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. GIRIS

Hastane enfeksiyonlar ile gkili olarak dizenli bir sirveyans sistemi ilk kez
1970’'de Amerika Birlgik Devletlerinde (ABD), Hastallk Kontrol ve Onlemderkezi
[Center for Disease Control and Prevention (CD@jafindan secilmihastanelerde Ulusal
Nozokomiyal Enfeksiyon Caimasi[National Nosocomial Infections Study (NN]S)larak
baslamis, yararlari tim dunyaya oOrnek olan ¢ala daha sonra geteyerek Ulusal
Nozokomiyal Enfeksiyonlar Sirveyans SistenjNational Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIEadini alarak yakkak 300 hastaneden nozokomiyal enfeksiyon
verilerinin toplandg bir havuz olgturulmwtur (45). Balangigcta hastanelerdeki tim
nozokomiyal enfeksiyon verileri toplangnNNIS'nin etkinligini saptayan Study on Efficacy
of Nosocomial Infection Control (SENIC) projesi sigtarina gore esas problemingym
bakimlar, kullanilan invaziv aracglar ve operasyordilusu saptanngtir (43). Bu nedenle
1986 yilinda daha kiyaslanabilir bir veri olan imwa araglarin, kullanim sureleri ile
oranlandgl arac¢ gun ikkili nozokomiyal enfeksiyon rakamlari toplanmayaslbamstir.
NNIS’in bu hedefe yonelik stratejisinde gin ve pediatrik ygun bakim unitesi (YBU)
surveyansi, yuksek riskli yenigan sirveyansi, cerrahi hasta strveyansi ve anbdimkr
kullanimi ve direnci bulunmaktaydi. NNIS tim hagtawverilerinin toplandyi kapsamli
surveyans bilgeninden 1988 yilinda tamamen vazgecerek hastaneaki@yini en riskli

alanlara yonlendirngtir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesint®90 yilinda enfeksiyon

kontrol komitesi kurulmg, ancak nozokomiyal enfeksiyon sirveyansina 2008da aktif



ve prospektif olarak B&anmstir. 2006 Ocak ayindan itibaren invaziv aragkili enfeksiyon

surveyansi da hedef olarak secileggyo bakim Gnitelerinde kiatiimistir.

Ventilator iliskili pnémoni (VIP), invaziv mekanik ventilasyon (MV) yapilan
hastalarda gejen ve ygun bakim tnitelerinde (YBU) sik kalasilan, mortalite hizi yiiksek
bir hastane enfeksiyonudur. §)gik calismalarda YBU’de \IP gelsim orani ve mortalitesi
sirasiyla %7-70 ve %20-75 arasinda verilmektedit§21). Bu kadar dgsen oranlarin
nedeni hasta populasyonunun farkli olmasidir (Atfedilen mortalite ise %0-50 arasinda
rapor edilmgtir (8,25,54,81) VIP gelsimi ile iliskili olarak belirlenmg hastaya ait faktorler
ve deaistirilebilir risk faktorleri bulunmaktadir. Hastadaltta yatan hastaliklar, yacins,
hastanin kabuliinde acil serviste acil entiibasyabu dgsistirilemeyen risk faktorlerinin
yani sira dgistirilebilir risk faktorleri mevcuttur. Dgistirilebilir risk faktérlerini iyilestirerek
VIP insidansini azaltmak mimkindir. Bu faktorlerimiyaira dger tim nozokomiyal
enfeksiyonlarda oldtu gibi diizenli siirveyans yapilmasiPin onlenmesi agisindan buyik
onem tair (43). Duzenli surveyansla elde edilen verilegnrumlanmasi ve alinacak
onlemlerin belirlenmesiyle nozokomiyal enfeksiyorelarini en aza indirmek, salginlari

onlemek ve kontrol edebilmek mimkundir.

Calismamizin amaci GUTF Hastanesind&PVh 6nlenmesi cabalarina veri kayna
olusturacak, Ulkemizdeki g@er hastanelerin mukayese icin kullanabilecekleantiator
guna iligkili pnémoni oraninini belirlemek, bu ¢gina sirasinda etken olarak izole edgmi
bakterilerin mikrobiyolojik tanimlamasini ve duyéilarini saptayarak Gazi Hastanesi Tip
Fakultesi ygun bakim Unitelerinde ampirik antibiyotik tedavisecimine katkida

bulunabilecek bir kaynak adturmaktir.



ll. GENEL B ILGILER

A. Surveyans

1. Tanim

Fransizca gozetmek kelimesinden koken alan sUrgeymaiirli bir hastafia ait
verilerin, bu hasta@in kontrolii amaciyla surekli olarak takibidir. Beisen 1985 yilinda
surveyansisu sekilde tanimlamgtir: “etkili bir kontrol icin hastaliklarin gorulnse ve
yayllmasinin her yonu ile surekli olarak gmalmasidir’. CDC ise “Halk g&#ig
uygulamalarinin planlanmasi ve ggtilmesine temel olgturacak sglik verilerinin surekli
ve duzenli birsekilde toplanmasi, analizi ve yorumunun yapilarakegli yerlere ve kilere

bildirilmesidir” seklinde tanimlanstir (83).

2. Hastane EnfeksiyonlarininSurveyansi

2.1. Tarihge

Hastane enfeksiyonlarinin izlenmesi, 1840l ydaNiyana’'da bir dgum kliniginde
Dr. Semmelweis’in otopsi yapan hekim ve tigreéncilerinin yaptirdiklari dgumlar
sonrasinda gorulen lohusalik hummasinin ebeleriptirggklari dgumlara ve evde
dogumlara gére cok daha yilksek gori@dad ortaya koymasi ve yine gomdan Once
doktorlarin ellerinin klorlu suda ylkanmasiyla amdéinin gosterilmesi ile tarihi sirecte
dikkatleri ¢ekti. Dr.Semmelweis’in ortaya koyglu el hijyeninin 6nemi hala gecerfini ve

degerini surdirmektedir.



Sistemli hastane enfeksiyonlari strveyansi giritle olarak ABD’de CDC tarafindan,
belirlenmi hastanelerde National Nosocomial Infection StudiXIS) adiyla 1970 yilinda
baslamis, calsmanin daha sonra gel@mesiyle yaklgk 300 hastanenin katiliminin
sglandigl ve nozokomiyal enfeksiyon verilerinin toplagdibir havuz olgturulmustur.
Ulkemizde ilk olarak Hacettepe Tip Fakiiltesi Hastinde 1984 vyilinda,istanbul
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde 1985 vydinHastane Enfeksiyonu Kontrol
Komiteleri kurulmytur. Saghk Bakanlgi 2005 yilinda 25903 sayilh Yatakli Tedavi
Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmgiini yayinlamtir ve 2006 yilindan itibaren de tim
hastanelerden bu konudaki bilgileri toplayarak reerkbir veri tabani okturmaya
baslamistir. GUTF Hastanesinde 1990 yilinda Enfeksiyon KalnKomitesi kurulmy, 2002
yilinda aktif prospektif sirveyansa stenmg, 2006 yilindan itibaren ymn bakim

birimlerinde invaziv aracg i§kili olarak strveyans stratejisi de ilave olarakiipesenmgtir.

2.2. Surveyansin Onemi, Amag ve Yararlari

Hastane enfeksiyonu siglibatili tUlkelerde bir kalite gostergesidir. Hasg® 6zgu
enfeksiyon sikiini, epidemiyolojik 6zelliklerini  belirlemek ve Oabikler ya da
gelistirilebilecek 6nlemler hakkinda yorum yapabilmekiitastane enfeksiyonu sirveyansi
esastir. ABD’deki NNIS’nin etkinfiini saptayan SENIC projesi sonuclarina gore

nozokomiyal enfeksiyonlarla k@tmenin en dnemli ¢ temel elemannlardir (43):

1- Hastane enfeksiyonlarinin stirveyansi ve komtiahlikleri,

2- Hastane enfeksiyonlari konusunda yeterli saydaandan olgan bir kontrol

ekibinin bulunmasi,

3- Sdrveyans sonugclarinin bildirimi



Siurveyansin amagc ve yararlari tablo | de gostegtimi

Tablo I. Hastane Enfeksiyonlari Strveyansinin Amag ve Yararl

. Hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasi

. Endemik hastane enfeksiyonlarinin hizlarinin betimesi
. Salginlarin saptanmasi

. Salik personelinin ikna edilmesi

. Hastane enfeksiyon kontrol yéntemlerinin belirlesime
. Yasal diizenlemeler

. “Malpractice” (Doktor hatasi) suclamalarinda savwa

. Hastaneler arasi enfeksiyon hizlariningkagtiriimasi

2.3. Surveyans Yontemleri

2.3.1. Vaka Bulma

Hastane enfeksiyonu sirveyansi, vaka bulma yontemméimindan aktif ve pasif
surveyans olarak iksekilde ydrutulebilir. Pasif nozokomiyal sirveyanstastanin doktoru
veya hemgiresi dosyaya eklenen bir formu doldurur. Ancaksegérevi hastanin takip ve
tedavisi olan bu kiler konuya gereken dnemi vermeyebilirler ve vealyiplari ¢ok olur.
Aktif slirveyansta ise enfeksiyon kontrol hgrasi birka¢ kaynaktan (hasta dosyasi, gézlem
formu, hastanin doktoru, heiresi, vb) yararlanarak hastane enfeksiyonusgaliolgulari

bulabilir.

Hastane enfeksiyonu sirveyansinda olgularin tedgifiarkli yontemle yapilabilir:

Hastaya dayall strveyans ve laboratuvara dayalegéns. Hasta temelli slirveyansta servis



vizitleriyle birebir dolgilarak hastalar tespit edilir. Laboratuvara dayalirveyansta
laboratuvar kayitlarinda kultirlerinde Greme olamstalar saptanarak bu hastalarla ilgili
inceleme yapilir. Sadece laboratuvara dayall samnv&a hem Klinik tanilar atlanabilir hem

de hastadan kultir alinmadiysa hastayalai@az.

Surveyans geriye donuk (retrospektif) ya da ilerig@nelik (prospektif)olabilir.
Prospektif sirveyansin en o6nemli avantajlari enyeks kimelerini belirleyebilmesi,
zamaninda analiz yapilmasini ve geri bildirimi ktdgtirmasidir. Prospektif ¢gmanin

olumsuz 6zelki oldukgca emek istemesi ve pahalialdur.

ideal bir stirveyans;gdimli bir hemsirenin gerceklgtirdigi aktif, prospektif, hasta

temelli, laboratuvarlasbirli gi icinde yapilan sirveyanstir.

2.3.2Spesifik Surveyans Yontemleri

Surveyansta spesifik yontemler bulunmaktadir. Gesatak bu yontemler 5 ana
baslikta toplanabilir:
1-Hastane genelinde surveyans,
2-Hedefe yonelik surveyans,
3-Amaca/oncefie yonelik surveyans,
4-Sinirli periyodik surveyans,

5-Taburculuk sonrasi siirveyans



2.3.3Invaziv Arag iliskili Stirveyans

Hastane enfeksiyonlarinin %35-50'sinin idrar somdantilatdr kullanimi gibi
invaziv gerecler ve el hijyeni ile ilgili oldiu SENIC c¢almasinin 6nemli sonuglari
arasindadir. Bu, daha sonra NNIS sisteminde invageireclerin, Ozellikle ygun bakim
uniteleri bilseninde takip edilmesine dayanak gurmustur. NNIS sistemde invaziv arag
iliskili enfeksiyonlar ve invaziv ara¢ kullanim oranlagelistirilen standart formlar
kullanilarak toplanmaktadir. Boylece hastaneleakamlarini kaglastirarak onceliklerini
belirlemesi ve ara¢ kullanim stratejilerini gdzdgaciriimesi sglanmstir. Sonug olarak
hastane enfeksiyonlarinin dnemli bir bolima olawaiiv arag ilskili enfeksiyonlarin

azaltilmasi icin gereken zemin glurulmustur (38,53,109).

B. Ventilator ili skili pnémoni

1. Tanim

Mekanik ventilasyon uygulamasinin skengicindan 48-72 saat sonra gt

nozokomiyal pnémonidir (102).

Amerikan Toraks Derrig (ATS) kriterlerine gore entlibasyon sonrasi ilgth icinde
gelisen VIP “erken”, 5. gunden itibaren getn VIP ise “ge¢” pnomoni olarak

tanimlanmaktadir (5).



