Etkenlere gore istatistiksel analiz de bir ana ve bes alt grup iizerinden yapild.

¢ Ana grup: Kan dolasimi enfeksiyonu gelisen 44 hastanin kan kiiltiiriinde iireyen
etkenlerinin degerlendirilmesi (Tablo 18).

e Etken alt grup 1: Gram-pozitif iiremesi olan 19 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi.

e Etken alt grup 2: Gram-negatif iiremesi olan 19 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilagtirilmasi.

e Etken alt grup 3: Acinetobacter spp. tiremesi olan 13 hastanin, enfeksiyon
gelismeyen 184 hasta ile karsilastirilmasi.

e [Etken alt grup 4: Candida spp. iiremesi olan 5 hastanin, enfeksiyon gelismeyen
184 hasta ile karsilastirilmasi.

e [Etken alt grup 5: Gram-pozitif iiremesi olan 19 hastanin, gram-negatif iiremesi

olan 19 hasta ile karsilastirilmasi.

Tablo 18: Kan dolasim enfeksiyonu etkenlerinin dagilimi.

Mikroorganizma %

Gram-pozitif etkenler: 43
MRKNS 23
MRSA 4.5
MSSA 2 4.5
Enterococcus spp.

Gram-negatif etkenler: 43

Acinetobacter spp.
GSBL-porzitif E. coli 7

Pseudomonas aeruginosa 4.5

Enterobacter spp. 2.2
Candida spp. 11.3

Polimikrobiyal 2.2

Toplam 44 100

MRKNS: Metisilin direngli koagiilaz- negatif staphylococcus MRSA: Metisilin direncli S. aureus

MSSA: Metisilin duyarli S. aureus GSBL: Genisletilmis spektrumlu beta laktamaz

Her grup demografik verileri olan yas, cinsiyet, yattig1 boliim, hastaneye yatis tanisi,
YBU’ye yatig tanisi, izlendikleri YBU, YBU’den cikis sekli (taburcu, exitus, sevk), YBU’ye

yatista APACHE 1I skoru, albiimin diizeyi, ates varligi, enfeksiyonun varligi, altta yatan
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hastalik varlign (DM, KBY, KOAH, KKY, siroz, anemi, malniitisyon, malignite, dekiibit
iilseri), aliskanliklar (sigara-alkol), YBU’ye yatistan onceki ii¢c ay igerisinde hastanede ve
YBU’de yatis oykiileri, antibiyotik kullanim o6ykiileri, YBU’ye yatis 6ncesi operasyon
gecirme Oykiileri, YBU’ye yatis oncesi antibiyotik kullanim dykiileri yoniinden irdelendi.
Risk faktorlerinin degerlendirilmesinde de her grup YBU’ye kabuliinden, KDE gelisene
kadar gecen siire icinde uygulanan tedaviler ve beslenme rejimleri (antibiyotik, steroid,
sedasyon, enteral beslenme, TPN, transfiizyon, immiinsupresif tedavi, nebiilizatér, mide
koruyucu tedavi) ve invaziv girisimler (hemodiyaliz, entiibasyon, trakeostomi, idrar sondast,
NG sonda, PEG, cerrahi dren, gogiis tiipii, SVK, arteriel line, endoskopik girisimler ve

kardiopulmoner resiisitasyon uygulanip uygulanmadigi yoniinden karsilagtirildi.

4.5.1. Etken alt grup 1: Gram-Pozitif Bakteriyemisi Olan Hastalar Ile Enfeksiyon

Gelismeyen Hastalar Arasindaki Risk Faktorlerinin Irdelenmesi

Hastalar aras1 demografik veriler ve risk faktorleri Tablo 19°de 6zetlendi.

Kan Kkiiltiirlinde gram-pozitif iiremesi olan hastalarin yas ortalamast 60.47 + 18.75,
enfeksiyon gelismeyen hastalarin yas ortalamasi 59.81 # 17.38 bulundu. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Erkeklerin % 6’sinda, kadinlarin % 15’inde gram-pozitif bakteriyemi gelisti. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0032).

Iki grup arasinda yattig1 boliim ve altta yatan hastalik varlig1 arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi.

Risk faktorlerinden YBU’ye yatmadan onceki son ii¢ ayda antibiyotik kullanimu,
hastanede ve YBU’de yatis, antibiyotik kullanimi ve operasyon Oykiisii gruplar arasinda
karsilastirildi ve aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

YBU’ye yatista ates, aspirasyon, enfeksiyon ve invaziv alet varlig1 istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmadi (p>0.05).

YBU’de yatis igerisinde uygulanan tedavilerden antibiyotik, sedasyon, TPN ve enteral
beslenmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p:0.003, p:0.044, p:0.030, p<0.001).
YBU’de yatis icerisinde takilan invaziv aletlerden SVK, entiibasyon tiipii, nazogastrik sonda,
iiretral sonda ve KPR uygulanmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken (sirasiyla p<0.001,
p:0.031, p:0.050, p<0.005, p:0.016), arteriel line, cerrahi dren ve endoskopik girisimler

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 19).
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Tablo 19: Gram-pozitif bakteriyemisi olan hastalar ile enfeksiyon gelismeyen grup
arasindaki risk faktorleri.

Gram-pozitif NE gelismeyen
bakteriyemi
n= 19 n= 184
Yas 60.47 + 18.75 59.81 +17.38
Say1 % Say1 % %
Cinsiyet Erkek 8 6 124 94 100
Kadin 11 15 60 85 71 100

Yatti1g1 bolim Dabhili 10 9 102 91 100
Cerrahi 10 82 90 81 100

Hastaneden Taburcu 5 145 95 100
Sevk 33 2 67 3 100 <0.001
Exitus 23 37 77 48 100
Bakteriyemi Hemodiyaliz 25 9 75 12 100 0.100
Steroid 6 46 94 49 100 0.351
Sedasyon 23 17 77 22 100 0.044
TPN almak 19 35 81 43 100 0.030
Transfiizyon 11 86 89 97 100 0.354
Enteral 23 47 77 61 100 <0.001
KPR 43 4 57 7 100 0.016
SVK 19 74 81 91 100 <0.001
Arteriel line 14 32 86 37 100 0.358
Entiibasyon 16 51 84 61 100 0.031
Uretral sonda 11 89 100 0.005
Cerrahi dren 12 50 88 57 100 0.383
Nazogastrik 12 88 100 0.050
PEG 40 3 60 5 100 0.062
Endoskopi 6 32 94 34 100 0.421
Kolonoskopi 1 14 6 86 7 100 0.669
Bronkoskopi 22 7 78 9 100 0.237

YBU’de yatista antibiyotik 15 15 82 85 97 100 0.003

cikis sekli

oncesi

NE: Nozokomiyal Enfeksiyon TPN: Total Parenteral Niitrisyon KPR: Kardiopulmoner Resiisitasyon

SVK: Santral Venoz Kateter PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi

4.5.2. Etken alt grup 2: Gram-negatif Bakteriyemisi olan Hastalar ile Enfeksiyon

Gelismeyen Hastalar Arasindaki Risk Faktorlerinin Irdelenmesi

Hastalar aras1 demografik veriler ve risk faktorleri Tablo 20’de 6zetlendi.

Kan kiiltiiriinde gram-negatif tiremesi olan hastalarin yas ortalamasi 74.58 + 7.73,
iireme olmayan kontrol grubu hastalarin yas ortalamasi1 59.81 + 17.3 bulundu. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Iki grup arasinda cinsiyet, yatti§1 boliim ve altta yatan hastalik varlig1 arasinda anlaml

bir iliski saptanmadi.
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YBU’ye yatista ates, aspirasyon, enfeksiyon ve invaziv girisim varlig1 istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Risk faktorlerinden YBU’de yatis esnasinda uygulanan tedavi girisimlerinden sedasyon,
TPN, antibiyotik ve transfiizyon almasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p<0.002,
p<0.009, (p<0.003), p<0.006). YBU’de uygulanan invaziv aletlerden SVK, entiibasyon tiipii,
nazogastrik sonda ve liretral sonda varlig: istatistiksel olarak anlamli bulunurken (sirasiyla
p<0.001, p<0.001, p<0.050, p<0.005), arteriel line, cerrahi dren, KPR uygulanmasi ve

endoskopik girisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 20).

Tablo 20: Gram-negatif bakteriyemisi olan hastalar ile enfeksiyon gelismeyen grup
arasindaki risk faktorleri.

Gram-negatif NE gelismeyen
bakteriyemi

n= 19 n= 184

Yas 74.58 £7.73 59.81 +£17.38
Say1 Say1 %0 %
Cinsiyet Erkek 9 124 93 100
Kadin 10 60 86 70 100
Hastaneden Taburcu 8 5 145 95 100
Sevk 0 2 2 100 0.003
Exitus 11 37 77 48 100
Bakteriyemi Hemodiyaliz 9 75 12 100 0.100
Steroid 46 96 48 100 0.126
Sedasyon 17 71 24 100 0.002
TPN almak 35 80 44 100 0.009
Transfiizyon 86 85 100 0.006
Enteral 47 84 56 100 0.108
KPR 4 4 100 0.373
SVK takilmasi 74 82 90 100 <0.001
Arteriel line 32 86 37 100 0.358
Entiibasyon 51 80 64 100 <0.001
Uretral sonda 89 100 0.005
Cerrahi dren 50 88 57 100 0.383
Nazogastrik 88 100 0.050
PEG 2 3 60 5 100 0.062
Endoskopi 32 86 37 100 0.358
Kolonoskopi 1 6 86 7 100 0.669
Bronkoskopi 2 7 78 9 100 0.237

YBU’de yatista  antibiyotik 15 82 85 97 100 0.003

cikig sekli

oncesi

NE: Nozokomiyal Enfeksiyon =~ TPN: Total Parenteral Niitrisyon KPR: Kardiopulmoner Resiisitasyon

SVK: Santral Venoz Kateter PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi
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4.5.3. Etken Alt grup 3: Acinetobacter spp. Bakteriyemisi olan Hastalar ile Enfeksiyon

Gelismeyen Hastalar Arasindaki Risk Faktorlerinin Irdelenmesi

Gruplar aras1 bulgular Tablo 21°de 6ztlendi.

