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ONSO6Z

Hastanemizde gereksiz antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasi
ve antibiyotik kullanim kalitesinin iyilestirilebilmesi amaciyla, Hastane
Enfeksiyonlar1 Kontrol Komitesi'ne bagl bir Antibiyotik Kullanimi Alt Komitesi
kurulmus ve 6ncelikle hastane enfeksiyonlarinda antibiyotik kullanim rehberi

hazirlanmasi kararlastirilmistir.

Bu kitabin hazirlanmasina katkida bulunan bashekim yardimcisi Dog.
Dr. Ismet Topgu'ya ve diger Antibiyotik Kullanim Alt Komitesi tyelerine

yurekten tesekkir eder, rehberin okuyan herkese yararl olmasini dilerim.

Prof. Dr. Ozlem TUNGER

Hastane Enfeksiyonlar:1 Kontrol Komitesi Bagkani
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Hastane
Enfeksiyonlarinin
Onemi

Prof. Dr. Ozlem Tiinger

Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Guntumuizde kaydedilen tim ilerlemelere ve kontrol énlemlerine karsin
hastane enfeksiyonlar: halen daha 6nemli bir saglik problemi olma o6zelligini
devam ettirmektedir. “Hastane enfeksiyonu” tanimi 2005'de yururltige giren
Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde, “yatakli tedavi
kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen tim enfeksiyonlar”
seklinde yer almaktadir. Ancak tip literatirinde ve uygulamada ise "degisik
nedenlerle hastaneye yatan bir hastada, hastaneye basvurdugunda kulucka
déneminde olmayan ve hastaneye yattiktan 48-72 saat gectikten sonra gelisen
veya taburcu olduktan sonra 10 glin icinde ortaya cikan enfeksiyonlar olarak”
olarak belirtilmektedir. Bir enfeksiyonun hastane enfeksiyonu olup olmadigina;
klinik go6zlem, laboratuvar sonuclari, hasta kayitlarinin degerlendirilmesi ve

diger destekleyici bulgular dikkate alinarak karar verilmektedir.

Hastane enfeksiyonlari, hastanede kalis stresini, tedavi maliyetini ve
isglict kaybini artirmakta, hastalar1 oldugu kadar saglik calisanlarini da tehdit
etmektedir. leri vakalarda ise, 6zellikle bagisiklik sistemi zayif olan hastalarda
(yenidogan, premattire bebekler, kanser ve AIDS hastalari, yasl hastalar, vb.)

olimlere de yol acabilmektedir.

Farkli tlkelerde yapilan calismalarda, hastanede yatan hastalarda
%3,1-14,1 araliginda degisen oranlarda hastane enfeksiyonu gelistigi
saptanmistir. Diinya Saglik Orgiitiintin (WHO) verilerine gére de hastanelerde
yatan her on hastadan birinde hastane enfeksiyonu gelismektedir. ABD’de
198071 yillarin baslar1 itibariyla yatan hastalarin %5-6’sinda hastane
enfeksiyonu ortaya cikmis, yilda 2,1 milyon olgu bildirilmistir. Hastane



enfeksiyonlarina bagh 8ltim sayisi ise yilda yaklasik 90.000’dir. ingiltere’de her
yil ortalama 100.000 olgu gortlmekte ve tim oOlumlerin %1’inin (yaklasik
5.000) dogrudan, %3™nUn ise dolayli olarak hastane enfeksiyonu ile ilgili

oldugu dustuntlmektedir.

Tam dtnyada oldugu gibi tlkemizde de hastane enfeksiyonlart 6nemli
bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Saglikli verilere ulasilmasinda
birtakim sikintilar bulunmakla birlikte, Turkiye’de glintimutizde hastane

enfeksiyonu oraninin %5-15 arasinda degistigi kabul edilmektedir.

Hastane enfeksiyonlari, mortalite disinda, neden oldugu ilave maliyet
acisindan da énemli bir sorundur. Hastane enfeksiyonlarina bagl olarak bazen
agir bazen de hafif hastalik tablosunun eklenmesi, esas hastaligin iyilesme
strecini uzatmakta, tani islemlerini artirmakta ve tedavi yoOntemini
degistirebilmektedir. Hastane enfeksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikan ilave maliyet,
utlkenin sosyo-ekonomik o&zelliklerine, hastanenin buytukligine, tedavi
stresine, servisin ttrine ve benzer bazi baska etmenlere gore

degisebilmektedir.

Hastane enfeksiyonlari, beraberinde getirdigi tim bu olumsuzluklara
ragmen, tamamen Onlenememekte, sadece azaltilabilmekte ve kontrol altina
alinabilmektedir. En modern yoéntemlerin uygulandigi hastanelerde dahi
hastane enfeksiyonlarini sifira indirmek muiUmktn degildir. Hastane
enfeksiyonlarini 6nleme ve kontroltinlin temelini, basta stirveyans olmak tizere
el hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta izolasyonu, temizlik gibi kontrol
yontemleri olusturmaktadir. Ancak bir hastanede bunlarin hepsi birlikte,
butincil bir anlayisla ve surekli olarak uygulanmali, zincirin halkalarindan

birisi eksilmemelidir.

GuUnUmutzde, hastane enfeksiyonlar1 ile miticadelede en Onemli
araclardan birisi hatta en 6nemlisi kuskusuz antibiyotiklerdir. ABD’de yapilan
arastirmalarda hastane ila¢c blitcesinin %30’unu antibiyotiklerin olusturdugu,
her yil antibiyotiklere 7 milyar ABD Dolarindan fazla para harcandigl
saptanmistir. Ulkemizde ise antibiyotiklerin, btitlin ilaclarin toplam maliyetine
orani, 2006 yilinda %16,7 olup, toplam antibiyotik maliyeti 1,2 milyar ABD

Dolarina ulagsmaktadir.



Hatali ve asirn1 antibiyotik kullanimi sonucunda, bakterilerin
antibiyotiklere direnci gelismekte, hastalarda istenmeyen yan etkiler ortaya
citkmakta, tedavi maliyetleri artmakta ve dolayisiyla antibiyotik tedavisinden
beklenen yararlar saglanamamaktadir. Bu nedenle, tim hastalara en etkili
tedaviyi verebilmek, antibiyotik kullanim kalitesini ylkseltmek, profilaktik
antibiyotik kullanimini sinirlamak, yan etkileri azaltmak, maliyet etkin bir
strateji gelistirmek ve antibiyotik direnc¢ gelisimini 6nleyebilmek icin uygun ve

akilci antibiyotik kullanimini yerlestirmek sarttir.
KAYNAKLAR
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Hastane Enfeksiyonlari
f' Kontrol Komitesi ve

‘ ,’b & Gorevleri

Enf. Kontrol Hems. Cennet Ertiirk

Tum dinyada oldugu gibi tilkemizde de hastane enfeksiyonlari 6énemli
bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ulkemizde 198071 yillardan énce
hastane enfeksiyonlar1 kavramina nadiren yer verilmis olup, konu ile ilgili
yasal calismalar 22.05.1974 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yurtrlige
giren “Tababet Uzmanlik Yoénetmeligi” ile baslamistir. Bu yonetmelikte
enfeksiyon kontrol komitesine dair htktmler yer almasina ragmen
uygulamaya yeterince yansitilamamistir. Buna karsilik 13.01.1983 tarihli
Resmi Gazete’de yayimlanan “Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi” ile,
hastane enfeksiyonlarinin kontroltinde oldukc¢a riskli birimler arasinda yer
alan yogun bakimlar, ameliyathaneler, reanimasyon ve merkezi sterilizasyon
Uniteleri ile personel sagligi, ziyaretciler ve izolasyon gibi konularda, kontrol

onlemlerine yonelik daha ayrintili kurallar tanimlanmistir.

Ulkemizde hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili 6zel ve kapsamh
dtizenlemeler, 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete'de yayimlanan “Yatakli Tedavi
Kurumlarnt Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi” ile yurtrltige girmistir. Yonetmelik
ile tulkemizde kamuya ve 0zel sektoére ait tim hastanelerde Hastane
Enfeksiyonlar1 Kontrol Komitelerinin (HEKK) olusturulmasi zorunlu kilinmis ve
hastane enfeksiyonlar: ile miticadele amaciyla Yonetmelik kapsaminda belirtilen
faaliyetlerin ytrttilmesinden HEKK sorumlu tutulmustur. HEKK tarafindan
alinan kararlar, hastane yoOnetimi ve hastanenin butlin personeli icin
baglayicidir ve bu kararlara uyulmamasi halinde dogacak sonuclardan ilgililer
sorumlu tutulmustur. Yonetmelikte HEKKmnin hangi personelden teskil

edilecegi, gorev, yetki ve sorumluluklar: su sekilde belirlenmistir.



Hastane Enfeksiyonlar1 Kontrol Komitesi Uyeleri:

a) Yoneticinin gorevlendirecegi bir bashekim yardimcisi veya dekan

b)

d

~—

yardimcisi,

Enfeksiyon hastaliklar: ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali
temsilcisi, cocuk hastanelerinde cocuk enfeksiyon hastaliklar:1 yan dal
uzmani, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 yan dal uzmani yoksa cocuk
saglign ve hastaliklar1 uzmanhk dalindan, Universite hastanelerinde
anabilim dali veya bilim dali baskan1 ya da yerine gorevlendirecegi bir
uzman, egitim hastanelerinde klinik sefi veya koordinatér sef ya da
yerine gorevlendirecegi bir uzman, diger yatakli tedavi kurumlarinda

ise, yonetici tarafindan goérevlendirilecek bir uzman,

Dahili tip bilim dallarindan tercihen i¢ hastaliklari uzmani; Gniversite
hastanelerinde anabilim dali baskani ya da yerine gdrevlendirecegi bir
uzman, egitim hastanelerinde klinik sefi veya koordinatér sef ya da
yerine gorevlendirecegi bir uzman, diger yatakli tedavi kurumlarinda

ise, yonetici tarafindan goérevlendirilecek bir uzman,

Cerrahi tip bilim dallarindan tercihen genel cerrahi uzmani; Gniversite
hastanelerinde anabilim dali baskan:1 ya da yerine goérevlendirecegi bir
uzman, egitim hastanelerinde klinik sefi veya koordinatér sef ya da
yerine gorevlendirecegi bir uzman, diger yatakli tedavi kurumlarinda

ise, yonetici tarafindan goérevlendirilecek bir uzman,

e) Mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvari temsilcisi,

f) Bashemsire veya hemsirelik hizmetleri muadur,

g) Enfeksiyon kontrol hekimi,

h) Enfeksiyon kontrol hemsiresi,

i) Eczane sorumlusu,

j) Hastane mudurd,



Hastane Enfeksiyonlar1 Kontrol Komitesi’nin gorev, yetki ve

sorumluluklari:

a) Bilimsel esaslar cercevesinde, yatakli tedavi kurumunun 6zelliklerine ve
sartlarina uygun bir enfeksiyon kontrol programi belirleyerek

uygulamak, Yonetime ve ilgili béltimlere bu konuda 6neriler sunmak,

b) Guncel ulusal ve uluslararas: kilavuzlar: dikkate alarak yatakli tedavi
kurumunda uygulanmasi gereken enfeksiyon kontrol standartlarini

yazili hale getirmek, bunlar: gerektikce glincellemek,

c) Yatakli tedavi kurumunda calisan personele, bu standartlari
uygulayabilmeleri icin devamli hizmet ici egitim verilmesini saglamak ve

uygulamalar: denetlemek,

d) Yatakli tedavi kurumunun ihtiyaclarina ve sartlarina uygun bir
strveyans programi gelistirmek ve calismalarinin strekliligini

saglamak,

e) Hastane enfeksiyonu yoéntinden, 6ncelik tasiyan béluimleri saptayarak
ve bulgulara godre harekete gecerek, hastane enfeksiyon kontrol
programi icin hedefler koymak, her yilin sonunda hedeflere ne 6lctide
ulasildigini  degerlendirmek ve yillik calisma raporunda bu

degerlendirmelere yer vermek,

f) Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon arac¢ ve gereclerin,
enfeksiyon kontrolti ile ilgili diger demirbas ve sarf malzeme
alimlarinda, ilgili komisyonlara gortis bildirmek; gorev alam ile ilgili
hususlarda, yatakli tedavi kurumunun insaat ve tadilat kararlar: ile

ilgili olarak gerektiginde Yonetime goriis bildirmek,

g) Hastalar veya yatakli tedavi kurumu personeli icin tehdit olusturan bir
enfeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli incelemeleri
yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, izlemek ve béyle bir riskin
varliginin saptanmasi1 durumunda, ilgili boélime hasta aliminin

kisitlanmasi veya gerektiginde durdurulmasi hususunda karar almalk,

h) Stirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiketim verilerini
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dikkate alarak, antibiyotik kullanim politikalarini  belirlemek,

uygulanmasini izlemek ve yonlendirmek,

i) Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerinin ilkelerini ve
dezenfektanlarin secimi ile ilgili standartlar1 belirlemek, standartlara

uygun kullanimini denetlemek,

j) Uc ayda bir olmak tizere, hastane enfeksiyonu hizlari, etkenleri ve
diren¢ paternlerini iceren sUrveyans raporunu hazirlamak ve ilgili

boliimlere iletilmek Uizere Yonetime bildirmek,

k) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yillik faaliyet

degerlendirme sonuglarini Yénetime sunmalk,

1) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6ztim Onerileri

konusunda karar almak ve Yonetime iletmek

Enfeksiyon kontrol komitesi, gérev alani ile ilgili olarak, gerekli gérdtga

durumlarda calisma gruplar: olusturabilir.
KAYNAKLAR

1. Yatakli Tedavi Kurumlari Infeksiyon Yénetmeligi, tarih 11.08.2005,
25903 sayili resmi gazette.

2. Hastane Enfeksiyonlar: Dergisi, 2005, 9.3

3. http://rega.basbakanlik.gov.tr/
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Hastane
Enfeksiyonlarinda
Antimikrobiyal Tedavi
Ilkeleri

Prof. Dr. Ozlem Tiinger
Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Morbidite ve mortaliteyi artirmasi, tedavi maliyetini ytkseltmesi gibi
nedenlerle hastane enfeksiyonlarinin énlenmesinde bazi kontrol stratejilerinin
uygulanmasi gerektigi bilinen bir gercektir. Bunlarin icinde en 6nemlilerinden
birisi de hastane enfeksiyonlarinda antibiyotik kullanim ilkelerine uyumun
saglanmasidir. Antibiyotiklerin kullanilmaya baslandigi yillardan beri, 50 yili
askin stiredir, bu ila¢ grubu en yaygin ve en yanlis kullanilan ilaclarin basinda
gelmektedir. Bu konuda yapilan cesitli arastirmalarda hastanede yatan
hastalarin tgcte birinde antibiyotik kullanildig1 ve kullanimin ¢cogunun gereksiz
ve uygunsuz oldugu goésterilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde hastane ilac
butcesinin %30’unu antibiyotiklerin olusturdugu, her yil antibiyotiklere 6denen
paranin 7 milyar dolardan fazla oldugu ve bunun 4 milyarinin direncli bakteri
enfeksiyonlarina harcandigi hesaplanmistir. Antibiyotiklerin bu kadar yaygin
ve uygunsuz kullaniminin bazi olumsuz sonuglarinin olmasi kacginilmazdir.
Enfeksiyonun hastaneden kaynaklanmasina bagli olarak hastane
enfeksiyonlarinda antibiyotik kullaniminda uygulanmasi gereken kurallarin
bazi ayricaliklari vardir. Bunun nedenlerinin basinda mikrobiyolojik
incelemeler ile tedavinin planlanmasi veya modifikasyonu konulari arasinda
eksikliklerin olmasi, Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi ile yeterince isbirligi
yapilmamasi, Klinik Mikrobiyoloji laboratuarlarindan etkin bir sekilde

yararlanilmamasi gelmektedir.
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Bunlarin yani sira hastane enfeksiyonlarinin tedavisinde gerek etken
mikroorganizmaya gerekse hastaya ait Ozellikler nedeniyle sorunlar
yasanmaktadir. Hastane enfeksiyonu etkenlerinin ve bunlarin antibiyotiklere
duyarhiliginin toplum kokenli enfeksiyon etkenlerinden farkli olmasi, bu
farkliligin hastaneler ve klinikler arasinda 6énemli degisiklikler géstermesi gibi
etken mikroorganizmaya ait, altta yatan hastaliklarin varligi, invaziv islem
uygulanma sikligt ve daha Oncesinde genis spektrumlu antibiyotik
kullaniminin olmas: gibi konaga ait faktérler tedavi basarisinda 6nemli rol

oynamaktadir.
Hastanelerde Uygun Antibiyotik Kullanimi

Hastane enfeksiyonlarinda antibiyotige baslamadan o6nce, uygun
antibiyotik kullanimi i¢cin gerekli olan temel ilkeler dikkate alinmalidir. Bunun

icin 6ncelikle bazi sorularin yanitlanmasi gerekir:

e Hastada gercekten bir enfeksiyon hastaligi var midir? Bircok enfeksiyon
dist neden, enfeksiyon hastaliklarinda sik goériilen ates, 1okositoz gibi

belirti ve bulgularla karsimiza cikabilir.
e Eger bir enfeksiyon hastaligi varsa etken nedir?
e Eger bakteriyel bir enfeksiyon diistiintiliiyorsa hangi bakteri etkendir?

e Eger etken bakteri saptanamadiysa ampirik antibiyotik tedavi

endikasyonu var midir?
1. Antibiyotik endikasyonunun belirlenmesi:

Tedaviyi planlamadan 6nce hastanin cok iyi degerlendirilmesi, 6ykt ve
fizik muayene ile enfeksiyon hastaliklarinin belirti ve bulgularinin arastirilmasi
gerekir. Antibiyotik tedavisi ancak belli bir endikasyon varliginda baslanabilir.

Bu endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

a. Mikrobiyolojik olarak déktiimante edilmis (enfeksiyonun belirti ve
bulgularinin oldugu hastalarda, bakterinin izole edilmesi durumu) ya da klinik
olarak doktimante edilmis (vicut i1sis1t en az 38°C veya 36°Cnin altinda,

inflamasyon belirtileri, anormal l6kosit sayimi ya da enfeksiyon ile ilgili
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radyolojik bulgulardan en az ikisinin olmasi durumu) enfeksiyonu olan

hastalarin tedavisinde endikedir.

b. Eldeki veriler «ciddi bir enfeksiyon hastaliginin varligini
dustindirmekte, ancak enfeksiyonun varligi mikrobiyolojik veya klinik olarak
kesin olarak gosterilememis ise "ampirik antibiyotik tedavisi" glndeme
gelmektedir. Ampirik antibiyotik tedavi ilkeleri olarak sunlara dikkat

edilmelidir:

e Septik sok, menenjit, endokardit, nekrotizan selltlit, osteomiyelit
gibi ciddi derecede hastalik ya da acil kosullarin varligi gerekli
kultarler alindiktan sonra hemen ampirik tedavi baslanmasini

gerektirir.

e Pndémoni, Griner ya da biliyer sistem enfeksiyonu olan orta derecede
agir hastalarda gerekli kulttrler alindiktan sonra iki saat icinde

ampirik tedavi baslanmalidir.

e Minér bakteriyel enfeksiyonlarda tedavi baslanmadan o6nce

laboratuar tetkiklerinin enfeksiyonu dogrulamasi beklenmelidir.

Hastaya ampirik tedavi olarak enfeksiyonun kaynagi, lokalizasyonu,
siddeti, daha 6nce kullanmis oldugu antibiyotik tedavi, gecirmis oldugu invaziv
girisimler, daha o6nceki kultir sonuclari ve glincel diren¢ oranlar1 dikkate

alinarak uygun bir antimikrobiyal verilmelidir.

c. Antibiyotikler gelisme olasiligi fazla bir enfeksiyonu engellemek
amaciyla profilaktik olarak da kullanilabilirler. Bu amacla o6zellikle etkinligi
kanitlanmis cerrahi girisimlerin perioperatif profilaksisinde ve bazi
tanimlanmis olan medikal profilaksi uygulamalarinda endikedir. Ozellikle
cerrahi profilaksi basta olmak tizere bu tlr profilaktik kullanimlar uygunsuz

antibiyotik kullanimlarinin sik olarak karsimiza ciktigi uygulama alanlaridir.

Ancak bazi durumlarda hastadaki belirti ve bulgular, bir enfeksiyon
hastalig1 olup olmadigini veya bakteriyel ile viral bir enfeksiyonu ayirt ettirmeye
yetmeyebilir. Bu gibi durumlarda ampirik olarak tedavi baslama endikasyonu

yoktur. Bu hastalarda yeterli laboratuvar inceleme yapilmas: gereklidir.
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Ozellikle viral enfeksiyonlar, uzun stireli atesle seyreden kollajen doku

hastaliklar: ve malign hastaliklar: olan hastalar bu grup icine girebilirler.

Antibiyotik kullaniminda en o6nemli hatalardan birisi de atesin tek
basina antibiyotik tedavisi icin yeterli bir endikasyon oldugunun
distntlmesidir. Gerek akut baslangicli, gerekse uzun sUreli atesli
hastaliklarin oldukca o6nemli bir bélimtnde ates, enfeksiyona bagh
olmayabilir. Bu nedenle her atesli hastada bir enfeksiyon hastaligi, hele de bir
antibiyotik ile tedavi edilebilecek enfeksiyon hastaligi distntlmesi dogru
degildir. Antibiyotik tedavisi, hicbir zaman tanida kullanilmas: gereken

yontemlerin yerini almamalidir.
2. Baslanacak olan antibiyotigin ve uygulama semasuun belirlenmesi

a. Antibiyotigin adinin konmasi. Antibiyotik duyarlilik sonugclar: alinana
kadar o cografi bolgedeki ya da hastanenin o birimindeki duyarlilik profilleri
dikkate alinarak, en yUksek olasilikla etken olan bakteriye karsi en etkili
antibiyotik baglanmalidir. Antibiyotik duyarlibk sonucu c¢iktiktan sonra da
etken bakteriye etkili olan en dar spektrumlu, en az toksik ve en ucuz

antibiyotige gecilmelidir.

b. Uygulama yolu. Antibiyotigin enfeksiyon bdlgesine en iyi ulagsmasina

saglayacak, hastaya en uygun uygulama sekli belirlenmelidir.

c. Uygun doz. Uygulanan antibiyotigin dozu ile alinan farmakolojik
yanit arasinda kantitatif bir iligki vardir. Antibiyotiklerin antibakteriyel
etkilerinin degerlendirilmesinde minimal inhibitér konsantrasyon hala iyi bir
kriterdir, ancak bakterisidal etki ve etki-zaman iliskisi hakkinda bize fikir
vermez. Doz ve doz araliklari, farmakokinetik ve farmakodinamik o6zelliklere
gore tanimlanmis egri altinda kalan alan gibi diger indeks ve kriterler de

dikkate alinmalidir.

d. Tedavi stresi. Hastanede uygunsuz antibiyotik kullanim nedenleri
arasinda en sik karsimiza cikan tedavi stresi hakkinda yapilan hatalardir.
Tedavi stresi etken bakteri ile savasacak kadar uzun, hastanin endojen

florasini ve hastane florasini bozmayacak kadar kisa olmalidir.
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e. Hastaya ait faktorlerin degerlendirilmesi. Antimikrobiyal ilacin
etkinligini ve toksisitesini etkileyen konaga ait 6zellikleri bilmeden optimal bir
tedavi basaris: elde etmek imkansizdir. Hastaya ait bilinmesi ve sorgulanmasi
gereken faktorler arasinda yas, genetik ve metabolik hastaliklarin varhgy,
gebelik, renal ve/veya hepatik yetmezlik, humoral ve selltiler konak¢i savunma
faktorleri, noétropeni ve Onceden ortaya cikan yan etkilere ait 6ykt yer
almaktadir. Yenidoganlarda ilaclarin metabolizmasindaki degisiklik secilecek
antibiyotigi, doz ve doz araliklarini etkiler. Yaslilarda da (60 yas Uzeri) 6zellikle
acitk olarak ortaya cikmayan renal fonksiyon degisiklikleri bazi ilaglarin
dozlarinda degisiklik yapilmasini gerektirebilir. Ayrica bu yas grubunda yan
etkilerin daha sik ve ciddi olarak cikabilecegi akilda tutulmalidir. Gebelerde de
kullanilacak  antibiyotiklerin = seciminde c¢ok  dikkatli = davranilmasi
gerekmektedir. Bazi antibiyotikler annede, bazilari ise fetusda istenilmeyen
etkilere neden olabilir. Degisik immun veya noétrofil yetmezligi olan hastalarda
klasik kabul edilen enfeksiyon hastaliklarinin etkilerinde bile 6nemli
degisiklikler vardir. Bu hasta grubunda bazi enfeksiyon hastaliklarinin ciddi
sorunlar yaratabilecegi de akilda tutulmalidir. Ozellikle nétropenik hastalarda
bakterisidal antibiyotiklerle tedavi sarttir. Renal ve hepatik yetmezligi olan
hastalarda bazi antibiyotiklerin kullanilmasi1 uygun degildir. Baz
antibiyotiklerin dozlarinda degisiklikler yapilmasi geregi vardir. Genetik ve
metabolik hastaliklarin varligi bazi antibiyotiklerin yan etkilerini artirabilir.
Bunlardan en c¢ok bilineni glikoz-6 fosfat dehidrogenaz eksikligi olanlarda
bircok ilacin hemolize yol acmasidir. Diyabetli ve aterosklerozlu hastalarda
intramuskuler uygulanan antibiyotiklerin emilimi yetersiz olacagindan

intravendz yol tercih edilmelidir.

f. Kombinasyon tedavisi. Mimktuinse enfeksiyon hastaliklarinin tedavisi
en dar spektrumlu tek bir antibiyotik ile yapilmalidir. Ancak sinerjistik
antimikrobiyal etki elde etmek, birden fazla bakterinin etken oldugu
enfeksiyonlar: tedavi etmek, direnc gelisimini engellemek, bakteriyel toleransi
yenebilmek ve nétropenik hastalarda ciddi enfeksiyonlar: tedavi etmek gibi bazi

endikasyonlarin varliginda kombinasyon tedavisi uygulamak gerekebilir.