2. Epidemiyoloji

1994 yilinda Avrupa YBU'lerinde yapilan EPIC (TheurBpean Prevelance of
Infection in Intensive Care) canasinda YBU'de en sik gorilen nozokomiyal enfeksiyo
pnomoni oldgu saptanngtir (98). YBU'de gelsen pndmonilerin neredeyse %90'inin MV
destgi altinda olan hastalarda goriflu bildiriimektedir (5). Endotrakeal entiibasyon ve
MV pnomoni gelsimini 6-20 kat arttirmaktadir ve bu artmekanik ventilasyon suresi
uzadik¢a artmaya devam etmektedir (15,18,21,26)83,JABD’de yilda yaklaak 250.000-
300.000 yeni nozokomiyal pnomoni vakasi geli bildiriimektedir (15,18,26,83). NNIS
verilerine gére 1000 ventilator gintinde ortalanm®,7 vaka gedtigi rapor edilmgtir (19).
VIP gelsim riski ilk ginlerde daha fazla olup ilk 5 giinde8Miin, sonraki 6-10. glnlerde
%2/gln, sonraki gunlerde ise %21/gun olarak bilchigtir (24). Yine ¢@u ventilasyon
uygulamalarinin kisa sireli olmasi sebebiyle olgalayarisi ilk 4 gin icinde
gerceklemektedir (48). Turkiye'de YP ile ilgili yapiims calsmalarda insidans 16.4-26,4

atak /1000 ventilatér ginti (51,101) olarak bildmdktedir.

3. Etiyoloji

ViP’e neden olan mikroorganizmalar daha ¢ok orofasesmkiist solunum yollarinda
kolonize olabilen patojenlerdir. Entiibasyondan aknilk 4-5 gin daha ziyade toplum
kaynakli Streptococcus pneumonjagHaemophilus influenzaeMoraxella catarrhalis,
metisiline duyarhStaphylococcus aureud1SSA) gibi etkenler sorumlu olurken, giderek

nozokomiyal kékenli ¢gul direng gosteren, gram-negatif enterik basilieetisiline direncli



S. aureugMRSA), Acinetobactesspp. vePseudomonas aerugindsan etken oldgu gorular
(5,21,24,27,75,76). @er etkenlerin orani % 1'in altindadiLegionella pneumophilia
pnémonisi saptanan hastanelerde lejyonelloz aytaoida dgunulebilir. Genel olarak
notropenik hastalar ginda fungal etkenler dundlmemelidir. Bronkoskopik veya
bronkoskopik olmayan alt solunum yolu 6rneklerin@andida spp. udremesi siklikla
kolonizasyonu yansitir (33,92). Ulkemizden yapitatismalarda da benzer mikrobiyolojik
etken dgilimi izlenmektedir (1,3,6,69,103) ve her hastandmtta hastane icindeki gk
birimlerin etken daliminin farkhlik gosterebilegé de bilinmelidir. Turkiye’'den
International Nosocomial Infection Control Consami (INICC) kapsaminda 2007'de
yayinlanan cok merkezli bir catnada etken dalimi en sikAcinetobacterspp. (%29.2),
ikinci siklikta Pseudomonaspp. (%26.7) tuc¢unciu sikhkBtaphylococcus aure{$024.2), ve

dordincu siklikla da Enterobacteriaceae (%14.9pklsaptannstir (65).

4. Patogenez

VIP gelsimdeki 6nemli basamakilar;

1- Orofarengeal kolonizasyon

2- Kolonize olan bakterilerin subglottik bélgedest tiava yollarina sizmasi

3- Kontamine sekresyonlarin alt solunum yollarispi@syonudur.

Devreye giren immiin konak savunmasilcdaginda VP gelsimi tamamlanir (60).

Aspirasyon mekanizmasistinda; daha az siklikla hematojen, gastrik ve 6zdhmateryalin
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direkt aspirasyonu, ventilatér devrelerinden inkgtan yolu ve kontamine bronkoskopi,
spirometri gibi cihazlar ile alt solunum yollarinenikroorganizmalarin ukmasinin
patogenezde rol oynadidistinilmektedir (15,21,66,73,75). Bazi salginlardanidyolarak

enfekte nebulizér, aerosol ve terapétiklerin rohaggi bildirilmistir (15,20,27,35,73).

Ust Hava Yollari ve Orogastrik Bdlgenin Kolonizasymu

Entiibe hastalarda pndmoni g@lunu orofarengeal bélgenin patojen bakterilerle
kolonizasyonuyla hdar. Hastanede yatan hastalarda orofarenksin gragatii enterik
bakteriler ile kolonizasyonu sik gérilen bir durumdhipotez olarak @z ici artmg proteaz
aktivitesinin bakterilerin tutunmasini engelleyemtpinleri parcalayarak zemin hazirlamasi
one sdrulmgtdr. Stres Ulseri profilaksisi midenin asidini dashk bakterilerin ¢galmasini

kolaylastirir.

Kontamine Sekresyonlarin Alt Solunum Yollarina Asprasyonu

VIP gelsiminde orofarengeal ve trakeal kolonizasyonlgldgn siireg, kontamine
sekresyonlarin alt solunum yollarina aspirasyonuldgam eder. Oban biyofilm tabakasi
icindeki bakteriler hasta her sekresyon tergizicin aspire edildiinde ventilatérin de
etkisiyle lokalizasyon dastirerek alt solunum vyollarina ve akeirlere ulaim imkani

bulurlar (2,49).
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Konak Savunma Mekanizmalarinin Asiimasi

Alt solunum sistemine ugan patojenler siliyer mukus aktivasyonu ile mekanik
olarak atilmaya cafilir ve himoral (antikor ve kompleman), hicresear@ali I6kosit,
makrofaj, lenfosit ve sitokinler) imminite ile kdanir (21,26). Bu da sadiginda iP

gerceklgmis olur.

5. Risk faktorleri ve Alinabilecek Onlemler

5.1. Risk faktorleri

VIP gelsiminde rol oynayan risk faktorlerinin bir bolimi dtanin ygun bakima
yatisinda mevcut olan ve hastaya aitg@érilemeyen risk faktorleri iken, g@er boélimu
YBU'de verilen hizmet siresince ggn ve dgistirilebilmesi mimkiin olabilen risk
faktorleridir. Bu faktorler Tablo Il de toplu oladcagdsterilmitir. Bunlara ek olarak hastanin
Oykustinde son dénemde uygulagrkardiyopulmoner resusitasyon (93), sigara kullanim
(39), medikasyonlarin nebulizasyon metodu ile weesi (59) saptanmirisk faktorleridir.
Risk faktorlerinin bilinmesi sayesinde riskli hdaran belirlenmesi ve dgstirilebilen

faktorlere yapilabilecek iyikgirici miidahalelerin ortaya konmasi mimkutn olur.
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Tablo Il. VIP Risk Faktorleri (21,79)

Hastaya Ait Risk Faktorleri

v' Basvuru

e KOAH Tanisi,

e Kardiyovaskiler ve solunum sistemi hagtehltta Yatan
e Santral sinir sistemi hastgl) koma biling bulanikiii Hastalik
e Travma veya yanik

e Torasik veya abdominal cerrahi

e ARDS

Organ yetmezfiinin bulunmasi ve hastglin siddeti

Ileri yas (=60), erkek cinsiyet

Kis ve sonbahar mevsimi

Fazla miktarda gastrik aspirasyon

RN NI NN

Ust solunum yolu kolonizasyonu, gastrik kolonizasye yilksek mide
pH’sI
v' Serum albiminir<2,2 g/dL olmasi

Degistirilebilen Risk Faktorleri

% Antiasit veya histamin reseptdr antagonistleriniidniimasi

« Paralitik ajanlarin kullanimi veya devamli intradersedasyon

% Enteral beslenme

% Nazogastrik sonda kullanimi, nazal entibasyon mviézsi

% Hastanin supin pozisyonda yati

% Plansiz ekstiibasyon (kendi kendine) ve re-enttlmasyo

s Pozitif ekspiryum sonu basina4.5 cmH0O)

% Yetersiz endotrakeal tip kaf basinci, trakeostorgulamasi

% 2 gunden uzun mekanik ventilasyon

<% Gec MP icin MV oncesi antibiyotik kullanimi, erken iR igin
kullanilmamasi

s >2 Unite kan Urdna verilmesi

< Intrakraniyal basing monitorizasyonu

% YBU disina transport
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5.2 Onlemler

Ventilator iligkili pndmoni gelsiminin 6nlenmesinde birinci hedef patogenezin ilk
adimi olan ist solunum yollarinin IF yapabilme potansiyeli ggyan bakterilerle
kolonizasyonunun 6nlenmesi olmalidir. Etkili birskene enfeksiyon kontrolli programi, el

yikama, eldiven kullanimi, izolasyon onlemleri altak genel ve etkili dnlemler arasindadir

(30,37,56). Alinacak 6nemli 6nlem basamaklari tdblde 6zetlenmytir (5)

Tablo Ill. Onlenebilir Risk Faktorlerine Yonelik Baca Oneriler ( 5)

Genel

e Etkili enfeksiyon kontrol ynetimi, izolasyon, lejyenine uyulmasi
e YBU enfeksiyonlarinin stirveyansi, verilerin takilei endemik
enfeksiyonlarin gzamanli olarak saptanmasi

Entlibasyon,
Mekanik ventilasyon

e Entlibasyon ve reentiibasyondan kaciniimasi

e Mumkin olan hastalarda non invaziv MV kullaniimasi

e Siniizit ve artan YP riski nedeniyle nazotrakeal yerine orotrakeal
entlibasyonun tercih edilmesi

e Siirekli subglotik aspirasyon tekiierken \iP'i azalttgindan
mumkunse tercih edilmesi

e Endotrakeal kaf basincinin bakteri translokasyonimeyecelkekilde
20 cm HO'’ nun Ustlinde tutulmasi

e Ventilator devrelerinde biriken suyun dikkatleshtiilmasi

e Mekanik ventilasyon siiresini azaltmakP/oranini diiirmektedir; MV
kullanim ilkelerinin 6nceden belirlenmesi

e Yeterli sayida uzman personel bulunmasi

Aspirasyon,
Vicut pozisyonu,
Enteral beslenme

e Aspirasyonu 6nlemek acisindan hastalar in yatglatiain 30-45°
olacaksekilde yukseltiimesi

e Enteral niitrisyon YP riskini arttirir. Ancak komplikasyonlari g6z
Onlne alindiinda parenteral nutrisyona tercih edilmesi

Kolonizasyonla ilgili?
Oral antiseptik,
Antibiyotik, sedasyon

e Selektif intestinal dekontaminasyorifVi azaltsa da {D bakteriyel
enfeksiyon riski nedeniyle rutin olarak uygulannzem

e Onceden antibiyotik kullanimi kimi hastada erkeiPVazaltsa da
boyle bir 6ykii variginda cok ilaca direncli (ID) bakteri enfeksiyonu
olasilg! yukselir. Rutinde uygulanmamasi

e Acil entiibasyon sonrasi ilk 24 saat profilaktikibiyotik veriimesi,

kafa travmali hastalarda bir gahada yararli bulunduysa da bu konuda
daha calmaya ihtiyac vardir ve rutinde uygulanmamasi

e Oral klorheksidinin rutin uygulanmmasi

e fatrojenik paralizi ve sedasyonun giinliik izlenmesi

Stres Ulseri profilaksisi,
Transfuzyon,
Hiperglisemi,

e Sikralfat yararli gorillse de kanama riskinde maliarts saptanmtir.
Profilaksi gerekliyse breseptor antagonisti ya da sukralfat kullaniimasi
e Kan glukozunu 80 -110 mg/dL arasinda tutacakgigemik kontrol kan
dolasimi enfeksiyonlarinin 6nlenmesi agisindan, uygulasim
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6.Ventilator iliskili Pnémoni Tanisi

Mekanik ventilasyonlu hastalarda pnémoni tanisikonulmasi oldukca kank ve
tartsmalidir. Temelde altin standart yontem @&keci dokusunun histopatolojik ve
mikrobiyolojik olarak incelenmesidir. Ancak bu imm yontem daha ¢ok post mortem
calismalar icin kullaniimaktadir (74). GunumuizddPVicin tek baina altin standart olarak
kabul edilmj bir tani yontemi yoktur. Bu nedenldR/ tanisi dgisik duyarlilik ve 6zgtillige
sahip klinik ve mikrobiyolojik tani yontemlerininitikte kullaniimasi ile konulur (28).
Ancak klinik ve mikrobiyolojik taninin her zaman wwylu olmadg bilinmelidir. Klinik
taninin duyarlilg yiksek ancak 6zgulfii disuktir (21,78). Klinik olarak YP tanisi konan
hastalarin yakkak olarak %66’sinda klinik ve mikrobiyolojik tanmi uywsmadgi

bildiriimektedir (34).