Kan kiiltiiriinde Acinetobacter spp. liremesi olan hastalarin yas ortalamas1 74.08 + 8.2,
iireme olmayan kontrol grubu hastalarin yag ortalamasindan 59.81 + 17.3 fazla bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Iki grup arasindaki cinsiyet, yattig: boliim, altta yatan hastalik varlig1 arasindaki iliskiler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

YBU’ye yatmadan onceki son iic ayda antibiyotik kullanimi, hastanede ve YBU’de
yatig, antibiyotik kullanimi ve operasyon Oykiisii gruplar arasinda karsilastinldi ve
aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Gruplar YBU’ye yatista ates, aspirasyon, enfeksiyon ve invaziv alet varligi acisindan
karsilastirldiginda sadece ates varlig1 Acinetobacter spp. liremesi olan hastalarda daha fazla
olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.050).

Acinetobacter spp. lremesi olan hastalarin % 54’i (7/13) primer, % 46’s1 (6/13)
sekonder bakteriyemi olarak saptandi.

YBU’de yatis esnasinda uygulanan tedavi girisimlerinden sedasyon, TPN, antibiyotik
ve transfiizyon almasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p:0.038, p:0.033,
p<0.001, p<0.006). Invaziv aletlerden SVK, entiibasyon tiipti, iiretral sonda, PEG takilmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (sirasiyla p<0.001, p:0.015, p:0.020, p:0.028), KPR
uygulanmasi, arteriel line, cerrahi dren, nazogastrik sonda takilmasi, endoskopi, kolonoskopi

ve bronkoskopi yapilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 21).
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Tablo 21: Acinetobacter spp. bakteriyemisi olan hastalar ile enfeksiyon gelismeyen grup
arasindaki risk faktorleri.

Acinetobacter
Spp-
bakteriyemisi
n= 13

NE gelismeyen

n= 184

Yas

74.08 + 8.2

59.81+17.3

Yo

w2

()
<t

—

Say1 %0

Yo

Cinsiyet

Erkek

6

124 94

100

Kadin

10

60 90

67

100

Yatt1§1 boliim

Dahili

102 93

100

Cerrahi

82 94

87

100

Hastaneden cikis
sekli

Taburcu

145 96

100

Sevk

2

2

100

Exitus

37 84

44

100

0.034

Bakteriyemi

oncesi

Hemodiyaliz

9 82

11

100

0.178

Steroid kullanimi

46 96

48

100

0.413

Sedasyon

17 81

21

100

0.038

TPN almak

35 85

41

100

0.033

Transfiizyon

—_

86 89

97

100

0.006

Enteral beslenme

47 &9

53

100

0.239

KPR

(=] e} I e N IR I S 11 ) IEN I Nwlfe)y IV Fle.l BEN] Ko

4

4

100

0.458

SVK

—
[\

74 86

86

100

<0.001

Arteriel line

\)

32 94

34

100

0.851

Entiibasyon

(e 2]

51 86

59

100

0.015

Uretrel sonda

—
w

92

100

0.020

Cerrahi dren

N

50 93

54

100

0.781

Nazogastrik

8

92

100

0.298

PEG

—_
N O

40

3 60

5

100

0.028

Endoskopi

9

32 81

35

100

0.616

Kolonoskopi

0

6

6

100

0.362

Bronkoskopi

2 22

7 78

9

100

0.116

YBU’de antibiyotik 13 14 82 86 95 100

TPN: Total Parenteral Niitrisyon

<0.001
KPR: Kardiopulmoner Resiisitasyon

yatista

NE: Nozokomiyal Enfeksiyon

SVK: Santral Venoz Kateter PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi

4.5.4. Etken Alt grup 4: Candidemisi Olan Hastalar ile Enfeksiyon Gelismeyen Hastalar

Arasindaki Risk Faktorlerinin Irdelenmesi

Gruplar aras1 bulgular Tablo 22’te 6zetlendi.

Candidemisi olan hastalarin yas ortalamasi 59.00 + 17.26, kontrol grubunun yas
ortalamast 59.81 = 17.3 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p:0.900).
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Iki grup arasindaki cinsiyet, yattig: boliim, altta yatan hastalik varlig1 arasindaki iliskiler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Gruplar arasinda YBU’ye yatmadan onceki ii¢ ayda antibiyotik kullanimi ve hastanede
yatis Oykiisii istatistiksel olarak anlamliyken (sirasiyla p:0.035, p:0.019), YBU’de yatis,
antibiyotik kullanim1 ve operasyon Oykiisii istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Gruplar YBU’ne yatista ates, aspirasyon, enfeksiyon ve invaziv alet varlif1 acisindan
karsilastirild1 ve istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Candidemisi olan hastalarin % 80’1 (4/5) primer, % 20’si (1/5) sekonder bakteriyemi
olarak saptandi.

YBU’de yatis esnasinda uygulanan tedavi girisimlerinden TPN, antibiyotik ve
transfiizyon almas istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p:0.047, p<0.005 p<0.006).
Invaziv girisimlerden sadece SVK takilmasr istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.003),
entiibasyon tiipii, iiretral sonda, PEG kateteri, KPR uygulanmasi, arteriel line, cerrahi dren,
nazogastrik sonda takilmasi, endoskopi, kolonoskopi ve bronkoskopi yapilmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (Tablo 22).
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Tablo 22: Candidemisi olan hastalar ile enfeksiyon gelismeyen grup arasindaki risk
faktorleri.

Candidemi NE gelismeyen
n=>5 n= 184

Yas 59.00 +£17.26 59.81 +17.38

Say1 % Say1 % %

2 124 98 100
3 60 97 62 100
145 99 100
2 2 100 <0.018
37 90 41 100
41 93 44 100 | <0.035
52 93 56 100 | <0.019
10 91 11 100 0.214
13 18 100 0311
9 90 10 100 0.242
46 96 47 100 0.469
17 94 13 100 0.472
35 92 38 100 0.047
86 95 91 100 0.006
47 96 49 100 0.721
4 4 100 0.641
74 94 79 100 0.003
32 o4 34 100 0.242
51 98 52 100 0.694
97 100 0.143
50 o4 53 100 0.131
97 100 0.416
3 100 3 100 0.687
32 100 31 100 0.170
6 100 6 100 0.567
7 100 7 100 0.536

82 94 87 100 0.005

Cinsiyet Erkek
Kadin

—

Hastaneden c¢ikig | Taburcu

sekli Sevk

Exitus

Son 3 ayda Antibiyotik
Hastanede yatis
YBU’de yatis
Gegirilmis

(=)

—_
(=)

Bakteriyemi Hemodiyaliz
Steroid kullanimi

oncesi

Sedasyon
TPN almak
Transfiizyon

Enteral beslenme

KPR uygulanmasi
SVK
Arteriel line

Entiibasyon

Uretral sonda

Cerrahi dren

Nazogastrik
PEG
Endoskopi

Kolonoskopi

OO OO | W W =W W = N—=O] = W] R O|=] W

Bronkoskopi
YBU’de yatista antibiyotik 5

QIO OO O W Q| R N[O RN Q| O] OO I

NE: Nozokomiyal Enfeksiyon =~ TPN: Total Parenteral Niitrisyon KPR: Kardiopulmoner Resiisitasyon

SVK: Santral Venoz Kateter PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi

4.5.5. Etken alt grup 5: Gram-pozitif Bakteriyemili Hastalar ile Gram-negatif

Bakteriyemili Hastalarin Risk Faktorleri Acisindan Irdelenmesi
Gram- pozitif bakteri tiremesi olan hastalarin yas ortalamasi 60.4 £ 18.7, gram- negatif bakteri

iiremesi olan hastalarin yag ortalamast 74.5 + 15.8 olarak bulundu (Tablo 23). Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.003).
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Gram-pozitif etkenli kateter iliskili KDE gelisen hastalarda, SVK takildiktan ortalama
6.5 £5.1 giin sonra bakteriyemi gelisimi saptanirken, gram-negatif etkenli kateter iligkili KDE
gelisen hastalarda, SVK takildiktan ortalama 8.8 + 4.9 giin sonra bakteriyemi gelisimi
saptandi1 (Tablo 23). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.036).

Tablo 23: Gram-pozitif ve gram-negatif bakteriyemisi olan hastalarin yas, YBU’de yatis
siiresi, KDE gelisim giinii ve SVK’in kacinc1 giiniinde KDE gelistiginin
karsilastirilmasi.

Gram-pozitif Gram-negatif

bakteriyemi bakteriyemi
n=19 n=19

Yas 60.4 + 18.7 74.5£15.8
Total YBU’de yatis siiresi (giin) 16.84 £ 15.56 17.21 £15.35

Bakteriyemi gelisimi (YBU giin)* 8.42+7.11 10.26 + 8.29
Bakteriyemi gelisimi (SVK giin)** 6.59 £5.10 8.81 £4.91
YBU: Yogun Bakim Unitesi SVK: Santral Venoz Kateter

*YBU’de yatigmin kaginci giinii **SVK takilisinin kagincr giinii

Gram-pozitif iiremesi olan hastalarin % 84’ (16/19) primer, % 16’s1 (3/19) sekonder
bakteriyemi, gram-negatif {iremesi olan hastalarin ise % 42’si (8/19) primer, % 58’1 (11/19)
sekonder bakteriyemi oldugu saptandi (Tablo 24). Primer bakteriyemi etyolojisinde gram-
pozitif bakteriler daha fazla etken olarak saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulundu (p:0.006).

Tablo 24: Gram-pozitif ve gram-negatif bakteriyemisi olan hastalarin bakteriyemi
tiplerinin dagilim.

Gram-pozitif bakteriyemi Gram-negatif bakteriyemi

Sav1 % Savi %

Primer 16 84 8 42
Sekonder 3 16 11 58

Toplam 19 19 50

Gram-negatif ile gram-pozitif bakteriyemisi olan hastalarin demografik o6zellikleri
(cinsiyet, APACHE 1I, altta yatan hastalik) karsilastirildi. Demografik veriler acisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

Gruplar arasinda YBU’ye yatmadan onceki 48 saat icinde gecirilmis operasyon varligi
gram-negatif bakteriyemi gelisimi icin risk olustururken ( p:0.036 ), gastrik aspirasyon varlig
ve KPR uygulanmast gram-pozitif bakteriyemi gelisimi igin bir risk olusturdugu

saptandi(sirasiyla p:0.050, p:0.036) (Tablo 25).
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Tablo 25: Gram-pozitif bakteriyemisi olan hastalar ile gram-negatif bakteriyemisi olan
hastalar arasindaki risk faktorlerin degerlendirilmesi.