3. Etken mikroorganizmamin tarumlanmast ve antibiyotik duyarliliginin

belirlenmesi. Hastane enfeksiyonlarinda tedavi basarisini etkileyen onemli
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etkenlerden biri de etken mikroorganizmanin tanimlanmas: ve antimikrobiyal
duyarliliginin belirlenmesidir. Bu konuda hem klinisyenlere hem de
mikrobiyoloji laboratuari sorumlularina btytk goérev diismektedir. Kliniklere
dusen gorev dogru zamanda, uygun yodntem ile alinan klinik 6rnegin, uygun
kosullarda ve hizli bir sekilde mikrobiyoloji laboratuarina goéndermektir.
Laboratuar sorumlularina diisen gorev ise enfeksiyon etkenlerinin dogru olarak
tanimlanmas: ve antimikrobiyallere duyarhiliklarinin saptanmasi icin uygun
teknikleri kullanmak ve test sonuclarini zamaninda rapor etmektir.
Mikrobiyoloji laboratuarlar: uluslar arasi standartlar dogrultusunda ve hastane
kosullarina en uygun, sonuclari tim klinisyenler icin kullanilabilir olan,
hastane formuleri ile uyumlu antibiyotiklerin secilebildigi, yalanci duyarl ve
yalanci direncli sonuclarin kabul edilen degerlerin Uzerinde olmadigl ve
ekonomik olan yoéntemi kullanmalidirlar. Sonuclar guvenilir, hizli ve

tekrarlanabilir olmalidir.

4. Antibiyotik tedavisine baslandiktan sonra yanitin izlenmesi. Tedavinin
yeterliliginin veya basarisinin izlenmesinde klinik parametreler oldukca yol
gostericidir. Atesin diismesi, klinik belirti ve bulgularin kaybolmas: tedavinin
basarili oldugunu gosterir. Bunun yani sira kontrol kulttrlerinin alinmasi,
antibiyotiklerin serum duzeyleri ile serum bakterisidal aktivitesinin
belirlenmesi gibi laboratuar parametreleri de yanitin izlenmesinde yardimcidir.
Tedaviye yanit alinamiyor ise hasta tekrar degerlendirildikten ve uygun
kulttrler alindiktan sonra tedavi degisikligine gidilmelidir. Bu arada hastada
antibiyotige ait farmakolojik faktérler, konaga ait faktorler ilac yan etkileri,
tedavi sirasinda verilen antibiyotige diren¢ gelismesi, verilen antibiyotige
direncli yeni bir mikroorganizma ile stiper enfeksiyon meydana gelmesi gibi

tedavi basarisizligina yol acabilen faktérlerin varligi arastirilmalidir.

Hastanelerde Uygunsuz Antibiyotik Kullanimi

Hastanede yatan hastalarin yaklasik %16-40’inda antibiyotik
verilmekte ve bunun yarisindan fazlasini da uygun olmayan kullanim
olusturmaktadir. Antibiyotik tedavisi ile bir yandan hastanin tedavisi

saglanirken, diger yandan da antimikrobiyal direng¢, stperenfeksiyonlarin
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gelisimi, antibiyotige bagl cesitli yan etkiler ve yliksek maliyet gibi istenmeyen

sonugclarla da karsilasilabilir:
1. Hastanelerde Antibiyotik Kullanimi ve Direng

Antibiyotiklerin bakterilerdeki diren¢ gelisimi Uizerine selektif etkisi in
vitro gosterilebildigi gibi, hayvanlar ve insanlar lizerinde yapilan calismalarda
da gosterilmistir. Bu direnc gelisimi toplum kaynakli enfeksiyon etkenlerinde
de gorulebilecegi gibi, 6zellikle antibiyotik kullaniminin daha yogun oldugu
hastanelerde  gelisen enfeksiyon etkenlerinde ortaya  c¢ikmaktadir.
Antibiyotiklerin yogun kullaniminin yani sira, immutn yetmezlikli hasta
sayisindaki artig, hastanede yatis slUiresinin uzamasi, tani ve tedavi amaciyla
daha fazla invaziv girisim yapilmasi da hastalarin ve hastane ortaminin
florasinda daha direncli bakterilerin hakim olmasina neden olmustur. Bu
nedenle coklu direncli bakterilere bagli hastane enfeksiyonlar:i gtintimuzde
onemli bir sorun haline gelmistir. Genel olarak hastanelerde gelisen direncli
bakteri  enfeksiyonlarinin  %30-40’inin  personelin elleriyle  capraz
kontaminasyon yoluyla, %20-25inin antibiyotiklerin secici baskisi ile, %20-
25’inin Uniteye direngli yeni patojen etkenlerin girmesiyle, %20’sinin ise
bilinmeyen mekanizmalarla meydana geldigi kabul edilmektedir. Direncli
bakteri enfeksiyonlarinin kontroli de bu mekanizmalar Uzerinden
planlanmalidir. Diinya Saglik Orgitii antibiyotik direncinin kontroliinde en
etkili ydntemin baslangicta en etkili tedaviyi vermek oldugunu, amacin da tiim
mikroorganizmalar: degil, sadece etken mikroorganizmay: 6ldtiirmek oldugunu

vurgulamistir.

Simdiye kadar hastanede antibiyotik kullanimi ile diren¢ gelisimi
arasinda dogrudan bir iliski oldugunu kanitlayan pek cok calisma vardir. Bu

calismalardan elde edilen kanitlar su sekilde 6zetlenebilir:

e Hastane enfeksiyon etkenlerinde diren¢ toplum kaynakli enfeksiyon

etkenlerine gore daha fazladir

e Hastane kaynakli salginlarda, direncli bakterilerle enfekte hastalarda
antibiyotik kullanim orani, duyarlh bakterilerle enfekte hastalara goére

daha fazladir.
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e Antibiyotik kullanim politikalarinin degistirilmesine bagli olarak

antibiyotik direnc prevalansi da degismektedir.

e Direncli bakterilerin gortilme sikligi, yogun bakim duniteleri, onkoloji,
yanik Uniteleri gibi antibiyotik kullaniminin yogun oldugu birimlerde
daha fazladir.

e Hastanede antibiyotiklerle temas sUresinin uzamasi, direncli
mikroorganizmalarla kolonizasyonun ve enfeksiyonun artisina yol

acmaktadir.

e Antibiyotik dozu arttikca, direncli mikroorganizmalarla kolonizasyon

veya enfeksiyon riski artmaktadir.

e Antibiyotik tedavisi, hastanin endojen floras1 Ttzerinde belirgin
degisiklikler yaratmakta, direncli bakterilerin secilmesine neden

olmaktadar.

2. Yan etkiler: Antibiyotiklerin uygunsuz kullanimlarinin énemli bir
sonucu da ilaca bagli yan etkilerin gelismesidir. Ozellikle yogun bakim
Unitelerinde ila¢ secimine, doz uygulamasina ve kombinasyon kullanima bagh
yan etkiler sik olarak goértulmektedir. ABD’de ayaktan ve yatarak izlenen
hastalar arasinda yilda 7000 kisinin ila¢ hatalarina bagh olarak 6ldugu, ilac

yan etkilerinin en az %2’sinin 6nlenebilir oldugu belirlenmistir.

3. Maliyet: Gelismis ulkelerde bile %50-70 oranlarina ulasan gereksiz
antibiyotik kullanimi hastanenin ekonomik ytuklini artiran nedenlerin basinda
gelmektedir. Antibiyotik baslama endikasyonlar1 degerlendirilmeden, hic¢
baslanmamasi1  gerekirken koérlemesine baslanan genis spektrumlu
antibiyotikler énemli bir ekonomik ytik getirmektedir. Antibiyotik kullanimi ile
diren¢ gelisimi arasinda direkt bir iliski oldugu bilinmektedir. Bu direncli
mikroorganizmalara bagli olarak gelisen enfeksiyonlarin maliyeti yatis
sUrelerini uzatmalarina, isglici kaybini artirmalarina ve tedavide kullanilan
antibiyotiklerin daha pahali olmasina bagli olarak duyarh bakterilerle gelisen

enfeksiyonlarin maliyetine gére daha fazla olacagi bilinen bir gercektir.
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Hastanelerde Uygun Antibiyotik Kullaniminda Kullanilacak
Politikalar

Antibiyotiklerin gereksiz, uygunsuz ve asir1 kullanimini engellemek ve
dogru kullanimlarint saglamak icin antibiyotik kullanim politikalar:
gelistirilmelidir. Ancak ¢6zim Uretebilmek icin 6ncelikle sorunlarin bilinmesi
gerekir. Antibiyotik kullanimiyla ilgili sorunlar devlete ait ve hastanelere ait

sorunlar olmak tizere siniflandirilabilir:
a. Devlete ait sorunlar:

e Antibiyotiklerin ithalat, ihracat, satis, recetelendirme ve kullanimina

yonelik, politika, kanun ve ydénetmeliklerin olmamasi,

¢ Bu politika, kanun ve yoOnetmeliklerin duyurulamamas:1 veya

denetlenememesi,
b. Hastanelere ait sorunlar:
e Antibiyotik endikasyonlari konusunda egitim yetersizligi,

e Hastalar degerlendirilmeden, enfeksiyon kanitlar1 arastirilmadan ve

kultarler icin uygun klinik érnekler alinmadan antibiyotik baslanmasi,

e Hematoloji, onkoloji, cerrahi klinikler ve yogun bakim uniteleri basta

olmak tizere genis spektrumlu antibiyotiklerin kontrolstiz kullanimz,
e Gereksiz yere kombinasyon tedavisinin secilmesi,
e Antibiyotiklerin gereginden uzun stre kullanilmasi,

e Antibiyotik duyarlilhik test sonugclarinin dikkate alinmamasi, etkene

yonelik daha dar spektrumlu antibiyotigin secilmemesi,
e Antibiyotiklerin fiyatlar1 dikkate alinmadan kullanilmasi,
e  Cerrahi profilaksinin uygunsuz yapilmasi,

e Antibiyotik recetelerinin yazilmasinda ila¢ pazarlayan firma

tanitimlarinin etkisinde kalinmasi,
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Bu sorunlara yoénelik olarak uygulamaya sokulabilecek politikalar da

devlete ve hastanelere ait uygulamalar olmak tizere ikiye ayrilabilir:

1. Devlete ait uygulamalar: Antibiyotik kullaniminin kontrolti ulusal
diizeyde planlanmalidir. Antibiyotiklerin tretiminden veya ithalinden hastaya
ulasincaya kadar cesitli basamaklarda ulusal kontrollerin yapilmas: gerekir.
Antibiyotik kullaniminda 6ncelikle devletin kontrolti gerekmekte, daha sonraki
slUirecte de saglik glivencesi ile ilgili cesitli kurumlarin 6zellikle hastanelerin
kontrolti, receteyi yazan hekimin kontroli ve en sonunda da hastalarin

kontrolu ile kontrol zincir tamamlanmaktadir.

Ulkeler antibiyotik kullanimi ile ilgili yaptiklari diizenlemelere gore
kontroltin siki oldugu ulkeler, sinirlamalarin daha az oldugu ve bunlara
uyulmasinin daha az zorlandig: tlkeler ve herhangi bir kontrol ve kisitlamanin
olmadig: tlkeler olmak Uzere Ui¢ gruba ayrilmaktadir. Ulkemizde de Saglik
Bakanligi 2003 yilinda 6zellikle hastane enfeksiyonlarinin tedavisin kullanilan
genis spektrumlu, parenteral ilaclarin enfeksiyon hastaliklari uzmani
tarafindan onaylanmasi gerektigine dair bir dlizenleme baslatmistir.
Antibiyotik kullaniminin kontroltine yoénelik yapilan bu duzenlemelerin
antibiyotiklere gelisen direnc¢ ile yakindan iliskili oldugu goOsterilmistir.
Antibiyotik kullaniminda devlet kontrolti ve kisitlamalarinin siki oldugu ABD,
Kuzey ve Bati Avrupa tulkelerinde daha diistik direnc¢ oranlar bildirilmektedir.
Bununla birlikte, cogul direncli bakterilerin dinya popilasyonunun
hareketliligi nedeniyle yayilabilme riski oldugundan, antibiyotiklere direng
sadece gelismekte olan tlkelerin sorunu degildir. Bunun icin diinya capinda
uygulanacak akilci politikalara ihtiyac vardir. Diinya Saglik Orglitii temel ilac
listesi, egitim malzemeleri ve uluslar arasi1 ila¢ politikalar1 gibi

organizasyonlarla bunu uygulamaya calismaktadir.

2. Hastanelere ait uygulamalar: Simdiye kadar cesitli hastanelerde lokal
olarak veya cok merkezli cesitli organizasyonlarla yapilan antibiyotik kontrol
programlar: ile antibiyotik direnci, maliyet ve ilac yan etkilerinin azaldig,
tedavi ve recete yazma kalitesinin arttigi gésterilmistir. Oncelikle hastanedeki
antibiyotik kullaniminin boyutlar1 saptanmalidir. Hastanede antibiyotik

tiketiminin gbdzden gecirilmesinde eczane kayitlari ve cerrahi profilaksi
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orderlarindan yararlanilabilir. Genellikle yaygin ve yanlis kullanilan
antibiyotikler, ampirik ve profilaktik kullanim gibi antibiyotik kullaniminin
sorunlu oldugu alanlar ve genel antibiyotik kullanim egilimleri belirlenmelidir.
Hastanelerde akilci antibiyotik kullanim programlarinin hazirlanmasinda etkin
ve yararl oldugu gosterilmis bazi stratejiler vardir:

a. Egitim. Antibiyotiklerin dogru kullanilabilmesi i¢cin mezuniyet sonrasi
egitimin 6nemi buyuktir. Bunun icin sadece antibiyotiklerle ilgili degil, ayni
zamanda enfeksiyon hastaliklarinin ve hastane enfeksiyonlarinin tanisi ile
klinik mikrobiyoloji yonelik bilgilerin de verilmesi gerekir. Stirekli egitimde en
cok ise yarayan yontemin enfeksiyon hastaliklari uzman konsultasyonunun
oldugu belirlenmistir. Yapilan konferans ve toplantilarin yararinin sinirh
oldugu saptanmistir. Bu yapilan toplantilarda ayni zamanda kliniklere ait
hastane enfeksiyon sikligi, etken mikroorganizmalar ve diren¢ oranlari
hakkinda geri bildirimlerin yapilmasi ve bunlara goére antibiyotik tedavi
seceneklerinin glncellestirilmesi gerekmektedir. Gelecekteki antibiyotik
kullanim aliskanlhiginin degistirilmesi icin tip faktltesi 6grencilerinin hastane
enfeksiyonlar1 ve antibiyotik kullanimi konusunda egitilmeleri blytk 6nem
tasimaktadir. Bununla birlikte, antibiyotik kullanimiyla ilgili sorunlarin
¢c6zimunde tim cabalara ve 6zveriye ragmen egitimin etkisinin sinirli oldugu

gosterilmistir.

b. Kisitlama yontemleri. Egitim programlarinin tersine, kisitlayici
yéntemler her zaman az veya ¢ok ekili olurlar. Bu konuda uygulanabilecek

cesitli kisitlayic: yontemler vardir:

o Gelismis tlkelerde antibiyotik kullanimini kisitlayan pek cok cesitli
yontem kullanilmaktadir. Bunlar icerisinde en sik kullanilani hastane
ila¢ listesinin kisitlanmasidir. Bu yontem ile 6zellikle diren¢ gelisme
olasiligi yuksek olan, genis spektrumlu, parenteral ve pahali olan
ilaclarin kullanimi kisitlanmaktadir. Bodylece eczane giderlerinde de
azalma saglanmaktadir. Ancak bu listelerin hazirlanmasinda yillik
antibiyotik kullanimi, diren¢ oranlar1 ve maliyet gibi faktorler goz
6ntnde bulundurulmalidir. Bu listeler daha uygun yeni antibiyotikler
ortaya ciktiginda ve kullanimdaki bazi ilaclar artik gerekli

gortulmediginde degistirilmek tizere belli araliklarla giincellenmelidir.
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Baska bir kisitlama yontemi ise antibiyotik duyarlilik sonuclarinin
kisith verilmesidir. Kalttir yapilan yer, Gireyen bakteri ve antibiyotiklerin
farmakolojik o6zellikleri dikkate alinarak, daha ucuz, yan etkilerinin
daha az olan ve hastane eczanesinde bulunan ilaclarin duyarhiliklarinin
verilmesi O6nerilmektedir. Ancak bu yontem, kalitatif- semikantitatif ve
kantitatif duyarhlik testlerine iliskin raporlandirma nedeniyle
tartismalidir. Bu yo6ntemim buytk hastanelerin laboratuarlarinda
uygulanmasi zordur. Ayrica coklu diren¢ s6z konusu ise bu yéntem

uygulanamamaktadir.

Bu konuda uygulanmasi 6énerilen bir diger yontem 6zel hasta gruplarn
icin tedavi protokollerinin hazirlanmasidir. Cerrahi profilaksi, sepsis,
febril noétropeni gibi klinik durumlar i¢cin uygun tedavi protokolleri

hazirlanip, uygun antibiyotik kullanimi saglanabilir.

Antibiyotik order formlarinin hazirlanmasi da antibiyotik kullanimini
kisitlayan bir yéntemdir. Baslica kullanimi serbest olanlar, kontrollt
verilenler ve kullanimi kisitli olan antibiyotikler olmak tizere Uc tip
order formu vardir. Kullanimi serbest olanlar herhangi bir hekim
tarafindan recetelenebilirler. Kisithi verilenlerde kullanim
endikasyonunun belirtilmesi istenmektedir. Kullanimi kontrolli olan
antibiyotikler ise ancak enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan
yazildig1 takdirde eczaneden verilen antibiyotiklerdir. Cesitli bilgisayar
programlart kullanilarak otomatik stop orderlar olusturulabilir. Bu
programlar antibiyotiklerin kullanim endikasyonuna gore belli bir

stireden sonra eczaneden verilmemesi esasina dayanmaktadir.

Kullanilan antibiyotiklerin belli araliklarla degistirilmesi yani rotasyonla
kullanilmas: antibiyotik kullaniminin kisitlanmasi amaciyla kullanilan
baska bir yontemdir. Ancak tek bir antibiyotigin secici baskilayici etkisi
sonucu direngli bakterilerin seleksiyonuna neden olabilme potansiyeli
vardir. Bu nedenle sadece kisa stireli ve yogun bakim Uniteleri gibi izole

birimlerde direnc gelisimine dikkat edilerek kullanilabilir.

Antibiyotiklerin = recetelenmesinde ila¢ pazarlama  sirketlerinin

tanitimlar1 da ekili olmaktadir. Ancak firma temsilcilerinin izinsiz,
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kontolstizce tanitim yapmalarinin engellenebilmesi amaciyla ilag
endUstrisinin hastanedeki tanitimla ilgili aktivitelerinin dlizenlenmesi
gerekir. Firma temsilcileri randevulu olarak bir ziyaretci gibi kabul

edilmeli, hasta bakim alanlarina girmelerine izin verilmemelidir.

Tam bu kisitlayict yontemlerin stirekli bir mtidahele, gézden gecirme ve
geri bildirim yapilmadigi takdirde etkili olamayacag unutulmamaldir.
Hastanelerde antibiyotik kontrol programlarinin olusturulmasi, uygulanmasi
ve denetlenmesinde egitimli kisilerin goérev almasi gerekir. Bu nedenle
hastanelerde antibiyotik kontrol ekibinin olusturulmas: o6nerilmektedir. Bu
ekipte enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin liderliginde klinik mikrobiyolog,
hastane enfeksiyonlarinin kontrolinden sorumlu bir doktor ve klinik
farmakologdan olusmalidir. Antibiyotik kontrol ekibi ayni zamanda hastane
enfeksiyonlar1 kontrol komitesine bagli olmali, idare tarafindan da
desteklenmelidir. Bu ekibin antibiyotik kullanim politikalar1 olusturulmas: gibi
6nemli bir goérevinin olmasinin yani sira, bu ekipte yer alan enfeksiyon
hastaliklar1 uzmaninin konsultasyonuyla da hasta bakimi Uzerinde yararl
etkilerin saglanacagi acgiktir. Enfeksiyon hastaliklar: uzman
konstltasyonunun, enfeksiyon taniminin yapilmasi, kulttrlerin dogru
bolgelerden alinmasinin  saglanmasi, kultir sonuclarinin  izlenmesi,
kolonizasyon-enfeksiyon ayriminin yapilmasi, ampirik tedavinin hizli ve dogru
bir sekilde baslanmasi, antibiyotik duyarlilik sonuglarina goére tedavinin tekrar
diizenlenmesi ve tedavinin izlenmesi gibi hasta bakimi ve tedavi basarisina

yonelik 6énemli yararlar: vardir.

Sonug¢ olarak antibiyotik kullanimini uygun hale getirmek ve dogru
davranis sekline dontistirmek oldukca zordur. Her tlkenin ve her hastanenin
kendi kosullarina uygun olarak, hekim ve hastalarin gereksinimleri g6z éntinde
bulundurularak, etken mikroorganizmalar ve antibiyotiklerle iligkili
degisiklikler dinamik olarak izlenerek antibiyotik kontrol programlari
olusturulmali ve bunlarin uygulanmasi saglanmalidir. Bununla birlikte kisa bir
zamanda sonuc¢ alinamayacagi, bu sUrecin ulusal, wuluslar arasi
organizasyonlar ile multidisipliner uzman isbirligini gerektiren uzun ve zorlu

bir stirec oldugu unutulmamalidir.
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4

Hastane Kaynakh Uriner
Sistem Enfeksiyonlarinda
Antibiyotik Kullanimi

Yrd. Dog. Dr. Sebnem Senol
Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Hastanede ortaya cikan enfeksiyonlarin yaklasik olarak %40-601n1
olusturan hastane kaynakli tiriner sistem enfeksiyonlar1 (HKUSE) diinyada en
sik tilkemizde ikinci en sik karsilasilan hastane enfeksiyonu seklidir. leri yas
ve altta yatan baska bir hastaligin varligi bu enfeksiyona karsi duyarlilig
artirsa da, HKUSE yenidogan déneminde bile énemli komplikasyonlara yol
acabilen ciddi hastalik tablolari olusturabilir. Bu nedenle bu enfeksiyonlardan
korunma y6ntemlerinin bilinmesi, hizli tanis1 ve uygun tedavisi ile mortalite ve
morbidite oranlar1 6énemli 6l¢ctide azaltilabilir, ciddi ekonomik kayiplarin éntine
gecilebilir ve antibiyotik baskisina bagli direncli bakterilerin seleksiyonu

engellenebilir.
Tanimlar ve risk faktorleri

HKUSE konusunda en o6nemli risk faktérii Kkateterizasyondur.
Hastaneye yatan hastalarin %15-25ine cesitli nedenlerle Uriner kateter
takilmakta ve bu hastalarda da bakteritiri gelisme riski her giin icin %3-10
arasinda degismektedir. Kateterle iliskili tiriner sistem enfeksiyonlar: (USE)’nda
mikroorganizma, ya hastaya ait fekal floradan (endojen) ya da hastane
florasindan (ekzojen) kaynaklanmakta ve kateter dig ylizeyi ile Giretral mukoza
arasindan veya kateter limeninden mesaneye ulasmaktadir. Kateter
uygulamasi kisa ve uzun sureli olmak Uzere ikiye ayrilir. 1-30 glin arasinda
kisa sureli kateterizasyon olarak adlandirilir, kisa streli kateterizasyon ile
olusan HKUSE’lerin %30’u semptomatik, %5’ bakteriyemik, yarisindan fazlasi

da asemptomatiktir. 30 glinden uzun sUren kateterizasyon ise uzun sureli
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olarak adlandirilir ve sondanin bulundugu her gtin bakteritiri olusma olasiligi
%3-6’d1r.