6.1 Klinik Tani

Ventilator iliskili pnémoni klinik tanisi, mekanik ventilatore ga hastalarda yeni
gelisen purulan sekresyon veya sekresyonda,dikositoz ile birlikte akgier grafisinde
infiltrasyon ortaya ¢ikmasi veya infiltrasyondarlgene gibi belirti ve bulgularin vaginda
akla gelmelidir. Klinik tanida yol gdosterici paratree radyolojidir. Amerikan Ggis
hastaliklari Uzmanlar Dergignin kriterlerine goére \IP’in klinik ve radyolojik tanisi igin
akciger grafisinde yeni gealen infiltrasyonla birlikte gagidaki kriterlerden en az ikisi

bulunmahdir (41):

1. Ates (>38° C) veya hipotermi< 36°C)
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2. Lokositoz £100,000/mm veya Iskopeni€4,000/mnd)
3. Purulan trakeal sekresyon

4. Disik PaQ

Ancak gerek atge lokositoz ve purilan sekresyon gibi Kklinik bulgyl gerekse
akciger grafisinde infiltrasyonun gosterilmesi, pndmtamnisinda dgiik 6zgullige sahiptir ve
ventilasyon desg@ndeki hastalarda pnomoni olmaksizin ske nedenlerle de
olusabilmektedir (Tablo IV ) (60,74,76). Ozellikle ARO®m ayirici tanida yer almakta hem
de pnoémoniyle birlikte bulunabilegmden ayirici tanida karkliga sebep olmaktadir (73).
Bu nedenle, Amerikan Gdis hastaliklari Uzmanlari Dergignin 2000 yilinda yayinlag
bildiride disiik 6zgillige sahip olan klinik ve radyolojik bulgularini® tanisi igin bir tarama
testi gibi kullaniimasi ve pozitif klinik kriterler mikrobiyolojik tani ydntemleriyle

desteklenmesi Onerilstir (41).

Tablo IV VIP ayirici tanisi (60,74,76)

Ates Radyolojik infiltrasyon

« Ilag reaksiyonlari » Kardiyojenik pulmoner 6dem

» Akciger dsl enfeksiyonlar * ARDS

» Trakeobrogit * Pulmoner konttizyon veya hemoraji
* Pulmoner tromboemboli * Pulmoner tromboemboli

» Kan transfiizyonu * Atelektazi

Klinik taniyla ilgili diger bir yaklgim rakamsal olarak skorlama yapiimasidir. Klinik
Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES) (Tablo V>§ oldusunda duyarlilik %93, 6zgulluk

%100 olarak bildirilmitir (84).
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Tablo V. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES) (85)

Kriter Deger Puan
Ates >36,5 °Cve<38,4° C 0
>38,5°C ve<38,9° C 1
< 36,0 °C ve>39,0°C 2
Lokositoz >4000/ml ve<11,000/ml 0
<4000/ml ve >11,000/ml 1
>500/ml comak form 1
Solunum sekresyonlari Yok 0
Var purdlan degil 1
Pirilan sekresyon 2
0O, : (Pa O2)(mmHQ) >240 veya ARDS 0
(F 02 <240 ve ARDS yok 1
Akciger grafisi Infiltrasyon yok 0
Yaygin veya yamasal 1
Lokalize infiltrasyon
Infiltrasyon arti s Progresyon yok
Progresyon var (KKY ve ARDS dslanmali) 2
Sekresyon kultlrt ve Patojen bakteri irememesi 0
Gram inceleme Patojen bakteri tremesi
Gram boyamada bazi patojen bakteriler 1

*  Tanl icin toplam 6 ve Uzeri gerekir

* KKY konjestif kalp yetmezlgi, ARDS erikin respiratuvar distres sendromu, P3; @rteriyel oksijen
basinci (mmHg), Fi @ kullanilan havadaki oksijen orani

6.2. Mikrobiyolojik Tani

Ventilator iligkili pndomoni gelgimine neden olabilecek mikroorganizmalar kan,
plevral sivi veya solunum sekresyonlarinda gostafit. Kan kudlturt veya plevral

eflizyondan etken izolasyonu yakla<%10 olarak bildiriimektedir (99). Tanida solunum
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sekresyonlarinin kantitatif kaltird, duyarilive 6zgulligl en yiksek olan testlerden biridir
ve VIP tanisinda Onerilen bir testtir (7). Solunum ssfoalarinin direkt olarak trakeal
aspiratinin (ETA) kantitatif kaltar, bronkoskopikronkoalveolar lavaj (BAL) ya da
korunmy firca ornekleme (PSB), bronkoskopik olmayan kodeme yapilan BAL veya
PSB ve mini-BAL ve korumali-BAL Orneklerinin kardiif kaltarleri kullanilabilen

yontemlerdir.

ETA, steril bir kateterin trakea ve proksimal bglama gonderilerek aspire edilmesine
dayanan basit bir yontemdir (110). Kantitatif kiitté en yuksek duyarhlik ve 6zgugé
sahip koloni olgturan birim (kob) sayis»10° kob/ml'dir (32). Elde edilen bakterilerin, Uist
solunum yollarindan veya endotrakeal tlp biyofimbakasindan kaynaklanabilmesi, ve bu

nedenle kolonizasyonu belirlemesi olgsnin yiksek oldgu ifade edilmektedir (110).

Bronkoskopi kullaniimaksizin kdrlemesine uygulang@ntemlerin (kérlemesine
yapillan BAL, koérlemesine yapilan PSB, mini-BAL veorkmali-BAL) bronkoskopik
yontemlere goére avantajli olgu bircok yayinda bildiriimektedir (70,73). Bu yontkerin

kendilerine ait avantaj ve dezavantajlari Tablad€lkisaca 6zetlengtir (21,71)

Kantitatif kiiltiirde kérlemesine PSB icil 0’ kob/ml, kérlemesine BAL igin ise10"
kob/ml bakteri anlamli kabul edilmektedir (58,71Bu metodlar kérlemesine yapilmalarina
karsin, pnomoninin yaygin olmasi, her iki ageri tutuyor olmasi ve bronkoskopik
yontemlerle yiiksek uyum gdstermeleri nedenleri dleantajlidirlar. Ancak kdrlemesine
yapilan yontemlerin sonuclarinin bronkoskopik yomezle kasilastirildigi ek calgmalara

ihtiyac vardir (41).
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BAL ve PSB, MP tanisinda kullanilan bronkoskopik yontemlerdirortkoskopi
sahasini kontaminasyondan koruyan PSB yonteminidgjrée treyer>10° kob/ml bakteri
(12,72), kontaminasyon riski daha yiiksek olan BAtelemesinde ise10* kob/ml bakteri

pndémoni tanisi icin anlaml kabul edilgtir (11).

Tablo VI. VIP tanisinda mikrobiyolojik tani yontemlerinin avainte dezavantajlari (21,71)

Yontem Avantajlar Dezavantajlar
e invaziv deil, ucuz e Kontaminasyon riski mevcut
ETA e Duyarliligi iyi e Ozgullii Disiik

e Antibiyotik belirlemede daha zayif

e invaziv deil, ucuz e Korlemesine yapilgi icin
. ornek alimi Hatali olabilir
e Bronkoskopiste gerek yok

. . . e Hava yollari goriintilenemez
i : eBronkoskopi kanali ile kontaminasyon y 9
Korlemesine

riski yok
yapilan
yontemler e Dar endotrakeal tuplere uygulanimi
mumkin
e islem sirasinda hastanin oksijenasyonu
bozulmaz
e Etken mikroorganizmayi tespit etme orani| e Komplikasyon riski (aritmi,
yiiksek hipoksemi, Bronkospazm)
L o yiksek
Bronkoskopik e Antibiyotik se¢imi daha dgru
yontemler « Antibiyotik kullanimina bali yan etki ve | ® Bronkoskopiste intlyag gosterir

maliyet daha az e Maliyet yiksek

e BAL'da kontaminasyon riski var

VIP: Ventilator ilikili pndmoni; ETA: Endotrakeal aspirasyon;BAL:Brasaalveoler lavaj

6.3 Klinik Taninin Mikrobiyolojik Tani Sonuglari Ile Dogrulanmasi

VIP tanisinda bir ¢ok yontemin ggiiilmis olmasina kawn hala altin standart

yontemin akgter biyopsisi gerektiren histopatoloji ve akei doku kultirt olmasi ve klinik
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taninin, ayirici tanidaki bir cok nedeneslbgalanci pozitif sonuglari nedeniyle benimsenen
yaklasim klinik olarak konulan VP tanisinin 24-48 saat sonra kiiltiir sonuglari déeiden

degerlendirilmesidir (2,41)

VIP stiphesinde gagidaki yaklgim kullanilabilir Sekil 1)(41)

Klinik olarak VIP siiphesi -

(= 2 kriter) ’ YOK > Izlem
1-Lokositoz/16kopeni
2-Hipotermi/hipertermi
3-Purtlan sekresyon
4-Artan hipoksemi

!
VAR

!

Akciger grafisinde yeni veya ilerleyen
infiltrasyon veya hava bronkogrami

Kiiltar Genel durumda bozulma Kultur ardlndgn

ampirik tedavi
Sonuca Kiltir sonucuna
gore tedavi gore tekrar

degerlendirme

Sekil 1.Tanisal Aks Semasi

7. Tedavi

Mekanik ventilasyon desiealan ygun bakim hastalarindaiW® tanisinin oldukca

tartismall olmasi ve VP tanisi icin tek bir altin standart tani yontemialmamasi tedavinin
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ne zaman bganac& konusunda celkilere yol acgmaktadir. Antibiyotik tedavisinin
zamanlamasi ve uygurgu ViP’e bali mortaliteyi etkileyen énemli bir faktordiir (6177814).
Nozokomiyal pnémonide tani ve tedavide 24 saatterlaf gecikme koti prognostik
faktordur Genellikle kabul géren uygulama MV tedavisi alaastalarda klinik olarak WP
tanisi konar konmaz Kkdalttrler alinip ardindan uygampirik antibiyotik tedavisinin

baslanmasidir. Daha sonra kuiltir sonuclarina goreviagayonlendiriimesi onerilmektedir

@)

7.1 Ampirik Antibiyotik Tedavisi

Tani konuldgunda balanacak ampirik tedavinin uygurgu prognozu etkileyen en
onemli faktorlerdendir. Kiltirde bangic tedavisinde kullanilan antibiyotiklere digéroir
mikroorganizma s6z konusu ise mortalitenin % 91 giksek oldgu saptanngtir. (67).
Keza ampirik tedavi uygunfiunda bu oran % 38 olarak gercekiastir. Baska calsmalarda
da ampirik tedavideki uygunsuzluklar yiksek motgalile iliskili bulunmustur (4,50,67).
Ampirik tedavide uygunluk kéken organizmalaringdo tahmin edilmesiyle mimkundur ve
yogun bakima ait lokal direng verilerinin de icindedaiu klinik ve mikrobiyolojik bilgiye
ihtiyac gosteren rasyonel antibiyotik kullanma bressegerektirir. Rehberler bu konuda yol
gostericidir ve bu konuda Ulkemizde Toraks deme@ yayinladg 2002 nozokomiyal
pndmoni rehberi, ABD’den 2005 ATS/IDSA rehberi vighberler bulunmaktadir. Ampirik
tedavide g6z onune alinmasi gereken birinci pan@meélogul ila¢c Direngli (QD)
mikroorganizma olasginin varlgidir. Bu durum IDSA/ATS 2005 (5) rehberingematik

olarak gosterilmektedirSekil 2).
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HKP, VIP, SHIP" kuskusu:

Kan ve Solunum Sekresyonlari
Kiiltiirler: Almmali

CID mikroorganizma risk faktorleri

(Onceden antibiyotik kullanim, hastanede yatis, bakimevi hastas )

YOK VAR

Dar Spektrumlu Antibiyotik Genis Spektrumlu
Antipseudomonal Antibiyotik

Seftriaksont+azitromisin/

. 3. ya da 4. kusak kinolon/ 3.-4. kusak
Ampisilin-sulbaktam +azitromisin antipseudomonal sefalosporin/
Karbapenem/

B laktam-B laktamaz inhibitori™ /

+ kinolon" veya aminoglikozid
+/- vankomisin veya linezolid

HKP; Hastane kokenli pnomoni,iv; Ventilator ilskili pnomoni; SHP; Sa&lik hizmetleri
ili skili pnémoni.