Gram-pozitif Gram-negatif
bakteriyemi bakteriyemi
n=19 n= 19
Say1 % Say1 % Y%
Son 3 ayda Antibiyotik 2 33 4 67 100 0.407

45 6 55 100 0.800

Hastanede yatis

5
YBU’de yatis 2 0 0 100 0.096
0

Operasyon 100 0.036

YBU’ye Ates 3 57 100 0.675

yatigta Aspirasyon 22 100 0.050

Enfeksiyon 50 100 1.000

Invaziv girisim 48 100 0.703

Bakteriyemi | Hemodiyaliz 50 100 1.000
oncesi Steroid kullanimi1 40 100 0.630

Sedasyon 58 100 0.484

TPN 53 100 0.744

Transfiizyon 58 100 0.160

Enteral beslenme 39 100 0.086

KPR 0 100 0.036

SVK 52 48 100 0.630

Arteriel line 50 50 100 1.000

Entiibasyon 38 62 100 0.318

Uretral sonda 50 50 100 1.000

Cerrahi dren 50 50 100 1.000

Nazogastrik sonda 50 50 100 1.000

PEG 50 50 100 1.000

Endoskopi 29 71 100 0.213

Kolonoskopi 50 50 100 1.000

Bronkoskopi 2 50 2 50 4 100 1.000

YBU’de antibiyotik kullanimi 15 79 19 100 34 100 0.014

TPN: Total Parenteral Niitrisyon KPR: Kardiopulmoner Resiisitasyon SVK: Santral Venoz Kateter
PEG: Perkiitan Enteral Gastrostomi
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4.6. Nozokomiyal Kan Dolasimi Enfeksiyonu Gelisimi icin Tek Degiskenli Analizde
Istatistiksel Olarak Anlamh Bulunan Olasi Risk Faktorleri

1. Yas: KDE gelisen hastalarin yas ortalamas1 (66 + 15.9), enfeksiyon gelismeyen hastalara
gore (59 + 17.3) anlamli olarak yiiksek saptandi (p:0.013).

2. Cinsiyet: KDE gelisen hastalarda kadin cinsiyeti enfeksiyon gelismeyen hastalara gore
anlamli olarak yiiksek saptandi (p:0.008).

3. Yatsta yiikksek APACHE II Skoru: KDE gelisen hastalarin APACHE 1I skoru ortalama
degeri (14.7 £ 7.8) enfeksiyon gelismeyen hastalarin APACHE II skoru ortalama degerinden
(11.3 £9.9) yiiksek saptand1 (p:0.014).

4. YBU’de yatis siiresi: YBU’de yatis siiresinin uzamasiyla KDE gelisimi arasinda anlamli
iliski oldugu saptandi (p:0.002)

5. Hastada KBY varhigi: Hastalarda KBY varlig: ile KDE gelisimi arasinda anlamli iliski
oldugu saptand1 (p:0.036).

6. YBU’ye Yatista Enfeksiyon Varhgi: YBU’ye yatis sirasinda enfeksiyon varlig ile KDE
gelisimi arasinda anlaml iligski oldugu saptandi (p:0.027).

7. YBU’ye Yatis Sirasinda idrar Sondas1 Varhgi: YBU’ye yatis sirasinda idrar sondasi
varligi ile KDE gelisimi arasinda anlamli iligski oldugu saptandi (p:0.013).

8. YBU’de SVK Uygulanmasi: YBU’de SVK uygulanmas: ile KDE gelisimi arasinda
anlamli iligki oldugu saptand1 (p<0.001).

9. YBU’de Entiibasyon Uygulanmasi: YBU’de entiibasyon uygulanmasi ile KDE gelisimi
arasinda anlaml iligki oldugu saptandi (p:<0.001).

10. YBU’de Trakeostomi Acilmasi: YBU’de trakeostomi agilmast ile KDE gelisimi arasinda
anlamli iligki oldugu saptandi (p:0.046).

11. YBU’de NG Sonda Uygulanmasi: YBU’de NG sonda uygulanmasi ile KDE gelisimi
arasinda anlaml iligki oldugu saptandi (p:0.005).

12. YBU’de PEG acilmasi: YBU’de PEG acilmasi ile KDE gelisimi arasinda anlamli iliski
oldugu saptand1 (p:0.027).

13. YBU’de idrar Sondasi Uygulanmasi: YBU’de idrar sondasi uygulanmasi ile KDE
gelisimi arasinda anlaml iligki oldugu saptand1 (p<0.001).

14. YBU’de Hemodiyaliz Uygulanmasi: YBU’de hemodiyaliz uygulanmasi ile KDE
gelisimi arasinda anlaml iligki oldugu saptandi (p:0.020).

15. YBU’de Sedasyon Verilmesi: YBU’de sedasyon verilmesi ile KDE gelisimi arasinda
anlamli iligki oldugu saptand1 (p<0.001).

64



16. YBU’de TPN ile Beslenme: YBU’de TPN ile beslenme ile KDE gelisimi arasinda
anlamli iligki oldugu saptand1 (p<0.001).

17. YBU’de Enteral Beslenme: YBU’de enteral beslenme ile KDE gelisimi arasinda anlamli
iligki oldugu saptandi (p<0.001).

18. YBU’de Kan veya Kan iiriinii Transfiizyonu Yapilmasi: YBU’de kan veya kan iiriinii
transfiizyonu yapilmasi ile KDE gelisimi arasinda anlamli iliski oldugu saptandi (p:0.002).

19. YBU’de Aspirasyon Varhg: YBU’de aspirasyon varligi ile KDE gelisimi arasinda
anlamli iligki oldugu saptand1 (p:0.004).

20. Hastanede Antibiyotik Kullammmi: Hastaneye yatistan sonra antibiyotik kullanim ile

KDE gelisimi arasinda anlaml iliski oldugu saptandi (p<0.001).

4.7. Nozokomiyal Kan Dolasimi Enfeksiyonu Icin Olasi1 Risk Faktorlerinin Lojistik

Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Tek degiskenli analizlerde KDE gelisimi i¢in risk faktorii oldugu gosterilen tiim degiskenler
(yas, cinsiyet, yatista yiiksek APACHE II skoru, KDE gelisimine kadar YBU’de yatis siiresi,
KBY varligi, YBU’ye yatista enfeksiyon, idrar sondasi varligi, YBU’de yatis siiresi icinde
SVK, entiibasyon, trakeostomi, NG sonda, PEG, idrar sondasi, hemodiyaliz uygulanmasi,
sedasyon, TPN, enteral beslenme, kan veya kan {irlinii transfiizyonu almasi, aspirasyon
varligi, hastanede antibiyotik kullanimi) multiple binary logistic regression modeline alindi.
Analiz sonucunda anlamli olan degiskenler (altta yatan hastaliklardan KBY varligi, YBU’de
enteral beslenmesi, YBU’de SVK takilmasi, KDE gelisiminden once antibiyotik kullanimi),
yas, cinsiyet ve yas-cinsiyet etkilesimi ile tekrar analiz edilerek diizeltilmis katsayilar1 (Odds

ratio) hesaplanarak Tablo 26’da sunuldu.

Tablo 26: Lojistik regresyon analizi ile kan dolasim enfeksiyonu icin risk faktorleri.

Risk faktorii Odds ratio % 95 CI p degeri
Yas 1.006 0.972-1.041 0.742
Cinsiyet 0.129 0.003-6.472 0.305
Altta yatan hastaliklardan KBY varlig 7.588 1.690-34.064 0.008
YBU’de enteral beslenme almas1 4.123 1.676-10.144 0.008
YBU’de SVK takilmasi 12.840 4.217-39.093 <0.001
Hastanede antibiyotik kullanimi 13.865 3.882-49.521 <0.001
Yas-cinsiyet 1.047 0.987-1.110 0.125
KBY: Kronik Bébrek Yetmezligi, SVK: Santral Venoz Kateter
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5. TARTISMA

YBU’ler genel durumu ileri derecede kotii olan hastalarm izlendigi ve hastane enfeksiyonlari
gelisimi acisindan en riskli boliimler arasinda yer alan initelerdir. Tiim hastane
enfeksiyonlarinin % 20-25’i YBU’lerde gelismektedir. YBU’de saptanan enfeksiyon
oranlarindaki bu yiiksekligin en sik nedenleri arasinda; uygulanan invaziv girisimler,
hastalarin uzun siire hastanede yatmasi, cerrahi operasyonlar, bilin¢ kapanikliligi, entiibasyon,
nazogastrik tiip, aspirasyon ve genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilmasi
yer almaktadir (5).

Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu, YBU’de % 13.4 ile % 26 arasinda degisen
oranlarda goriilmekte olup, yiiksek mortalite ve morbiditeyle seyretmesi nedeniyle, erken tani
konulup tedavi edildigi takdirde, mortalite oranlarinin azaltilabildigi klinik tablolardir.

Bu tez ¢alismasinda, tezin basinda hedeflendigi gibi YBU’de takip edilen ve ¢aligmaya
dahil edilen 300 hastanin 44’iinde ortaya cikan kan dolasim enfeksiyonu gelisimine etki eden
risk faktorleri giincel literatiir bilgileri 1s181inda irdelendi. Risk faktorlerinin disinda hastalar
aras1 demografik veriler, genel YBU kaynakli enfeksiyon hizi ve KDE hiz1 da literatiir
esliginde irdelendi. Tartismada kan dolasimi enfeksiyonu primer, sekonder ve kateter iliskili

olarak ayrilmadan irdelendi.

5.1. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu hizi

YBU’de en sik goriilen enfeksiyonlar pnomoni, iiriner sistem enfeksiyonlar1, kan dolagimi
enfeksiyonlar1 ve cerrahi alan enfeksiyonlarndir. Eggiman ve arkadaslarinin derlemesinde
YBU enfeksiyonlart ile ilgili 17 uluslar aras1 degisik calismanin sonuclari irdelenmis ve
nozokomiyal enfeksiyon siklig1 tiim bu caligmalarda ortalama % 10 ile % 57.1 arasinda
bulunmustur. Yine aymi ¢alismada sistemlere gore enfeksiyonlar irdelendiginde solunum
sistemi enfeksiyonlann % 2.6-26.5, iiriner sistem enfeksiyonlart % 1.9-23.5, kan dolasim
enfeksiyonlart % 0-22.8, yara veya yumusak doku enfeksiyonlart % 0.8-7, diger
enfeksiyonlar % 0-19.6 siklikta oldugu gosterilmistir (9).