Bakteriler bir kez mesaneye ulastiktan sonra, kateter limenini ve
mukozay1 kaplayan bir biyofilm olusturarak cogalmaya baslarlar. Mesanede
cogalan bakteriler yukariya dogru ilerlemelerini strdurtrler ve tUreterlerde

paralizi, dilatasyon olusturarak boébreklere ulasabilirler.

Uriner sistem girisimlerine ilaveten HKUSE icin risk faktérleri arasinda
onceden antibiyotik kullanimi, diabetes mellitus, malnutrisyon, bobrek
yetmezligi, kadin cinsiyet, Uriner kateter bakimi hatalari, drenaj torbasinin
kontaminasyonu ve periliretral kolonizasyon gibi bircok neden sayilabilir. En

sik karsilasilan risk faktorleri Tablo 1’'de gosterilmistir.

Tablo 1. HKUSE’de risk faktérleri.

e Kateterizasyon suresi

¢ Drenaj torbalarinda mikrobiyal kolonizasyon
e Diabetes mellitus

e Kadin hasta

e Anormal serum kreatinini

e Hatali sonda bakimi

e Uropatojenler ile peritiretral kolonizasyon

En sik karsilasilan HKUSE sekli nozokomiyal bakteritiridir. Sistit,
Uretrit, piyelonefrit ve perinefritik abseler gibi diger tablolar ise cogunlukla
bakteritirinin komplikasyonu olarak ortaya cikmaktadir. Bu komplikasyonlarin
sikliklar1 tam olarak bilinmese de, asemptomatik bakteritirili hastalarin

yaklasik %20-30’unda sistit ve piyelonefrit bulgularinin gelistigi gésterilmistir.

Taninin standardizasyonu amaci ile CDC (Center for Diseases Control
and Prevention)nin HKUSE tanimi esas alinarak Saglik Bakanlig Ulusal
Hastane Enfeksiyonlar1 Strveyans Birimi tarafindan 2010 yilinda yayinlanan
Turkiye Hastane Enfeksiyonlar1 Stirveyans Rehberine gére HKUSE’lerin
semptomatik Uriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteritiri, Uriner
sistemin (bobrekler, Uureter, mesane, Uretra veya retroperitoneal ya da

perinefritik bosluklardaki dokular) diger enfeksiyonlari olmak tizere ti¢c gruba
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ayrilmasi 6nerilmistir. Tan1 kriterleri Tablo 2’de gosterilmektedir. Hastanemizde

de bu rehberin 6nerilerine uyulmaktadir.

Tablo 2. HKUSE tam kriterleri (Tirkiye Hastane Enfeksiyonlar:

Sturveyans Rehberi, 2010’dan alinmistir).

Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu icin asagidakilerden biri
bulunmalidir.

1. Ates, pollakuri, diztiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan
hastada idrar kulttrtinde >105 koloni/ml ireme olmasi ve en cok iki ttir
bakteri Giremesi,

2. Ates, pollakuiri, diztiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

o “Dipstick” testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat icin pozitif olmassi,

e Piyuri (>10 l6kosit/ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin btiytik
buyttmesinde >3 16kosit),

e Santrif(ij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gértlmesi,

e Miksiyon yoluyla alinmamuis iki idrar kalttirtinde >100 koloni/ml ayni
Uropatojenin (Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcus
saprophyticus) Uremesi,

e Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin
<105 koloni/ml saf olarak tiremesi,

e Doktorun Uriner enfeksiyon tanisi1 koymasi,

e Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

3. 12 ayliktan ktictik bebeklerde ates (>38°C rektal), hipotermi (<37°C rektal),
apne, bradikardi, dizliri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden
birinin bulunmasi:

o “Dipstick” testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat icin pozitif olmasi,

e Piyuiri (>10 lékosit/ml idrar veya santrifij edilmemis idrarin btytk
buyttmesinde >3 16kosit),

e Santrifij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gériilmesi,

e Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kulttriinde >100 koloni/ml ayni
Uropatojenin (Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcus
saprophyticus) Gremesi,

e Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin
<105 koloni/ml saf olarak tiremesi,

o Doktorun uriner enfeksiyon tanisi koymasi,

e Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

Asemptomatik bakteriiiri tanisi icin asagidakilerden biri olmalidar:
1. idrar kuilttirti alinmadan 7 glin éncesine dek tiriner kateter bulunan bir
hastada ates (>38°C), pollaktiri, dizliri veya suprapubik hassasiyet olmamasi1 ve
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idrar kulttrtinde >105 koloni/ml tireme olmasi ve en cok iki tir bakteri
Uremesi.

2. Iki idrar kulttrtinden ilki alinmadan 7 glin éncesine dek tUriner kateter
bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollaktiri, diztiri veya suprapubik
hassasiyet olmamasi ve idrar kulttirtinde >105 koloni/ml Gireme olmasi ve en
cok iki tir bakteri Giremesi.

Uriner sistemin (bébrekler, tireter, mesane, Uiretra veya retroperitoneal ya da
perinefritik bosluklardaki dokular) diger enfeksiyonlar: icin asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ilgili taraftaki siv1 (idrar disinda) veya doku kultiirtinde mikroorganizma
izole edilmesi,
2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme
sirasinda abse veya baska bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,
3. Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1 veya hassasiyetten ikisi ve
asagidakilerden birinin olmasi:

e Ilgili taraftan piirtilan drenaj,

e Kan kultirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, CT, MR gértinttileme

ve radyonuklid inceleme sonuclarini kapsar),

e Doktorun enfeksiyon tanisi,

e Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.
4. 12 ayliktan ktictiik bebeklerde ates (>38°C rektal), hipotermi (<37°C rektal),
apne, bradikardi, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin
bulunmasi;

e Ilgili taraftan piirtilan drenaj,

e Kan kultirinde mikroorganizma izole edilmesi,

e Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, CT, MR goértinttileme

ve radyontuiklid inceleme sonuclarini kapsar),
e Doktorun enfeksiyon tanisi,
e Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

Tanida kullanilan kriterler arasinda idrar Ornegi o6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu nedenle dogru idrar 6érnegi alinmasi 6nemlidir. Tablo 3’te idrar
ornegi alinmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar Uzerinde

durulmaktadir.
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Tablo 3. Mikrobiyolojik inceleme amaciyla idrar 6érneginin alinmasi ve

dikkat edilmesi gerken noktalar.

Ideal idrar 6rnegi; orta akim, sabah ilk idrari, mimkiin degilse mesanede en
az dort saat beklemis idrar olmalidir

Kadin hastalarda temizligin nasil yapilacag: anlatilmalidir.

Idrar érnekleri bakterilerin tireyebilmesi icin uygun ortamlardir. Bu nedenle,
ornekler alindiktan en gec iki saat icinde laboratuvara gonderilmeli ve
incelemeye alinmalidir. Eger hemen goénderilemiyorsa +49C’de en fazla 24 saat
bekletilebilir.

Inkontinans: olan yash erkeklerde steril prezervatif sondalarin kullanilmasi
onerilmektedir.

Bebeklerde idrar o6rnegi almak amaciyla, genital organlar sabunlu su ile
yikanir, steril su ile durulandiktan ve steril pet ile kurulandiktan sonra erkek
ve kiz cocuklar icin ayri ayri hazirlanmis, agiz kisimlar1 yapiskan steril idrar
torbalar1 yapistirilir. Cocugun idrar yapmasi strekli olarak gozlenir ve idrar
yapar yapmaz torba hemen alinarak laboratuvara gonderilir

Sadece idrar Ornegi alabilmek icin kateterizasyondan kacinilmalidir. Aseptik
kosullara cok dikkat edilerek kateterden gelen idrarin ilk birkac mililitresi,
disar1 atilmali, sonraki idrar steril kaplara alinmalidir.

Siirekli kateteri olan hastalardan ise ylUzey dezenfekte edildikten sonra
sondaya enjektor ile girilerek 6rnek alinabilir. Foley uclart da tretral flora ile
kontaminayon nedeni ile mikrobiyolojik inceleme icin uygun degildir.

Nadiren suprapubik asipirasyon yontemi kullanilabilir. Bu yontemde
mesanenin dolu olmasi gereklidir. Uygun sekilde sterilize edildikten sonra
symphisis pubis Utizerinden bir ponksiyon ignesi ile girilerek 10 ml kadar idrar
aspire edilir. Ornek steril kaplara konularak derhal laboratuvara
ulastirilmahdir. Islemden sonra kendi kendini sinirlayan hemattiri gériilebilir

Tiirkiye’ye ve hastanemize ait HKUSE verileri

Ulkemizde en sik karsilasilan HKE ventilatérle iliskili pnémonidir. Bunu
HKUSE izlemektedir. 2006 yilindan bu yana tilke verilerinin toplandigi Ulusal
Hastane Enfeksiyonu Stirveyans Birimi'nin en son yayinlanan 2011 yili verileri
ile karsilastirildiginda hastanemizin son iki yildaki tiriner kateterle iliskili USE
oranit %75-90 persantil araligindadir, yani en yliksek aralikta sayilmaktadir.
Hastanemizde 2011 yilinda 70 HKUSE atag tanisi koyulmus olup bunlarin
timUu Uriner kateter ile iligkilidir. 70 hastanin %48,6’s1 kandidalar ile

olusmaktadir, en sik karsilasilan bakteriler sirasiyla Escherichia coli, Klebsiella




32

spp., Acinetobacter spp., Enterokoklar ve Pseudomonas spp.’dir. Hastanemizde
2011’de en sik rastlanan HKUSE etkenleri Candida spp. (34/70) ve E. coli
(15/70)dir. Bu etkenlerin baslica antibiyotiklere diren¢ oranlari Tablo 4’te
gorulduga gibidir. Hastanemizde etken olarak saptanan Pseudomonas ve
Acinetobacter turlerinin hemen hepsi karbapenem direncine sahiptir. Bu
nedenle bu etkenler ile olusan enfeksiyonlarin tedavisinde antibiyotik

seceneklerimiz oldukca sinirhidir.

Tablo 4. Hastanemizde en sik gorilen HKUSE etkenleri ve

antibiyotiklere diren¢ oranlari.

Antibiyotiklere Amoksisilin 3. Kusak
Siprofloksasin Aminoglikozit

diren¢ % klavulonat sefalosporinler

E. coli %66 %66 %40 %65

(n=15)

Candida spp. Antifungal duyarhlik testi yapilan kandidalarin %21’i flukonazole

(n=34) direnclidir (antifungal duyarhlik testi orani %41)

Tedavi

Hastanelerde genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin kullanima,
HKUSE etkenlerinin dagiiminda da degisime sebep olur. Uriner kateterizasyon
stresi ile iligkili bazi farkliliklar gézlenmekle birlikte kateterizasyonlarda
gelisen bakteritiri genellikle tek etken ile ve cogu zaman gram-negatif enterik
bakterilerle veya kandidalarla ortaya cikmaktadir. Kateter ile iliskili HKUSE’de
etken mikroorganizmalarin antibiyotiklere direnci ve kateter varliginda
antibiyotiklere diren¢ gelistirme potansiyelindeki artis nedeniyle tedavide
zorluklarla karsilasiimaktadir. Bu nedenle her hastanede HKUSE etkeni
mikroorganizmalarin ve bunlarin antibiyotik duyarhiliklarinin bilinmesi ve esas

tedavinin buna goére diizenlenmesi gereklidir.

Semptomatik bir HKUSE etken ne olursa olsun mutlaka tedavi
edilmelidir. Tedavide secenek lokal verilere dayali ampirik antibiyotiklerdir.

Ampirik antibiyotik tedavisi icin rehber 6nerisi Tablo 6’da gortlmektedir.
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Asemptomatik bakteritiri tedavisi konusu halen tartismali da olsa,
genel kani bakteritiri icin verilecek antimikrobiyal tedavinin kateter yerinde
durdugu stirece bir yararinin olmayacag: seklindedir. Cerrahi profilaksi ya da
baska bir enfeksiyonun tedavisi amaci ile antibiyotik uygulanan hastalardan
elde edilen verilere gore, kisa sUreli kateterizasyonlarda antibiyotiklerin
kullanimi HKUSE olasiligini azaltmaktadir. Ancak bu durum enterokok,
Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter ve Candida spp. gibi direncli
mikroorganizmalarla kolonizasyon riskini de beraberinde getirmektedir.
Gebeler, protez takilacak cerrahi hastalari, immunsuprese hastalar ve tirolojik
cerrahi girisim yapilacak hastalarin asemptomatik bakteritirilerinde ise HKUSE
komplikasyonlarinin yliksek oranda ve ciddi sonuclara yol acabilecek dtzeyde
olmasi nedeniyle tedavi endikasyonu vardir. Ayrica, %36 hastada spontan
geriledigi gosterilmisse de, kateterizasyon sonrasi devam eden bakteritirilerde
tedavi gerekli olabilir. Bunun disinda, Serratia marcescens’in etken oldugu
asemptomatik HKUSElerin ytiksek bakteriyemi ve mortalite oranlari géz éntine

alinarak secilmis hasta gruplarinda tedavisi énerilmektedir.

Antibiyotik secimi icin teorik olarak ideal olan, tim enfeksiyonlarin
tedavisinde oldugu gibi, etken mikroorganizmanin ve duyarliik test
sonuclarinin dikkate alinmasidir. Ancak, pratikte bu sonuclara hasta
morbidite ve mortalitesi icin 6énemli olabilecek bir stirenin sonunda ulasmak
mumkin olmaktadir. Bu nedenle de HKUSE’lerin ¢ogunda antimikrobiyal
secimi ampirik, yani olas1 etken ve antibiyotik duyarlihik durumlari géz 6ntine
alinarak yapilmaktadir. Bu amacla, her hastane ve klinikte mikroorganizma
dagiliminin belirlenecegi sUrveyans sonuclari, bu mikroorganizmalarin
duyarlilik paternleri ve bir ya da daha fazla mikroorganizmanin etken oldugu
bir salgin olup olmadigi gibi veriler duzenli olarak toplanmali ve

degerlendirilmelidir

Turkiyedeki HKUSEZlerde Uglincti siklikta etken oldugu belirlenen
Candida spp. ile olusan enfeksiyonlar nadiren kandidemiye neden olur. Ancak,
invaziv veya sistemik enfeksiyonlara neden olabilecegi icin kandidiiri saptanan
hastalara elektif Uriner girisim ve cerrahi uygulanmasi O6nerilmemektedir.

Semptomatik triner kandida enfeksiyonlarinin tedavisi gereklidir.
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Tablo 5. Uriner kateterle iliskili USE tedavisinde IDSA (infectious

Diseases Society of America) 2009 rehberindeki 6neriler.

1. Asemptomatik bakteriiirinin teshisi, minimum kontaminasyonla
alinan idrar kiiltiirii sonucuna dayanmaktadar.
Kadinlarda asemptomatik bakteritri, ard arda alinan iki idrar kalttirtinde
ayni bakterinin >105 cfu/ml olarak izole edilmesi (B-II)
Erkek veya kadin hastada tiriner kateterizasyonla alinan idrar 6rneginde,
bir bakteri tirtntn, kantitatif olarak >102 cfu/ml tespit edilmesi (A-II)
Erkek hastada tek idrar 6érneginde, bir bakteri tirtintin kantitatif olarak
>105 cfu/ml tespit edilmesi (B-III)
Asemptomatik bakteriiiriye eslik eden piyiiri antimikrobiyal tedaviye
baslama endikasyonu degildir.
2. Erken hamilelik doneminde en az bir kez idrar kiiltiirii ile tarama
yapilmali sonuc¢ pozitif ise tedavi edilmelidir.
Tedavi stiresi 3-7 glin olmalidir.
Tedavi sonrasi reklirren bakterilriyi tespit etmek icin periyodik tarama
yapilmalidir.
3. Gec hamilelik doneminde, kiiltiir negatif ise tekrarlayan tarama
testleri 6nerilmemektedir.
4. Transuretral prostat rezeksiyonu oncesi asemptomatik bakteriiiri
taranmali ve tedavi edilmelidir(A-I)
Islem 6ncesi bakteritirinin tespit edilmesi antibakteriyel tedaviyi
yonlendirecektir(A-III)
Antibakteriyel tedavi islemden hemen 6nce baslanmalidir(A-II)
Uriner kateter yoksa islem sonrasi antimikrobiyal tedaviye devam etmeye
gerek yoktur(B-II)
5. Mukozal kanama beklenen iirogenital prosediirlerde izlem ya da
tedavi planlanabilir.
6. Asemptomatik bakteriiirinin tarama ve tedavisinin onerilmedigi
durumlar :
Hamile olmayan premenepozal kadinlar
Diabetik kadinlar
Toplumdaki yash bireyler
Bakimevinde yasayan bireyler
Spinal kord hasari olan kisiler

e Uzun sureli kateterizasyonu olan kisiler
7. Kateterden kazanilmis bakteriiirisi olan ve kateter cekildikten
sonra, 48 saat bakteriiirisi devam eden asemptomatik kadinlarda
antimikrobiyal tedavi diisiiniilebilir.
8. Renal transplantasyon veya diger solid organ alicilarinda
asemptomatik bakteriiirinin tarama ve tedavisi 6nerilmemektedir.

Asemptomatik kandidtriler ise %40-45 olguda kateterin cekilmesi ile
geriler. Devam eden kandidurinin izleminde ne yapilmas: gerektigi ve mortalite
riskine iliskin veriler yeterli degildir. Ancak, morbidite ve mortalite riski ytksek

olan renal transplant alicilari, diabetes mellitus, obstriuktif tiropati, nétropeni
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ve diger immunsupresyon durumlarinda asemptomatik kandidiri mutlaka
tedavi edilmelidir. Tedavide secilecek antimikrobiyaller, C. albicans
enfeksiyonlar1 icin flukonazol, C. krusei enfeksiyonlar: icin ise amfoterisin B

olmalidir.

Flukonazol direnci hastanemizde izole edilen Candida turlerinde
%20’ler civarindadir. Bu nedenle dUriner sistemde olusan kandida
enfeksiyonlarinda flukonazol ilk tercih olabilir. Ancak yuksek riskli hastalar
(notropenik, sistemik inflamatuvar yanit kriterleri gésteren yahut daha oénce
flukonazol direncli kandida enfeksiyonu gecirme 6ykisti bulunan) icin ilk
tercih amfoterisin B olabilir. Diger antifungallerin Uriner sisteme gecisleri
olmadigindan ya da smirli oldugundan hastalar tedaviden yararlanamazlar.
Duyarlilik testleri ¢ikincaya kadar baslanan genis spektrumlu antifungal ajan
olan amfoterisin B eger flukonazol duyarliligt mevcutsa kesilmelidir, ¢tink(
yuksek maliyetinin yani sira potansiyel nefrotoksik ve metabolik yan etkileri
nedeni ile hastalarin kot etkilenmesi o6nlenmelidir. Bunun yani sira
mumkutinse Uriner kateterin ¢ikartilmasi ve gereksiz antibiyotik kullanimindan
kacinilmasi kandida kolonizasyonunu ve enfeksiyonunu azalttigindan tedavi ile

birlikte bu secenekler muhakkak degerlendirilmelidir.

Tablo 6. Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Ampirik Tedavi
(*The Sanford Guide Antimicrobial Therapy - 2012 42 nd Edition’dan

alinmistir).
Etken Onerilen tedavi rejimi Notlar
Birincil Alternatif Eger etken
Enterobacteriaceae | Ampisilin+gentamisin v duyarliligl izin
Komplike P.aeruginosa florokinolon veriyorsa,
USE veya Enterokoklar Piperasilin tazobaktam | Seftazidim mumkiin olan
uriner Nadiren S.aureus Karbapenem veya sefepim en kisa surede
%{?.te.t(?r.l.e Tedavi stiresi en az 2-3 hafta veya oral kinolon
iliskili USE lizerinde veya trimetoprim
sulfametoksazol
e gecilmelidir

HKUSE’de ampirik tedavi hastane enfeksiyonlari stirveyans sonuglari
dikkate alinarak duzenlenmelidir. Hastanemizde yurutilen strveyans
sonuclarina gére 2011 ve 2012 yilinda HKUSE’de en sik izole edilen etkenler ve
bunlarin antibiyotiklere direnc oranlar1 asagidaki Tablo 7 ve 8'de belirtilmistir.

Ancak bu sonuclarin yillara goére ve bolimlere gore degisebilecegi dikkate
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alinarak hastane

Enfeksiyonlar:

(http:/ /www.bayar.edu.tr /hastane /enfeksiyonkontrolkomitesi/) takip edilmesi

Kontrol

enfeksiyon hizlarina ait

Komitesi’nin

glincel

web

gereklidir.

Tablo 7. 2011 yilinda en sik izole edilen HKUSE etkenlerinde

antibiyotik direnc oranlari.

bilgilerin Hastane

sayfasindan

ETKENLER*

Escherichia Pseudomonas | Acinetobacter TOPLAM

Antibiyotikler coli aeruginosa baumannii n (%)
n (%) n (%) n (%)

Aztreonam 7/8 (87.5) 2/5 (40.0) 2/2(100.0) 11/15 (73.3)
Piperasilin - 0/1 (0.00) 2/2(100.0) 2/3 (66.7)
Piperasilin/tazobakta 0/2 (0.00) 0/2 (0.00) 3/3(100.0) 3/7 (42.9)
m
Ampisilin /klavunat 2/11 (18.2) - - 2/11(18.2)
Sefoperazon - - 2/3(66.7) 2/3(66.7)
Seftriakson 1/1(100.0) 1/1(100.0) 2/2(100.0) 4/4(100.0)
Sefotaksim 4/4 (100.0) 0/2 (0.00) 3/3(100.0) 7/9(77.8)
Seftazidim 7/8 (87.5) 2/5 (40.0) 5/5(100.0) 14/18 (77.8)
Imipenem 0/7 (0.00) 2/5 (40.0) 5/5(100.0) 7/17 (41.2)
Meropenem 0/2 (0.00) 1/1(100.0) 5/5(100.0) 6/8 (75.0)
Gentamisin 2/9 (22.2) 2/5 (40.0) 5/5 (100.0) 9/19 47.4)
Amikasin 0/4 (0.00) 0/1 (0.00) 4/5 (80.0) 4/10 (40.0)
Netilmisin 0/1 (0.00) 1/1 (100.0) 3/3(100.0) 4/5 (52.4)
Siprofloksasin 5/12 (41.7) 1/4 (25.0) 5/5 (100.0) 11/12 (52.4)
Levofloksasin - - 3/3(100.0) 3/3(100.0)
TMP/SMX** 4/10 (40.0) 3/3(100.0) 5/5 (100.0) 12/18 (66.7)
Tetrasiklin 1/1 (100.0) 1/1(100.0) 2/2(100.0)
Tigesiklin 0/1 (0.00) 1/1(100.0) 3/3(100.0) 3/5 60.0)
Kolistin - 0/1 (0.00) 0/3 0/4(0.00)

*Candida spp. en sik izole edilen etken olarak saptanmistir.

** TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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Tablo 8. 2012 yilinda en sik

antibiyotik diren¢ oranlari.

izole edilen HKUSE etkenlerinde

ETKENLER
Escherichia coli Klebsiella Acinetobact P: d. s TOPLAM
Antibiyotikler n (%) P i b i aerugi
n (%) n (%) n (%)

Aztreonam 2/3 (66.7) 3/5 (60.0) - 0/1 (00.0) 5/9 (55.6)
Piperasilin - - - 1/1 (100.0) 1/1 (100.0)
Piperasilin/tazobaktam 2/2 (100.0) 5/6 (83.3) 4/4 (100.0) 0/1 (00.0) 11/13 (84.6)
Ampisilin/sulbaktam - 3/3 (100.0) 3/3 (100.0) - 6/6 (100.0)
Sefoperazon 1/4 (25.0) 2/4 (50.0) 2/3 (66.7) 0/1 (00.0) 5/12 (41.7)
Seftriakson 4/6 (66.7) 2/4 (50.0) - 1/1 (100.0) 7/11 (63.6)
Sefotaksim 2/2 (100.0) 2/2 (100.0) 1/1(100.0) 1/1 (100.0) 6/6 (100.0)
Seftazidim 3/4 (75.00) 4/5 (80.0) 2/2(100.0) 1/4(25.0) 10/15 (66.7)
Imipenem 0/8 (0.00) 2/6 (33.3) 5/5(100.0) 1/4 (25.0) 8/23 (34.8)
Meropenem 0/1 (0.00) 2/4 (50.0) 3/3(100.0) - 5/8 (62.5)
Gentamisin 3/5 (60.0) 2/5 (40.0) 1/3 (33.3) 2/2 (100.0) 8/15 (53.3)
Amikasin 2/7 (28.6) 8/11 (72.7) 2/5 (40.0) 1/2 (50.0) 13/25(52.0)
Netilmisin 1/1 (100.0) - 3/3(100.0) 2/3 (66.7) 6/7 (85.7)
Siprofloksasin 9/13 (69.2) 4/7 (57.1) 4/4(100.0) 2/4 (50.0) 19/28 (67.9)
Levofloksasin 0/1 (0.00) 2/4 (50.0) 3/3(100.0) - 5/8 (62.5)
TMP/SMX* 4/6 (66.7) 4/6 (33.3) 4/4(100.0) 2/3 (66.7) 14/19 (73.7)
Tetrasiklin - - 1/1(100.0) - 1/1 (100.0)
Tigesiklin - 0/1 (0.00) 2/2(100.0) 2/2 (100.0) 4/5 (80.0)
Kolitsin - 0/3(00.0) 0/2 (0.00) 0/5 (0.00)

*TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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5

Hastane Kaynakh
Pnomonilerde Antibiyotik
Kullanimi

Dog. Dr. Ismet Topgu
Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD

Hastaneye yatirilan tim olgularin yaklasik %5’inde hastane kaynakl
enfeksiyon gelismektedir. Hastane kaynakli pnémoni (HKP) %27 siklik orani ile
uriner sistemden sonra gortlen ikinci sik enfeksiyondur. HKP genellikle
hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve yatis sirasinda inktbasyon
doneminde olmadig: bilinen pnémoni olgular: ile hastaneden taburcu olduktan
sonraki 48 saat icerisinde ortaya c¢ikan pndémoni olgulari olarak tanimlanir.
HKP %86’s1 ventilatérle iliskili (VIP) bulunmustur. VIP, entiibasyon sirasinda
pnémonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon destegindeki hastada
entlibasyondan veya mekanik ventilasyon uygulanmasindan 48 saat sonra
gelisen pndémonidir.

Entiibasyon pnémoni olasiligini 6-20 kat oraninda artirmaktadir. VIP
mortalitesi %24-50 arasinda degismektedir. Hastaligin erken tanisi ve uygun
antibiyotik tedavisi klinik sonucu etkilemektedir. Mekanik ventilasyon
uygulamasindan 96 saat icerisinde gelisen pnémoni erken baslangich VIP, 96
saatten sonra gelisirse gec baslangicli VIP olarak tanimlanmaktadir. Erken
baslayan VIP klinik olarak daha iyi seyreder, antibiyotik duyarli bakteriler
tarafindan olusur. En sik etkenler Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae ve Haemophilus influenzae’dir. Geg VIP coklu ilaca direncli (CID)
bakteriler tarafindan olusturulur. Mortalite ve morbitidesi daha ytksektir. En
sik etkenler Pseudomonas aureginosa, metisiline direncli S. aureus, Klebsiella
tlrleri ve Acinetobacter baumannii gibi hastane patojenleridir.

VIP tanisi icin altin standart bir tani ydéntemi yoktur, dogru taniyi
koyabilmek bazen glic olabilmektedir. Kusku duyulan hastalarda yatak basi

muayene, radyografik inceleme ve trakeal aspiratin analiziyle tam
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konulabilmektedir. Bu bulgulara dayanilarak taniy1 kesinlestirmek icin Pugin
ve arkadaslar1 tarafindan klinik pulmoner enfeksiyon skorlamasi (CPIS)
gelistirilmistir (Tablo 1). Bu skorlamanin sensitivite (%72-85) ve spesifisitesinin
(%85-91) yiiksek olmamasina karsin 6’nin TUizerinde bir CPIS skoru VIP
varligini gosterebilir. CPIS>6 veya yeni pulmoner infiltratlarla beraber, ates,
l6kositoz, bozulmus gaz degisimi ve plrtlan sekresyon bulgularindan ikisinin
varligi VIP tanisini koydurabilir. VIP 6n tanisinda bekletiimeden solunum
yolundan o6rnek alinmali ve antibiyoterapiye baslanmalidir. Erken etkili

tedavinin mortaliteyi azalttig1 bildirilmektedir.
ViP’te Antibiyotik Tedavisi

VIP mortalitenin, mikrobiyolojik verilere gére uygun olmayan
antimikrobiyal tedavi alan hastalarda, uygun tedavi alan hastalara goére daha
yuksek oldugu gosterilmistir. Uygun antibiyotik tedavisi prognozu olumlu
yonde etkilerken enfekte olmayan hastanin genis spektrumlu antibiyotiklerle
tedavisi ¢oklu direncli mikroorganizmalarla kolonizasyon ve enfeksiyon riskini
arttirici bir faktér olarak ortaya ¢ikmaktadir. VIP olgularinda énceki antibiyotik
tedavisi mortaliteyi artirici bir faktér olabilmektedir. Diger yandan
epidemiyolojik arastirmalar antimikrobiyal ajanlarin kullanimi ile bakterilerde

direnc gelisimi arasinda siki bir iliskinin varligini géstermektedir.

Antimikrobiyal tedavinin ilk 24 saat icinde baslanmasi da mortalite
Uzerine etkilidir. Tedavi karar1 icin ge¢ kalinmamas: gereklidir. Etken
mikroorganizmanin Uretilmesi, tanmimlanmasi1 ve antibiyotik duyarlilik
testlerinin sonuclanmasi1 zaman alacaktir. Bu nedenle nozokomiyal pnémoni
6n tanisinda cogunlukla bir taraftan taniyir dogrulayacak ve etiyolojik ajani
belirleyecek tanisal testlerin sonuclari beklenirken diger yandan ampirik
yaklasim ile antibiyotik tedavisine baslanmasi1 gereklidir. Dogal olarak altta
yatan hastaligin tipi ve derecesi, hastada mevcut risk faktorleri, hastanin
onceden kullandigi antibiyotik tedavisi ve hastanin yatirildigi yogun bakim
Unitesinin mikrobiyolojik 6zellikleri gibi veriler dikkate alinarak ampirik tedavi
dizenlenmelidir. Unutulmamas1 gereken nokta, hastanin prognozunu erken
stirede baslanan uygun antibiyotik tedavisinin belirlemesidir. Uygun tedavi
durumunda mortalite orani %32-40 iken, uygunsuz tedavi durumunda %86-

91’e cikmaktadir
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Hastaneye yatisin dérdinct ginli; mekanik ventilasyon stiresi 48 saati
gecmeyen ve ek risk faktérti tasimayan hastalarda antibiyotik spektrumunun
genis olmasi1 ve P. aeruginosa’yl kapsamasi gerekmez. Olas: etkenler S.
pneumoniae, H. influenzae, gram negatif enterik basiller ve metisiline duyarl S.
aureus’tur. Bu hastalarda ampirik tedavi icin 2. kusak nonpseudomonal
sefalosporin, beta-laktamaz inhibitérli penisilin (ampisilin-sulbaktam veya
amoksisilin-klavulanat) (7-10 glin) ya da anaerop spektrumun gerekmedigi
ancak gram-negatif mikroorganizmalarin etken olabilecegi olgularda

levofloksasin tedavi icin yeterli olacaktir.

Daha gec gelisen, ancak yliksek riskli potansiyel CID bakteri
enfeksiyonu icin risk faktérii tasimayan hastalarda yine antipseudomonal
spektrum gerekmeyecek ancak gram-negatif enterik bakterileri kapsayacak bir
ajanin secilmesi gerekecektir (Sekil 2). Bu ajan, ofloksasin/siprofloksasin gibi
2. kusak kinolon, 3. kusak nonpseudomonal bir sefalosporin (seftriakson,
sefotaksim) ya da anaerop spektrum gerekli ise moksifloksasinden birisi

olabilir.

Tedavinin problem olusturdugu olgular, ytksek riskli patojenlerin etken
oldugu enfeksiyonlardir. Klinisyenler CID mikroorganizmalar icin risk faktérleri
olan; son 90 gun icinde antimikrobial tedavi kullanimi, 5 giinti asan sure
hastanede kalim (yogun bakim olmas: sart degil), immunosupresif hastalik
veya tedavi alma gibi klinik durumlari g6z o6ntnde bulundurmalidir. P.
aeruginosa ve Acinetobacter spp. ile gelisen enfeksiyonlarin mortalitesi yltksek
oldugu gibi 6zellikle P. aeruginosa enfeksiyonlarinda 3. kusak antipseudomonal
sefalosporin, kinolon ya da karbapenem monoterapisi ile %30-50 oraninda
tedavi sirasinda direnc gelisimi s6z konusu olmaktadir. Bu nedenle kombine
antibiyotik tedavisi 6nerilir. Kombinasyonun amaci tedavi sirasinda direnc
gelisiminin &nlenmesidir, ancak bu konudaki veriler celiskilidir. Ozellikle
Pseudomonas suslarinin etken oldugu pndémoni olgularinda kombinasyonla
dahi etkinlik saglanamayabilir. Bu enfeksiyonlarin tedavisinde
antipseudomonal beta-laktam (piperasilin/tazobaktam, seftazidim,
sefaperazon/sulbaktam, sefepim, imipenem, meropenem) ile aminoglikozit
(amikasin, netilmisin, tobramisin) veya kinolon kombinasyonu distntlmelidir.

Aminoglikozitler beta-laktamlarla sinerjik etki gosterir, ancak solunum
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sekresyonlarina iyi penetre olmamasi ve asit pH’da etkisinin azalmasi yani sira,
nefrotoksisite en o6nemli dezavantajlaridir. Kinolonlarin en 6énemli avantaji
solunum sekresyonlarina penetrasyonlarinin ytksek olmasidir. Beta-laktam ve
kinolon kombinasyonunun klinik etkinligi kanitlanmamissa da diistk yan etki
potansiyeli avantaj olusturmaktadir. Ancak meropenem ile
kombinasyonundan, kinolonun P. aeruginosa suslarinda meropenem direncini
uyarabileceginden kacinilmalidir. Kinolon ve aminoglikozit kombinasyonu ile in
vitro etki artis1 saglanmaz.

Acinetobacter suslarinda pek cok diren¢ mekanizmasi bir arada
bulunur. GuUntmuzde hastanelerde izole edilen suslarin buytk bir kismi
sefalosporinlere, aminoglikozitlere, bazen kinolonlara hatta karbapenemlere

direnclidir. Duyarlh suslarda sulbaktam in vitro ve in vivo oldukca etkilidir.

Stenotrophomonas maltophilia daha az siklikla enfeksiyon etkenidir.
Ancak  antimikrobiyallere diren¢c daha fazladir, cogunlukla tim
aminoglikozitlere ve imipeneme direnclidir. Ancak karakteristik olarak
trimetoprim/sulfametoksazol ve tetrasiklinlere duyarhdir. Tedavi 6ncesinde

antibiyotik duyarlilig: bilinmeli ve tedavi sirasinda da duyarlilik izlenmelidir.

Ampirik tedaviye vankomisinin eklenmesi, MRSA icin risk faktérlerinin
varliginda distnutlmelidir. Ampirik tedavi, mikrobiyolojik veriler elde edildikten
sonra degerlendirilmeli, gerekiyorsa spektrum daraltilmalidir. P. aeruginosa,
Serratia spp. ve Acinetobacter spp. suslar: ile meydana gelen enfeksiyonlarda
genel yaklasim kombine tedaviye devam edilmesi seklindedir. Bu bakteriler
disinda meydana gelen enfeksiyonlarin tedavisi i¢in ¢ogunlukla etkin bir beta-

laktam ile monoterapi yeterli olacaktir.

HKP’li tim olgularda tedaviye parenteral yoldan baslanmalidir. Klinik
yanit elde edilmis olgularda ardisik tedavi ilkelerine uygun olarak oral tedaviye
gecilebilir. Baslangic ampirik tedaviye yanit 48-72 saatten erken alinamayacagi
icin antibiyotik degisiminin daha erken yapilmamasi gerekmektedir. Bu stre
icerisinde elde edilen kultltir ve antibiyotik duyarlilik verilerine gére daha dar
spektrumda, daha az yan etki ve maliyet Ozelliklerine gore tedavi yeniden
diizenlenir ve tedaviye yanit yakin izlenir. Tedavi sliresi en az 14 glin olmal
komplikasyon varlhiginda (apse vb.) daha da uzun surdirtlmelidir. Tedaviye

yanit CPIS sitemi ile de takip edilebilir. Ancak tedavi silresi pndémoninin



43

agirligl, klinik yanitin alinmasi icin gecen sure ve etken olan mikroorganizmaya

gore degisebilmektedir.

Tablo 1. Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (CPIS).

Puan O Puan 1 Puan 2
Viicut sicaklig:1 (°C) =236.1-<384 =2385-<389 =239-<36
Lokosit sayis1i/mm3 > 4000 veya < 4000 veya <4000 veya >11000
< 11.000 > 11.000 ve bant formu > %50
Oksijenasyon, > 240 veya <240 ve ARDS yok

PaO:/FiO2> (mmHg) ARDS

Akciger grafisi Infiltrasyon yok Diffiiz ya da
yamali infiltrat
Trakeal sekresyon Yok Var, purilan
degil
Mikrobiyoloji Ureme yok ya Orta derecede
da minimal ureme var
ureme var

Lokalize infiltrasyon

Partlan sekresyon

Gram boyamada
saptananla ayni
mikroorganizma
Urerse 1 puan daha

eklenir
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Sekil 1. HKP’'de ampirik tedavi yaklagima.

Erken
=4 glin

Grup 1
Monoterapi

(=]

Yiiksek riskli, potansiyel ¢coklu direng bakteri

infeksiyonu olasihg varsa;

= Son 15 gin iginde antibiyotik kullamm

= 6 glinden uzun mekanik ventilasyon

= 43 saatten uzun yogun bakimda kalmak

= Acil entubasyon

Mortaliteyi arttiran diger faktirler varsa;

= Bilateral, multilober, kaviter tutulum, apse,
ampiyem, izl radyolojik progresyon

= PaOy/Fi0,<250

= Agir sepsis/septik sok

Geg
=5 glin

Grup 2
Monoterapi##

Beta-laktam-+beta-
laktamaz inhibitoro.*
veya
2.-3. kuBiak nonpstdomonal
sefalosporin
veya
Yeni kinolon**

i

Grup 3
Kombine tedavi

Antipsddomonal penisilinler

(piperasilin-tazobaktam)

veya

Antipsédomonal sefalosporinler
(seftazidim, sefaperazon/ sulbaktam,
sefepim
veya
Karbepenem

(imipenem, meropenemy)

+
Aminoglikozid veya Yeni Kinolon**

Beta-laktam+beta-
laktamaz inhibitorii. *
veya
3. kusak nonpstdomonal
sefalosporin
veya
Yeni Kinolonlar®*

*Farmokinetik ozellikleri nedeni ile parenteral tedavide ampisilin- sulbaktam, arcigik tedavi protokolunde oral
tedavide klavulanik asid amoksisilin tercih edilmelidir.
**Yeni kinolonlar yuksek tedavi maliyeti ve daha genis spektrumlan nedeniyle ilk segenek ajanlar olarak degil,
diger ajanlara alternatif olarak distintlmelidir.
##% Birimde / hastanede onerilen ajanlara direng stz konusu ise piperasilin-tazobaktam ya da karbapenemler,
duyarhlik oranlan dikkate alinarak tercih edilmelidir.
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HKP’de ampirik tedavi hastane enfeksiyonlari slUrveyans sonuglari
dikkate

sonugclarina gére 2011 ve 2012 yilinda ViP’de en sik izole edilen etkenler ve

alinarak duzenlenmelidir. Hastanemizde yurttilen strveyans

bunlarin antibiyotiklere direnc¢ oranlari1 asagidaki Tablo 2 ve 3’de belirtilmistir.
Ancak bu sonuclarin yillara gore ve bolimlere gore degisebilecegi dikkate

alinarak hastane enfeksiyon hizlarina ait glncel bilgilerin Hastane

Enfeksiyonlar: Kontrol Komitesinin web sayfasindan

(http:/ /www.bayar.edu.tr/hastane/enfeksiyonkontrolkomitesi/) takip edilmesi

gereklidir.

Tablo 2. 2011 yilinda en sik izole edilen VIP etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER
Acinetobacter Pseudomonas Klebsiella TOPLAM
Antibiyotikler baumanii aeruginosa pnemoniae n (%)
n (%) n (%) n (%)

Aztreonam 29/29 (100.0) 14/17 (82.4) 5/5 (100) 48/55 (87.3)
Piperasilin 20/20 (100.0) 9/12 (75.0) 4/4 (100) 33/32 (97.0)
Piperasilin /tazobaktam 33/34 (97.1) 12/18 (66.7) 5/5 (100) 50/57 (87.7)
Ampisilin/sulbaktam 2/2 (100.0) - - 2/2 (100.0)
Sefoperazon 14/27 (51.9) 3/8 (37.5) 2/3 (66.6) 19/38 (50.0)
Seftriakson 10/10 (100.0) - 4/4 (100) 14/14 (100.0)
Sefotaksim 29/29 (100.0) 6/6 (100.0) 4/4 (100) 39/39 (100.0)
Seftazidim 32/32 (100.0) 8/16 (50.0) 4/4 (100) 44/52 (84.6)
Imipenem 39/40 (97.5) 10/17 (58.9) 1/5 (20.0) 50/62 (80.6)
Meropenem 35/36 (97.2) 14/18 (77.8) 2/4 (50.0) 51/58 (87.9)
Gentamisin 35/35 (100.0) 9/12 (75.0) 4/5 (80.0) 48/52 (92.3)
Amikasin 29/39 (74.4) 11/17 (64.8) 1/5 (20.0) 41/61 (67.2)
Netilmisin 26/31 (83.9) 8/11 (72.7) 3/4 (75.0) 37/46 (80.4)
Siprofloksasin 36/36 (100.0) 12/17 (70.6) 4/4 (100) 52/57 (91.2)
Levofloksasin 30/30 (100.0) 11/14 (78.6) 4/4 (100) 45/48 (93.8)
TMP/SMX* 30/31 (96.7) - 2/3 (66.6) 32/34 (94.1)
Tetrasiklin 20/25 (80.0) - - 20/25 (80.0)
Tigesiklin 23/26 (88.5) - - 23/26 (88.5)
Kolistin 0/38 (0.00) 0/13 (0.00) - 0/51 (0.00)

* TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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Tablo 3. 2012 yilinda en sik izole edilen VIP etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER

Acinetobacter Pseudomonas Klebsiella TOPLAM

Antibiyotikler baumanii aeruginosa pnemoniae n (%)
n (%) n (%) n (%)
Aztreonam 6/6 (100.0) 2/2 (100.0) - 8/8 (100.0)
Piperasilin - 0/1 (0.00) 0/1 (0.00) 0/1 (0.00)
Piperasilin/tazobakta 20/21 (95.2) 3/10 (30.0) 1/1 (100.0) 24/32 (75.0)
m
Ampisilin/sulbaktam 9/9 (100.0) - 1/1 (100.0) 10/10 (100.0)
Sefoperazon 1/5 (20.0) 3/12 (25.0) - 4/17 (23.5)
Seftriakson 5/5 (100.0) - 1/1 (100.0) 6/6 (100.0)
Sefotaksim 10/11(90.9) 1/11 (00.0) - 11/12 (91.6)
Seftazidim 22/23 (95.7) 1/11 (9.1) 1/1 (100.0) 24/45 (53.3)
Imipenem 20/21 (95.2) 9/13 (69.2) 0/1 (0.00) 29/35 (82.9)
Meropenem 16/17 (94.1) 3/3 (100.0) 0/1 (0.00) 19/21 (90.5)
Gentamisin 15/18 (83.3) 8/10 (66.6) 1/1 (100.0) 24/29 (82.8)
Amikasin 13/22 (59.1) 3/12 (25.0) 1/1 (100.0) 17/34 (50.5)
Netilmisin 3/9 (33.3) 6/8 (75.0) 1/1 (100.0) 10/18 (55.5)
Siprofloksasin 21/23 (91.3) 8/13 (61.5) 0/1 (0.00) 29/37 (78.4)
Levofloksasin 17/19(89.5) 2/3 (66.6) 0/1 (0.00) 19/23 (82.6)
TMP/SMX* 19/23 (82.6) - 0/1 (0.00) 19/24 (79.2)
Tetrasiklin 10/10 (100.0) - 0/1 (0.00) 10/11(90.9)
Tigesiklin 3/4 (75.0) - - 3/4 (75.0)
Kolistin 0/18 (0.00) 0/7 (0.00) - 0/25 (0.00)
* TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazo
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6

Kateterle Iliskili

Kan Dolasimi
Enfeksiyonlarinda
Antibiyotik Kullanimi

Prof. Dr. Ozlem Tiinger
Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji AD

Intravenéz kateterler, kullanilmaya baslandigi 1945 yilindan kisa bir
stire sonra tedavide buyltk bir ¢igir acilmasina neden olmuslardir. Bu aletler
sayesinde hayat kurtarici olan intravenéz sivilarin, cesitli ilaglarin, damar ici
beslenme mayilerinin infizyonu, kan ve kan tirinlerinin transflizyonu, yogun
bakim Unitelerinde kritik hastalarin hemodinamik durumlarinin izlenmesi gibi
modern tibbin gereksinimi olan islemler yapilabilir hale gelmistir. Ginimuz tip
pratiginde cok yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Hastaneye yatan hastalarin
%50-601na intravendz kateter uygulanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde yilda yaklasik 300 milyon kateter uygulandigi, bunlarin da 3
milyonunun santral venéz kateter (SVK) oldugu bildirilmektedir. Ancak bu
kadar yaygin kullanimin bir sonucu olarak, lokal (selltilit, abse, tromboflebit),
metastatik (osteomyelit, endoftalmit, endokardit) ve sistemik (kateterle iliskili

kan dolasimi enfeksiyonu) infeksiy6z komplikasyonlar da gelisebilmektedir.

Hastane kaynakli kan dolasimi1 enfeksiyonlarinin gelisiminde
kateterlerin en onemli risk faktérti oldugu bilinen bir gercektir. Yapilan
calismalarda yogun bakim tunitelerinde (YBU) tedavi géren hastalarda gelisen
primer bakteriyemilerin %40'indan, hastane kaynakli kan dolasimi
enfeksiyonlarinin ise %85'inden kateterlerin sorumlu oldugu bildirilmistir.
Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin (KIKDE) mortalitesi genelde
%20, cerrahi YBUlerde ise %35'dir. Bu nedenle hastane enfeksiyonlari
acisindan ayr1 bir éneme sahip olan bu enfeksiyonlarin tanisi ve tedavisi

oldukca 6énemlidir.
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KIKDE icin kullanilan tanimlar:

Kateter kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bulgu olmadan, kateter ucu,

subkiitan kateter segmenti veya kateter birlesme yerinden (hub) alinan
kultiarlerde anlamli tGreme (semikantitatif kilttirde >15 kob [koloni olusturan

birim] veya kantitatif ktilttirde >103 kob) olmasidir.

Cikis yeri enfeksiyonu: Mikrobiyolojik ve klinik olmak Uzere iki tanimi

vardir.

a) Mikrobiyolojik tanimlama: Eslik eden kan akimi enfeksiyonu olsun ya

da olmasin, kateter cikis yerindeki akintidan mikroorganizma Utiremesi.

b) Klinik tanimlama: Eslik eden kan akimi enfeksiyonu olsun ya da
olmasin, kateter cikis yeri etrafindaki 2 cm icinde eritem, sislik ve/veya
hassasiyet olmasi. Cikis yerinde pliy veya ates gibi enfeksiyonun diger belirti ve

bulgular: da olabilir.

Tiinel enfeksiyonu: Eslik eden kan akimi enfeksiyonu olsun ya da

olmasin, kateter cikis yeri etrafinda >2 cm alanda kateterin subkutan segmenti

boyunca uzanan hassasiyet, eritem ve/veya sislik olmasi.