' Anti pseudomona laktam—p laktamaz inhibit6ri.

™ 3.-4. kwak kinolon.

Sekil 2. VIP’de ampirik tedavi akisemasi
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7.2 Tedavide Epidemiyolojik Faktorlerin Yeri

Ventilator iligkili pndmoni tedavisinde ampirik antibiyotik secimtie hastane ve
YBU florasi ile bu floradaki mikroorganizmalarin tésiyotik duyarhliklari da géz 6niinde
bulundurulmalidir (2,80). Bu amagla her hastan&B&J, kendi mikrobiyolojik florasini, bu
floradaki organizmalarin antibiyotik duyarhliklan bilmeli ve hatta zaman igesinde
degisebileceini gbz onlne alarak bu bilgiyi sik sik gincelleidel Tani ve tedavinin

takibinde aagidaki aks semasi kullanilabilir §ekil 3) (5)

i i

Sekil 3. ViP'te Tani ve Tedavi aksemasi (5)
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8. Mortalite ve Prognoz

Nozokomiyal pnomoni yakkak % 20 ila % 71 arasinda bildirilen yiksek mottali
oranina sahiptir (5,18,21). IF hastalarinda go zaman olimcil &a patolojiler de
bulundigundan bu konuda atfedilen mortaliteden bahsedilet#kt Atfedilen mortalite
¢esitli calismalarda %0-50 olarak verilmektedir (8,25,54,81). ridlite lzerine yapilan
calismalarda mortaliteye etkili risk faktorlerinin halstala varlginin prognoza negatif etkisi
gOze carpmaktadirilk 24 saatteki APACHE Il (Acute Physiology and Chio Health
Evaluation) skorunun mortaliteyle siki skisi bulunmaktadir (61,62). Kultir sonuglari
alindginda ampirik tedavide uygunsuzluk s6z konusu @glthdga mortalite daha da
artmaktadir (68). Yapilan bir literatir taramasi®ieS ve IDSA verilerine gére uygun ve
uygun olmayan ampirik tadavinin kaba mortalite rakaina etkisi gagida sematik olarak

gosterilmektedirgekil 4) (94)

Dupont ve ark.,

Ruiz ve ark.,
Sanchez-Nieto ve ark.,
. 1 .. .
Kollef Uygun oImaTy.an amp-lrlk tedavi
O2( Uygun ampirik tedavi
Relio ve ark

Alvarez-Lema ve ark.,

Lunave ark.,

0 20 40 60 80 100

Sekil 4. Hastane kokenli pndmonide kaba mortalite oranlé&bi)((94)
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lII-GEREC VE YONTEM

1. Hasta grubu

Bu calsmaya Ocak 2006 ile Aralik 2006 tarihleri arasindaziGUniversitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi'nde 7 farkli YBU'de (anestezirganimasyon YBU, genel cerrahi YBU,
ic hastaliklari YBU, beyin cerrahisi YBU, kardiyaskailer cerrahi YBU, néroloji YBU ve
gOgus hastaliklarl YBU) yatarak takip ve tedavi editeastalar alinngtir. Gazi Universitesi

Tip Fakiiltesi Hastanesi 1000 yatakli olup stziead¥BU’lerin yatak kapasitesi 46’dr.

2.Yogun bakimlarin tnitelerinin ozellikleri

izlenen ygun bakimlarin hepsi kapali yon bakimlardir. Her yaun bakim kendi
disiplininin yogun bakim gerektiren hastalarini izlemektedir. Biréi&zla disiplinin bir arada

kendi hastalarini izledikleri acik bir YBU bulunmaktadir.

Anestezi ve reanimasyon YBU, beyin cerrahisi YBUgemel cerrahi YBU birlikte A

blok 5. kattadir. Tek kontrol noktasindan gibulunmaktadir.

Anestezi ve reanimasyon YBU, 5 yataklidir. Bir adelasyon odasi bulunmaktadir.
Genellikle dger bolimlerde respiratore lanmsg ve uzun sure ventilator degtealacak
hastalar kabul edilmektedir (gol travma, intoksikasyon, postoperatif cerahi peotl

kalmayan ancak respiratérden ayirmada problemladatalar vb.).
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Beyin cerrahisi YBU yine ayni kisimda bulunmaktadiedi yatakli olup, tek kilik
2 izolasyon odasi bulunmaktadir. Genellikle postapiedonemde vital bulgulari bozulan

hastalar alinmaktadir.

Genel cerrahi YBU ise 6 yatakhdir. Servisteki mlade vital bulgulari bozulan
genellikle postoperatif hastalar kabul edilmekte@avuruda genel durumu bozuk hastalar

direkt olarak kabul edilmektedir.

ic hastaliklari ygun bakim unitesi B blokta yer almakta olup 12 yhthkve birinde
iki kisilik olmak tzere iki izolasyon odasi bulunmaktadronik problemleri olan tibbi ve
genel durumu bozuk hastalar kabul edilmektedir belies mellitus, kronik bobrek

yetmezIgi, immunsupresyon sepsis vb.)

Kardiyovaskiler cerrahi YBU B blok 2.katta kardiaskiler cerrahi servisi
komsulugunda bulunmaktadir. 12 vyatakli olup 5 tanesindesiigt cerrahisi hastalari
izlenmektedir. iki izolasyon odasi bulunmaktadir. Postoperatif hithastalar vital

bulgularinin iyi oldgu goralinceye kadar takip edilmektedir.

Noroloji YBU B blok birinci katta servis kosulugundadir. 7 yatak kapasitesinde
olup izolasyon odas! bulunmamaktadir. Daha cokbsevaskiler olay gecirmj ileri yas

hastalar takip edilmektedir.

Gogus hastaliklart YBU A blok 11. katta servis iciniétekisilik bir oda seklindedir.

Genellikle kronik akgier problemleri olan ve entliibe olan hastalar burbélalinmaktadir.
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3.Yogun bakim unitelerinin insan kaynaklari

Anestezi ve reanimasyon YBU ‘de gece ve gundiztasidoktor bulunmaktadir.
Gece nobetci asistan doktorlari hastane genelirdigér bolimlere respirator kullanimi gibi

konularda dagmanlik hizmeti vermektedir. Bir hastaya 1,8 lemhizmet vermektedir.

Beyin cerrahisi YBU’niin giindiiz sabit asistan ddia@orbulunmakta gece servis ve
YBU'de ortak nobetci asistan doktor gorev yapmaktadBir hastaya 1,7 hegite

dismektedir.

Genel cerrahi YBU'de gindiiz sabit asistan doktotutmakta, gece ve tatil
gunlerinde ndbetci asistan doktorlar servisle ottddip etmektedir. Bir hastaya 1,8 hgra

bakmaktadir.

I¢ hastaliklar ygun bakim tnitesinde gece ve gundiiz asistan dokifonmaktadir.

Gece ndbetcisi ginduz ekibinden secilmektedir. &lbstgire orani 1,1'dir.

Kardiyovaskiiler cerrahi YBU'de asistan doktorlarcgeve giindiiz servisle ortak

olarak hastalari izlemektedirler. Hastgiba 1,0 hergire dismektedir.

Noroloji YBU'de gundiiz asistan doktoru sabit olugece servisle ortak takip

edilmektedir. Bir hastaya 1,5 heime hizmet vermektedir.

Goglis hastaliklar YBU'de giindiiz sabit asistan doktonlunmakta, gece servisle
ortak takip edilmektedir. Bu bolumdeki iki hastayansgireler gece ve gindiz servisle ortak

olarak hizmet vermektedir.
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4. Surveyans

Surveyans invaziv arac gkili, aktif, ve prospektif olarak yapilrgtir. Strveyans

sirasinda ilgili bolimlerde enfeksiyon kontrol akleri de izlenmgtir.

Surveyans iki enfeksiyon kontrol hgmesi tarafindan gercgelgerilmistir. Calismanin
yapildgr donemde Gazi Hastanesinde bir enfeksiyon koimeakiresine yaklaik 500 yatak
dismekte olup YBU diindaki bolumler icin ekibe enfeksiyon kontrolu iginhhengire yari
zamanli (part time) hizmet vergtir. Hastalar YBU'’ye yattan itibaren birimde 6lum veya
baska bir servise devir olana kadar gunlik olarakrnm@lerdir. Baka servise devir halinde
hastalar hastaneden giki (6lUm veya taburcu olarak) kadar izleglendir. Hastalar ve
yogun bakim uniteleri enfeksiyon kontrol hgneleri tarafindan hafta ici her gin ziyaret
edilerek hasta bilgileri hastane enfeksiyonu bildive invaziv ara¢ kullanim formlarina
kaydedilmitir. Hastane enfeksiyonu bildirim formundagsyainsiyet gibi demografik veriler,
altta yatan hastaliklar, enfeksiyon icin risk gpluan faktorler, enfeksiyon belirtileri,
kullanilan yabanci cisimler (entibasyon), hastaldiltir ve antibiyogram sonuclari ve
aldiklari tedaviler bulunmaktadiinvaziv ara¢ kullanim formunda ise hasta gini sayisi
invaziv araclarin kullanim orani ve aragkili enfeksiyonlar kaydedilnstir. Bu formlar Ek 1
ve Ek 2 de sunulngtur (Ek 1: Hastane Enfeksiyonu Bildirim Formu; Ek Enfeksiyon
Kontrol Komitesi Hastane Enfeksiyonldnvaziv Aragiliskili Stirveyans Formu). Ventilator

ili skili pndmonilerin saptanmasinda bu formlara kaytedbilgiler kullaniimsgtir.
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5. Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

Alkollt el antiseptiklerinin kullanimina dncelik xémis, bunlarin en uygun yerde ve
formda olmasina gayret edilgtir. Lavabolarda yeterli sivi sabun ve havlu durutakip
edilmistir. Yine ziyaretler sirasinda enfeksiyon kontrohlgmlerine uyum durumu

izlenmistir. SUrveyansta saptanan sorunlara yonelik ilggiimlerle gbirligi halinde gitim

ve Onleyici duzeltici faaliyetlerde bulunulmtur.

6. VIP Tanisi Konulmasi

Enfeksiyon Kontrol hegirelerinin deerlendirerek formlarini doldur¢gu hastalara

CDC’nin 1988'de yayinlangioldusu asagida yer alan kriterlere goreiR tanisi konulmgtur
(36).

CDC'nin erkskinde pndmoniye ikkin kriterleri

Pndmoni icin gagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Fizik incelemede raller veya perkisyonda matite uboiasi ve

asagidakilerden birinin bulunmasi:

* Hastanin purilan balgam cikarmayalamasi veya balgamin nitginde

desisme olmasi

* Kan kuiltiriinde mikroorganizma izole edilmesi
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» Transtrakeal aspirat, brgal fircalama, veya biyopsi ile elde edilen
ornekten patojen izole edilmesi.
2. Akciger grafisinde yeni veya progresif infiltrasyon, kofhidasyon, kavitasyon
veya plevral efiizyon saptanmasi yegadakilerden birinin olmasi:
* Hastanin purilan balgam cikarmayalamasi veya balgamin nitginde

desisme olmasi

» Kan kuiltirinde mikroorganizma izole edilmesi

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

* Solunum sekresyonlarindan virus izole edilmesi vesyeal antijen
saptanmasi

» Patojene 6zgul IgM antikorlarinin bir serum dimele, 1gG antikorlarinda
dort kat artgin aralikli iki serum 6rn@nde gosterilmesi

» Histopatolojik olarak pnémoninin saptanmasi.