Avrupa’da YBU kaynakli enfeksiyon prevalansim arastiran bir arastirmada, ¢alismaya
katilan toplam 1417 YBU’de; hastalarin % 20.6’sinda YBU kaynakli bir enfeksiyon gelistigi
bildirilmis ve siklik sirasina gére pnomoni % 46.9, diger alt solunum yolu enfeksiyonlari
% 17.6, iiriner sistem enfeksiyonu % 17.6, kan dolasimi enfeksiyonu ise % 12 siklikta

bulunmustur (10).
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Apostolopoulo ve arkadaslar1 Yunanistan’dan bildirdikleri bir calismada YBU’deki kan
dolasim enfeksiyon dansite hizin1 14.3/1000 hasta giinii olarak saptamislar (66).

Malezya’dan Katherason ve arkadaslarinin YBU’de yaptiklari calismada YBU kaynakli
enfeksiyon dansite hizin1 20.6/1000 hasta giinii, kan dolasim enfeksiyonu gelisim hizim1 da
8.9/1000 hasta giinii olarak bildirmislerdir (67).

Palabiyikoglu ve arkadaslarmin ibn-i Sina Hastanesi’nde yaptiklart bir ¢alismada
reanimasyon iinitesinde izlenen hastalarda kan dolagimi enfeksiyon sikligim1 % 42, pndmoni
sikligint % 40 olarak saptamislardir (68). Yine iillkemizde yapilan bir ¢calismada Biike ve
arkadaslar1 i¢ hastaliklar1 YBU’de yatan hastalarda YBU kaynakli nozokomiyal enfeksiyon
sikligin1 % 21 olarak saptamis, bunlar icinde siklik sirasina gore % 34 kateter iliskili KDE,
9% 24 pnomoni, % 13 iiriner sistem enfeksiyonu, % 13 yumusak doku enfeksiyonu, % 7 diger
kateter enfeksiyonlari, % 7 peritonit saptanmistir (69).

Meri¢ ve arkadalarinin YBU kaynakli enfeksiyonlarmi arastirdiklari bir ¢alismada
YBU’de edinilen enfeksiyon dansite hizin1 1000 hasta giiniinde 56.2, enfeksiyon siklig1 olarak
pnomoni % 35.4, KDE % 18.2 siklikta saptanmustir (70).

Dizbay ve arkadaslart Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi YBU’lerini kapsayan
2006 ve 2007 yil1 verilerinde genel enfeksiyon dansite hizini yilara gore sirasiyla 1000 hasta
giiniinde 50.38 ve 40.01 olarak bildirmislerdir. 1000 invaziv alet giiniine gore ventilator
iligkili pnomoni (VIP) hiz1 sirasiyla 38 ve 34, iiriner kateter iliskili enfeksiyon hiz1 9 ve 7.3,
santral venoz kateter iligkili KDE hiz1 ise 15.3 ve 7.4 olarak saptanmustir (71).

Kadanali ve arkadaslarmin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon
YBU’sinde yaptigi bir c¢alismada ise hastalarin % 34.1’inde YBU kaynakli enfeksiyon
gelistigini, enfeksiyon gelisen hastalarin % 29. 8’inde de kan dolasimi enfeksiyonu gelistigi
gosterilmistir (72).

Celebi ve arkadaslarinin 2004 ve 2005 yilinda ZKU Uygulama ve Arastirma Hastanesi
YBU’lerini kapsayan bir ¢calismasinda 1000 hasta giiniine gore enfeksiyon tipi ve hizim1 2004
yilinda, solunum sistemi enfeksiyonu (17.4), iiriner sistem enfeksiyonu (15.68) ve kan
dolasim enfeksiyonu (6.44), 2005 yilinda ise solunum sistemi enfeksiyonu (17.25), iiriner
sistem enfeksiyonu (10.12) ve kan dolasim enfeksiyonu (6.48) olarak saptamistir. Santral
kateterle iligkili KDE hizini ise yillara gore sirayla 6.07 ve 6.19/1000 santral kateter giinii
olarak bildirmislerdir (32).

Inan ve arkadaslarinin Akdeniz Universitesi hastanesi YBU’de yaptiklar bir ¢alismada
en sik KDE (% 31.3), iiriner sistem enfeksiyonu (% 30.8), pnomoni (% 29.8), cerrahi alan
enfeksiyonu (% 8.1) saptanmustir (73).
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Calismamizin yiiriitiildiigiic 5 aylk donem icerisinde YBU’de yatan 300 hastanin
116’sinda YBU kaynakli enfeksiyon gelisti. Genel YBU enfeksiyon orantist (infection
proportion) % 38.6 (116/300), enfeksiyon gelisen hastalar icinde KDE goriilme siklig ise
% 38 (44/116) bulundu. Diger nozokomiyal enfeksiyon odaklart ve sikliklar1 calismamizda
degerlendirilmedi. Calismamizda bulunan KDE siklign YBU’de gelisen enfeksiyon sikliklarini
aragtiran literatiir calismalariyla uyumluydu.

Kan dolasim enfeksiyonu gelisme insidansi (infection ratio) literatiirdeki oranlarla
uyumlu olarak % 17.6 (53/300), KDE orantis1 (infection proportion) ise % 14.6 (44/300)
bulundu. 1000 hasta giiniine gére KDE insidans hiz1 15.9 bulundu.

Santral kateter iliskili KDE hiz1 ise 20.9/1000 kateter giinii olarak saptandi.

5.2. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu Gelisim Zamam

Apostolopoulou ve arkadaglarinin Yunanistan YBU’lerinde yaptif1 bir ¢aligmada kan
dolasim enfeksiyonu gelisimini YBU’ye yatisinin ortalama 11.87 + 10.49 giin sonra saptamis
(66).

Pitted ve arkadaslart KDE gelisimini YBU’ye yatistan ortalama 12 giin sonra (15), Lark
ve arkadaglari ise yatiglarindan ortalama 13 giin sonra saptamiglar (26).

Andrew ve arkadaslarinin Chest dergisinde poster seklinde yayinladiklar1 ¢calismalarinda
KDE gelisimini YBU’ye yatisinin 11.5 + 5.7 giin sonra oldugunu bildirmislerdir (74).

Bizim ¢alisgmamizda hastalarda YBU’ye yatislarindan ortalama 8.86 + 7.43 giin sonra
kan dolasim enfeksiyonu gelisti. Hastanemiz YBU’de KDE gelisiminin literatiirdekinden

daha kisa siirede ortaya ¢iktig1 goriildii.

5.3. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu Gelisim Nedenleri

Renaud ve arkadaslar1 inceledikleri 111 YBU kaynakli KDE epizodunun % 29’unu primer, %
26’sm kateter iligkili ve % 45’ini sekonder KDE olarak bildirmisler (75).
Reimer ve arakadaslann da KDE kaynagi olarak en sik intravaskiiler alet (6ncelikle
kateterler), solunum sistemi, iiriner sistem ve intraabdominal orjinli olarak bildirmislerdir (30).
Pitted ve arkadaslarinin inceledikleri 1745 KDE ataginin % 62’sini primer, % 38’ini
sekonder bakteriyemi olusturmus. Primer KDE’lerin % 19°’u kateter enfeksiyonu olarak

saptanmis. Sekonder KDE’lerin kaynagi olarak en sik pndomoni (% 29), cerrahi alan
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enfeksiyonu (% 27), iiriner sistem enfeksiyonu (% 19), gastrointestinal sistem (% 4) ve diger
enfeksiyonlar (% 20) saptanmis (15).

Hindistan’dan yapilan bir ¢alismada kan dolasim enfeksiyonlarinin % 62’si primer,
% 38’1 sekonder KDE olarak saptanmis. Sekonder KDE gelisimine neden olan enfeksiyonlar
icinde de en sik % 49 ile alt solunum yolu enfeksiyonlar: bulunmus. Bunu % 20.4 ile USE,
% 16.3 cerrahi alan enfeksiyonlar takip ettigi goriilmiis (76).

Cagatay ve arkadaslarinin Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi YBU’lerini kapsayan bir
calismasinda KDE nedenlerini sirasiyla % 29 nozokomiyal pnomoni, % 22.4 primer kan
dolasim enfeksiyonu, % 17.8 cerrahi alan enfeksiyonu ve % 5.6 yumusak doku enfeksiyonu
olarak saptamistir (77).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak kan dolasim enfeksiyonlarin % 63.6’s1
(28/44) primer, % 36.4’1 (16/44) sekonder KDE olarak bulundu.

Primer KDE gelisen hastalarin % 39’unda laboratuvar olarak ispatlanmis bir kateter
enfeksiyonu saptandi. Sekonder KDE gelisen hastalarin % 50’sinde enfeksiyon kaynagi
nozokomiyal pnomoni, % 18.7’sinde iiriner sistem enfeksiyonu, % 18.7’sinde intraabdominal
enfeksiyon, % 6’sinda NKP + intraabdominal enfeksiyon ve % 6’sinda NKP + cerrahi alan

enfeksiyonu olarak bulundu.

5.4. Nozokomiyal Kan Dolasim Enfeksiyonu ile iliskili Olasi Risk Faktorlerinin

Degerlendirilmesi

5.4.1. Yas ve cinsiyet

Lark ve arkadaslar1 ABD’de 250 yatakli bir egitim hastanesinde 1994—1997 yillarim1 kapsayan
bir periyodda inceledikleri ve KDE gelisen 322 hastanin yag ortalamasini 59.2 £ 15 ve % 98
erkek saptamislar. Bu calismada ne yas, ne de cinsiyet KDE gelisimi icin bir risk faktorii
olarak bulunmamuis (26).

Apostolopoulou ve arkadaslari Atina’daki dort YBU’de 5 aylik peryodda gelisen 35
KDE’nu retrospektif olarak incelediklerinde hastalarin yas ortalamasim 54.86 + 18.68
bulunmus. Hastalarin % 77.1°1 erkek saptanmis. Bu calismada da yas ve cinsiyet KDE
gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak saptanmamais (66).

Renaud ve arkadaglarinin 15 Fransiz YBU’siinii kapsayan bir calismada ise KDE
gelisen 111 hastanin yas ortalamasim 61.2 + 17.0, erkek/kadin oranini da 2.3 olarak

bulmuslar. Yas ve cinsiyeti KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak saptanmamas (75).
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Oztiirk ve arkadaslarinin bir calismasinda nozokomiyal KDE gelisen 147 hasta 65 yas
alt1 ve iistii olarak siniflandirilmis ve KDE gelisen hastalarin % 38’1 65 yas iistii, % 41.5°i
erkek olarak bulunmus. Bu calismada da yas ve cinsiyet KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii
olarak saptanmamis (16).