Cep enfeksiyonu: Tumuyle deri altina yerlestirilen cihazlarin icinde

bulundugu cepte enfekte sivi olmasi; siklikla Uzerindeki deri bélgesinde
hassasiyet, eritem ve/veya sislik, deride spontan ruptir, akinti veya nekroz

olmasi.

Kan akimi enfeksiyonu: Inflizyon sivisiyla iligkili ve kateter ile iliskili

olmak Utizere iki tanimai vardir.

a) Inflizyon sivisiyla iligkili (inflizyon sivisina bagli bakteriyemi): Baska
bir enfeksiyon kaynagi olmaksizin kan Orneklerinde ve inflizyon sivisinin

kultirlerinde ayni mikroorganizmanin es zamanli olarak tiremesi.



51

b) Kateter ile iligkili (KIKDE): Intravaskiiler kateteri olan hastada
bakteriyemi veya fungemi olmasi ve periferik venden alinan kan kulttrlerinde
>1 pozitiflik saptanmasi, enfeksiyon bulgular1 (ates, titreme ve/veya
hipotansiyon) ve kateterden baska bir enfeksiyon kaynag olmamasidir.

Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gereklidir:

- Kateter kulturtinde semikantitatif yontemle =15 bakteri/kateter
segmenti veya kantitatif yontemle 2102 bakteri/kateter segmenti tireme olmasi

ve beraberinde kan kultiriinde ayni mikroorganizmanin tiremesi.

- Santral vendéz kateter/kan Orneklerinin es zamanlh kantitatif

kultirinde oranin >5:1 olmasi.

- Santral venoz kateterden alinan kan kulttirlerinde periferik venden

alinan kan érneklerine gore en az iki saat erken Gireme olmasi.

Olast kateter ile iliskili sepsis: Kan kulturleri negatif olan hastada sepsis

bulgularinin saptanmasi, kateter cikarildiktan hemen sonra bu bulgularin
gerilemesi ve kateter segmentinde anlamli sayida mikroorganizma Uremesi
veya cikis yerindeki eksudada Ureme olmasi veya tlinel boyunca utzerindeki

deride eritem ve endurasyon olmasi.

Septik tromboflebit: Kanuilll saran trombuistin enfeksiyonudur. Periferik

veya santral kateterlerde olabilir. Kateterin yerlestirildigi ven, intravaskuler bir
apse haline gelir. Kanul uzaklastirildiktan sonra da kan kulttrleri pozitif
olmaya devam eder. Olgularin yarisindan fazlasinda giris yerinde inflamasyon
bulgular1 vardir. Kateter cikarildiktan sonra bile uzun sure klinik belirti

vermeyebilir.

Infiizyon flebiti: Kantiliin uygulandig1 vende agr1, eritem, duyarlilik veya

tromboz vardir. Kanul materyeli (politiretan ve teflon), uygulayan kisinin
deneyimi, uygulanan bolge (el ve el bilegi), stre (>48 saat), verilen sivi
(antibiyotikler), yas, kadin cinsiyet, altta yatan hastaliklar gibi risk faktoérleri

tanimlanmaistir.

Kontamine inftizyon swist ile iliskili kan dolasimi enfeksiyonu: Septik sok

ile karakterizedir. Inflizyonla iliskili hastane kaynakli salginlarin cogu,
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inflzyon sivisinin Uretim asamasinda veya hastanedeki hazirlama ve uygulama

sirasinda gelisir. Etkenler siklikla gram negatif basillerdir.
Tedavi:
a. Antimikrobiyal tedavi:

Ampirik tedavi: Enfeksiyonun lokal veya sistemik olmasina, etken

mikroorganizmaya, kateter tipine ve konagin durumuna gore dulzenlenir.
Bircok olguda enfeksiyonun ciddi seyirli olmasi nedeniyle mikrobiyolojik

sonuclar beklenmeden ampirik tedaviye baslanmaktadir.

Gram pozitif prevalansi ve metisilin diren¢ oranlari dikkate alinarak
KIKDE’lerin etiyolojisi dikkate alindiginda gram pozitif mikroorganizmalara
yonelik bir antibiyotik tedavide mutlaka yer almalidir. Metisiline direncli KNS
veya S. aureus insidansinin yuksek oldugu ulke ve hastanelerde vankomisin,

teikoplanin, daptomisin veya linezolid kullanilabilir.

Ciddi sepsis ya da septik sok tablosu olan hastalarda, noétropeni,
onceden antibiyotik kullanma ve femoral yerlesimli SVK varhginda tedavide
gram negatif enterik basiller ve P.aeruginosa’yl kapsayacak bir antibiyotik
mutlaka kullanilmalidir. Bu amacla piperasilin /tazobaktam,
sefoperazon/sulbaktam, sefepim, karbapenem gibi beta laktam antibiyotikler
kullanilabilir. Ciddi sepsis, noétropeni, coklu ilaca direncli bakteri prevalansi
yiuksek ise ve kolonizasyon veya Onceki enfeksiyon varliginda kombinasyon
tedavilerinin uygulanmas: Onerilmektedir. Beta laktam antibiyotikler, bir
aminoglikozid veya florokinolon ile kombine edilir. Etken mikroorganizma

uredikten sonra tedavi uygun antibiyotiklerle modifiye edilir.

Fungemi stphesi olan hematolojik malignite, transplantasyon, kandida
kolonizasyonu, femoral kateter, TPN varligi gibi risk faktoérleri olan hastalarda
tedaviye antifungal (flukonazol, kaspofungin, anidulafungin, vorikonazol,

amfoterisin B) eklenebilir.

Ampirik antimikrobiyal tedavi stiresine belli kriterlere bakilarak karar
verilir. Baslangic antibiyotik tedavisine yanit varsa, immunstpresyon yoksa,

altta yatan kalp kapak hastalign ya da protez yoksa 10-14 gln yeterlidir.
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Kateter cikarildiktan sonra bile atesi devam ediyorsa, endokardit, septik
tromboz ve apse olusumu varsa 4-6 hafta, osteomiyelit varsa 6-8 hafta tedavi

verilmelidir.

Antibiyotik kilit tedavisi (antibiotic lock therapy): Yeni calismalarda
biyofilm icindeki bakterilerin 6ldtrtlmesi icin antibiyotik konsantrasyonlarinin
normal serum konsantrasyonlarindan 100-1000 kat fazla olmasi gerektigi
gosterilmistir. Tunelli kateterlerin cogunda enfeksiyonun hub ve kateter
limeninden kaynaklandigi dustuntlerek bazi arastiricilar “antibiyotik kilit
tedavisi” adi verilen yeni bir tedavi sekli ortaya atmislardir. Bu yontem ile
kateter ltmeni birkac saat antibiyotikle doldurulduktan sonra kapatilip
bekletildiginde antibiyotigin biyofilm tabaka icindeki bakterilere daha etkili
oldugu gosterilmigstir. Antibiyotik kilit tedavisi sistemik antibiyotik tedavisi ile
kombine bir sekilde veya tek basina uygulandiginda kateter cikartilmadan ve
relaps olmadan klinik yanitin %82,6 oraninda oldugu bildirilmistir. Kateterin
kullanilmadig zamanlarda antibiyotik soltisyonu (1-5 mg/ml), heparin (SO-

100U) veya salin ¢ozeltisi ile kateter icine enjekte edilip kapatilir.

Etkene yonelik tedavi:

Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (KNS): Kateter enfeksiyonlarinin en
sik nedenidir. Ancak kontaminant bakteri olarak da karsimiza cikabileceginden
kontaminasyon ile gercek enfeksiyon ayriminin yapilmas: 6nemlidir. Tim
diinyada KNS’lerde metisilin diren¢ sorunu giderek artmakta, %50-80’lere
varan oranlar bildirilmektedir. Metisiline direnc¢li KNS enfeksiyonlarinda
glikopeptidler = (vankomisin, teikoplanin), daptomisin veya linezolid
kullanilabilir. Glikopeptidlere diren¢ veya vankomisin MIK degerinde ytlikselme

(22 p/ml) varsa yalniz daptomisin ya da linezolid kullanilabilir.

Kateter limeni icinde biyofilm tabaka olusmasina neden olan slime
faktér tiretmesine ragmen kateter cekilmeksizin antibiyotik tedavisi verilebilir.
Hastanin atesi 48-72 saatte diserse tedavi stiresi 5-7 glindur. Ancak kateter
cekilmeden antibiyotik tedavisi wuygulanan hastalarda %20 oraninda

tekrarlama riski oldugu dikkate alinmalidir.
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S. aureus: Virtulans:1 yuUksek bir bakteridir, bu nedenle kateter
cekilmesini gerektirir. Hastalarin %20-30’'unda septik tromboz, fatal sepsis,
metastatik enfeksiyon, endokardit, septik emboli, osteomyelit, abse gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Immuinstipresif hastalarda komplikasyon sikligi
%45’leri bulabilir. KNS enfeksiyonlar: icin kullanilan antibiyotikler S. aureus
enfeksiyonlar1 icin de aynen gecerlidir. Komplike olmayan olgularda tedavi
sUresi 10-14 glndur. Kateter cikarildiktan sonra bile bakteriyemi devam
ediyorsa, endokardit, septik tromboz ve apse olusumu varsa 4-6 hafta,

osteomiyelit varsa 6-8 hafta tedavi verilmelidir.

Corynebacterium jeikeium: Ozellikle immunstpresif hastalarda
kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonuna neden olabilir. Tedavide

glikopeptit antibiyotiklerin verilmesi gerekir.

Gram negatif basiller (E.coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Pseudomonas spp., Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia):
Bu etkenlere baghh olarak gelisen KiKDE’lerde piperasilin/tazobaktam,
sefoperazon/sulbaktam, sefepim, karbapenem gibi beta laktam antibiyotikler
kullanilabilir. Ciddi sepsis, noétropeni, coklu ilaca direncli bakteri prevalansi
yiuksek ise bata laktam antibiyotikler aminoglikozid veya kinolon ile kombine
edilir. Ancak Pseudomonas, Acinetobacter, hatta bazi Enterobacteriacea Uyeleri
(Klebsiella spp., E. colij gibi bakterilerde ginimuizde en 6nemli sorun
karbapenemaz uretmeleridir. Karbapenemaz pozitif bakterilere bagh gelisen
ciddi enfeksiyonlarin tedavisinde antimikrobiyal duyarlilik sonugclarina gore
duyarli bulunan kolimisin, aminoglikozid, tigesiklin gibi antibiyotikler
birbirleriyle kombine edilerek verilmelidir. Tedavi stresi 10-14 gtin kadardir.

Bu etkenlerle olusan enfeksiyonlarda genel olarak kateterin cikarilmasi gerekir.

Atipik mikobakteriler (Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium
chelonae): Bu etkenlerle gelisen ttinel enfeksiyonunda kateterin cikarilmasi
gerekir, hatta bazen tlinel eksizyonuyla birlikte yapilmalidir. Etken, M.
fortuitum ise sefoksitin +amikasin 2 hafta verilir, tedaviye ko-trimoksazol veya
doksisiklin veya kinolon ve yeni bir makrolitle devam edilir ve tedavi Gi¢ aya
tamamlanir. M. chelonae sefoksitine direnclidir, amikasin ve klaritromisin ile

tedavi edilir.
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Candida tiirleri: Candida albicans, Candida parapsilosis, Candida
tropicalis ve diger Candida cinsi mayalarla olusan kateter enfeksiyonu sikligi
glinimuzde giderek artmaktadir. Mortalite kateter dis1 kandidemilere gére %20
daha yuksektir. Notropenik olmayan hastada kateter c¢ikarilmalidir.
Amfoterisin B 0.5-1 mg/kg/glin veya flukonazol 400-800 mg/glin verilir
(Candida glabrata ve Candida krusei flukonazol direnclidir). Kandidemilerde
kaspofungin, anidulafungin, vorikonazol gibi diger antifungaller de verilebilir.
Komplike olmamis olgularda tedavi stiresi 10-14 gtin, komplike hastalarda ise

daha uzundur.

Notropenik hastada genellikle kandidemi kaynagi sindirim sistemi
oldugu icin kateter cekilmeksizin antifungal tedavi verilir, ancak ates 72

saatten fazla surerse veya septik durumlarda kateter cikarilir.

Katetere bagli kandidemide, kateter c¢ikarilmasi sonrasinda
hemokulturler negatiflesse bile antifungal tedaviye devam edilir. Tedavi stiresi
son kan kultur pozitifliginden itibaren 14 gtindir. Devam eden kandidemilerde
g6z, endokard gibi odaklar incelenmelidir. Kateter c¢ikarilmasindan 2 gin
sonrasinda tedaviye ragmen kandidemi devam ediyorsa endokardit igin
ekokardiografi, santral ven trombozu olasilig1 icin venografi ve kandida retiniti

icin g6z dibi muayenesi yapilmalidir.

b. Kateterin cikarilmasi: Tedavinin bir diger énemli komponenti ise
kateterin cikarilip cikarilmayacagina karar verilmesidir. Tani koymadaki
zorluklar nedeniyle bazen kateterler gereksiz yere cikarilmakta ya da tam
tersine mikrobiyolojik taninin ge¢ konulmasi nedeniyle kateter uzun stre
yerinde birakilabilmektedir. Bu nednenle kateter cikarma endikasyonunun iyi

degerlendirilmesi gerekir. Asagidaki durumlarda kateterin cikarilmasi gerekir:

e Uygun tedaviye ragmen enfeksiyon bulgularinin 48 saat icinde
azalmaya baslamamasi,

e Kan kultirt pozitifliginin 72 saatten daha fazla stiredir devam
etmesi

e Tunel enfeksiyonu

e Hipotansiyon, sepsis varligi

e Septik trombofilebit
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e Port cebi absesi

e Endokardit gelismis olmasi

e Virulan veya yapiskan o6zelligi olan mikroorganizmalarin etken
olmasi (S. aureus, C. jeikeium, Bacillus spp., VRE, Lactobacillus
casei, P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Stenotrophomonas
maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., Fusarium spp.,
M. furfun)

e Polimikrobiyal bakteriyemi

e Siklikla ntikseden cikis yeri enfeksiyonu

e Periferik emboli varligi

e Kateterde tikaniklik

e Kateterde hasar olusmasi

KNS, difteroidler (C. jeikeium disinda) ve o-hemolitik streptokoklarin
etken oldugu kateter enfeksiyonlarinda, tekrarlamayan c¢ikis yeri
enfeksiyonlarinda, Hickman-Broviac tip kateterlerde ttinel enfeksiyonu veya
tedaviye direnen giris yeri enfeksiyonu yoksa kateterin cikarilmasina gerek
yoktur. Noétropenik hastalarda antimikrobik maddelerle ates diismezse kateter
cikarilmasi genellikle gereksizdir. Bakteriyemi veya fungemi kaynagi genellikle

gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 glinde yanit verir.
Izlem

KIKDE enfeksiyonlarinin tedavi ve izlemi antimikrobiyal tedavinin yani
sira gerekli mikrobiyolojik incelemelerin yapilmasini, kateterin cikarilmasi
endikasyonunun degerlendirilmesini, g6z dibi, ekokardiyografi, venografi gibi
cesitli tanisal incelemelerin de yapilmasini gerektiren ¢ok bilesenli bir stirectir.
KIKDE enfeksiyonlarinin izlemini tiinelsiz ve tiinelli kateterlerde olmak tizere

iki grupta Ozetleyebiliriz:

1. Tunelsiz SVK enfeksiyonu: Enfeksiyonu hafif veya orta derecede
siddetli olan hastalarda rutin olarak kateterin cikarilmasi gerekli degildir.
Hastanin aciklanamayan sepsisi, kateter giris yerinde eritemi varsa ya da
hastaligi siddetli ise ¢ikarilip kulttir yapilmaldir. Kan kuilttrt pozitif ise SVK
kilavuz esliginde degistirilmesine ragmen kantitatif ve semikantitatif

kultarlerde anlamli Gireme varsa kateter cikarilmali ve yeni bir yerden yeni
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kateter yerlestirilmelidir. Persistan dolasim enfeksiyonu bulgulari yoksa veya
etken KNS ise SVK yerinde birakilabilir. S.aureus’a bagli kateter iliskili
persistan bakteriyemilerde mumkinse transozefageal ekokardiyografi ile

vejetasyon varlig arastirilmalidir.

Sekil 1. Cikarilabilir SVK ile iligkili enfeksiyonlarda izlenmesi gereken

algoritma.
Cikarilabilir SVK ile iliskili kan dolasimi enfeksivonu
Komplike < Komplike olmayan
v v v v v
Septik KNS S. aureus Gr (-) basil Candida spp
tromboz,
endokardit, ‘ ‘ ¢ *
osteomiyelit SVK cikar, SVK cikar, SVK cikar, SVK cikar,
5-7 glin 14 glin 10-14 gtin son
ab tedavisi ab tedavisi ab tedavisi pozitif
v *Eger kateter *Eger kan
kaliciysa TEE (+) ise kulttrtinden
SVK cikar, 10-14 gtin 4-6 hafta sonra
4-6 hafta ab, sistemik tedavi 14 gin
osteomiyelitte ab £ ab kilit stireyle
6-8 hafta ab tedavisi antifungal
tedavi

2. Tanelli SVK enfeksiyonu: Cerrahi yerlestirilmis cihazin c¢ikarilmasi
tedavinin bir bélimu oldugundan KIKDE varligina karar verilmesi énemlidir.
Ornegin; kan kultirinde KNS tiremesi hemen kateterin cikarilmasini veya
tedavi baslanmasini gerektirmez. Kan kultirtinde KNS tremesi durumunda,
gercek enfeksiyon etkeni ile kontaminant bakteri ayriminin yapilmasi i¢in bazi
mikrobiyolojik verilerin olmasi gerekir. Birden fazla kan kulttirtinde Ureme,
kateterden alinan kantitatif kan kultirtinde >100 cfu/ml bakteri iremesi ya
da kantitatif kan kultirti imkani yoksa periferik kan kulttirt ile kateterden
alinan kan kultirti arasinda en az 2 saat slire olmasi ve hem kan hem de

kateter kuilttirtinde ayni bakterinin izole edilmesi KIKDE icin bir géstergedir.



58

KNS ile gelisen komplike olmayan ve tekrarlamayan bakteriyemilerde
SVK enfeksiyonlarinda kateteri cikarmaya gerek yoktur. KNS disindaki
mikroorganizmalarla olusan KIKDE’lerde bazi arastiricilar hastanin klinik
durumuna gore kateter cikarmadan sistemik olarak antibiyotik verilmesini
veya antibiyotik lock tedavisi 6nermektedirler. Tunelli kateterler, port veya
yerlestirilebilen cihazlara bagli komplike SVK enfeksiyonu varsa cihaz

cikarilmali ve 7-10 glin tedavi verilmelidir.

Hemodiyaliz kateterleri siklikla bakteriyel endokardit, septik pulmoner
emboli derin yerlesimli enfeksiyonlarla komplike olmaktadir. Bircok calismada,
hemodiyaliz kateteri enfeksiyonlarinda en sik (%33-80) etkenin S. aureus
oldugu bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda yapilan calismalarda S.
aureus burun tasiyiciliginin azaltilmasi ile S. aureus’a bagh KiKDE’lerde azalma

saglandig: gosterilmistir. Tedavisi diger SVK enfeksiyonlarinda oldugu gibidir.

Sekil aletle iligkili kan dolasimi

enfeksiyonlarinda izlenmesi gereken algoritm asagida belirtilmistir.

2. Tanelli SVK veya implante

Tunelli SVK ya da implante aletle iliskili kan dolagimi

Komplike olmayan

Komplike

—

v

v

!

y

Tunel inf. Septik KNS S. aureus Gr (-) basil Candida
Port apsesi tromboz,
endokardit, ¢ ¢ ¢ ¢
osteomiyelit
TSVK ya da TSVK ya da TSVK ya da TSVK ya
implant implant1 implant: da
kalabilir, cikar, cikar, implanti
v 7 glin ab TEE (-) ise 10-14 gin cikar,
+ 14 glin ab tedavisi son
TSVK veya Tunelli SVK ab kilit ab tedavisi *TSVK ya pozitif
implanti veya implanti tedavisi *Eger da kan
cikar, 10-14 cikar, 10-14 giin TEE (-) ise implanti kultara
gin 4-6 hafta ab, *Klinik “kurtarma kurtarmak sonrasi
antibiyotik osteomiyelitte kotulesme, tedavisi” icin 14 gin 14 glin
6-8 hafta ab persistan 14 gin sistemik ve antifungal
bakteriyemi sistemik ve ab kilit ile
varsa TSVK ab kilit tedavisi tedavi
ya da tedavisi *Yanit
implant1 *Klinik yoksa
cikar kotulesme, TSVK ya da
persistan implant1
bakteyemi cikar,
varsa TSVK 10-14 gin
ya da sistemik
implanti ab tedavisi
cikar
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KiKDE’de ampirik tedavi hastane enfeksiyonlari siirveyans sonugclari
dikkate alinarak duzenlenmelidir. Hastanemizde yurttilen strveyans
sonugclarina gére 2011 ve 2012 yilinda KIKDE’de en sik izole edilen etkenler ve
bunlarin antibiyotiklere direnc¢ oranlar1 asagidaki Tablo 1 ve 2’de belirtilmistir.
Ancak bu sonuclarin yillara gore ve bolimlere gore degisebilecegi dikkate
alinarak hastane enfeksiyon hizlarina ait glincel bilgilerin Hastane
Kontrol Komitesi’nin web

Enfeksiyonlari sayfasindan

(http:/ /www.bayar.edu.tr /hastane/enfeksiyonkontrolkomitesi/) takip edilmesi

gereklidir.

Tablo 1. 2011 yilinda en sik izole edilen KIKDE etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER*
Acinetobacter Pseudomonas TOPLAM
Antibiyotikler baumanii aeruginosa n (%)
n (%) n (%)

Aztreonam 10/10 (100.0) 1/3 (33.3) 11/13 (84.6)
Piperasilin /tazobaktam 13/13 (100.0) 0/4 (0.00) 13/17 (76.5)
Sefoperazon 3/6 (50.0) 1/4 /25.0) 4/10 (40.0)
Sefotaksim 11/11 (100.0) 2/2(100.0) 13/13 (100.0)
Seftazidim 12/12 (100.0) 0/3 (0.00) 12/15 (80.0)
imipenem 13/13 (100.0) 2/3 (66.6) 15/16 (93.8)
Meropenem 12/12 (100.0) 2/3(66.6) 14/15 (93.3)
Gentamisin 7/10 (70.0) 0/3 (0.00) 7/10 (70.0)
Amikasin 10/13 /76.9) 0/3 (0.00) 10/16 (62.5)
Netilmisin 5/8 (62.5) 0/2 (0.00) 5/10 (50.0)
Siprofloksasin 13/13 (100.0) 1/4 (25.0) 14/17 (82.4)
Levofloksasin 9/9 (100.0) 0/1 (0.00) 9/10 (90.0)
TMP /SMX** 10/12 (83.3) - 10/12 (83.3)
Tetrasiklin 7/9 (77.7) - 7/9 (77.7)
Tigesiklin 5/6 (83.3) - 5/6 (83.3)
Kolistin 0/12 (0.00) 1/3 (33.3) 1/15 (66.6)

*Candida spp. ikinci siklikta etken olarak saptanmistir

** TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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Tablo 2. 2012 yilinda en sik izole edilen KIKDE etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER*
Acinetobacte Klebsiella Escherichia TOPLAM
Antibiyotikler r baumannii pneumoniae coli n (%)
n (%) n (%) n (%)

Aztreonam 1/2 (50.0) 1/1(100.0) 0/1 (0.00) 2/4 (50.0)
Piperasilin /tazobaktam 4/4 (100.0) 4/4 (100.0) 2/3 (66.6) 10/11(90.9)
Ampisilin/sulbaktam 1/2 (25.0) 2/2 (100.0) 1/2 (50.0) 4/6 (66.6)
Sefoperazon 1/3 (33.3) 3/3(100.0) 0/1 (0.00) 4/7(57.1)
Seftriakson 1/1(100.0) - 2/2 (100.0) 3/3(100.0)
Sefotaksim 1/1(100.0) 2/2 (100.0) - 3/3(100.0)
Seftazidim 5/5(100.0) 2/2 (100.0) 1/2 (50.0) 8/9 (88.9)
Imipenem 4/4 (100.0) 3/ 3(100.0) 0/3 (0.00) 3/10 (30.0)
Meropenem 3/3(100.0) 2/2(100.0) 1/1(100.0) 6/6 (100.0)
Gentamisin 3/3(100.0) 1/2 (50.0) 2/2 (100.0) 6/7 (85.7)
Amikasin 1/4 (25.0) 0/ 4(0.00) 1/3 (33.3) 2/11 (18.2)
Netilmisin 1/2 (50.0) 2/4 (50.0) - 3/6 (50.0)
Siprofloksasin 4/4 (100.0) 3/3(100.0) 2/2 (100.0) 9/9 (100.0)
Levofloksasin 3/3(100.0) 2/2 (100.0) - 5/5(100.0)
TMP /SMX** 2/2 (100.0) 2/2 (100.0) 1/3(33.3) 5/7(71.4)
Tetrasiklin 1/1(100.0) 0/2 (0.00) - 1/3(33.3)
Tigesiklin 2/3 (66.6) 2/2 (100.0) - 4/5 (80.0)
Kolistin 0/5 (0.00) - - 0/5 (0.00)

*Candida spp. ikinci siklikta etken olarak saptanmistir
** TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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Ameliyattan sonra 30 gln igerisinde ya da implant kullanilan
hastalarda 120 glin icerisinde cerrahi alanda gortilen enfeksiyon cerrahi alan
enfeksiyonu (CAE) olarak adlandirilmaktadir. CAE gelisimi, cerrahi alt yap: ve
uygulanan cerrahi tipine gore degismektedir. CAE hastanede yatis sUresini
uzatan, mortalite ve morbiditeyi artiran ve tilke ekonomisine yuk getirmesi
bakimindan cerrahinin ciddi bir problemidir. Hastane kaynakli enfeksiyonlarin
en sik ikinci nedeni olan CAE’leri, asepsi ve antisepsi uygulamalarinda,
sterilizasyon metotlarinda, ameliyathane kosullarinda ve cerrahi teknik, yogun
bakim imkanlarindaki ilerleme ve gelismelere ve profilaktik antibiyotik
uygulamalarina ragmen hala modern cerrahinin cok o6nemli ve ciddi bir
problemi olmaya devam etmektedir.