7. Arac kullanim orani ve arag iligkili enfeksiyon hizinin hesaplanmasi

Hastaneler arasi enfeksiyon oranlarinirgikagtirilabilmesi icin pay; yaygin bir risk
faktoruyle kagilasan hastalarda geén enfeksiyon sayisi, payda ise; o risk faktoru ile

kargilasma sayisinin bir 6lcimu olmalidir (17).
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Arag iliskili enfeksiyon orani = Arag #kili hastane enfeksiyonu sayisi

Arac uygulanan toplam hasta gtini olarak hesapkimmi
Ventilator kullanimi orani ve WP hizinin hesaplanmasinda CDC’nin (NNIS) yontemi

ornek olarak benimsenstir (19). Bu yontemin basamaklagagida sunulmstur:

Arac ili skili enfeksiyon oraninin hesaplanmasi

1.Adim

Zaman periyodu segilir. 1ay, 6 ay veya bir yil vb

Calismamizda zaman periyodu 1 yil olarak planlandi

2. Adim:

Hedef hasta gurubu secilir.

Calismamizda Anestezi ve Reanimasyon YBU, Genel cerrahi¥BU, i¢
hastaliklarl YBU, Beyin cerrahisi YBU, Kardiyovaskiler cerrahi YBU, Noroloji YBU

ve G@iis hastaliklar YBU) yogun bakim hastalari segildi.

3. Adim:

Pay’'da yer alacak hastane enfeksiyonu segilir.
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Calismamizda VIP segildi

4. Adim:

Paydada kullanilacak ara¢ gun sayisi hesaplanac Atind: belirlenmgi bir hasta

grubunda belirlenmgibir siirede tim hastalarin aracglbalduklari giin sayisidir.

Ornek olarak Ocak 2006 Hastane Enfeksiyoniamaziv Arag iliskili Stirveyans
Formu kayitlarina gore bir hesaplama verilecek§iek{l 5). Bu ornge gore anestezi
reanimasyon ygun bakim Unitesinde ocak ayi ventilator giin sayei,gtin kayitlar yapilan

ventilatordeki hasta sayisinin toplami olan ( 5+%+6+6+6+6+........ ) 134 tir.

Calismamizda y@un bakim hastalarinin 2006 yilinda toplam ventilatéde

kaldiklari gtin sayisi hesaplandi.

5. Adim: Arag ilgkili enfeksiyon hizi gagidaki formule gére hesaplanir

Ventilator iligkili pnédmoni hizi = Ventilatdr ikkili pnédmoni sayisx 1000

Mekanik ventilasyon uygulanan toplam hasta gini

ORNEK

Anestezi reanimasyon ygun bakim’in ocak 2006 VIP hizi= 8/134x1000

=59,7 atak / 1000 ventilator gunt
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GAZ1 HASTANESI
ENFEKSIYON KONTROL KOM iTESI
HASTANE ENFEKSIYONLARI iNVAZiV ARAC iLiSKiLi SURVEYANS FORMU

GAZi HASTANESI

Ay ve Yil __Ocak 2006

Yogun Bakimi isaretleyiniz: o Genel cerrahf® Anesteziyoloji ve ReanimasyarBeyin cerrahia Dahiliye

Yogun bakim Unitesindeki hasta sayisi: Ayinilk gini_ 5 Bir sonraki ayin ilk ginu 5

Asagidaki kolonlara ait hasta sayisi

Tarih | Yeni hasta sayisi| Hasta sayisi| Uriner kateter uygulanan Santral kateter | Ventilatér destekli |
uygulanan

1 01/01/2006
2 02/01/2006
3 03/01/2006
4 04/01/2006
5 05/01/2006
6 06/01/2006
7 07/01/2006
8 08/01/2006
9 09/01/2006
10 10/01/2006
11 11/01/2006
12 12/01/2006
13 13/01/2006
14 14/01/2006
15 15/01/2006
16 16/01/2006
17 17/01/2006
18 18/01/2006
19 19/01/2006
20 20/01/2006
21 21/01/2006
22 22/01/2006
23 23/01/2006
24 24/01/2006
25 25/01/2006
26 26/01/2006
27 27/01/2006
28 28/01/2006
29 29/01/2006
30 30/01/2006
31 31/01/2006

POUOUOOUOONOOUUWRRRRNNNGOOooo oo xn
WOUILUIUT Ol OTOTOTW U ClLUOLUTW R R PR NN OO0 o000 00Ul ol

TOPLAM 42 134
*Uriner kateter ile ilgkili infeksiyon sayisi: 5__ Bolimde izlenerstame enfeksiyon sayisi: _ 13

**Santral kateter ile ikkili infeksiyon sayisi: 0__ Bolimde izlerenfekte hasta sayisi: _ 9

***\/entilatorle ili skili infeksiyon sayisi: 8

****Gazi.Form. 020.00

Sekil 5. ORNEK: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi aneéstezreanimasyon YBU
2006 ocak ayl, Enfeksiyon Kontrol Komitesi Hastédeksiyonlariinvaziv Arag

ili skili Enfeksiyon Strveyans Formu.
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Arac kullanim oraninin hesaplanmasi

1,3,4. adimlar aynsekilde uygulanir ve paydada kullanilacak hasta g&auisi
hesaplanir. Hasta gunu: belli bir siredgwyobakimda yatan tim hastalarin toplam yattiklar

gln sayisidir.

Ornek olarak Ocak 2006 Hastane Enfeksiyoniamaziv Arag iliskili Stirveyans
formu kayitlarina gore bir hesaplama verilecektjek{l 5)Bu o6rnge gbre anestezi
reanimasyon YBU’de ocak ayl hasta giin sayisi ,gier kayitlar yapilan hasta sayisinin

toplami olan ( 5+5 + 5+ 6+6+6+6+........ ) 142 dir.

Calsmamizda ygun bakim hastalarinin timunin 2006 yilinda toplaats ygin

sayisI hesaplandi.

5. Adim: Arag kullanim orani hesaplanir

Arac kullanim orane Ventilatér ginu

Hasta giinii

ORNEK

Anestezi reanimasyon ygun bakim’in Ocak 2006 Ventilator kullanim

orani =134=0,94
142
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6. Adim: Payda buyukfu kontrol edilmelidir. Payda kicikse gercek taheminl

yapilamaz payda 50 nin altinda olmamalidir

7. Adim: Elde edilen veriler NNIS verileri ile kalastirilir.

Elde edilen VIP hiz ve arac kullanim oranlarinin kasilastirmasi

1. Adim: Herhangi bir hastanede elde edilen oran NRKiBlosundaki oranlarla

karsilastirilir.

2.  Adim: NNIS tablosunda 50. persentil (yuzdelik)(aeytalamaya) bakilir.

3. Adim: Elde edilen hizlarin bu rakamin altinda mstiinde mi olduklari kontrol

edilir.

4. Adim: 25. yluzdelik dgiik 75. yuzdelik yuksek olarak gerlendirilir

5. Adim: 75. ylzdelin Uzeri ve 90. ylUzdelik dgerler cok yiksek olarak

deserlendirilir ve bir problemesaret ediyor olabilir.

6. Adim: 50. ylzdeliin altinda 25. yuzdelikde o§udistk olarak degerlendirilir. Bir

diger deysle diger hastanelerin %75’i daha yukselgederdedir.

7. Adim: 25 ylzdelin altinda ise 10. yUzdgin altinda olup olmagh kontrol
edilir.10. yUzdelik altindaki derler arac kullaniminin az veya aralikli

oldugunu ya da enfeksiyon bildiriminin diik oldusunu karet etmektedir.
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Enfeksiyon hizlari ve arag kullanim oranlari biildeserlendiriimelidir. Orngin bir
yogun bakim Unitesinde VIP orani 90. yizdelikde vetNatdr kullanim orani 75 ve 90.
yuzdelik arasinda ise ventilator en dnemli risktdaediir. VIP hizini azaltmak icin ventilator
kullanimini azaltmak ya da ventilatorde kalma siaelsisaltma cabalarina ihtiyac vardir.

(19)

8. Mikrobiyolojik Cali sma
8.1. Ornek Alinmasi

GUTF hastanesinde yan bakim unitelerinde MV’de sekresyon drenaji kapal
sistemle yapilmaktadir. Endotrakeal aspirat girmigin, hastalar respiratérden ayrilip, steril
haznesi bulunan 6zel kanille derin trakeal asj@iragsi alinmaktadir. Bronkoskopi yapilan
hastalardan bronkoalveoler lavaj ve korugnfuca orneklemesi yapilmaktadir. Alinan
ornekler alindii bélum tarafindan ya mikrobiyoloji laboratuvarinea da enfeksiyon
hastaliklari laboratuvarina gonderilmektedir. Esfg&n hastaliklari laboratuvarinda
orneklerin kantitatif olarak ekimi yapilmakta ve ga@eendiriimekte, mikrobiyoloji

laboratuvarinda ise kalitatif olarak ekimi veséddendirilmesi yapilmaktadir.
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8.2. Bakterilerin toplanmasi ve saklanmasi

Ventilator iligkili pnédmoni tanisi konan hastalardan izole editeikroorganizmalar
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari laboratuarindan elde edilngtir. izolatlar
MicroBank (Pro-Lab, Canada) sistemine alinarak sgai yapilana kadar -70°C’de

saklanmgtir.

8.3. Bakterilerin Tanimlanmasi

Degerlendiriimeye alinan bakteriler geleneksel yonesnl yani sira BBL Crystal

Enteric/Nonfermenter ID Kit (Becton&Dickinson, USAistemi kullanilarak tanimlangtir.

8.4. Antibiyotik Duyarlilik Testi

Calsma yapilacgt zaman MicroBank sisteminden eozin-metilen-bluég@ ve
koyun kanh agar plaklarina pasaj yapgtm 24 saatlik inkiibasyon sonunda Ureyen
mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklari Cical and Laboratory Standards Institute
(CLSI) standartlarina uygun olarak Kirby-Bauer DiBiflizyon yontemi ile cafilmistir.
Besiyeri olarak Mueller Hinton Agar kullanilgtir. Ekim icin 0.5 McFarland standardinda
hazirlanan inokulumdan steril ektivyon kullanilaMbeller Hinton Agara ekim yapilrgtir.
Ekim sonrasi agarlara yarim saati gecmeyecek bimamaicerisinde antibiyotik diskleri

yerlestirilmi stir. Sonuclar 24 saat sonra okungtu.



37

Mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliik analizie kullanilacak antibiyotikler
Klinik ve Laboratuvar Standartlari Ensiti$Clinical and Laboratory Standarts Institute
(CLSI)] o©nerilerine gore secilgtir (23). Antibiyotik duyarlihk testi icin kullaran
antibiyotik diskleri Tablo VII da gosterilrgiir. Polimiksin C icin Oxoid, dierleri icin
Bioanalyse marka disk drtnleri kullanigtir. Disklerin standardizasyonunun kontroliinde
standart sgiolarak S. aureusATCC 25923,E. coli ATCC 35218 veP. aeruginosaATCC

27853 sylari kullaniimsgtir.

8.5. Beta Laktamaz Yapiminin Aratirilmasi

Gram negatif bakteriler icin “cift disk sinerji t@5ile genislemis spektrumlu beta

laktamaz (GSBL) Uretimi agariimistir.