Cagatay ve arkadaslarimin Istanbul Tip Fakiiltesi'nde 15 ay boyunca yiiriittiikleri bir
calismasinda ise YBU’de kan dolasim enfeksiyonu gelisen 176 hastanin yas ortalamasini
51.3 £21.3, erkek cinsiyet oranini da % 64 olarak bildirilmistir (77).

Bizim ¢alismamizda KDE gelisen hastalarin hem yas ortalamasi (66.75 + 15.92) hem de
kadin cinsiyet (% 55) varlig1 daha fazla bulundu. Caligmamizda hem ileri yas, hem de kadin

cinsiyeti KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulundu (sirasiyla p:0.013, p:0.008 ).

5.4.2. Yattig1 boliim

Calismamizda KDE gelisen hastalarin % 57’si dahili, % 43’ii cerrahi bolimde yatmakta idi.
Dahili veya cerrahi boliimlerde yatmak KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulunmada.
Yurtdisindan yapilan calismalarda da benzer sekilde dahili veya cerrahi boliimlerde

yatmak KDE gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulunmamaistir (66, 75).

5.4.3. Yatis tamsi

Calismamizda yatig tanisiyla KDE gelisimi arasindaki iligki incelendiginde; yatis tanisinin
KDE gelisimine etki etmedigi goriildii.
Apostolopoulou ve arkadaslar1 (66) gibi Renaud ve arkadaslar1 da (75), YBU’ye yatis

tanisinda travma varliginin KDE riskini arttirdigin1 gostermislerdir.

5.4.4. Yatista enfeksiyon varhg

Yatista enfeksiyon varligimin risk faktorii olup olmadigi cesitli ¢aligmalarda incelenmis ve
farkli sonuclar elde edilmistir.

Appelgren ve arkadaslarinin Isve¢’te yaptiklart bir calismada YBU’ye yatista
enfeksiyon varliginin nozokomiyal enfeksiyon gelisme riskini arttirmadigr saptanmistir (40).
Oysa Fernandez- Crehuet ve arkadaslar1 caligmalarinda cok degiskenli analizde enfeksiyon
nedeniyle YBU’ye yatan hastalarda YBU’de edinilmis enfeksiyon riskini daha fazla
bulmuslardir (78).
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Piskin ve arkadaslarinin Ankara Diskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 61 YBU
hastasinin incelendigi bir calismada YBU’ye yatista enfeksiyon varligmin YBU’de edinilmis
enfeksiyon i¢in risk olugturmadigr saptanmistir (79).

Calismamizda enfeksiyon nedeniyle YBU’ye yatan hastalarda, baska bir sebepten
dolayn1 YBU’ye yatan hastalardan daha fazla KDE gelistigi goriildii. Aradaki fark tek

degiskenli analizde anlamliyken, ¢ok degiskenli analizde anlamli bulunmadi.

5.4.5. Altta yatan hastahk olmasi ile iliski

Altta yatan hastalik varligi pek cok calismada YBU’de edinilmis enfeksiyon ve kan
dolasim enfeksiyonu gelisimi icin risk faktorii olarak tanimlanirken, bircok caligmada da risk
faktorii olarak tanimlanmamustir.

EPIC calismasinda tek degiskenli analizde YBU’ye yatista organ yetmezliginin varlig
YBU’de edinilmis enfeksiyon igin risk faktorii olarak bulunmus, ancak cok degiskenli
analizde organ yetmezligi bagimsiz risk faktorii olarak saptanmamistir (10).

Esen ve arkadaslarimin yaptiklari cok merkezli bir ¢aligmada, hastada kanser hastalig
varligt YBU’de enfeksiyon gelisimi icin risk faktorii olarak saptanirken, DM, kronik bobrek
yetmezligi ve karaciger yetmezligi risk faktorii olarak saptanmamistir (24).

Erbay ve arkadaglari altta yatan ii¢ veya daha fazla hastaligin bulunmasin1 KDE gelisimi
icin bir risk faktorii olarak saptamislardir (80).

Appelgren ve arkadaslarinin caligmasinda altta yatan hastalik varliinin enfeksiyon
gelisimini arttirmadig saptanmustir (40). Oztiirk ve arkadaslar da altta yatan hastaligin KDE
gelisimi i¢in bir risk faktorii olmadigim saptamistir (16).

Meri¢ ve arkadaslarinin Kocaeli’'nde yaptiklar1 bir baska calismada da altta yatan
hastaligin YBU kaynakl1 enfeksiyon gelisim riskini arttirmadigi gosterilmistir (70).

Calismamizda da altta yatan bir veya daha fazla hastalik olmasi kan dolagim
enfeksiyonu gelisimi icin risk faktorii olarak bulunmamistir. Altta yatan hastaliklar tek tek ele
alindiginda KBY varlign hem tekli hem de lojistik regresyon modelinde anlamli bir risk
faktorii olarak bulundu. KBY varligi kan dolasim enfeksiyonu gelisimini 7.6 kat arttirdigi

bulundu.
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5.4.6. Yatista APACHE II skoru ve albiimin seviyesi ile iliski

YBU’ye yatan hastalarin prognozunu belirlemek icin APACHE II skoru ve diger skorlama
sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir.

Serum albiimin diizeyi viicuttaki protein dengesinin ©nemli bir gostergesidir.
Hipolbiiminemi, konak savunma mekanizmasini olumsuz etkileyerek enfeksiyon gelisimine
zemin hazirlamaktadir.

Pek ¢ok calismada YBU’de edinilmis enfeksiyonla yiiksek APACHE 1I skoru arasinda
iligki oldugu gosterilmisse de (24, 66, 75) baz1 ¢caligmalarda bu iliski saptanamamistir (40).

Bizim ¢alismamizda, kan dolasim enfeksiyonu saptanan grupta ortalama APACHE II
skoru anlamli olarak yiiksekti.

Powe ve arkadaslarina ait United States Renal Data System (USRDS) verilerine
dayanarak rapor edilen ve 7 yil icinde septisemi gozlenen 4005 hemodiyaliz hastasinin
degerlendirildigi calismada, 3.5 g/dlI'nin altindaki serum albiimin diizeylerinde % 66 daha
fazla bakteriyemi gozlendigi, diisiik serum albiimin diizeyinin bakteriyemi i¢in major risk
faktorii oldugu bildirilmistir (81).

Baska bir ¢alismada da albiimin seviyesindeki azalmanin kateter iligkili bakteriyemi
riskini arttirdig1 gosterilmistir (82).

Bizim c¢alismamizda kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin albiimin degerleri
kontrol grubuna gore daha diisiik saptanmis olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi.

5.4.7. Yatis siiresiyle iliski

YBU’de kals siiresinin uzunlugu YBU’de edinilmis enfeksiyonlar acisindan en 6nemli risk
faktorlerindendir.

Bircok yayinda YBU’de kalis siiresinin uzunlugu risk faktorii olarak rapor edilmistir (45).
NNIS’in 164.672 hastada yaptig1 bir ¢aligmada 628.742 hasta giiniinde 16.304 nozokomiyal
enfeksiyon kaydedilmis ve enfeksiyon oram ile ortalama YBU’de kalis siiresi arasinda giiclii bir
pozitif korelasyon saptanmistir (11).

Merig ve arkadaglarmin YBU’de edinilmis enfeksiyonlarini inceledikleri bir calismasinda
YBU’de 7 giinden daha fazla yatan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon gelisiminin daha fazla

oldugunu ve enfeksiyon gelisimini 7 kat arttirdigimi gostermislerdir (70).
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YBU’de kalis siiresinin uzamasi enfeksiyon riskini arttirmakla birlikte YBU’de
kazanilmig enfeksiyon da hastanede kalis siiresini uzatmaktadir.
Bizim ¢alismamizda da YBU’de kalis siiresinin uzamasi KDE gelisimi icin bir risk

faktorii olarak saptandi.

5.4.8. YBU’de Yatis Siiresi icinde Uygulanan Tedavi ve invaziv Aletler

Bir¢ok calismada uygulanan tedavi ve invaziv aletlerin hem genel enfeksiyon hem de kan
dolagim1 enfeksiyonu i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir (10, 24, 34, 36, 66). Enfeksiyon
riskini arttirdifi gosterilen invaziv aletler arasinda intravenéz ve intraarteriyel kateter
uygulamalari, entiibasyon, nazogastrik sonda, idrar sondasi, cerrahi girisimler bulunurken,
medikal tedavilerden de enfeksiyon riskini arttiranlar; antiasit veya H, reseptor blokorii
kullanimi ve immunsupresif tedavilerdir.

Calismamizda YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu gelisimi ile iliskisi
arastirilan invaziv aletlerden; cerrahi dren varligi, gogiis tiipii, arteriyel line takilmasi risk
faktorii olarak saptanmazken, SVK, iiretral sonda, nazogastrik sonda varligi, PEG, entiibasyon
tiipii takilmasi, trakeostomi agilmasi KDE gelisimi agisindan risk faktorii olarak saptandi.
Tiim hastalara periferik vendz kateter uygulandigi icin PVK’nin risk faktorii olup olmadigi
istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

Santral Venoz Kateter: Bir cok calismada kan dolagim enfeksiyonu gelisimi icin en
sik enfeksiyon kaynagi damar ici kateterler olarak belirtilmistir.

Isvigre’de Appelgren ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada SVK kullanimi1 YBU’de
edinilmis kan dolagim enfeksiyonu i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bildirilmis ve SVK
kullaniminin enfeksiyon riskini 20.8 kat arttirdig1 rapor edilmistir (40).

Hem Yunanistan’dan Apostolopoulou ve arkadaslar1 (66), hem Tiirkiye’den Oztiirk ve
arkadaslan (16) ¢calismalarinda SVK uygulamasim kan dolasim enfeksiyonu gelisimi icin risk
faktorii olarak tanimlamuslardir.

Bizim ¢aligmamizda da SVK varligi kan dolasim enfeksiyonu gelisimi i¢in bir risk
faktorii olarak saptandi. Lojistik regresyon analizinde de SVK varligi bir risk faktorii oldugu
ve kan dolasim enfeksiyonu gelisimini 12.8 kez arttirdig1 bulundu.

Uretral sonda: Calismalarin bircogunda iiretral sonda varlhig: ozellikle iiriner sistem
enfeksiyon gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptanirken kan dolasim enfeksiyonu gelisimi igin

de bir risk faktorii oldugunu gosteren calismalar vardir (16).
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Bizim ¢alismamizda da iiretral sonda varligi kan dolagim enfeksiyonu gelisimi icin risk
foktorii olarak bulundu.