CAE’ler mortaliteyi, morbiditeyi, hastanede yatis stresini ve maliyeti
arttirmasi bakimindan cerrahi servisleri icin ciddi bir problemdir. CAE gelisim
riskinin tlkeler arasinda hatta hastaneler arasinda degisim gosterdigi
bildirilmistir. Benzer sekilde uygulanan cerrahi uygulamalarin, cerrahi tipinin
ve kullanilan sterilizasyon yontemlerinin de bu degisime katki sagladig: ifade
edilmistir. CAE neden olan mikroorganizmalarin bulasi, hastane personeli,
ameliyathane ortami, hava yolu, yaray: kapatmak icin kullanilan materyaller,
cerrahi aletler ve kontamine antiseptik sollisyonlarla gerceklesebilir. Ayrica
kullanilan protez ve diger implantlarin mikroorganizmanin c¢ogalmas: i¢in
uygun ortamlar olusturdugu da bildirilmistir.

CAE’lerin Onlenmesinde profilaktik antibiyotik kullaniminin 6nemi

kanitlanmistir. Uygun antibiyotigin secilmesi, mikroorganizmalara karsi direnc
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gelisimini o6nlemek acisindan o6nemlidir. Antibiyotik profilaksisi enfeksiyon
riskini azaltmakla birlikte antibiyotige kars: direnc gelisimine neden olmakta ve
6nemli oranda ekonomik kayiplara yol acmaktadir. Matsukawa ve arkadaslari
yaptiklar: calismalarda perioperatif profilakside, penisilin, 1. ya da 2. kusak
sefalosporin kullanimini énermisler ve bu kullanimin maliyet acisindan yarar
sagladigini belirtmislerdir. Baz1 calismalarda ise, uzun sureli ve kontrolstiz
antibiyotik kullaniminin ilaclara karsi diren¢ gelismesine neden oldugu ancak
CAE oranini azaltmadigi bildirilmektedir. CAE hastanede kalis sUresini
uzatmakla birlikte, ameliyat 6ncesi hastanede kalis slire sinin uzun olmasi
CAE riskini arttirdig: bildirilmistir. Ameliyat 6ncesi kalis stresi bir glin olan
hastalarda CAE %6 iken, U¢ haftadan uzun olanlarda %15'i1 bulmaktadir.
Ayrica hastanede yatis slresi uzayinca hastanin dogal florasinin yerini daha
cok hastane floras: almaktadir.

Son doénemde tUzerinde oOnemle durulan ve saghk alanindaki
harcamalarin azaltilmast kapsaminda sosyal guvenlik kuruluslarinca
uygulamaya konan paketler cercevesinde gerceklestirilen ameliyatlar icin
CAE’nin 06ngoértlen maliyeti 2-75 kat arttigi saptanmistir. Tam saghk
kuruluslarn i¢in maliyet analizinin énemi her gecen glin artmaktadir. Kaliteli ve
distk maliyetli saglik hizmeti icin mutlak suretle CAE basta olmak tizere tim
hastane enfeksiyonlarinin o6nlenmesine calisiimalidir. GUinimuzde ameliyat
edilen hasta spektrumunun genis olmasi ve prostetik malzeme kullanimi1 CAE
orani icin 6énemli bir risk olusturmaktadir. Ayrica CAE basta olmak tizere tim
hastane enfeksiyonlarinin olusmasinda direnc¢li suslar da bu riski
artirmaktadir. Preoperatif profilaktik amaclh bilin¢gsiz ve gereksiz antibiyotik
kullanim: hastanelerde direngli mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasinin
nedenleri arasindadir.

Her y1l Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan yaklasik 30 milyon
ameliyatin %2’sinden fazlasinda CAE gelismektedir. CAE, temiz karin disi
ameliyatlar geciren hastalarin %2-5’inde, karin ameliyatlar1 gecirenlerin ise
%20’sinde ortaya cikmaktadir. ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nin
tahminine go6re yilda ortalama 500.000 CAE olusmaktadir. CAE gelisen
hastalar, gelismeyenlere kiyasla %60 oraninda daha fazla olasilikla yogun
bakima yatmaktadir, tekrar hastaneye yatma olasiliklar: bes kat daha fazladir

ve o6lum riski iki kat artmistir. CAE gelisen hastalarda saglik harcamalar:
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belirgin olarak artar. CAE, hastanede kalis sUiresini ortalama 7 glin uzatir ve
yaklasik 3000 Dolar maliyet artisina neden olur. Kalp ya da ortopedik cerrahi
ameliyatlarinda CAE’ye baglh maliyet artis1 30,000 dolar1 asabilmektedir Bu
nedenle, basta amtimikrobiyal profilaksi olmak tizere CAE’yi 6énlemeye yonelik
girisimler cok 6nemlidir.

Ameliyat sirasinda havadan, cerrahi aletlerden ve cerrahlardan yara
yerine cok sayida mikroorganizma bulasi gerceklesir. Ameliyat bolgesinin
antimikrobiyal ajanlarla hazirlanmasina ragmen deri bakterileri tamamen yok
edilemez. Ameliyat sirasinda bir organ acildiginda, ¢cok btiyiikk hacimde bakteri
bulas:t olusur. Distal ince barsak 103-10% bakteri/ml, sag kolon 105-106
bakteri/ml ve rektosigmoid boélgede diski 1010-1012 bakteri/g icerir. Mide
normalde aclik halinde mikroorganizma icermezken aklorhidri durumlarinda
veya midede kan olmasi durumunda mikroorganizma sayis1 artar ve
spektrumu degisir. Safra normalde steril iken 70 yasin Uzerindeki hastalarda,
tikanma sariliginda, koledok taslarinda ve akut kolesistitte bakteri igerir
(baktibilia). Kadin genital sistemi 106-107 bakteri/ml icerir. Orofarenks, akciger
ve Uriner sistem ameliyatlarinda altta yatan hastaliga bagli olarak o6nemli
miktarda mikroorganizma bulas: olabilir.

Yara enfeksiyonu olusumunda ikinci etmen bakterinin virulansidir.
Koaguilaz pozitif stafilokoklar, koagtilaz negatif stafilokoklara kiyasla cok daha
kiictik sayilarla yara enfeksiyonu gelistirebilirler. Clostridium perfringens veya
A grubu streptokoklar yuksek derecede virulandir. Escherichia coli dig htlicre
zarindaki endotoksin sayesinde 6zel bir virulansa sahiptir. Bacteriodes spp.,
ozellikle Bacteroides fragilis, normalde cok virulan olmadiklari halde lokal
oksijeni tiiketen aerobik bakterilerin oldugu ortamlarda (6rnegin kolon ve
kadin genital sistem ameliyatlari) sinerjistik bir etkiyle ciddi virulans
kazanirlar.

Yara yerinde hemoglobin gibi enfeksiyonu kolaylastiran maddeler
bulunur. Yara bélgesinde kirmizi hucrelerin yikimiyla ortaya c¢ikan demir
iyonlarinin mikrobiyal ¢ogalmay: uyardigi distintilmektedir. Nekrotik dokular,
mikroorganizmalarin c¢ogalmasi i¢in uygun bir ortam olustururlar. Yabanci
cisimler o6zellikle 6rgulti ipek ve diger o6rguill emilmeyen dikis materyalleri
mikroorganizmalar1 barindirarak enfeksiyona egilim yaratirlar. Cerrahi

alandaki o6l bosluklar da enfeksiyon icin uygun ortam olusturur. Yara
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enfeksiyonu gelisiminde hastanin savunma mekanizmalar: da 6énemli rol oynar.
Sok, hipoksemi gibi bagisiklik sistemini baskilayan durumlar, enfeksiyona
egilim yaratir. Kan transflizyonlarinin bagisiklik sistemini baskiladigi o6ne
stUrdlmustir. Kronik hastaliklar, hipoalbuminemi, malnutrisyon, hipotermi ve
hiperglisemi savunma mekanizmalarini zayiflatarak enfeksiyona egilim yaratan
durumlardir. Kortikosteroidler gibi ilaclar konak savunmasini olumsuz
etkileyerek CAE oranlarini artirabilirler.

Ameliyathane kurallar1

Cerrahi teknik ve  ameliyathane disiplininin cerrahi alan
enfeksiyonlarini etkiledigine dair kanaat, kanita dayal tip kavramindan 6nce
olusturulmustur. Cerrahi rittel ve teknige ait 6nemli oldugu dustnulen
faktorlerin pek cogu randomize kontrollti calismalar ile arastirilmamistir. Buna
ragmen her cerrah dokulara saygili davranmanin, ameliyat: olanakli oldu_unca
kisa stirede bitirmenin, iyi hemostaz saglamanin, dogru davranislar oldugunu
bilir. Mtimktinse ameliyat bélgesinin tras edilmesinden kacinilir. Tras ktctuk
cilt abrazyonlarina, olas1 bakteriyel kolonizasyona yol acmakta ve CAE riskini
artirmaktadir. Tras gerekiyorsa ameliyattan hemen 6nce yapilmali veya makine
ya da hastanin alerjisi yoksa kil dékticii kremler kullanilmalidir. Tim viicudun
ameliyat 6ncesi antiseptik soliisyonlarla yikanmasinin yararli olup olmadigina
dair bir kanit yoktur. Hastanin ameliyathaneye alinmadan 6énce normal bir
banyo yapmas: ve ameliyat bolgesinin antiseptik bir sabunla yikanmasi
genellikle yeterlidir. Hastaya ameliyathaneye alinir alinmaz temiz cerrahi
giysiler ve ortu verilir. Hastanin servisten nakledildigi ¢arsaf, battaniye ve
giysilerin yeni ve temiz olanlarla degistirilmesi standart énlemdir.

Tim vicudun ameliyat éncesi antiseptik sollisyonlarla yikanmasinin
yararli olup olmadigina dair bir kanit yoktur. Hastanin ameliyathaneye
alinmadan 6nce normal bir banyo yapmas: ve ameliyat bélgesinin antiseptik
bir sabunla yikanmasi genellikle yeterlidir. Hastaya ameliyathaneye alinir
alinmaz temiz cerrahi giysiler ve o6rtl verilir. Hastanin servisten nakledildigi
carsaf, battaniye ve giysilerin yeni ve temiz olanlarla degistirilmesi standart
onlemdir. Ameliyathane calisanlarinin (cerrahlar, anestezistler, hem_ireler,
teknisyenler, hasta tasiyicilari), hastanenin saglik calisanlar1 sagligl
merkezince kontrol ve takip edilmeleri gerekir. HIV, hepatit B ve C gibi kanla

bulasan viruslarin bula riskine karsi standart onlemler alinmis olmalidir.
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Kronik deri hastaliklari, parmakta paranisi gibi stafilokoksik veya tonsillit,
farenjit gibi streptokoksik enfeksiyonu olan calisanlarin ameliyathaneye
girmemeleri gerekir. Beklenilmeyen enfeksiyon artislarinda 6zel taramalar
(Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes icin) yapilmalidir.

Cerrahi orttler (drape) ameliyat sahasini steril olarak oOrtmek icin
kullanilirlar. Drape’ler 1slanirsa klasik kumaslardan bakteri gecisi olanakli hale
gelir. Drape’in alt1 su gecirmeyen steril materyalle bir kat daha orttiltirse bu
sorun Onlenebilir. Islak drape’ler degistirilmelidir. Yaygin olarak kullanilan
yapiskan plastik drape’lerin yara bulasini veya CAE’leri azalttigina dair kanit
yoktur. Aksine iki calismada yapiskan plastik drape’lerin CAE’leri artirdig:
gosterilmistir. Drape altinda biriken nem deri mikroorganizmalarinin yara
bulasini artirmaktadir. Bu drapelerin temiz ameliyatlarda kullanilmalar:
gereksizdir. Antimikrobiyal ajan iceren drape’lerin de etkinligini gdsteren
kanitlar yoktur.

Ameliyat ekibinin giydigi steril ameliyat giysilerinin kumas: geleneksel
olarak pamuktur. Pumuklu giysiler kan ve swvilarinin cerrahin cildine
bulasmasina izin verir. Bu tir kazalara %36 gibi yliksek oranlarda rastlanilir.
Su gecirmez materyaller bu kazalar:1 énlemek icin kullanilmaktadirlar; ancak,
konforlu degillerdir. Ameliyat sirasinda 1slanan giysiler degistirilmelidir.
Ameliyathaneye girmeden 6nce, giyilen yesil takimlarin yeni yikanmig ve temiz
olduklarindan  emin  olunmalidir.  Serviste giyilen yesil takimlar
mikroorganizmalarla yogun olarak kontamine olduklarindan bunlarla
ameliyathaneye girilmemelidir. Ameliyat maskelerinin CAE oranini etkilemedigi
genel cerrahi ameliyatlarinda gosterilmistir. Vasktiler ve ortopedi gibi prostetik
cerrahilerde mutlaka takilmalar: énerilir. Maske ve goézleri korumaya yonelik
gozlik veya transparan koruyucular, ameliyat ekibine kan ve ameliyat
swilarindan olabilecek mikroorganizma bulaslarinin énlenmesi i¢in gereklidir.

Ameliyat ekibinin kep giymesiyle CAE’ler arasinda bir iliski olduguna
dair kanit yoksa da ameliyat sahasina dtsebilecek sac¢ telleri potansiyel
enfeksiyon kaynagi olabileceginden ameliyat ekibinin kep giymesi o6nerilir.
Ameliyatlarin %10unda eldiven delinmesi gibi kazalarin oldugu gosterilmistir.
Bu nedenle cift eldiven giyilmesi 6nerilmektedir ancak bu uygulama cerrahlar

tarafindan konforsuz bulunulmustur.
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Dikis materyallerinin CAE’ye yol actigina dair kanit yoktur. Ancak, dikis
materyalleri bakteri kolonizasyonuna olanak verebilirler. Emilen dikis
materyalinde bu olasiik en az, emilmeyen o6rgili ipekte en fazladir.
Antibakteriyel maddeler iceren dikis materyalleri gelistirilmistir. Ancak bakteri
kolonizasyonunu o6nleyen bu materyallerle CAE’lerin azaltildig1
kanitlanmamistir. Sisman hastalarda cilt altina kapali sistem drenlerinin
yerlestirilmeleri ile CAE’lerin azaldigi bildirilmistir. Pasif drenlerin (Penrose
dren gibi) kullanilmasi énerilmez. Cerrahi yara, kontamine veya acikca kirli ise
cilt ve cilt altinin ac¢ik birakilmasi gerektigine inanilir. Ameliyat sonrasi 4.
glinde, yara temiz gértintiyorsa kapatilabilecegi, aksi halde acik yara tedavisine
devam edilmesi Onerilir. Bu klasik yaklasim perfore apandisitli olgularda
yapilan bir calismada yararsiz bulunmustur.

CAE’leri azaltma cabalari, ameliyathane kurallarina uyulmasi ile baslar
(Tablo 1).

Cerrahi yaralar ve risk faktorleri

Ingiltere Ulusal Arastirma Komitesi, 1964 yilinda CAE riskini
6ngorebilmek amaciyla cerrahi yaralar icin bir smiflandirma gelistirmistir.
Ameliyat esnasindaki bakteriyel bulas temel alinarak doért cerrahi yara tipi
tanimlanmistir: (1)Temiz; (2) Temiz-kontamine (3) Kontamine (4) Kirli, enfekte
yaralar (Tablo 2).

Temiz yaralar akut enflamasyonla komplike degildir; mide, barsak,
safra yolu, genitoliriner sistem ve hava yollar1 gibi kontamine bosluklar
etkilenmez; septik materyalle temas olmaz ve i¢ci bos organlar acilmadan
aseptik teknik korunur. Temiz cerrahi hemen her zaman elektif ve steril
kosullar altinda gerceklestirilir. Elektif kasik fitig1 onarimi, temiz cerrahi
islemlere iyi bir 6rnektir. CAE riski cok azdir ve genellikle ameliyat alanindan,
cerrahi ekipten ya da daha siklikla cilt florasindan bulas sonucu gerceklesir.
En sik karsilasilan patojen S. aureustur. Diger klinik dekiskenlere baglh
olmakla birlikte, temiz cerrahide CAE riski %2 ya da daha azdir.

Temiz-kontamine yaralarda, ameliyat kesisi, elektif ve kontrolli
sartlarda kolonize bir organi veya vlcut boslugunu acar. Bulasa yol acan
patojen siklikla endojen kaynaklidir. Ornegin, sigmoid kolektomi icin E. coli ve

B. fragilis'tir. Elektif barsak rezeksiyonu, pulmoner rezeksiyon, jinekolojik
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girisimler, orofarenksi acan bas-boyun kanser ameliyatlar1 bu gruba 6rnek
ameliyatlardir. CAE orani %4-10 arasinda olmalidir.

Kontamine yaralar acikca bir enfeksiyon olmamasina ragmen gros
kontaminasyon olan yaralardir. Barsak perforasyonuna yol a¢cmis abdominal
penetran yaralanmalar icin yapilan laparotomi veya yogun kontaminasyon olan
elektif barsak ameliyatlar1 bu gruba o6rnektir. Tim cabalara ragmen bu
gruptaki CAE orani %10’un Uzerindedir.

Aktif enfeksiyon bulunurken yapilan cerrahi girisimler kirli yaralar
olarak smiflandirilir. Akut bakteriyel peritonit veya intraabdominal abse
nedeniyle yapilan laparotomiler bu gruba Ornek olarak verilebilir. Kirli
yaralarda CAE orani %40’1n altinda olmalidir.

Genellikle CAE’den sorumlu patojen(ler) aktif enfeksiyonu olusturan
patojen(ler)dir. Antibiyotik tedavisi altinda olan hastalarda veya hastanede
kazanilmis enfeksiyonlarda beklenilmedik patojenlerle karsilasilabilecegi
unutulmamalidir. Ameliyat Oncesi 4 glinden daha fazla hastanede yatan
hastalarda hastane kaynaklh mikroorganizmalar kolonize olur ve CAE
oranlarinda artig géruluir.

Asagidaki U¢ kategori, l’er puanla CAE riskine katkida bulunur:
Kontamine veya kirli yaralar (1 puan), “American Society of Anesthesiologist”
(ASA) skoru 2’den buytik olan hastalar (1 puan) (Tablo 3) ve ameliyat stiresi 75
persentili gecen hastalar (1 puan). Ameliyat gruplar: icin saptanan standart T
suireleri vardir. Bu stire saat olarak “NNIS” anketinde bildirilen girisimlerin 75
persentilini yansitir (Tablo 4).

Yukarida tanmimlanan smiflandirmanin kullanildigi CAE risk indeksi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu indekse gére minimum risk olan hastalar O
puandir. Cesitli cerrahi girisimlerin risk kategorisi farklidir (Tablo 5).

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin siniflandirilmasi CAE’lerin derinliklerine
gore yapilir. Yizeysel CAE ameliyattan sonraki 30 glin icinde olusan, deri ve
deri alti dokuyu asmamis, (a) purtlan drenaj (ktltirde tUreme olup
olmamasina bakilmaksizin), (b) yaradan veya yara akintisindan alinan
kultirde tireme olmasi ve (c) yarada 1s1 artisi, asiri, kizarma, endurasyon gibi
etmenlerden birinin olmasi, (d) cerrahin yarayr agmasi, (e) cerrahin yarayi
enfekte olarak tanimlamasi seklindeki kategorilerden birine giren CAE’ler

yuzeysel olarak tanimlanir. Dikis abseleri CAE degildir. Derin CAE, ameliyattan
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sonraki 30 gln, eger bir implant kullanilmigsa 1 yil icinde ortaya cikan,
kesideki derin yumusak dokulari (6rn.; fasya ve/veya kas) invaze eden
enfeksiyondur. (a) Kesinin derin boélimitnden pla gelmesi; daha alttaki
organ/bosluklar invaze degildir, (b) fasya kendiliginden veya cerrah tarafindan
enflamasyon gerekcesiyle acilmistir, (c) muayene, reoperasyon, histopatoloji
veya radyolojik incelemelerle derin abse saptanmasi, (d) cerrahin derin kesi
enfeksiyonu olarak tanimlamasi gibi kriterlerden biri derin CAE tanisi igin
yeterlidir. CAE’nin Ugcte ikisini ylizeysel ve derin CAE ve geriye kalan Uicte birini
organ/bosluk CAE olusturur. Organ/bosluk CAE’de ameliyattan sonraki 30
glin, eger bir implant kullanilmigsa 1 yil icinde ortaya cikan, ameliyatta
acllmayan veya mantUple edilmeyen anatomik yapilar enfektedir. (a) Organ
/bosluk boélimune yerlestirilmis bir drenden pa gelmesi, (b) aseptik kulttr
teknigi ile organ/bosluk boéliminden alinan Ornekte tUreme olmasi, (c)
muayene, reoperasyon, histopatoloji veya radyolojik incelemelerle
organ/bosluk boélumtinde abse saptanmasi, (d) cerrahin organ/bosluk
enfeksiyonu tanimlamasi gibi faktorlerden biri organ/bosluk CAE tanisi icin
yeterlidir.

Antimikrobiyal profilaksi

CAE’lerin o6nlenmesinde profilaktik antibiyotik kullaniminin 6nemi
kanitlanmistir. Uygun antibiyotigin secilmesi, mikroorganizmalara kars: direng
gelisimini o6nlemek acisindan o6nemlidir. Antibiyotik profilaksisi enfeksiyon
riskini azaltmakla birlikte antibiyotige kars: diren¢ gelisimine neden olmakta ve
6nemli oranda ekonomik kayiplara yol acmaktadir. Matsukawa ve arkadaslar:
yaptiklar1 calismalarda perioperatif profilakside, penisilin, 1. ya da 2. kusak
sefalosporin kullanimini énermisler ve bu kullanimin maliyet acisindan yarar
sagladigini belirtmislerdir. Bazi calismalarda ise, uzun sureli ve kontrolstiz
antibiyotik kullaniminin ilaclara kars: direnc gelismesine neden oldugu ancak
CAE oranini azaltmadigi bildirilmektedir. CAE hastanede kalis sUresini
uzatmakla birlikte, ameliyat 6ncesi hastanede kalis stiresinin uzun olmasi1 CAE
riskini arttirdigi bildirilmistir. Ameliyat Oncesi kalis stresi bir glin olan
hastalarda CAE %6 iken, Ui¢ haftadan uzun olanlarda %15'1 bulmaktadir.
Ayrica hastanede yatis slresi uzayinca hastanin dogal florasinin yerini daha
cok hastane florast almaktadir. Calismamizda S. aureus’da glikopeptid

direncine rastlanmazken, metisiline diren¢c oraninin %48.3 oldugu;
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enterokoklarda glikopeptit ve karbapenem direnci gézlenmezken, aminoglikozit
diren¢ orani %85.7 olarak saptanmistir. Gram negatif izolatlarin kinolon
direnci %35.5, aminoglikozit direnci %19.4, karbapenem direnci %9.7 ve
seftazidim direnci %6.5 oraninda go6zlenmistir. Bu sonuclar literattirde
belirtilen normal floranin hastane floras: ile degisimi ile aciklanabilir. Ancak
degisim molekuler analizler yardimai ile ortaya konmalidir.