8.5.1 Cift disk sinerji testi

Bu yontemde plan ortasina amoksisilin-klavulanik asit diski (AMZD/10 mg) ve
etrafina disk merkezleri arasindaki uzaklik 20-3® wlacaksekilde seftazidim, seftriakson,
sefotaksim, aztreonam veya sefepim diskleri wérigmistir. Bir gece 38C'de
inkiibasyondan sonra antibiyotik disklerinin capinaaoksisilin-klavulanik asit diskine
dogru gengleme ya da arada bakterinin Urengdir sinerji alanin bulunmasi durumunda

GSBL pozitif olarak kabul edilmgtir (42,16).
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Tablo VII. VIP olgularindan izole edilen mikroorganizmalarin i@giotik duyarlilik

analizinde segilen antibiyotikler

Gram negatif P. aeruginosa | S. aureus Acinetobacter | tenotrophomonas
enterik basiller baumannii maltophilia
Trimetoprim- Seftazidim, Oksasilin, Sefepim, Trimetoprim-
sulfametoksazol| imipenem, Klindamisin Seftazidim sulfametoksazol,
Amoksisilin- 'I;/Ierck)pe_nem Trimetoprim- Sefotaksim, Siprofloksasin,
klavulanat, mikasin, Amikasin, Levofloksasin,

Gentamisin, |sulfametoksazol Netiimisin
Sefazolin, g.efea:mk, | Gentamisin, Siprofloks:';lsin, Seftazidim,
Sefotaksim, Iprotioxsasin, - imipenem Imipenem,
Seftazidim, Levofloksasin, | Kloramfenikol, Piperasilin-
Sefepim, Selgapketrazon- Telitromisin, Meropenem, | 1a70baktam,

sulbaktam, . . i ilin-
Amikasin, Piperasilin. | Efitromisin, szggﬁ't'g‘m Sefoperazon-
g_e”t?lml'(s'n’ . |tazobaktam, |Rifampisin, Sefoperazon- sulbaktam,

r n iTmisi L
Piperasilin- Moksifloksasin, | Polimiksin B,
tazobaktam, . Tetrasiklin,
Sefuroksim Penisinin G, Ambisil
' . . mpisilin-
?uelfg);)ﬁ;a;ﬁon- Linezolid, sulbaktam,
’ Vankomisin, Trimetoprim-

Teikoplanin,

sulfametoksazol
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IV-BULGULAR

Bu calsmada, 2006 yilinda GUTF Gazi Hastanesi'nde 7 farilBlU’'de yatan 983
hasta takip edilngtir. Hastalarin 115’inde 1P gelimistir. VIP gelsen hastalarin 44’ kadin
(%38), 71’i erkektir (%62). VP gelsen 115 hastada toplam 146Pvatag saptannytir. VIP
atak hizi %14,7°dir. Ydar 17-91 arasinda @gen hasta grubunun yartalamasi 59,61 idi.
Incelenen YBU'lerde MV kullanim oranlari ve 1000 tiext6r gunune dg§en ventilator
ili skili toplam pndémoni orani sirasiyla 0,39 ve 32,3&ak tespit edilmitir. Bolumlere gore

rakamlar tablo VIl de gosterilmektedir.

Tablo VIII. Gazi Universitesi Tip Fakiltesi ¥an Bakim Unitelerinde 2006 yilinda
Mekanik Ventilatér (MV )kullanim orani ve 1000 véator giiniine d§en VIiP

hizlari
Yogun bakim Unitesi MV kullanim orani 1000 ventilator giinine disen
VIP hizi
Anestezi ve Reanimasyon 0,79 32,38
ic hastaliklari 0,32 44,72
Genel cerrahi 0,79 38,14
Beyin cerrahisi 0,36 46,79
Kardiyovaskdler cerrahi 0,11 12,50
Noroloji 0,37 13,37
Gogus hastaliklari 0,73 15,30
TOPLAM 0,39 32,36
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Verilerimizin ABD, NNIS sistemi 1992-2004 (19), gehekte olan ulkeler ve

Ulkemizden bgka merkezlerin verileri ile kadastirilmasi Tablo IX, Tablo X de

sunulmuytur. Kagllastirma sonuclari tagmada ele alinacaktir.

Tablo IX. Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi YBU'letiplerine gore mekanik

ventilator kullanim orani ve W2 Hizinin NNIS Verileriyle Kagilastiriimasi

NNIS Verileri-1992-2004 Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi YBU
2006
Ventilator kullanimi orant VIP Hizt Ventilator VIP hizt
YBU Tlpl (MV de hasta ginii/ toplam hasta giini) (VIP sayist/ total ventilator ginii x1000) | Kullanim
Yiizdelik Yiizdelik orant
Ortalama %010 %625 %050 %075 %090 | Ortalama %010 %625 %650 %675 690

Kardivovaskiiler 0,43 025 031 040 048 038 |72 L2 29 63 126 155 0.11 12.50
Dahiliye 0.46 022 032 046 057 067 |49 05 21 37 62 89| 032 447
Dahilive ve cerrahi;

egitim hastaneleri 0.43 0.23 032 043 0.55 0,62 54 1.2 26 46 72 99

digerleri 0.37 022 028 035 042 052 5.1 L7 29 51 67 89
Beyvin cerrahi 0.39 0,19 026 034 045 056 11.2 0.0 24 62 135 168 0.36 46.7
Cerrahi 0.44 0,19 031 046 053 065 |93 22 47 83 122 179 0.79 38.14
Travma 0,56 0,39 044 050 0,67 0,77 15.2 43 80 114 166 253
Yanik 031 12.0
Gogils 0,71 49 0.73 153
Anestezi 0.79 32.38
Néroloji 0.37 13.37
Toplam 0,39 32,36
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Tablo X. Tirkiye’den ve ABD dgindaki tilkelerden ventilator kullanim oranlari véPv
hizlarini bildiren cakmalarin Gazi Universitesi Tip Fakultesi verilerie il

karsilastiriimasi

ARJANTIN MEKSIKA KOLOMBIA AKDENIZ TURKIYE GAZI
(INICC) UNIVERSITES | (INICC) UNIVERSITES
YBU tipi(varsa) (95) (87) (77) (51) (65) I
D_ — — — — —
1% 2 |5 |2 | |2 |5 |2 |5 |2 |s
N N N N N N
1 T |5 T g T o T g T o T
> a2 > a > a2 > a2 > a > &
= > = > = > = > = > = >
Dahili + cerrahi 0,31 | 46,28
Anestezi YBU™ 0,61 | 138 0,79 32,38
Anestezi YBU-2 0,62 | 21,5
Dah iliye YBU 0,46 11,9 0,32 44,72
Genel cerrahi YBU 0,28 26,4 0,79 38,14
Kardiyovaskiiler cerrahi YBU 0,15 20,6 0,11 12,5
Genel ortalama veri 0,36 21,8 0,59 10,0 0,63 26,5 0,39 32,36

Y MV ORANI: MV de hasta giinii/ toplam hasta giinii

" VIP HIZI: VIP sayisi/ MV de hasta giinii x 1000

" Akdeniz  Universitesi cajmasinda Anestezi YBU-1 ve Anestezi YBU-2 olarak

bildirilmi stir.



42

1. Altta yatan hastaliklar

Hastalar altta yatan hastaliklar agisindan incef@mdle siklik sirasina gore; 41
hastada ¢gtli operasyonlar (bgboyun, abdomen vb), 27 hastada malignite cirektum,
mesane, santral sinir sistemi vb), 19 hastada phelltravma, 15 hastada diyabetes mellitus,
15 hastada kronik obstriktif alger hastalil, 14 hastada kronik bobrek yetmgglive 5

hastada da ger nedenler bulunmakta idi.

2. Ornekleme

146 vakada ETA 6rneklerinin 104’Unde kantitatif gifde kalitatif yontemlerle ekimi

gerceklgmistir.

3. Ventilator iliskili pnomoni Klinik/mikrobiyolojik tani uyum

oranlari

146 ViP'te, 95 atakta kantitatif kiiltirde I (izerinde Greme saptandi 9 atakta ise
kantitatif kiltirde treme £0n altinda idi (6rnekleri mikrobiyoloji laboratuvaa génderilen

kalan 42 atakta kalitatif ekim yapilgtir).



43

4. Eslik eden nozokomiyal enfeksiyonlar

Ventilator iliskili pndmoni gelisen hastalarda NP’e ek olarak saptanan nozokomiyal
enfeksiyonlar, siklik sirasina gore 31 hastadatdaiieskili primer kan dolaimi enfeksiyonu,
30 hastada idrar yolu enfeksiyonu, 12 hastada luestan enfeksiyonu, 6 hastada primer kan
dolasimi enfeksiyonu (kateter gkisiz), bir hastada pndmoniye gaolmayan (abdominal
enfeksiyon) sekonder kan deiliai enfeksiyonu olarak saptargtm. 21 hastada ikiden fazla

hastane enfeksiyonu gozlerstim.

5. Eslik eden bakteriyemi

146 VIP at@inin 21'inde pnomoni etkeni kan kiltiriinde de izeldilmistir. Bu
izolatlar 17Acinetobacter baumanniiki Staphylococcus aureubir Escherichia colive bir

Stenotrophomonas maltophilemustur.

6. 1zole edilen mikroorganizmalar

Hastalarda gelen 146 atan 134’GUnde alinan kultirlerde Greme saptanirken 12
atgzin kalturlerinde Ureme tespit edilmegtii. 119 atakta tek mikroorganizmma sorumlu

bulunurken 15 atak polimikrobiyal olarak kaydedgti
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En sik Ureyen etkenler siklik sirasina gore; 7QadasAcinetobactebaumannii,31
hastada S. aureus 27 hastadaPseudomonasspp (26 Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas fluorescen®) hastadeE.coli, 6 hastadaStenotrophomonas maltophilid,
hastadaKlebsiellaspp (2Klebsiella pneumonia& Klebsiella oxytocg)iki hastadaProteus
mirabilis, birer hastada ise etken olar&nterobactercloacae ve Citrobacter freundii.
saptanmygtir. 15 atakta etkenler polimikrobiyal olarak saptastir. Hastalardan alinan

kiltarlerde Uretilen etkenler saptanma sayisina ¢gislo XI da verilmitir.

Tablo XI. 146 VIP atginda izole edilen mikroorganizmalar

Etken mikroorganizmalar Sayi = 149 Yuzde (%)
Acinetobacter baumannii 70 47
Staphylococcus aureus 31 20
Pseudomonas spp. 27 18

E.coli 8 5
Stenotrophomonas maltophilia 6 4

Klebsiella spp. 3 2

Proteus mirabilis 2 1
Enterobacter cloacae 1 0,5
Citrobacter freundii 1 0,5
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8.1zole edilen bakterilerin antibiyotik duyarliliklari

izole edilen mikroorganizmalarin antibiyotik duyhKliari incelendginde izole edilen
S. aureus‘larin %93’Unin metisiline direncgli (31 izolatta@9'u) oldusu gordldu. S.
aureusun diger antibiyotiklere duyarhfii ve VIP olgularindan izole edilen gram negatif

bakterilerin antibiyotiklere duyarliliklari sirasay Tablo Xll, XIIl, XIV, XV, XVI de

gOsterilmitir.

Tablo XII. VIP olgularindan izole edile®. aureusarin antibiyotiklere duyarliliklari

Duyarli
Antibiyotik Sayi =31 %

Oksasilin 2 7
Vankomisin 31 100
Teikoplanin 31 100
Linezolid 31 100
Ttrimetoprim- sulfometoksazol 21 66
Kloramfenikol 27 86
Moksifloksasin 19 60
Tetrasiklin 9 26
Klindamisin 5 13
Gentamisin 3 7
Telitromisin 6 17
Rifampisin 2 7
Penisilin 0 0
Eritromisin 6 17
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Tablo Xlll. VIP olgularindan izole edilenAcinetobacter baumannii suslarinin

antibiyotiklere duyarhliklari

Duyarli
Antibiyotik
Sayi =70 %
Imipenem 27 38
Meropenem 23 32
Polimiksin B 70 100
Piperasilin-tazobaktam 4 5
Sefoperazon-sulbaktam 44 63
Netilmisin, 60 86
Sefepim 10 14
Seftazidim 6 9
Sefotaksim 0 0
Tetrasiklin, 22 31
Amikasin 25 36
Siprofloksasin 3 4
Trimetoprim-sulfometoksazol 4 6
Ampisilin-sulbaktam 14 20

Tablo XIV. VIP olgularindan izole edilefPseudomonasspp. sglarinin antibiyotiklere

duyarliliklari
Duyarli

Antibiyotik Sayl = 27 %
Imipenem 18 66
Meropenem 18 66
Piperasilin-tazobaktam 21 78
Sefoperazon-sulbaktam 19 70
Sefepim 16 59
Seftazidim 17 63
Netilmisin 16 59
Siprofloksasin 17 63
Levofloksasin 17 63
Amikasin 25 93
Gentamisin 15 55
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Tablo XV.VIP olgularindan izole edilen gram negatif enteriktedler ve antibiyotiklere

duyarliliklari
E. coli Klebsiellaspp Proteus mirabilis
Duyarli Duyarli Duyarli
Antibiyotik
Sayi=8 | % Sayi=3 | % Sayi=2 | %