Nazogastrik sonda: Girou ve arkadaslarinin c¢alismasinda; YBU’de edinilmis
enfeksiyonu olan 41 hastayi, enfeksiyonu olmayan ayni sayida hasta ile karsilagtirmiglar ve
nazgastrik sonda uygulamasinin YBU’de edinilmis enfeksiyon riskini 6.57 kat arttirdigini
saptamislardir (83).

Ulkemizde yapilan ¢alismalardan Oztiirk ve arkadaslarinin ¢alismasinda nazogastrik
sonda uygulanmas1 YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu igin risk faktorii olarak
saptanmistir (16). Biz de calismamizda nazogastik sonda uygulamasini kan dolasim
enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptadik.

Mekanik ventilasyon: Mekanik ventilasyon uygulamasi 6zellikle pndmoni basta olmak
iizere YBU’de edinilmis enfeksiyonlara zemin hazirlar (6).

Avrupa YBU’lerinde yapilan EPIC ¢alismasinda tek degiskenli analizde entiibasyon ve
mekanik ventilasyon uygulamasi1 YBU’de edinilmis enfeksiyon igin risk faktorii olarak
bulunmustur. Ayn1 calismada c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde de mekanik
ventilasyon bagimsiz risk faktorii olarak bulunmus ve mekanik ventilasyonun YBU’de
edinilmis enfeksiyon riskini 1.35 kat arttirdig bildirilmistir (10).

Kan dolasim enfeksiyonu gelisimine etki eden risk faktorlerini arastiran calismalarda da
mekanik ventilasyon uygulanmasi bir risk faktorii olarak bulunmustur (16, 66).

Bizim calismamizda da mekanik ventilasyon uygulanmasi kan dolasim enfeksiyonu gelisimini
arttiran risk faktorleri arasinda bulunmustur.

Trakeostomi: Uzamig ventilasyon ihtiyaci nedeniyle trakeostomi agilan hastalarda da
nozokomiyal enfeksiyonlarin goriilme sikligi artmaktadir.

Esen ve arkadaslari trakeostomi agilan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon gelisme
riskinin 14.8 kat arttig1 gosterilmistir (24).

Apostolopoulou ve arkadaslari calismalarinda trakeostomi varhigimin YBU’de kan
dolagim enfeksiyonu gelisimini arttirdigin1 gostermislerdir (66).

Warren ve arkadaslar1 da trakeostomi varligi ile primer bakteriyemi gelisimi arasinda
anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir (84).

Bizim caligmamizda da trakeostomi acilmis olan hastalarda kan dolagim
enfeksiyonunun daha fazla gelistigi saptandi.

Endoskopik girisimler: Giiniimiiz tibbinda endoskopik uygulamalar gerek tani, gerek
tedavi alaninda sik kullanilan uygulamalardir. Endoskopik uygulamanin tipine ve yerine bagh

olarak degisik oranlarda enfeksiyon gelisebilmektedir. Endoskoplarla iliskili enfeksiyonlar
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esas olarak yapilarinin uygun olmayisina bagli olarak endoskoplarin temizleme islemindeki
yetersizlik veya yanlisliklardan ve kontaminasyondan kaynaklanmaktadir (85).

Spach ve arkadaslarinin gastrointestinal endoskopik ve bronkoskopik girisimler sonrasi
enfeksiyon bulasini arastiran review yazisinda 1966’dan 1992’ye kadar yayinlanan 265
makaleyi irdelemisler. Sonugta endoskopi sonrasinda 281, bronkoskopi sonrasinda 96 bulag
saptanmis. Bu enfeksiyonlarin klinik yansimasi asemptomatik kolonizasyondan 6liime kadar
degisik tablolarda bulunmus (86).

Bouza ve arkadaglan ise alt veya iist endoskopik girisim yapilmasim kan dolagim
enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptamamislar (87).

Apostolopoulou ve arkadaslar1 da bronkoskopik girisimin kan dolasim enfeksiyonu
gelisimi i¢in bir risk faktorii olmadigini bildirmislerdir (66).

Bizim ¢alismamizda da endoskopik girisimler (bronkoskopi, endoskopi ve kolonoskopi)

kan dolasim enfeksiyonu gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulunmadi.

5.4.9. YBU’de Uygulanan Tedaviler

YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu ile iliskisi arastirilan tedavilerden; kortikosteroid
kullanimi, kardiopulmoner resiistasyon yapilmasi, risk faktorii olarak saptanmazken,
parenteral beslenme, enteral beslenme, sedasyon, kan veya kan diiriinleri transfiizyonu,
hemodiyaliz, kan dolasim enfeksiyonu gelisim Oncesinde antibiyotik kullanimi olmasi, KDE
gelisimi acisindan risk faktorii olarak saptandi. Tiim hastalara proton pompa inhibitorii (PPI)
uygulandigr i¢in PPI kullaniminin risk faktorii olup olmadig istatistiksel olarak
degerlendirilmedi.

Total parenteral niitrisyon: Ishizuka ve arkadaslar1 kolorektal kanserli hastalarda
yaptiklar1 bir ¢aligmada parenteral beslenmeyi, santral venoz kateter iliskili kan dolasim
enfeksiyonu gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak tamimlamis ve KDE riskini 12.74 kat
arttirdigi rapor edilmistir (88).

Piskin ve arkadaslari da parenteral beslenme uygulamasini YBU’de edinilmis
enfeksiyon icin risk faktorii olarak bulmus, ayrica parenteral beslenmesinin enfeksiyon rolatif
riskini 2.66 kat arttirdiin1 hesaplamislar (79).

Cagatay ve arkadaslan total parenteral niitrisyon alan bakteriyemik hastalarda mortalite
icin bir risk faktorii oldugunu ve mortaliteyi 3.1 kat arttirdigim gostermistir (77).

Apostolopoulou ve arkadaslarinin calismasinda ise parenteral beslenmenin YBU’de

ednilmis kan dolagim enfeksiyonu gelisimi i¢in bir risk faktorii olmadigi belirtilmis (66).
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Bizim ¢alismamizda parenteral beslenme, kan dolasim enfeksiyonu gelisimi icin bir risk
faktorii olarak bulundu.

Enteral beslenme: Apostolopoulou ve arkadaslart YBU’de enteral beslenmeyi kan
dolasgim enfeksiyonu gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulmus, ayrica enteral beslenmenin
KDE gelisim riskini 3.72 kat arttirdigimi saptamistir (66).

Esen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da enteral beslenen hastalarda nozokomiyal
enfeksiyon goriilme sikligini 3.4 kat arttirdigr goriilmiistiir (24).

Calismamizda da bu caligmalara benzer sekilde, enteral beslenmenin KDE gelisimi icin
bir risk faktorii oldugu ve lojistik regresyonda enteral beslenmenin KDE gelisimini 4 kat
arttirdig1 gozlendi.

Sedasyon: YBU’de yatan hastalarda sedatif ilac tedavilerinin nozokomiyal
enfeksiyonlarin gelisiminde rol aldigim gosteren bir¢cok caligma vardir.

Meri¢ ve arkadaslarmin 131 YBU hastasinda yaptign calismada, sedasyon alan
hastalarda 3.34 kat daha fazla nozokomiyal enfeksiyon gelistigini bildirmistir (70).

Meksika’dan bildirilen bir caligmada da sedasyon alimi nozokomiyal enfeksiyon
gelisimi i¢in bir risk oldugu ve bunu 1.75 kat arttirdig1 goriilmiistiir (89).

Calismamizda da benzer olarak hastalarda sedatif ajanlarin kullaniminin kan dolagim
enfeksiyonu gelisimini arttirdig1 saptandi.

Kan veya kan iiriinleri transfiizyonu: Transfiizyonun immiinsupresyon yaptigi
bilinmektedir. Immiinsupresyona sebep veren mekanizma tam olarak bilinmese de,
transfiizyonun timor nekroz faktor alfa depresyonu ve interlokin 10 (IL-10) indiiksiyonu
yaptig1 tespit edilmistir. Ayrica; transfiizyonun dogal 6ldiiriicii hiicrelerin (natural killer)
yapisint bozdugu ve bazi sitokinlerin seviyesini yiikselttigi ve bdylelikle kompleman
aktivasyonuna sebep verdigi ve makrofaj fonksiyonlarini hasarladigi bilinmektedir (90).

Alexis ve arkadaslariin pediatrik YBU’de yaptiklar1 2 yillik prospektif vaka kontrol
calismasinda kan dolasim enfeksiyonu gelisiminden once transfiizyon varligt KDE gelisimi
icin risk faktorii olarak belirlenmis. Ayrica transfiizyonun koagiilaz negatif bakteriyemi
gelisimini 11.5, gram-negatif bakteriyemi gelisimini 7.4 kat arttirdig1 rapor edilmis (91).

Andrew ve arkadaslarinin calismasinda da YBU’de kan transfiizyonu almanin kan
dolasim enfeksiyonu gelisim riskini arttirdig1 bildirilmistir (74).

Bizim ¢aligmamizda da kan dolagim enfeksiyonu gelisiminden 6nce kan veya kan iiriinii
transfiizyonu yapilmasi1 KDE gelisimini kolaylastirici risk faktorleri arasinda bulunmustur. Bu

risk artist hem transfiizyonun kendi immiinsiipresyon yapici etkisine, hem de tranfiizyon
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endikasyonu olan hastalara SVK takilma gerekliligine (SVK tek basina KDE gelisimi i¢in bir
risk faktoriidiir) baglanabilir.

Hemodiyaliz: Bobrek yetmezligi veya baska bir nedenle YBU yatislarinda hemodiyaliz
uygulanan hastalarda nozomiyal enfeksiyonlarin daha sik goriildiigii bir¢ok calismada
gosterilmistir (40).

Bizim caligmamizda da kan dolasim enfeksiyonu gelisiminden ©nce hemodiyaliz
uygulanan hastalarda KDE’nin daha fazla gelistigi goriildii. Ancak bu risk faktdrii hem
hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalarda kronik bobrek yetersizligi (immiinsiipresif hastalik)
olmasina hem de hemodiyaliz uygulanan hastalarda SVK varligina bagh olabilir.

Antibiyotik kullanimi: Onceden antibiyotik kullammi ile YBU’de edinilmis
enfeksiyon iliskisini inceleyen ¢aligmalarda farkli sonuglar bildirilmistir.