CAEnin Onlenmesinde antimikrobiyal profilaksinin etkinligi 1960
yillarda kanitlanmis ve sonrasinda yapilan calismalarda bu yarar teyit
edilmistir. Altemeier 1976 yilinda, yukaridaki yara tiplerini dikkate alarak bir
antibiyotik profilaksi kilavuzu hazirlamistir. Temiz yara cerrahisinde profilaksi
gereksiniminin, ancak, protez ya da yama yerlestirilmesi durumunda ya da
kardiyotorasik, ortopedik, norosirirjik, damar cerrahisi gibi enfeksiyon
gelismesinin hastay1r ciddi risk altina sokacagi durumlarda endike oldugu
belirlenmistir. Temiz-kontamine ve kontamine cerrahide ise rutin antibiyotik
profilaksisinin yararlari yaygin kabul gérmusttr. Dogru bir antimikrobiyal
profilaksi yaklasimi, endikasyonu olan ameliyatlarda uygulanmasi, gtvenli ve
etkili antibiyotik kullanilmasi, antibiyotigin ameliyat boyunca etkin doku ve
serum duzeyi saglamasi, uzun sUren ameliyatlarda antibiyotik dozunun
tekrarlanmas:1 ve uygulamanin 24 saati gecmemesi Ozelliklerini igerir.
Profilaktik antibiyotik endikasyonu, secimi ve kullanimi icin bircok kilavuz
mevcuttur. lyi planlanmis prospektif randomize calismalarin 1sig altinda,
profilaktik antibiyotik se¢imi, uygulama zamanlamasi ve yolu standardize
edilmistir. Antimikrobiyal ajanin se¢imi ve zamanlamas: i¢in TUzerinde
uzlasilmis oOneriler mevcutsa da kilavuzlar arasinda ciddi celiskiler s6z
konusudur. Genel olarak, prostetik materyal kullanilacak temiz cerrahi
islemlerde ve temiz kontamine cerrahide ameliyat kesisinden hemen o6nce -
anestezi indiksiyonu sirasinda- sefazolin gibi birinci kusak bir sefalosporinin
tek doz olarak ve intravendz yoldan kullanimi oOnerilmektedir. Ek doz,
ameliyatin 2-3 saati asmasi durumunda ya da 2-3 Uniteden daha fazla kan
kayb1 olan ameliyatlarda gereklidir. Yakin zamanda, profilaktik antibiyotiklerin
uygulanis yolunu sorgulayan calismalar yayinlanmis; oral uygulamanin daha
dtistk maliyetli, daha basit ve etkin bir yol oldugu 6ne surtlmustir. Temiz
cerrahi islemlerde rutin antimikrobiyal profilaksinin gerekli olup olmadigi

baska bir tartisma alanidir. Antimikrobiyal profilaksinin protez yerlestirilmedigi
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slirece, temiz cerrahi icin gereksiz oldugu dtisinulmekteyse de bazi calismalar,
antibiyotik profilaksisi kullaniminin meme ameliyatlari, fittk onarimi, travma,
damar cerrahisi gibi diger temiz cerrahi tiplerine genisletilmesini
desteklemektedir.

Yenilikler

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin énlenmesine yénelik son yillarda Gg¢ yeni
konu tartisilmaktadir. Hastalarin kan seker dtizeyinin yakin bir izlem ve
mudahale ile normal dtzeyde (<110 mg/lt) tutulmasinin yara yeri
enfeksiyonlarin1 azaltmada etkin oldugu kanitlanmistir. fkinci dikkat cekici
konu beden 1sisinin cerrahi alan enfeksiyonlar1 ile iliskisi olmustur. Bir
prospektif randomize calismada intraoperatif beden isisin1 normalin 1-1.5°C
araliginin disinda stUrdirmesine izin verilmesi ile yara yeri enfeksiyon orani 2
katina c¢ikmaktadir. Vicut i1sisinin ameliyatta ve ameliyat sonrasi erken
dénemde normal tutulmasi, savunma yanitini artirmaktadir. Lokal ve sistemik
1sitmanin kisa sureli ameliyatlarda ve temiz cerrahide (meme, varis, inguinal
herni girisimleri) CAE insidansina etkisini saptamak tUzere yapilan bir
prospektif, randomize calismada, 141 hastaya ek bir 1sitma girisiminde
bulunulmamis, 139 hastaya sistemik 1sitma uygulanmis ve 140 hastaya lokal
1sitma (yara yerine yonelik) uygulanmistir. Sistemik ve lokal 1s1 artisinin CAE’yi
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Son olarak da oksijenasyonun 6nemi
Uzerine ciddi calismalar yapilmaktadir. Hemostaz saglanmis taze cerrahi kesi,
hipoksik ve iskemik bir ortamdir. Peroperatif dénemde hastaya verilen oksijen
miktarinin artirilmasi ve bunun perioperatif dénem boyunca strdurtlmesi ile
kesi yerine daha fazla oksijen goénderilerek cerrahi alan enfeksiyonlarinin
azaltilabildigi gosterilmistir. Ek oksijen tedavisinin degeri elektif kolon cerrahisi
geciren hastalarda yapilmis prospektif randomize bir calismada gosterilmistir.
Bu calismada ameliyat boyunca ve postoperatif 2 saat bir gruba (n=250) %30
FiO, ve diger gruba (n=250) %80 FiO; uygulanmistir. CAE son grupta anlamlh
sekilde azalmistir. Oksijenin, mikroorganizmalarin fagositozla eradikasyonunu
saglayan oksijen Urlnlerini artirirarak etkili oldugu dustuntlmektedir.
Perioperatif oksijen destegi CAE riskini azaltmaktadir. Ek oksijen desteginin
yara ve anastomoz iyilesmesi Uzerine olumsuz bir etkisi olmamistir. Sonug
olarak, ameliyat bolgesi killarinin tras edilmemesi, mutlaka gerekli ise bu islem

icin kesici alet kullanilmamasi, bunun yerine elektrili tras makinelerinin
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kullanilmasi, uygun antimikrobiyal profilaksi kullanimi, uzun ve kanamali
ameliyatlarda ek doz yapilmasi, perioperatif donemde hastanin normotermik
olmasinin cesitli 1sitma yontemleri ile saglanmasi, perioperatif dénemde
hastanin yuksek oksijenasyonunun saglanmasi, diyabetik ya da diyabetik
olmayan hastalarin perioperatif déonemde intensif kan sekeri monitorizasyonu
ve girisimlerle (gerektiginde instlin verilmesi) 6glisemik tutulmasi gibi aslinda
basit ve kolay 6nlemlerle CAE oranlarini btiytik 6lctide azaltmak miUmkUindlr
(Tablo 6).

Son doénemde TUzerinde o6nemle durulan ve saglk alanindaki
harcamalarin azaltilmas:1 kapsaminda sosyal gtvenlik kuruluslarinca
uygulamaya konan paketler cercevesinde gerceklestirilen ameliyatlar icin
CAEnin o6ngorilen maliyeti 2-75 kat arttigi saptanmistir. Tam saghk
kuruluslar i¢cin maliyet analizinin énemi her gecen giin artmaktadir. Kaliteli ve
dustk maliyetli saglik hizmeti i¢cin mutlak suretle CAE basta olmak lizere tiim
hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesine calisilmalidir. GUntUmuzde ameliyat
edilen hasta spektrumunun genis olmasi ve prostetik malzeme kullanimi CAE
orani icin 6énemli bir risk olusturmaktadir. Ayrica CAE basta olmak tizere tim
hastane enfeksiyonlarinin olusmasinda direncli suslar da bu riski
artirmaktadir. Preoperatif profilaktik amach bilin¢siz ve gereksiz antibiyotik
kullanimi hastanelerde direng¢li mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasinin
nedenleri arasindadir. Dolayisiyla, akilci ve gereginde antibiyotik kullanimi,
gelisen CAE tedavisinde lokal epidemiyolojik verilerin dikkate alinmasi
tedavideki basar1 sansini arttiracagini, maliyeti azaltarak kaliteli saglik
hizmetinin saglanmasina katkida bulunacagini distiinmek mtimktndur.

Tablo 1. Cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmak icin ameliyathane

onlemleri.

e Ameliyathanede yeni yikanmis yesil takimlar giyiniz

¢ Birinci yikanmada tirnaklar: fircalayiniz ve en az 2-3 dk yikaniniz

¢ Olabildigince ameliyat bolgesini tras etmeyiniz. Mutlaka tras gerekli ise]
ameliyattan hemen 6nce yapiniz ve elektrikli makine ya da kil doéktici
krem kullaniniz

e Ameliyat bolgesine antiseptik soliisyonla 3-4 dk friksiyon uygulayiniz

e Antiseptik sollisyon cilt tizerinde kuruyana kadar bekleyiniz.
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Tablo 2. Cerrahi yaralarin siniflamasi.

Temiz Travmatik  olmayan, enfekte  olmayan  yaralar;
enflamasyonsuz, primer kapanmis, aseptik teknik ihlali
yapilmamis

Temiz-kontamine Sindirim, solunum ya da genitoliriner sisteme
kontrollli olarak girilmesi; kontaminasyonsuz; aseptik
teknikte 6nemsiz ihlal

Kontamine Taze, travmatik yaralar, GIS iceriginin belirgin
olarak yayilmasi, akut purtlan olmayan enflamasyon,
aseptik teknikte 6nemli ihlal

Kirli-enfekte Icinde cansiz doku olan travmatik yaralar, yabanci cisim
ya da fekal kontaminasyon, perfore ici bos organ,
akut purtlan bakteriyel enfeksiyon

Tablo 3. Cerrahi hastalarin fiziki durumlarinin siniflandirilmasi.

Klas I Normal fiziki durum
Klas II Islevsel bir kisithig1 yol agmayan sistemik hastalik
Klas III Kapasite kayb1 yaratmadan aktivasyonu kisitlayan

sistemik hastalik
Klas IV Yasamu suirekli tehdit eden agir sistemik hastalik
Klas V 24 saatten daha fazla sagkalim éngdérilmeyecek
kadar kétti durum

Tablo 4. Cerrahi girisimler icin T puanai.

Ameliyat T (saat)

Koroner arter bypass cerrahisi
Hepatopankreatobiliyer cerrahi
Kraniotomi

Bas ve boyun cerrahisi

Kolon cerrahisi

Eklem protez cerrahisi
Vasktler cerrahi
Abdomina/vaginal histerketomi
Vasktler sant

Herniorafi

Apendektomi

Ekstremite amputasyonu
Sezeryan
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Tablo 5. Cerrahinin tipine ve T puanina bagh olarak CAI risk kategorisi.

Risk kategorisi

Cerrahi tipi T(saat) 0 1 2 3

Kolon cerrahisi 3 3.2 8.5 16.0 22.0
Vasktler cerrahi 3 1.6 2.1 6.1 14.8
Kolesistektomi 2 1.4 2.0 7.1 11.5

Tablo 6. CAE'yi azaltmak icin 6nlemler.

Ameliyat bolgesi killarini tras etme ya da elektrikli alet kullan
Uygun profilaksi (kesiden 6nce, agirligina gére doz ve ek doz)

Normotermi
Oksijenasyon
Oglisemi
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Tablo 7. Cerrahi enfeksiyonlarda antibiyotik profilaksi

prensipleri.

Genel Goriisler:

1. Optimal etkinlikte olmalidir. Cerrahi kesiden en az 2 saat Oncesinde
antibiyotik uygulanmasina baslanmalidir. Vankomisin ve kinolonlar
disinda bu stre tercihan <1 saattir.

2. Cogunlukla preoperatif tek doz seklinde bir uygulama tercih edilir.

3. Profilaktif antibiyotigin yarilanma sUresini gecen cerrahi girisimlerde
intraopreatif ek doz uygulamasina gereksinim olabilir.

4. Standart doz uygulamalar 6zellikle Viicut Kitle indeksi (VKI) ytiksek olan
hastalar icin goérece diistik doku dtizeylerine yol acabilir ancak bunun
olas1 sonuclari net ortaya konmamaistir.

5. Genelde antibiyotik profilaksisi 24 saati gecmemelidir.

6. Antibiyotik profilaksinin 06zellikle C. difficile koliti riski tasidigl
unutulmamalidir.

7. Nazal S. aureus kolonizasyonu igin aktif tarama ve klorheksin ile yikama
ve intranazal mupirosin uygulamalar: 6zellikle diisik MRSA prevalansh
bir alanda cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmasi nedeniyle
onerilmektedir. Klorheksidin ile gbzlerin temasindan ka¢inilmalidir.
Vankomisin kullanima:

1.Bircok ortak profilaksi endikasyonu icin; p-laktamlara alerji ya da
intolerans durumunda tercih edilir.

2.Metisiline direncli stafilokoklara bagli yliksek postoperatif enfeksiyon
oranlarina sahip veya bu hastalar icin yuksek risk grubundaki
merkezlerde vankomisin kullanilabilir.

3.S1k kullanilan B-laktamlarin aksine, vankomisinin gram(-) organizmalara
kars1 etkinligi yoktur. Gram(-) bakterinin etkin olabilecegi diistintlen
bazi girisimlerde ise yeterli in vitro aktiviteye sahip ikinci bir antibiyotigin
ilave edilmesi Onerilir. Bu uygulama genellikle sefazolin+vankomisin
seklindedir ve non-allerjik hastalarda ya da vankomisin ile diger gram(-)
ajanlarin (6rn. aminoglikozid, florokinolon, muhtemelen aztreonam,;
hasta alerjik degilse lokal diren¢ paternleri veya hastaya bagli diger
faktérler durumunda) kullanimi esnasinda B-laktamlara intolerans
gOsteren hastalarda tercih edilmelidir.

4.Vankomisinin hizli inflizyonu, hipotansiyona veya histamin salinim
sendromunun farkli yansimalarina neden olabilir.
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Tablo 8. Uygulanan cerrahi girisim tiplerine gére profilaktik antibiyotik

kullanim rehberi.

Cerrahi Tipi

Profilaksi

Oneriler

Kardiyovaskiiler Cerrahi

Antibiyotik profilaksisinin
yarari oldugu gosterilen
durumlar
e Abdominal aorta
rekonstruksiyonu
e Bacak tizerinde
genis kesi
gerektiren
durumlar
e Herhangi bir
protez veya greft
kullanilan
vasktler cerrahi
girisim
e Iskemiye bagh alt
ekstremite
amputasyonu
e Kardiyak cerrahi
e Kalic1 pacemaker

Sefazolin 1-2 g IV,tek doz
veya 8 saatte bir kez 1-2
gun

Sefuroksim 1.5g IV tek
doz veya toplam doz <6 g
sekilde 12 saatte bir kez
uygulanir.

Vankomisin 1 g IV, tek doz
veya 12 saatte bir kez 1-2
gln uygulanir.

Mupirosin intranasal
olarak cerrahi 6ncesi gece
tercih edilebilir. Nasal
kultartinde S. aureus (+)
hastalarda gerektiginde
postoperatif 5 gin devam
edilebilir.

Mupirosin direnci s6z
konusu olabilir.

Cerrahi 6ncesi tek doz en
az coklu dozlar kadar
etkilidir. Kardiyak
kateterizasyon i¢in
gereksizdir.

Kapak prtoezleri icin
retrosternal drenaj kateteri
cekildikten sonra veya
bypass sonrasi ikinci doz
uygulamasini takiben
profilaksiye son verilebilir.
MRSA siklig1 veya riski
yuksek olan hastalarin
mevcudiyetinde
vankomisin tercih
edilebilir. Kardiyak cerrahi
icin vankomisinin f3-
laktamlara tGstanligina
gosteren bir metanaliz
yoktur.

Gastrik, Bilier, Kolon,
Gastroduodenal Cerrahi
Perkutan endoskopik
gastrostomi (sadece
yuksek riskli hastalar)
Laparoskopik
kolesistektomi (sadece
yuksek riskli hastalar)

ERCP (tartismali): Tek doz
piperasilin tedavisinin
etkinligi gosterilmemistir.

Sefazolin veya sefoksitin
veya sefotetan veya
sefuroksim 1.5 g IV, tek
doz yeterlidir.

Obstruksiyon (-) ise gerek
yok, (+) ise; siprofloksasin
500-750 mg veya
piperasilin/tazobaktam
4.5 g IV girisimden 6nceki
2 saat icinde
uygulanmalidir.

Gastroduodenal: Yiksek
riskli ciddi
obezite,obstruksiyon,
azalmis gastrik asid veya
motilite. PEG’de kullanimi
onerilmektedir.
Bilier-Yiiksek risk:>70
yas,akut kolesistit,non-
fonksiyonel safra kesesi,
tikanma sariligi, veya
koledok tasi. Kolanjit
durumunda profilaksi
amaciyla degil enfeksiyon
varmis gibi tedavi
edilmelidir.

Yeterli drenaj ile postop
kolanjit ve sepsisten
korunulur ve profilaksiye
genellikle gerek duyulmaz
ancak tam drenaj
saglanamamigsa
gereklidir. Antibiyotiklerin
bakteriyemiyi azalttig:
ancak sepsis veya kolanjit
riskini ortadan
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kaldirmadig: gosterilmistir.
Oral siprofloksasin,
sefalosporinler kadar
etkili,daha ucuz ancak
artan kinolon rezistansina
yol actig gésterilmisitir.

Kolorektal Cerrahi

Elektif cerrahide oral
antiyotik kullanimi:
Parenteral rejimler (acil
veya elektif): sefazolin 1-2
g IV+metronidazol 0.5 g
IV ya da;

sefoksitin veya sefotetan
1-2 g IV (mUmkutinse) ya
da;

ampisilin/sulbaktam 3 g
IV veya ertapenem 1 g IV

Oral rejimler:
Neomisin+eritromisin
Preop giin:(1) 10 am 4L
polietilen glikol elektrolit
sol. PO 2.saat (2) Siv1 gida
(3)1 pm,2 pm & 11 pm,
neomisin 1 g+eritromisin 1
g PO (4) Gece yarisindan
sonra NPO o6nerilir.
Alternatif rejimler: Golitley
1-6 pm, takiben neomisin
2 g PO+ metronidazol 2 g
PO 7 pm &11 pm.

Oral rejimler en az
parenteral kadar etkilidir;
orale ilave olarak
parenteral gerekli degildir
ancak genelde uygulanir.
Elektif girisimler icin
genelde oral ve parenteral
birlikte uygulanir ancak
son zamanlarda MBO icin
bu egilim azalmaktadir.

Bas ve Boyun Cerrahisi

Sefazolin 2 g IV tek doz
(Metronidazol 500 mg IV
ilave edilebilir) veya;
Klindamisin 600-900 mg
IV (tek doz) + gentamisin
1.5 mg/kg (tek doz)

Sadece oral/farengeal
mukoza ile kontamine
cerrahide dnerilir ancak
yine de yara enfeksiyonu
riski ytuksektir.

Norosirurjik girisimler
Temiz, implant (-)
6rn;kraniotomi

Temiz, kontamine (sints
veya nazo-orofarenks)
CSF sant cerrahisi

Sefazolin 1-2 g IV (tek
doz) veya vankomisin 1 g
IV (tek doz)

Klindamisin 900 mg IV
(tek doz)

Sefazolin 1-2 g IV (tek
doz) veya vankomisin 1 g
IV (tek doz)

Amoksisilin-klavulanat
1.2 g IV veya sefuroksim
1.5 g IV + metronidazol
0.5 g IV)- Ingiltere’de
tercih edilir.

Obstetrik/Jinekolojik
Cerrahi

Vaginal veya abdominal
histerektomi

Sefazolin 1-2 g,
sefoksitin 1-2 g,
sefotetan 1-2 g,
sefuroksim 1.5 g

hepsi cerrahi éncesi 30 dk
icinde uygulanir.

Sefotetanin sefazolinden
etkin oldugunu goésteren
tek calisma mevcuttur.
Uzayan girisimlerde dozlar
4-8 saat seklinde
tekrarlanabilir.
Ampisilin/sulbaktam
alternatif secenektir.
Bakteriyel vaginozisli
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Sezeryan (membran
raptira vb)

Cerrahi duistik (1.trimestr)

Sefazolin 1-2 g IV

1.trimestr: Doksisiklin
300 mg PO (girisimden 1
saat 6nce 100 mg+ girisim
sonras1 200 mg)

hastalar preop tedavi
edilmelidir.

Profilaksi endometrit ve
yara enfeksiyonu riskini
azaltir. Prensip olarak
kord klemplendikten
sonra antibiyotik
inflizyonuna baslanir ve
yeni doganin antibiyotik
ile temasinin 6nlenmesi
saglanir.

Cilt insizyonundan énce
uygulanan profilaksi ile
cerrahi alan
enfeksiyonlarini
dustrdtgant
gOstermistir.

Buttun risk gruplar i¢in
antibiyotik proflkasisi
yararhdir.

Ortopedik Cerrahi
Kalca artroplastisi, spinal
fizyon

Total eklem replasmani
(Kalca dis1)

Kapal1 kirgin internal
fiksasyon ile acik
reduksiyonu

Eklem protezlerini farkl
yerdeki girisimlerden
kaynaklanacak hematojen
yayilimli enfeksiyonlardan
korumak amaciyla (Metal,
civi,vida risk altinda kabul
edilmez)

Kardiak cerrahi ile ayni
uygulama gecerlidir.

Sefazolin 1-2 g IV preop (t
2.doz) veya vankomisin 1
gIv

Seftriakson 2 g IV/IM tek
doz

2003’te AAOS, ADA ve
AUA, bakteriyemiye yol
acabilen eklem protez
enfeksiyonlarina yonelik
antibiyotik kullanim
Onerileri yayimnladi.

2009 Subat ayinda AAOS
tarafindan ytuksek
enfeksiyon riskli hasta
gruplari ve ozellikle
bakteriyemi riski olan
butin eklem protez gibi

Genelde hemovak dren
cekildikten sonra
sonlandirilir. NSIPP ilk 24
saat icinde profilaksinin
sonlandirilmasini énerir.
Total diz protezleri ile ilgili
son bir calisgmada
turnikenin ac¢ilmasindan
hemen 6ncesinde
uygulanan sefuroksim
1.5 g'n (2. doz postop
6.saatte) inflasyon 6ncesi
(+2.doz) doza gore daha az
etkin olmadigini
gOstermistir.

Hollanda c¢alismasinda;
Seftriakson (%3.6) ile
plasebo (%8.3)
karsilastirilmistir.
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invaziv girigimlerde
profilaksi yapilmasini
6ngoéren bir bildiri
yayinladi. Ancak genis
antibiyotik kullanimi
kar/zarar hesabi
gbdzetmeksizin giindeme
getirildiginde bazi
problemler beraberinde
gelebilir. Endokardit
profilaksisinde bahsi
gecen rehberde
bahsedildigi gibi gtinltik
aktiviteler esnasinda gecici
bakteriyemiler s6z
konusudur.

Son bir prospektif, vaka-
kontrollii calismaya
gore;dental girisimlere
yonelik profilaksi diz veya
kalca protez
enfeksiyonlarini
azaltmamaktadir.

Eklem protezli olgulardaki
yumusak doku
enfeksiyonlar: cerrahi
olarak tedavi edilecekse bu
cerrahi 6ncesi
yapilmalidir.

Dokuda stafilokok
kolonizasyonu s6z konusu
olan enfeksiyonlarda anti-
stafilokokal B-laktam veya
vankomisin yeterlidir.

Periton diyaliz kateteri
takilmasi

Vankomisin tek doz 1g IV
girisimden 12 saat 6nce
uygulanmalidir.

Takildiktan sonraki 14
gln icerisinde;
Vankomisin %1, sefazolin
%7 ve plasebonun %12
oraninda etkin oldugu
gosterilmistir.

Urolojik
Cerrahi/Girisimler
Sistoskopi

Manipulatif sistoskopi

Idrar steril ise genelde
profilaksi gereksizdir.
Ancak AUA, ileri yas,
immun baski, anatomik
bozukluk vb.florokinolon
veya TMP-SMX oOnerilir.

USE’li olgularda girigim
oncesinde izole edilen
patojene kars1 uygun anti
mikrobiyal ajan
kullanilmalidir.
siprofloksasin 500 mg PO

Ureteroskopi, biopsi,
fulgurasyon, TURP vb
girisimler. UTI girisim
oncesi tedavi edilmelidir.