Imipenem 8 100 3 100 2 100
piperasilin-tazobaktam 6 75 3 100 2 100
sefoperazon-sulbaktam 6 75 2 67 2 100
Sefepim 6 75 3 100 2 100
Seftazidim 5 62 2 67 2 100
Sefotaksim 3 37 2 67 2 100
Sefuroksim 3 37 1 33 2 100
Sefazolin 2 25 0 0 1 50
Trimetoprim- 1 12 0 0 1 50
sulfometoksazol
Amoksisilin-klavulanat 2 25 0 0 1 50
Amikasin 8 100 3 100 2 100
Gentamisin 4 50 2 67 2 100
Siprofloksasin 4 50 3 100 2 100
GSBL yapimi 1 12 0 0 0 0

Tablo XVI. VIP olgularindan izole edileBtenotrophomonasaltophilialarin antibiyotik

duyarlihg

Antibiyotik Duyarli

Sayi=6 %

Trimetoprim-sulfometoksazol 6 100
Imipenem 3 50
Seftazidim 2 33
Piperasilin-tazobaktam 1 17
Siprofloksasin 3 50
Levofloksasin 4 67
Tetrasiklin 3 50
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9. Klinik uygulamada sorun yaratacak direncg profilleri

Klinik uygulamada bazi antibiyotik direnc profilleréne c¢ikan problemler
tasimaktadir (19). Hastanemiz i¢in bunlardan baziRriaeruginosaimipenem direnci %34,
P. aeruginosasiprofloksasin direnci %375. aureusmetisilin direnci %93E. coli t¢lncu

kusak sefalosporin direnci %38.. baumanniimipenem direnci %62 olarak saptagtmi
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Sekil 6. Gazi Universitesi Tip Fakiltesi YBU'lerde iR’lerden izole edilen bakteriler

arasinda klinik uygulamada sorun yaratabilecekogyttiik direnc profilleri
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V-TARTI SMA VE SONUC

Bu calsmada hedefe yonelik hastane enfeksiyonu surveykassaminda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 3(m Bakim Unitelerinde 2006 yilinda saptanan
ventilator kullanim oranlari ve ventilator gunskili V IP oranlari irdelenngtir. Hasta giinii
ile iliskili ventilator kullanimi ve 1000 ventilator ginimdierceklgen VIP orani sirasiyla
anestezi ve reanimasyon YBU'de 0.79 ve 32.38, igtaiklari YBU'de 0.32 ve 44.72,
genel cerrahi YBU'de 0.79 ve 38.14, beyin cerrahéBU'de 0.36 ve 46,79,
kardiyovaskiler cerrahi YBU'de 0.11 ve 12.50, n6jolyBU’de 0.37 ve 13.37, giiis
hastaliklarl YBU'de ise 0.73 ve 15.30'du. Genelrakatim y@un bakim (nitelerinde hasta
glni ile orantili ventilator kullanimi ve 1000 viattr giininde gercekien VIP orani

sirasiyla 0,39 ve 32,36 olarak saptagimi

Bu verilerin baka merkezlerin ypun bakim Unitelerinde saptanan oranlarla

karsilastirilmasi CDC, NNIS nin Onerilerine gore gercakil@mi stir (19).

Ulkemizden ve Dunya’dan veriler, ventilator kullamioranlarinin 0.31-0.71

arasinda desmekte oldgunu géstermektedir (65,77,87,95). (Tablo IX, TaK)o

Tablo XV te ABD’de ventilator kullanim oranlari YBtipine gére 0.31-0.71 olarak
bildiriimektedir. Bu listede en yiksek ventilatorullanim orani travma Unitesinde
bildirilmi stir. Verilerin kasilastirimasinda 6nemli bir sorun YBU tiplerinirslestirilmesi
konusunda gorulmgiir. Orngin yanik ve travma gibi yaun bakim Uniteleri GUTF
hastanesinde bulunmamaktadir. Bu hastalar hastaderkiendi 6zelliklerine gbre uygun

olan ygun bakimlarda takip edilmektedir. ¥on bakim Unitelerinin yapilanmasi tlkemiz
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de dahil olmak Uzere tim dinya Ulkelerinde fatkligostermektedir. Y (yenidgan,
cocuk ve egkin yogun bakim uUniteleri), ilgili tip disiplini (dabhili,cerrahi, koroner,
norgsirdrji, noroloji, yogun bakim Uniteleri), hastaliklar (onkoloji, transplasyon, yanik,
infeksiyon hastaliklari, gtiis hastaliklar ygun bakim Uniteleri) ya daleyis olarak (tim
hastalarin takibinin yapilgh kapali ve ilgili disiplinlerin kendi hastalarimledikleri acik

sistem yg@un bakim Uniteleri) farkli 6zellik gosteren Unitebilunmaktadir.

En uygun goridlen ygun bakim tipleri kapnlastinldiginda ventilator kullanim
oranlari, beyin cerrahisi ve gas hastaliklari ygun bakim Unitelerinde benzer oranlarda,
buna kagilik genel cerrahi YBU ve anestezi ve reanimasy@uU¥le NNIS verilerinin 90.
ylzdelinin tUzerinde oranlar saptargtr (anestezi YBU NNIS’de dahiliye+cerrahi YBU
ve Yanik YBU, Travma YBU ile karlastirildi). NNIS sisteminde arag kullanim orani 90.
yuzdelgin Uzerinde ise bunun sirasdbir ytkseklik oldgu ve bu yuksekgin bir sorunu
gosteriyor olabilecgé belirtiimektedir (18). Bu nedenle genel cerrahbgyn bakim
Unitesinde ve anestezi §on bakim Unitesinde ventilatér kullanimingira oldugu ve
azaltmaya yonelik caimalarin artirilmasi gerelii sonucuna varimgtir. Ventilator
kullanimi oranlari i¢ hastaliklari YBU'de yaklt 25. yiizdelikde ve kardiyovaskiiler
cerrahi YBU’de 10. yiizdetin altinda idi.NNIS sisteminde oran 10. yuzdgh altinda ise
bu sira dyi distkligiin raporlamada bir hatadan vb. kaynaklanabgiebelirtimektedir
(18). Kardiyovaskiler cerrahi YBU'de ventilator kadiminin 10. yizdedin altinda
cikmasinin  nedeni kardiyovaskiler cerrahi YBU ninardiyovaskuler cerrahi
ameliyathanesi ile i¢ ice aju ve bu nedenle ameliyattan ¢ikan tim hastalaroe dou

bolume alinarak daha sonra servise nakledilmesibilola Ulkemizde verilerine
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ulasabildigimiz bir calsmada kardiyovaskuler cerrahi YBU'de benzersiikii oran ve

anestezi ygun bakim tnitesinde yiksek oranlarlagkagiimistir (51).

Gelismekte olan ulkeler ventilator kullanim oranlari bakndan irdelengiinde
(Tablo X) ortalama ventilator kullanim oranlari 6-3.59 olarak saptangtir. Turkiye’'den
yapilan ¢ok merkezli bir ¢cgimada ise bu oran 0.63'tiir (65kledigimiz yogun bakim
Unitelerinde saptanan ortalama mekanik ventilatilakim orani 0.39 olarak saptargim.
Gelismekte olan ulkeler ve ulkemizde yapilan galalarda saptanan araliklar icinde yer

almaktadir.

Calismamizda ygun bakimlarda ventilatér giingkili olarak saptanan WP oranlari
1000 ventilator guninde 12.5-44.72 (ortalama 32\3B)atazidir. Dezisik calismalarda bu
oran 10.00- 46,28 olarak saptagtmi(65,77,87,95). Tablo IX irdelenginde ¢algmamizda
elde edilen WP hizlann NNIS sistemindeki verileri ile (19) kdastirildiginda
kardiyovaskuler cerrahi gnda (75. yuzdelikde) gerlerinin 90. yilizdefiin Uzerinde
oldugu saptanmtir (anestezi ve reanimasyon YBU, genel cerrahi YB{Jhastaliklari
YBU, beyin cerrahisi YBU). Gejmekte olan ilkeler VIP oranlari bakimindan
irdelendginde (Tablo X) ortalama WP hizlari 10-21.8 arasindagignektedir. Turkiye’'den
yapilan ¢ok merkezli bir ¢cgimada ise bu oran 32,6'dir (65ledigimiz yogun bakim
Unitelerinde saptanan ortalamdPvhizi 32,6 olup bu ¢ama hari¢c genellikle gajimekte
olan Ulkeler ve Ulkemizde yapilan gahalarda saptanan hizlarin Utzerindedir. Akdeniz
Universitesinde yapilan bir catna, ygun bakim glestirmesi bakimindan benzer
Ozellikler tagimasi bakiminda 6nemlidir. Bu gahada anestezi yon bakimda 13,8-21,5

(2 ayri ygun bakim bulunmaktadir), i¢ hastaliklariggm bakimda 11,9, genel cerrahi
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yogun bakim da 26,4 ve kardiyovaskilergyo bakimda 20,6 VIP hizi saptagim (51).
Verilerimiz bu hastanenin hizlarindan oldukca ylfise Bu yukseklik hastanemizde
yogun bakimlarda izlenen hastalarin ilerisigaolsu ve altta yatan hastaliklarirgidi g

gibi hasta 6zellikleri ile ikkili olabilir. Ancak bu iliskinin kurulabilmesi icin arac¢ gkili
surveyans caimalarinda hastalarin gerlendirmesinde standart hastalik skorlamalarindan

birinin kullaniimasi gerekli oldgu sonucuna varilngiir.

Calsmamizda i¢ hastaliklari ve beyin cerrahi YBU'deadi bolimlerden daha
yiiksek MP hizlari saptanmstir. Bu lnitelerde WP hizinin yiiksek olmasi 2006 yilinda i¢
hastaliklari YBU’'deAcinetobacterve beyin cerrahi YBU'de geln MRSA salginlari ile

ili skili olabilecegi dusinulmistar.

Ventilator iligkili pndmonide etken mikroorganizmalarin gilami 6zellikle erken
pndmoni ya da ge¢ pndmoni tanimlamalarina goggsaeektedir (89,63).Yine altta yatan
hastaliklar da bazi mikroorganizmalar icin yatkialisebep olmasi nedeniyle gdani
etkilemektedir. Literatirde Ozellikld®. aeruginosa, S. aureuge Enterobacteriaceae
spp.’nin rol vurgulanmgtir (21). Turkiye’den arac¢ gkili ve cok merkezli yapilan bir
calsmada ve Arjantin’/den 6 hastanenin kagildbir calsmada en sik olarak 1. sirada
Acinetobacterspp 2. siradd&seudomonas aeruginosa siradaS. aureusizole edildgi
bildirilmi stir (65,68). Turkiye'den de katilimin olgu gelsmekte olan Ulkelerde yapilan
cok merkezli bir cafmada ise WP olgularindan %2@nterobacteriaceaespp., %26
Pseudomonas aeruginos&?22 Staphylococcus aureu$p20 Acinetobacterspp. elde

edilmigtir (107).
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Calismamizda en c¢ok izole edilen mikroorganizéabaumanniidir. Literatirde
Acinetobactettrlerinin 6neminin giderek arfin rapor edilmektedir (13,52,97). Kuru ya da
Islak canli cansiz zeminlerde uzun sire canh Kelalbu mikroorganizma bu 6zedli
sayesinde elden ele dedaiak kolayca yayilabilmektedir (64,40). Kuru filtkeagidina
inokile edilmg Acinetobactettrleri 7 giin sonra Uretilerek, dayanikhliklaarktlanmgtir.

Bu oOzellgi S. aureus’a benzer. Kolonize, ya da enfekte hasta gldda cevresel
kontaminasyon artar. Hastalar taburcu edildikten §8n sonra bile cevresel
kontaminasyonun devam egitigosterilmitir. Virulansi ¢cok acik olmayan mikroorganizma
Ozellikle imminyetmezlikli ve dikiin hastalari enfekte etmektedir. Zaman zamaiuryo
bakim Unitelerinde kiuclik salginlardan sorumlu @hbimektedir (22,55,108). Yaun
bakim hastalarindAcinetobacteikolonizasyonu ya da enfeksiyonu ayni zamanda hewsta
altta yatan hastainin kotiiye gidiinin de bir gostergesidir. N?’te Acinetobactertiirleri

icin risk faktorleri olarak kafa travmasi, intrakial operasyon ve gros aspirasyon énceden
sefalosporin kullanimi ve el hijyeninin bozuflu gosterilmgdir (10,47). Bizim
hastalarimizda en ¢ok gorulme sebepleri arasfwii@etobactetirleri ile enfeksiyonlarda

konak faktérleri ve el hijyeninine uyumun zaman aanbozulmasi olabilir.