Tiirkiye’den hem Esen ve arkadaslari (24), hem de Oztiirk ve arkadaslar1 (16) KDE
gelisiminden once antibiyotik kullaniminin YBU’de edinilmis enfeksiyon ve kan dolagim
enfeksiyonu gelisimini arttirmadigini gostermistir.

Bouza ve arkadaslarinin Avrupa iilkelerini kapsayan calismasinda KDE gelisiminden
once antibiyotik kullaniminin kan dolasim enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii olmadigini
gostermislerdir (87).

Apostolopoulou ve arkadaslar1 ise KDE gelisiminden once dortten fazla antibiyotige
maruz kalmanin kan dolasim enfeksiyonu gelisim riskini 2.78 kat arttirdigini bildirmistir (66).
Bizim c¢alismamizda da kan dolasim enfeksiyonu gelisiminden Once baska bir tam ile
terapotik olarak baslanmis olan antibiyotik kullaniminin KDE gelisimi icin bir risk faktorii
oldugu bulundu.

Steroid kullammmi: Kortikosteroidler ve diger immiinsiipressif ajanlar konak
savunmasini bozar ve enfeksiyon gelisimine zemin hazirlar.

Craven ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 caligmada steroid kullanimi ve kemoterapi,
enfeksiyonla iliskili degiskenler olarak bulunmus ve steroid kullanan hastalarda YBU’de
edinilmis enfeksiyonu 2.4 kat arttirdigi bildirilmistir (92).

Appelgren ve arkadaglari immiinsiipresif tedavi kullanmiminin YBU’de edinilmis
enfeksiyonlarin gelisiminde bir risk faktorii olarak bildirmislerdir (40).

Bouza ve arkadagslan ise kortikosteroid kullanimini kan dolasim enfeksiyonu gelisimine
etki etmedigini gostermislerdir (87).

Ulkemizden bildirilen ¢alismalardan; Esen ve arkadaslari steroid kullanimini YBU’de

edinilmis enfeksiyon icin risk faktorii olarak bulmamustir (24). Oztiirk ve arkadaslarinin
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calismasinda da steroid kullanimu ile kan dolagim enfeksiyonu gelisimi arasinda bir iligki
bulunmamustir (16).
Biz de calismamizda YBU’de edinilmis kan dolasim enfeksiyonu igin steroid

kullanimini risk faktorii olarak saptamadik.

5.5. Nozokomiyal Kan Dolasimi1 Enfeksiyonlarinda Etken Mikroorganizmalar

Birgok calismada son yillarda kan dolasim enfeksiyonu etkeni olarak gram-pozitiflerin
sikliginin arttig1 goriilmektedir (18, 26, 29, 31).

National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)’in verilerinde (Ocak
1992-Mayis 1999) koagiilaz-negatif stafilokoklar (% 37), S. aureus (% 12.6) ve
Enterococcus spp. (% 13.5) YBU kaynakli primer kan dolasimi enfeksiyon etkeni olarak
bildirilen patojenlerdir (93).

Zaragoza ve arkadaslarinin 1995-1999 yillar1 arasinda ispanya YBU’lerinde saptanan
KDE etkenlerini KNS (% 29.5), A. baumannii (% 27.3), E. faecalis, P. aeruginosa, E.
cloacae, P. mirabilis, E. coli, ve Candida spp. (% 4.5 herbiri icin) olarak bildirmisleridir (94).

Mathur ve arkadaslarinin Hindistan’dan bidirdikleri YBU kaynakli KDE etkenlerin
siklig1 gram-negatif basiller icin % 69 (P. aeruginosa (% 21), Klebsiella spp. (% 16), A.
baumannii (% 15), E. coli (% 8), Enterobacter spp. (% 6), Proteus spp. (% 2), Citrobacter
spp- (% 1)), gram-pozitif koklar icin % 31 (S. aureus (% 23), KNS (% 3), Viridans
streptokoklar (% 3), E. faecalis (% 2)) seklindedir (76).

Tiirkiye’den bildirilen caligmalarda da nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu etkeni
olarak gram-pozitif etkenleri ilk sirada oldugunu gosteren c¢alismalarin yaninda gram-negatif
etkenlerin de siklikla 6n planda oldugu goriilmektedir.

Meric ve arkadaslar1 YBU’de gelisen KDE etkeni olarak gram-pozitif koklar1 % 66.6,
gram-negatif-basilleri % 21.1, Candida spp. % 13.3 olarak saptamistir (70).

Cagatay ve arkadaslari YBU kaynakli KDE etkenlerinin oranlarini; gram-negatif
basiller icin % 58.4, gram-pozitif koklar i¢in % 38.3, Candida spp. i¢in % 3.3 olarak
bildirmistir. Gram-negatif basiller icinde siklik sirasina gore Klebsiella pneumoniae (% 21.5),
Pseudomonas aeruginosa (% 4.9), Escherichia coli (% 9.3), gram-pozitif koklar i¢inde de
metisilin direngli Staphylococcus aureus (% 21.5), metisilin direncli koagiilaz negatif
stafilokoklar(% 8.4), metisilin duyarli S. aureus (% 5.4) ve Enterococcus faecium (% 3.3)

goriilmiistiir (77).
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Celebi ve arkadaslar1 YBU kaynakli KDE etkenleri olarak siklik sirasina gore gram-
pozitif koklar1 (% 54.1), gram-negatif basilleri (% 39.4 ), Candida spp. (% 4.9), belirsiz (%
1.6) olarak bildirmislerdir. Etkenlerin dagilimi ise KNS (% 29.5), Staphylococcus aureus
(% 21.3), Acinetobacter spp. (% 13.1), Pseudomonas spp. (% 9.8), Klebsiella spp. (% 6.6), E.
coli (% 6.6), Enterobacter spp. (% 3.3), Enterococcus spp. (% 3.3) olarak siralanmustir (32).

Inan ve arkadaslar1 Akdeniz Universitesi Hastanesi anestezi YBU’de saptadiklart KDE
etkenlerini siklik sirasina gore gram-negatif etkenler (% 47.6), gram-pozitif etkenleri
(% 44.8), Candida spp. (% 6.1) ve diger (% 1.5) olarak bildirmislerdir (73).

Bizim calismamizda incelenen 44 kan dolasim enfeksiyonu etkenlerinde gram-pozitif ve
gram-negatif mikroorganizmalar esit siklikta bulundu (% 43). Bunlart % 11.3 ile Candida
tiirleri takip etti. Bir kan kiiltiiriinde (% 2.2) polimikrobiyal iireme oldu.

Gram-pozitif bakteriler i¢inde koagiilaz-negatif stafilokoklarin goriilme sikligr % 53,
Enterococcus spp. % 26, S. aureus % 21 olarak saptandi.

Gram-negatif bakterilerin iireme sikligina gore degerlendirilmesinde Acinetobacter spp.
% 68, E. coli % 16, P. aeruginosa % 11, Enterobacter spp. % 5 olarak saptandi.

Candida tiirleri degerlendirildiginde % 80’inin germ-negatif, % 20’sinin germ-pozitif
Candida oldugu saptandi.

Polimikrobiyal olarak degerlendirilen {iremenin mikrobiyolojik incelemesinde
P. aeruginosa ve Enterococcus spp. liremesinin birlikteligi saptandi.

YBU’de edinilmis kan dolastmi enfeksiyonlarin etkenlerinin sikhik sirasina gore
degerlendirildiginde; en sik Acinetobacter spp. (% 29.5), ardindan koagiilaz negatif
stafilokoklar (% 23), Candida spp. (% 11.3), Enterococcus spp. (% 11.3), S. aureus (% 9), E.
coli (% 1), P. aeruginosa (% 4.5), Enterobacter spp. (% 2.2) ve polimikrobiyal (% 2.2) olarak
belirlendi.

Literatiirden farkli olarak hastanemiz YBU’de saptanan kan dolasimi enfeksiyonlarinda
etken olarak Acinetobacter spp.’nin 6n planda olmasi calismanin yiriitiildigii donemde
YBU’lerimizde bu mikroorganizmanin endemik olmasina bagland.

Acinetobacter spp.’den sonra bizim caligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak ©n

planda koagiilaz negatif stafilokoklar bakteriyemi etkeni olarak saptanmustir.
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5.6. Toplam YBU’de yatis siiresi

Birgok ¢alismada YBU’de yats siiresi ile kan dolasim enfeksiyonu gelisimi arasinda anlaml
bir iliski saptanmis ve KDE gelisenlerde belirgin olarak YBU’de kalis siiresi uzamaktadir (40,
66, 75).

Apostolopoulou ve arkadaslarmin ¢alismasinda da YBU’de KDE gelisen hastalarin,
KDE gelismeyen hastalara gore daha uzun siire YBU’de kaldign (sirasiyla 30.03 + 17.35,
12.10 £ 10.92) gosterilmistir (66).

Bizim calismamizda da kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarda YBU’de ortalama
yatig siiresi kontrol grubundan yaklasik 3 kat daha fazla bulundu (sirasiyla: 16.5 + 14.4, 5.6 +
4.2 giin).

5.7. Mortalite

Hastalarda nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyon gelisiminin mortaliteyi arttiran bir faktor
oldugunu belirten ¢ok sayida calisma vardir.

Renaud ve arkadaslar1 YBU’de kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin % 52.1inin
oldiigiinii ve istatistiksel olarak KDE gelisen hastalarda mortaliteyi gelismeyenlere gore daha
yiiksek oldugunu bulmustur. KDE’nun mortaliteyi 35.4 kez arttirdigin1 saptamistir (75).

Zaragoza ve arkadaslar1 kan dolasim enfeksiyonu gelisen YBU hastalarinda mortalite
hizin1 % 56 olarak bildirmislerdir (94).

Appelgren ve arkadaslari da YBU’de KDE gelisen hastalarin % 51’inin 6ldiigiinii
bildirmislerdir (40).

Cagatay ve arkadaslar1 YBU’de yatan ve kan dolasim enfeksiyonu gelisen 176 hastanin
90’1n1n 6ldiigiinii (% 51) bildirmislerdir (77).

Bizim ¢alismamizda kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalarin % 61.3’iiniin 6lduigu

ve logistik regresyon analizine gore KDE’nin mortaliteyi 5.37 kat arttirdig1 saptandi.

80



6. SONUC

Sonug olarak nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonu mortalite ve morbiditesi yiiksek olan,
hastanede yatis siiresini uzatan ve tedavi maliyetini arttiran bir klinik tablodur. Calismamizda
YBU’de kan dolasim enfeksiyonu gelisimine etki eden bazi risk faktorleri saptandi. Bu risk
faktorlerinden bazilar1 hastaya ait degistirilemez unsurlarken, bir kism1 YBU’de yattig1 siire

icerisinde gelisen ve degistirilebilir risk faktorleridir.

6.1. Hastaya ait degistirilemez risk faktorleri

° Yas

. Kadin cinsiyeti

. YBU’ye yatis sirasinda yiiksek APACHE 1II skoru
. KBY/Hemodiyaliz uygulanmasi

. YBU’ye yatis sirasinda enfeksiyon varligi

. YBU’ye yatis sirasinda idrar sondasi varlig

6.2. YBU’de yattif siire icerisinde uygulanan ve degistirilebilir risk faktorleri

. SVK takilmasi

. Entiibasyon uygulanmasi

. Trakeostomi acilmasi

. Nazogastrik sonda takilmasi

. Idrar sondasi takilmasi

. Sedasyon uygulanmasi

. Perkiitan enteral gastrostomi uygulanmast
. TPN uygulanmasi

. Enteral beslenme uygulanmast

. Kan veya kan iiriinii transfiizyonu yapilmasi
. Takipte mide iceriginin aspire edilmesi

. Antibiyotik kullanimi
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Degistirilebilir risk faktorleri arasinda ozellikle SVK varliginin kan dolagim
enfeksiyonu gelisimini 13 kat arttirdigi goriildii. Bu nedenle kateter takilma endikasyonlar1
titizlikle konulmali, kateter takilmas1 esnasinda optimal steril bariyer dnlemlerine uyulmali ve
kateter bakim1 esnasinda el hijyenine sikica uyulmalidir. Kateter gereksinimi sona erdiginde
de hemen ¢ikarilmasi gerekliligi lizerinde 1srarla durulmali bu konuda saglik personeli hizmet
ici egitimler ile siirekli bilgilendirilmelidir.

Yine ¢oklu analizde kan dolasim enfeksiyonu gelisiminden once bagka bir endikasyon
nedeniyle antibiyotik kullanimimin KDE gelisimini 14 kat arttirdign goriildii. Bu da YBU’de
yatan hastalarin degerlendirilmesinde antibiyotik kullanim endikasyonlarinin dogru
konulmasi, antibiyotik baglanmadan 6nce tanisal amag¢lh mikrobiyolojik kiiltiirlerin alinmast,
gereksiz ve uygunsuz antibiyotik kullanimlarindan kaginilmasi gerekliligini gostermistir.

Calismamizda saptanan degistirilebilir risk faktorleri azaltildigi takdirde hastalarda kan
dolasim enfeksiyonu gelisimi azalacak boOylece hem mortalite hem de tedavi maliyeti

azaltilmig olacaktir.
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EK 1: Anket

YOGUN BAKIM iZLEM FORMU

Ad- soyad

Barkod

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

Meslek

Ev tel

Cep tel

Adres

Yattig1 bilim dal

Yatis tamisi

H. yatis tarihi

Yattig1 oda

YBU’ye geldigi yer | Acil
Servis
Polk
Das acil
Das servis
Dis YBU

YBU yatis tarihi

Bulundugu YBU

YBU degisikligi

YBU cikis tarihi

H. cikis tarihi

H.cikis sekli Taburcu
Sevk
Exitus
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HASTAYA AIT RiSK FAKTORLERI

Bakim evinden gelis

DM

Obezite

KBY

Hemodiyaliz

Periton diyalizi

Kronik viral hepatit

Siroz

KOAH

Kalp yetmezligi

Anemi

Malniitrisyon

Malignite

immiinsupresyon Kortikosteroid
Splenektomi
Kemoterapi
Transplantasyon
Radyoterapi
HIV
Notropeni

Alkol kullanimm

Sigara

1Vilac

Noropati

Venoz staz

Arteriyel okliizyon

Gelisinde dekiibit iilseri var m?

Son 3 ay icinde ab kullanimu (tarih/siire/doz)

Halen kullandig1 AB ( son hafta icinde )

(tarih/siire/doz)

Son ii¢ ay icinde hastanede yatis

(hastane/boliim/tarih)

Gegcirilmis operasyon
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YBU’ye yattig1 andaki hasta ozellikleri

YBU’ye gelis nedeni:

Postoperatif bakim

Kardiopulmoner arrest

Solunum yetmezligi

Enfeksiyon

GIS kanama

Travma

Svo

Intoksikasyon

Primer yatis tanisi

YBU’ye yatista FM Ates: NB: TA: SS: S0O2:
Genel durum:
Bas-boyun:
SS:
KVS:
ABD:
EXT:
CVAH:

YBU’ye yatista lab:
WBC
Hb
Hct
Plt
ESR
CRP
Alb
AKS
Ure
Kreatinin
ALT
AST
TIT
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YBU’ye yatista radyoloji

YBU’ye yatista APACHE II skoru

YBU’ye yatista ates var nm?

YBU ye yatista gastrik aspirasyon

YBU’ye yatista inf var m1?

SSS inf

Bas-boyun inf

Pnomoni

intraabdominal inf

iYE

Kateter inf

Piiriilan drenaj

CAl

Diger

YBU’ye yatista enstriiman var nm?

Nerde takildi

Tarih

Nazogastrik sonda

Airway

Entiibasyon

Gogiis tiipii

Dren

idrar sondasi

YBU’ye yatmadan 6nce operasyon

gecirdi mi?

Operasyon tarihi

Preop AB proflaksisi

Hangi AB

Baslama

saati

Dozu

Siiresi

Uygunlugu
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YBU’de izlem

FM

1. giin

48-72.saat

7. giin

15.giin

Ates

Nb

TA

SS

02 sat

Genel durum:

Bas-boyun:

SS:

KVS:

ABD:

EXT:

CVAH:

95




LABORATUVAR

Tetkik

1. giin

48-72.saat

7. giin

15.giin

Lokosit

PMN lokosit sayist

Bant oram

Hemoglobin

Hemotokrit

Trombosit

Sedimantasyon

CRP

RF

Idrar tetkiki

Piyiiri

Proteiniiri

Hematiiri

Eritrosit silendiriiri

Biyokimya

AST

ALT

GGT

T. Bilirubin

D. Bilirubin

Albiimin

T. protein

BUN

Kreatinin

CPK

Protrombin zamam

Na

K

pH:

pOy:

pCO;:

HCO32

O, SAT:
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infeksiyoz tam |Tarih |Nasil Tam Kondu

Sistemik Radyolojik | Mikrobiyolojik |Serolojik | Patolojik

Sedasyon

TPN

Enteral beslenme yok var Gastrik: Jejunal:

Hangisi Kacg iinite

Kan iiriinii transfiizyonu

Takipte aspirasyon Kesin Olas1 Yok

Trakeal aspirasyon Kapah Ack

CPR sayis1

Atesin ciktig1 giin

Atesin diistiigii giin

Atesin tekrar ¢ikmasi

Invaziv Adet | Takilma Tarihi Degisme/Cikarilma Uygun(E/H) Aletli kalma

Girisim Tarihi Siiresi

SVK

Periferik

kateter

Endotrakeal

tiip

Trakeostomi

degisimi
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idrar sondast:

Gogiis tiipii

Abdominal

dren

Arteriyel line

Hemodiyaliz

kateteri

Nazogastrik

sonda

PEG/PE]

Bronkoskopi

Endoskopi

Kolonoskopi

Sistoskopi

Kullanilan

Antibiyotik

Baslama

Tarihi

Kesilme

Tarihi

Profilaksi
Empirik
Kiiltiir

Kim

baslanus

Uygun
(E/H)

Tam
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KULTUR ANTiBiYOGRAM SONUCLARI

KULTUR TARIHI

ALINDIGI YER

ETKEN

Ampisilin

Penisilin

Sefazolin

Sefoksitin

Sefuroksim

Seftriakson

Sefotaksim

Seftazidim

Sefepim

Imipenem

Meropenem

Siprofloksasin

Levofloksasin

Gentamisin

Amikasin

Netilmisin

Tobramisin

Amok/klav

Amp/sulb

Pip/taz

Sefo/sulb

TMP/SMZ

Tetrasiklin

Kloramfenikol

Klindamisin

Vankomisin

Teikoplanin

Linezolid

Fusidik asit

Rifampisin

SONUC VERILER

YBU de yatis siiresi

Enfeksiyon atak sayisi

Maliyet

Mortalite
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EK 2: Onam Formu

Bu anket formu ZKU Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dali tarafindan
yiiriitiilmekte olan yogun bakimda yatan hastalarda gelisen nozokomiyal kan dolasimi
enfeksiyonlar1 ve risk faktorleri ile ilgili bilimsel bir arastirmada kullanilmak {izere
diizenlenmistir. Bu calisma nedeniyle hastalara ek tetkik ve tedavi uygulanmayacaktir.
Hastalarin  kimlik bilgileri yalmzca caligmada sosyo-demografik degerlendirmeler igin
kullanilacaktir. Karsilagtirmalar i¢in bu bilgiler onemli ve gerekli olmaktadir ve doldurulan

bilgiler tamamen gizli tutulacaktir.

Bu bilgiler dogrultusunda calismaya katilminizi asagidaki boliimii doldurarak liitfen

onaylaymiz.

Yapilan calisma ile ilgili bilgi verilmis olup, ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Hasta / hasta yakini ad- soyad

Imza
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EK 3: Etik Kurul Onay1

T.C.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIVERSITESI
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu

TOPLANTI TARIHI : 16.04.2009
TOPLANTI NO : 2009/05

KARARLAR

40-Dog.Dr. Giiven CELEBI’nin Etik Kurul’un 09.11.2006 tarih ve 2006/07 nolu toplantisinda
uygun bulunan “ZKU Tip Fakilltesi hastanesi merkezi yogun bakim dnitesinde yatan
hastalarda gelisen nozokomiyal kan dolagimi infeksiyonlari ve bu infeksiyonlarin gelisimine
etki eden risk faktorlerinin belirlenmesi” konulu galisma bashiginin “Merkezi Yogun Bakim
Unitesinde Yatan Hastalarda Gelisen Nozokomiyal Kan Dolasimi Enfeksiyonlar: ve Bu
Enfeksiyonlarm Gelisimine Etki Eden Risk Faktorlerinin Belirlenmesi” olarak

degistirilmesine,

Oy Birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIBIDIR

DMGI"JN

Hastane Etik Kurulu Baskam
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