Calismamizda P olgularindan ikinci siklikta izole edilen mikrganizmasS.
aureustur. Bata burun olmak Uzere pek cok vicut bélgesinde knéorolabilen bu
mikroorganizma bir ¢ok caimada MP’in onemli etiyolojik nedenlerinden biri olarak
saptanmytir (21,96). Klinik ve epidemiyolojik acidan metisi duyarliligina gére MSSA
ve MRSA olarak adlandinimaktadir. @& calisanlarinin elleriyle MRSA, kolonize veya
enfekte hastalardan elden ele datak yayilabilmektedir (29,57,82). Metisilin dirende

toplum kokenli enfeksiyonlarda bile giderek amgorilmektedir (100). 1P’te MSSA igin
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risk faktorleri genc y@ travmaya bgli koma ve Beyin cerrahisidir (86,88). MRSA igin
risk faktorleri kronik obstriktif akger hastalil, uzamg MV stresi, 6nceden antibiyotik
kullanimi ve 6nceden kortikosteroid kullanimidi 86). Onceden antibiyotik kullanimi
halinde daha sonraki donemlerde MRSA y&lbsIP gelime riskinin artgl bildirilmi stir
(91). S. aureudin cok sayida ve onemli virulans faktorleri bulunmakta(15,35,28).
Literatiirde 6zellikle Panton-valentine genjiyan syglarin daha gir, nekrotizan \IP’le
seyrettgi ve de metisilin direnciyle paraledii vurgulanmstir (106). Tirkiye ve Dinya
verilerinde nozokomiyal pnoémoni etkeni olarak 2. B sikhkta bildiriimektedir
(19,21,65,68,107)CalismamizdaS. aureusikinci siklikla izole edilmgtir. Enfeksiyon
kontrol calsmalarinin artirilmasiylaS. aureusd bagli ViP’lerin tim ViP’lerle birlikte

azaltilabilmesi mumkun olabilir.

Calsmamizda uclncu siklikta izole edile®. aeruginosaiin en 6nemli
Ozelliklerinden biri antiseptiklere diren¢ gostesitidr. Bircok antibiyotge dagsal direng
gOsterdgi bilinmektedir. Antibiyotiklere direncli WP enfeksiyonlarinin en kia gelen
nedenleri arasindadir (21). Hastanelerde 6zelldkk ylzeylerde olmak Uzere her yerde
bulunabilmektedir. Enfekte hastalar kaynak goreuiegek hastane caainlarinin elleriyle
tasinmaktadir. Bu bilincle 6zellikle respiratér kullamnda asepsiye azami dikkat
sarfedilmelidir (14). \IP’te P. aeruginosaicin risk faktorleri kronik obstriktif akger
hastalgl, uzamg MV siresi ve dnceden antibiyotik kullanimidir (89). Ulkemizden bir
argtirmada Balaban ve arkadi@ nozokomiyal pnémonili hastalarin kantitatibkeal
aspirat kultarlerindeP. aeruginosa’yl % 30.7 oraninda ve ikinci siklikta etken olarak
saptamglardir (9). Uzel ve arkaghlarinin aratirmasinda ise ventilator gkili pnémoni

tanisi almy hastalarin trakeal aspirat kiltirlerinde %27 ardal ve ilk siradaP.
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aeruginosazole edilmitir (105). Bizim calsmamizda d#. aeruginosé. sirada ve en ¢ok

gorulen etkenler arasindadir.

Yogun bakim unitelerinde NP etkeni olarak izole edilen bakterilerin antibiiot
duyarhliklari deerlendirildiginde, antibiyotiklere direng oranlarinin yiksek gid
saptanmygtir. Ampirik tedavide secilecek en etkin antibiyoti etkene gore bulyuk fark
gosterdgi belirlenmistir. Ozellikle P. aeruginosaigin en etkili secenek olan piperasilin-
tazobaktamin (%78 duyarli)Acinetobactertirlerinde etkinlginin (%5) hemen hemen
bulunmadg saptanmgtir. Benzersekilde karbapenemlerin de etkinlik yizdesi bu iki
bakteride dgiskenlik gostermektedir (meropenem duyaglih Acinetobacter %32
Pseudomonas %66)VIiP olgularinda saptandBnterobacteriaceaspp.’lerde sefotaksim
direncinin yiksek (%46 direncli) olgu, buna kann sefepim ve piperasilin-tazobaktamin

etkinligini koruduzu (%15 direng), karbapenemlere ise direncin hicaolgh goruldi.

Acinetobacter turlerinde antibiyotiklere direng tedavide gugclukkaymaktadir.
Calismamizda duyarhlik orani yiksek olan sefoperazdbastiama % 37 netilmisine % 14
oraninda diren¢ saptangtir. Netilmisinin tek baina kullanimi tedavide bkarisizlga yol
acmaktadir. Saptagimiz duyarliik oranlarina gore en duyarl aidugorilen kolistin
(%100) ulkemizde bulunmamakta yurtsididan temini gi¢ ve gecikmeli olmaktadir. Bu

ilacin tlkemizdeki hastalarda kullanimggnmalidir.

Calismamizda GSBL yapimi bE. coli sisunda saptandi. Bu durum izolat sayisinin

azligi ile ilgili olabilir.
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S. aureuda metisilin direncinin yiksek olgu (%93) saptandi. Bu yuksegin
yogun bakim izolatlarinda yapilan bircok gahayla paralellik gosterdi gérilmektedir.
ABD’de % 48, Kolombia’da % 65 ve Turkiye’de % 89 tisdin direnci bildiriimektedir

(19, 65,77).

Genel olarak dgerlendirildiginde GUTF YBU'lerin MP hizi ylksektir. Ygun
bakim Unitelerinde ayni anda birden c¢ok acil sgm gereken durumlar, beklenmeyen
zamanlarda ortaya cikabilir. @& personeli boyle durumlarda gerekli asepssukiarini
g0z ardi edebilir ya da uygun gdlari sglamak icin yeterli zaman yoktur. Sirveyans
sirasinda malzeme konusunda eksiklik oladancak sglik personelinin, el hijyeni
aliskanhklarinin buna rgmen yeterli diizeyde olmagli saptandi. Ozellikle acil giim
sirasinda ekibin uyumunun azaulistandart kontrol dnlemlerine uyumun iyi olmadi

ancak enfekte hasta olgluinda ise uyumun arg gézlendi.

Personelin artmg1 is yukd enfeksiyon kontrolini gugleebilir. Yaptigimiz
calismada hergire oraninin yeterli oldgu buna kagin yogun bakimlarda c¢ajan asistan
doktorlarin sabit olmagdi, tatil glnlerinde ve geceleri asistan doktorlasirekli
bulunmadgl, is guclt bakimindan hem servise hemgwo bakimlara baktiklari ve

konsultasyona gittikleri saptandi. Bu durum enfessihizlarini olumsuz etkileyebilir.

Pndmoni hizi dgerlendirilirken hastalara ait 6zelliklerin bu hiaetkisinin varlgi
kabul edilir. APACHE II skoru 16'dan biyik olan talarda, koma, yapay solunum
dest@i gereksinimi, travma ve hava yolu refleks mekarafanni bozan durum olmasi

Ozellikle pnémoni gefimi icin en onemli risk faktorleri olarak bildirilektedir (46).



57

Calismamizda bu konuyla ilgili bir hastalik ciddiyeti skamasi yapilmamasi bir

eksikliktir. Bundan sonraki ¢cainalarda bu konuya dikkat edilebilir.

Hastane genelinde sirveyans yontemini kullanaraklifadzelliklere sahip
hastaneler arasindagséli bir karsilastirma yapmak mumkin dédir. Ulusal sirveyans
sistemlerinin en dnemli amaglarindan biri etkiniveplanmasi ve bu verilerin 6nleme-
kontrol calsmalarina yon gosterecejekilde kasilastiriimasidir kullanilabilmesidir. Bu
amaca ulgmak icin en c¢ok tercih edilen yontemlerden biri YRidde invaziv arag
kullanimi ile iligkili hastane enfeksiyonlarinin strveyansidir (3Bl sirveyans tipinin
ulusal verilerimizin elde edilmesi sirasinda kuilarasinin yayginlgmasi, ulkemizin
hastaneler arasi verilerinin dahglddi karsilastirlmasini ve buna gh olarak enfeksiyon

onleme-kontrol cabalarinin daha etkin olmasiglasabilir.

Sonug olarak

1. Yogun bakim tiplerinin gestiriimesinde yapilarindaki farkliliklar nedeniyle
guclik cekilmjtir. YBU hastane enfeksiyonu oranlarinin fastirmasinda
Onerilen arac ikkili hizlarin kasilastirlmasi glestirme sorunu nedeniyle
saglikll yapilamayabilir. Bu konuda llkemizdeki gan bakim Unitelerinin
Ozelliklerinin  belirlenebilecg calismalar yapilmasi ileride bu tir
kiyaslamalarda yardimci olabilir ve dahagdo deserlendirme yapabilmek

muUmkun olabilir.
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Hastane enfeksiyonlarinin kdastirilmasi sirasinda bir ger guclik hasta
populasyonundaki farkhliklardir. Burada ¢ahamizdaki bir eksiklik bu
durumu 06lcebilecg@miz bir agirhk skorlamasi yapilmamasidir. Bundan sonra
daha sglikli yorum yapilabilmesi icin hastalik galik skorlamalarindan
birinin kullaniimasi 6nerilebilir.

Acinetobacter enfeksiyonlarinin tedavisi icin yurt suinda temin edilen
kolistinin Turkiye’de de gerekiinde rahatca kullanilabilmesi icin gerekli
calismalar yapilmaldir.

Izlenen y@un bakim unitelerinde yiiksek bulunadPvoranini azaltmak icin
hedefe yonelik slrveyansin devami, standart izolasynlemlerine ve el

hijyenine uyumun arttiriimasi gerekmektedir.
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OZET

Bu calsmada Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastanegiuypobakim unitelerinde
2006 yilinda ventilatér kullanim oranlari ve veatir giin ilikili pnémoni (VIP) oranlari
arggtinlmistir. Hasta gunt ile #kili ventilator kullanimi ve 1000 ventilator gunidmd
gerceklgen VIP orani siraslyla anestezi ve reanimasyon YBU'dEO Ove 32.38, ic
hastaliklari YBU’de 0.32 ve 44.72, genel cerrahilyée 0.79 ve 38.14, beyin cerrahisi
YBU'de 0.36 ve 46.79, kardiyovaskiiler cerrahi YBE'@.11 ve 12.50, noroloji YBU'de
0.37 ve 13.37, giiis hastaliklarl YBU'de ise 0.73 ve 15.30 olarakubahutur. Genel olarak
tum yogzun bakim Unitelerinde hasta gunu ile orantili vatir kullanimi ve 1000 ventilator

gliniinde gercekjen VIP orani sirasiyla 0,39 ve 32,36 olarak saptstnmi

Hastalarda gejen 146 \IP at&inin 134’Unde alinan kiiltirlerde Greme saptanirken

12 ata&in kdltarlerinde dreme tespit edilmegtii. 119 atakta tek mikroorganizma sorumiu
bulunurken 15 atak polimikrobiyal olarak kaydedgtii VIP olgularinda siklik sirasina
gore; Acinetobacter baumanniiS. aureus Pseudomonaspp. E.coli, Stenotrophomonas
maltophilia, Klebsiellaspp Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae Citrobacter freundii
izole edilmstir. Klinik uygulamada sorun olgurabilecek bazi antibiyotik diren¢ profilleri
elde edilmgtir. Pseudomonas aeruginosaslarinda imipenem direnci %34, siprofloksasin
direnci %37 Staphylococcus aureusetisilin direnci %93E. coli tictincu kgak sefalosporin
direnci %38,Acinetobacter baumannimipenem direnci %62 olarak saptagtm izlenen
yogun bakim (nitelerinde yiiksek bulunaniPV oranini azaltmak icin hedefe yonelik
surveyansin devami, ventilator kullanimi yiksekubah ygun bakimlarda uygulamanin
standardizasyonu, standart izolasyon 6nlemlerine elehijyenine uyumun arttiriimasi

gerekmektedir.
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