Bakteriyemi,
siprofloksasin i¢in %7,
gentamisin icin %37
olarak bildirilmektedir.
Levofloksasin 500 mg 30-
60 dk 6nce 6zellikle distik
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Transrektal prostat
biopsisi

veya TMP-SMX tek doz PO
uygulanir.

Siprofloksasin 500 mg PO
biopsiden 12 saat énce ve
12 saat sonra doz tekrar
yeterlidir.

riskli hastalar icin
yeterlidir. Florokinolon
direncine sekonder ciddi
bakteriyemiler énemlidir.
Klinisyenler hastalar1
semptomlara kars1 uyanik
olmalar1 konusunda
bilin¢lendirmelidir. 2. veya
3. kusak sefalosporin veya
ek gentamisin uygulanimi
o6nerilmesine karsin ESBL
enfeksiyonu ve direng
gelisimine karsin dikkatli
olunmalidir.

Digerleri
Meme cerrahisi, herniorafi

Sefazolin 1-2 g IV preop
yeterlidir.

Temiz cerrahi girisimler
icin profilaksi
tartismalidar.

Meme kanseri
cerrahisinde cerrahi alan
enfeksiyonu riskini azaltir.
Fitik cerrahisinde mesli
onarimlarda profilaksinin
yarali oldugunu gésteren
calismalar mevcuttur
ancak bu calismalarin
icerigi ve hasta
populasyonu yeterli kabul
goérmemistir.

CAE’de ampirik tedavi hastane enfeksiyonlari strveyans sonuclari

dikkate alinarak duzenlenmelidir. Hastanemizde yurttilen strveyans

sonuclarina gore 2011 ve 2012 yilinda CAE’de en sik izole edilen etkenler ve

bunlarin antibiyotiklere diren¢ oranlar1 asagidaki Tablo 9 ve 10da

belirtilmistir. Ancak bu sonuclarin yillara gére ve béliimlere gore degisebilecegi
dikkate alinarak hastane enfeksiyon hizlarina ait glincel bilgilerin Hastane
Kontrol Komitesinin web

Enfeksiyonlari sayfasindan

(http:/ /www.bayar.edu.tr/hastane/enfeksiyonkontrolkomitesi/) takip edilmesi

gereklidir.


http://www.bayar.edu.tr/hastane/enfeksiyonHastaliklariKontrolKomitesi/
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Tablo 9. 2011 yilinda en sik izole edilen CAE etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER
Escherichia Klebsiella Staphylococc TOPLAM
Antibiyotikler coli pneumoniae us aureus* n (%)
N (%) n (%) n (%)
Aztreonam 5/5 (100.0) 1/4 (100.0) - 6/9 (66.6)
Piperasilin 3/3(100.0) 1/5(20.0) - 4/8 (50.0)
Piperasilin/tazobakta 0/5 (0.00) 4/4 (100.0) - 4/9 (44.4)
m
Sefoperazon 0/3 (0.00 1/4 (25.0) - 1/7 (14.3)
Seftriakson 2/3 (66.6) - 2/3 (66.6)
Sefotaksim 3/3(100.0) 2/5 (40.0) - 5/8 (62.5)
Seftazidim 5/5(100.0) 1/3(33.3) - 6/8 (75.0)
Imipenem 0/5 (0.00) 0/5 (0.00) - 0/5 (0.00)
Meropenem 0/5(0.00) 0/5 (0.00) - 0/5(0.00)
Gentamisin 2/4 (50.0) 2/4 (50.0) 1/4 (25.0) 5/12 (41.7)
Amikasin 0/6 (0.00) 1/4 (25.0) - 1/10 (10.0)
Netilmisin 0/2 (0.00) 1/1(100.0) - 1/3 (33.3)
Siprofloksasin 2/3 (66.6) 1/5(20.0) 0/2 (0.00) 3/8 (37.5)
Linezolid - - 0/5 (0.00) 0/5 (0.00)
TMP/SMX** 1/4 (25.0) 2/5 (40.0) 0/3 (0.00) 3/12 (25.0)
Tetrasiklin - - 0/2 (0.00) 0/2 (0.00)
Teicoplanin - - 0/6 (0.00) 0/6 (0.00)
Vankomisin - - 0/6 (0.00) 0/6 (0.00)

*CAE etkeni olarak izole edilen Staphylococcus aureus’ta oksasilin diren¢ orani % 50°dir.
** TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol

Tablo 10. 2012 yilinda en sik izole edilen CAE etkenlerinde antibiyotik

direnc oranlari.

ETKENLER
Escherichia Acinetobacter Pseudomonas Klebsiella TOPLAM

Antibiyotikler o Y ) o

Aztreonam 1/1 (100.0) - - 2/3 (66.6) 3/4 (75.0)
Piperasilin/tazobaktam | 0/6 (0.00) | 3/4(75.0) | 1/4(25.0) | 1/4 (25.0) | 5/18 (41.7)
Ampisilin/sulbaktam 2/2(100.0) | 1/1 (100.0) - 2/2(100.0) | 5/5 (100.0)
Sefoperazon 3/3(100.0) | 0/2(0.00) | 0/3(0.00) | 1/2(50.0) | 4/10 (40.0)
Seftriakson 5/6(83.3) | 1/1 (100.0) - 1/1(100.0) | 7/8(87.5)
Sefotaksim 4/5(80.0) | 2/2(100.0) - 0/1 (0.00) | 6/8(75.0)
Seftazidim 4/6 (66.6) | 1/1(100.0) | 0/4(0.00) | 1/2(50.0) | 6/13 (46.2)
imipenem 0/6 (0.00) | 2/2(100.0) | 0/4(0.00) | 0/3(0.00) | 2/15 (13.3)
Meropenem 0/1 (0.00) 1/2 (50.0) - 1/4 (25.0) 2/7 (28.6)
Gentamisin 1/2(50.0) | 1/2(50.0) | 1/4(25.0) | 2/4(50.0) | 5/10 (50.0)
Amikasin 0/6(0.00) | 2/4(50.0) | 1/4(25.0) | 0/4(0.00) | 3/18 (16.6)
Netilmisin 0/1(0.00) | 0/1(0.00) | 0/1(0.00) - 0/3(0.00)
Siprofloksasin 2/6(33.3) | 3/4(75.0) | 1/4 (25.0) | 3/4(75.0) | 9/18 (50.0)
Levofloksasin 1/2 (50.0) - 2/3(66.6) | 3/5 (60.0)
TMP/SMX* 2/5(40.0) | 2/3(66.6) - 2/4(50.0) | 4/12 (33.3)
Tetrasiklin - 1/1 (100.0) - - 1/1 (100.0)
Tigesiklin - 1/1 (100.0) - - 1/1 (100.0)
Kolistin - 0/4 (0.00) 0/4 (0.00)

*TMP/SMX; Trimetoprim/sulfametoksazol
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. g

Yuksek Riskli Notropenik
\Z'\ Hastalarda Antibiyotik
Kullanimi

@\ Prof. Dr. Ulkii Ergene

ic Hastaliklari AD
Hematoloji Bilim Dah

ATES: Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA) tarafindan
2011 yilinda yayimlanan Kanserli No6tropenik Hastalarda Antimikrobiyal
Ajanlarin Kullanimina iliskin Klinik Uygulama Kilavuzu’nda ates; agizdan tek
bir viicut sicakligi 6lcimtintin 238.3°C (101°F) olmasi veya 1 saatlik bir donem
boyunca sturekli sekilde 238.0°C (100.4°F) duizeyinde seyreden bir vicut
sicakligi olarak tanimlanmaktadir. Koltuk altindan vticut sicakligi 6lctimleri
onerilmemektedir, bu 6lctimlerin 6z viicut sicakligini dogru yansitmayabilecegi
dustnulmektedir. Notropeni sirasinda rektal viicut isist 6lctimlerinden (ve
rektal muayenelerden) kacinilmasi onerilmekte, ¢ctiinkti kolonize olan barsak
organizmalarinin c¢evre mukozaya ve yumusak dokulara girisine neden

olabilecegi belirtilmektedir.

Ulkemizde, Febril Nétropeni Calisma Grubunun 2004 yilinda
yayimladigi Febril Nétropenik Hastalarda Tani ve Tedavi Kilavuzu’nda ates; oral
veya aksiller tek sefer 38.3°C ve Ustll veya bir saat stireyle 38.0-38.2°C arasi

sicaklik 6lctimU olarak tanimlanmuistir.

NOTROPENI: Mutlak nétrofil sayis1 <500 hiicre/mm? veya takip eden
48 saat boyunca <500 hlicre/mm?®e azalmasi beklenen mutlak nétrofil sayisi

olarak tanimlanmaktadir.

Derin nétropeni; Mutlak noétrofil sayisinin <100 hticre/mm?® oldugu
notropenidir. Nétrofil sayis1 500-1000/mm? olup 48saat icinde 500/ mm? altina
diismesi beklenen durumlar, Noétropeni slresinin >7 gin olmasi durumu

olarak da tanimlanabilir.
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Fonksiyonel nétropeni; Hematolojik malignitesi nedeni ile nétrofil sayis:

normal olmasina ragmen noétrofillerde kalitatif defektlere (bozulmus fagositoz)

yol acan hastaliklarda gorultr.

YUKSEK RiSKLi NOTROPENIK HASTALAR KiMLERDIR?

e MASCC skoru <21 olan hastalar

e 7 ginden fazla stirmesi beklenen derin nétropeni (<=100mm3)

e Asagidaki komorbid tibbi sorunlardan birinin varligi

v
v

(\

Hemodinamik istikrarsizlik

Yutmay1 engelleyen ve agir diyareye neden olan oral veya gastro
intestinal sistem (GIS) mukozit

Karin agrisi, bulanti, kusma, diyare gibi GIS semptomlar:

Yeni baslayan noérolojik veya mental durum degisikligi

Ozellikle katater tiineli enfeksiyonu olmak tizere, intravaskiiler
kateter enfeksiyonu

Yeni pulmoner infiltrat veya hipoksemi veya altta yatan kronik
akciger hastaligi

Karaciger veya bobrek yetmezligi (aminotransferaz >5 X normal
deger veya kreatinin klirensi <30ml/dak)

AML de induiksiyon kemoterapisi

Kok htcre nakli hazirligi (kemoterapi) alan hastalar yuksek

riskli nétropeniktir.

MASCC Risk Indeksi Skoru nasil hesaplanir:

Ozellik

Puan

Hic semptom gdstermeyen veya hafif semptom S

gosteren febril nétropeni

Hipotansiyon yok (sistolik kan basinci>90mmHg)
Kronik obstriktif akciger hastaligi yok
Gecmiste mantar enfeksiyonu olmayan malignite

Parenteral sivilar gerektiren dehidratasyon yok

w & p oo

Orta duizeyde semptomlar gosteren febril nétropeni 3

Ayaktan hasta durumu

w

Yas <60
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ANTIBIYOTIK KULLANIMINDA ONERIi GUCU VE KANIT KALITESI
KISALTMALARININ ACIKLAMASI:

Kategori/derece Tanim

Oneri giicii

A Kullanimi destekleyen veya kullanima karsi ¢ikan O6neri
icin yeterli (iyi) kanit var

B Kullanimi destekleyen veya kullanima karsi cikan Oneri
icin orta diizeyde kanit var

C Oneriyi desteklemek i¢in zayif kanit var

Kanit kalitesi

I En az 1, dogru randomize edilmis, kontrollti calismadan
elde edilen kanit

II En az 1, randomize olmayan, iyi dtizenlenmis klinik
calismadan, coklu serilerden, kontrolstiz deneylerden
elde dilen kanit

I Klinik deneyim, uzman komite raporu, ilgili otorite

goruslerine dayanan kanit

Notropenik Ateste Ampirik Tedaviye Gram-Pozitif Organizmalara
kars1 Aktif Antibiyotik (Vankomisin veya Teikoplanin) Ekleme

Endikasyonlari:

e Hemodinamik istikrarsizlik veya diger agir sepsis kanitlar

e Radyografik olarak belgelenmis pnémoni

e Gram pozitif bakteriler icin pozitif kan kaltara

e Klinik acidan stipheli katater ile ilgili ciddi enfeksiyon

e Herhangi bir bélgede deri ve yumusak doku enfeksiyonu

e Metisiline direncli Staphylococcus aureus, vankomisine direncli
enterekoklar, penisiline direnc¢li Streptococcus pneumoniae ile
kolonizasyon

e Eger fluorokinolon profilaksisi verilmigsse ve seftazidim ampirik tedavi
kullaniyorsa,

e Agir mukozit varlig
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Ampirik antibiyotik tedavisinden 2-4 giin sonra yeniden

degerlendirme yapilmalidir; Muayene, Notrofil sayisi, BT, MRI

Ampirk anibiyotk tadavidsn 2-4 gin sonra

i

y

DUSUK Risk YUKSEK RiSK
Aglklanamayan ateg
L ] L] ] Y
# natg atag # Dilgmils ateg * Balgelanmi ® jnatg) atag # Dlism(g atog
# Klinik agidan instabil # Kiiiirlar nagatif infaksiyon # Kiinik agidan stabil ® K{licirler nagaf
Y y Y Y | ]
Genig spaktrumiu MNS>05% 10° Killtr bulgulanina MNS>05x% 10°
V antibiyotikler igin hilcra/L olanave va/veya infaksiyon hmelg: gﬂdﬁm:ﬁ:nd; hicraL olana
hospitalize edilir (afer artana kadar oral boigesine gore infosiyon bigaleri g ' va artana kadar
ayaktan hasta is) veya NV antibiyotikler antibiyotkler deforian dlrrnge . |Er antiblyoukler ila
I dovam adii, gt yapi devam el
Yanit varan ——L— Yanit varmeyan
Y r Y
Kilitdr bulgulanna MNS >0.5x 10% hilcre/L olana va o vey il Fekshon ekl i lsrarc) nitropani
va/veya infaksiyon artana kadar, belgalenmig infoksiyon E&m&;}yapmr 19 yeniden gornid anr — ;
bbigesina gra igin uygun oldugu siirece 7-14 glin :
am?hlyoﬂld%r . atﬁhmungblr sirg annmyogtlkler * Kitllogen foksionun dr/biopsisy niksaten 26§
detjgirl "23’ dovam sdi drenaj bilgelerinda: baktariyal, viral ve
' : fungal patojanler icin defieriandirme yapilr.

® Dozlamanin va spektumun yaterlligi icin
antbiyotlk kapsami géizden gecirilir

» Ampirik antifungal tadavi eklenmesi
distntidr.

* Hemodinamik istikrarsizik igin
antimikrabiyal kapsami ganigletili.
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Ampirik antibiyotiklerin 4 giin uygulanmasindan sonra ates
sergileyen yiiksek riskli hastalar

L (>4 i) s o sk sl et

Y

# Giinitk muayane & dykl
 Kan kCflriari — sinirl bigmda takrar edilr.
® Herhangi bir gtphel infaksiyon bolgesi icin klrier aliir

v !
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I Y
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ECIL-2011 klavuzuna gore spesifik fungal enfeksiyonlara karsi

kullanilacak antifungallerin kanit diizeyi

i1k tedavi/kanit diizeyi

Kurtarici tedavi/kanit diizeyi

Aspergillosis | Vorikonazol / A-I Lipozomal Amfoterisin B / B-III
Lipozomal Amfoterisin B / B-I Amfoterisin B lipid kompleksi / B-III
Amfoterisin B lipid kompleksi / B-II Kaspofungin / B-II
Kaspofungin / C-II Posakonazol / B-II
Itrakonazol / C-III Vorikonazol / B-II
Amfoterisin B kolloidal dispersiyon/D- | Itrakonazol / C-III
I
Kombinasyon / D-III
Candidiasis Tiirler tanimlanmadan once C. albicans tanimlaninca

Mikafungin / B-II

Mikafungin / B-II

Kaspofungin / B-II

Kaspofungin / B-II

Lipozomal Amfoterisin B /B-II

Lipozomal Amfoterisin B /B-II

Amfoterisin B lipid kompleksi / B-II

Amfoterisin B lipid kompleksi / B-II

*Amfoterisin B deoksikolat / A-I

Amfoterisin B deoksikolat / C-III *

Flukonazol / C-III

Flukonazol / C-III

Vorikonazol / B-II

Vorikonazol / C-III

*Eger nefrotoksik ila¢ kullanimi varsa veya bobrek yetmezligi varsa D-III

Hematolojik maligniteli hastalarda Aspergillozis ve Kandidiyazisde
tedavi stratejileri (IDSA 2008-2009)

ilk tedavi/kanit diizeyi

Alternatif tedavi/kanit diizeyi

Aspergillosis

Vorikonazole / A-I

Lipozomal Amfoterisin B / A-I

Amfoterisin B lipid kompleksi / A-
II

Kaspofungin / B-2

Posakonazol / B-2

Mikafungin / B-2

s

Kandididiyazi

Kandidemi

Invaziv Kandidiyazis

Kaspofungin / A-II

Kaspofungin / A-I

Mikafungin / A-II

Lipozomal Amfoterisin B / A-I

Lipozomal Amfoterisin B / A-II

Amfoterisin B deoksikolat / A-I

Flukonazol / B-III

Flukonazol / B-I

Vorikonazol / B-III

Vorikonazol / B-I

Itrakonazol / B-I
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ECIL-3 2009

iLAC

Vorikonazol

Oral

Lipozomal Amp B

ABLC

Kaspofungin
Itrakonazol

ABLC

Invaziv pulmoner aspergillosis :1. basamak

ONERI
Al
CIII

Bl
BII

CII
C I
DI

Kanit Diizeyleri-Onem Dereceleri

Kanit diizeyi

2x6 mg/kg bir giin, 2x4 mg/kg idame

3 -5 mg/kg

S mg/kg

baslangic IV

Diizey I lIyi tasarlanmus cok sayida metaanaliz ve kontrol gruplu calismalar.
Diizey II Iyi tasarlanmus en az bir deneysel calisma.

Diizey III Iyi tasarlanmus randomize olmayan, kontrol gruplu, tek grup, pre-post kohort, zaman eslestirilmis

vaka kontrolli deneysel galizmalar.

Diizey IV Iyi tasarlanmus karsilasurmali ve korelasyon tanimlamal calismalar gibi deneysel olmayan ¢alismalar

ve olgu ¢alismalary,

Diizey V Olgu sunumlar, klinik deneyimler ve uzman goriisleri.

Onem Derecesi

Derece A Kamtlar diizey I calismalara dayalidir veya IL, T ve IV. diizeyde kanut saglayan pek ¢ok calisma vardur.
Derece B Kamtlar diizey II, III, IV calismalara dayahdir ve bulgular genellikle tutarhdur,
Derece C Kanutlar diizey I, ITT, IV calismalara dayabdir ve bulgulan tutarh olmayabilir.
Derece D Cok disiik dizeyde veya hemen hemen hig olmayan ampirik kamtlar vardir,

IDSA ECIL-2009
Stipheli Notropenik Kanitlanmis No6tropenik Nétropenik Invaziv Kanitlanmis
invaziv hastalarda invaziv hastalarda hastalarda pulmoner invaziv
asperjillozis supheli pulmoner Kanitlanmis stpheli asperjillozis kandidiazis
icin invaziv asperjillozis invaziv invaziv icin tedavi tedavisi
ampirik kandidiazis icin tedavi kandidiazis fungal inf.
tedavi icin tedavi ampirik
tedavi

LAMB Al Al Al+ AIl Al BI Al

KAS Al Al BII+ AIl Al CII Al

VOR Al BI Al BIIL BI Al Al

LAMB: lipozomal amfoterisin B, KAS: kaspofungin, VOR: vorikonazol

A Oneri i¢in iyi kanit
B o6neri i¢in orta diizeyde kanit
C oneri i¢in zayif dlzeyde kanit

I Randomize kontrolli calisma

II Randomize olmayan kontrollti olmayan calisma

III Kabul gérmus otorite, uzman komite raporu
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Ic Hastaliklari Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi Dr. Hafize KURT
tarafindan yapilan “Febril Notropenik Hastalarda Kullanilan Antibiyotiklere
Bagli Gelisen Yan Etkilerin Karsilastirilmasi1” baslikli arastirmada; Ocak 2005
ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Tip Faktiltesi
Hastanesi Hematoloji Bilim Dali kliniginde yatarak tedavi alan 18 yas ustu
hastalardan periferik yaymada nétropeni saptanan veya mutlak notrofil sayisi
<500/mm3 oldugu doénemde, kan Urlinl veya sitotoksik tedavinin neden
olmadig ates (tek bir oral viicut 1sis1 38.3°C veya bir saatten uzun stiren 38°C)
gelistigi icin febril noétropenik hasta tani ve tedavi protokoliine alinan

hastalarin kayitlar: retrospektif olarak degerlendirildi.

71 hastada saptanan toplam 127 noétropenik ates atagi incelendi.
Ataklarin 75% erkek, 52’si kadinlarda izlendi. Primer hastalik olarak ataklarin
940 (%74) akut lésemi taniliydi. 70T AML, 20°si ALL, 2’si plazma htcreli
l6semi, 2’si akut eozinofilik 16semi, 3’0 hodgkin lenfoma, 81 non-hodgkin
lenfoma, 3’ agrantlositoz, 31 hairy cell 16semi, 3t KLL, 6’s1t KML blastik faz,

5’1t MDS, 1’i primer myelofibrozis, 1’1 de multiple myelom taniliydi.

Calismada; Gram-pozitif bakteriler kulttirde en sik izole edilen ajanlar
olmustur. Literatlir ile uyumlu olarak KNS en sik saptanan patojendi (%36,5).
Ikinci siklikta E. coli (%13) ve tclnci siklikta Klebsiella spp (%9,7) ve
Enterococcus faecalis (%8,9) olarak saptandi. Direnc/calisilan antibiyogram
sayis1; amikasin, piperasilin/tazobaktam, siprofloksasin, imipenem igin
sirasiyla 0/6, 6/8, 7/13, 0/15 olarak saptandi. Klebsiella spp. 12 atakta tiredi.
Direnc¢/calisilan antibiyogram sayisi; amikasin, piperasilin/tazobaktam,
siprofloksasin, imipenem i¢in swrasiyla 1/12, 5/12, 6/12, 4/12 olarak
saptandi. Acinetobacter spp. 11 atakta tiredi. Direncg/calisilan antibiyogram
sayis1; amikasin, piperasilin/tazobaktam, siprofloksasin, imipenem igin
swrasiyla  5/11, 6/11, 9/11, 7/11 olarak saptandi. Calismada
piperasilin/tazobaktam  direnci daha c¢ok  saptanmig olup, ICA
(imipenem-+siprofloksasin veya amikasin) grubunun PTCA
(piperasilin/tazobaktam + siprofloksasin veya amikasin) grubuna gére anlamh
oranda daha basarili olmasinda etkili oldugu distntlmustir. Ampirik tedavi
tercihlerinde her merkezin kendi antibiyotik duyarliliklarina goére secim

yapmasinin uygun olacagi distntlmektedir. Hastanemizde kultirde Uretilen
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bakterilere yonelik yapilan antibiyotik duyarhilik testlerinin yeterli olmadigi

gortlmustur.

Hastalarin ataklar1 sirasinda atesli olduklari dénemde alinan kan,
kateter, idrar, gaita, balgam ve bronkoskopi yapilan hastalarda bronkoalveolar
lavaj sivisindan génderilen kultir sonugclari incelendi. Ataklarin %49,6’sinda
kulttirde patojen saptandi. 123 kultir sonucglart incelendiginde 9%51,3
oraninda Gram pozitif, %48,7’inde Gram negatif bakteri tiremesi saptandi. En
sik izole edilen patojen KNS (%36,5), ikinci siklikta E. coli (%13) ve Utcluncu
siklikta Klebsiella spp (%9,7) ve Enterococcus faecalis (%8,9) olarak saptanda.
Elde edilen kulttir sonuclarinda génderilen materyale gore Gireyen patojenlerin

dagilimi asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1)

Tablo 1: Gonderilen materyale gore ktilttirde tireyen patojenler

Kan/Kateter Balgam/BAL idrar Yara Gaita Toplam

Gram pozitif patojenler 53 3 2 3 2 63
KMS 44 1 45
Staphylococous aureus 5 1 B
Enterococcus faecalis 4 1 2 2 2 11
Streptococcus pReumonias 1 1
Gram negatif patojenler 21 20 11 8 0 60
E. coli 3 3 9 1 16
Acinetobacter baumanii 3 7 10
Acinetobacter lwaffi 1 1
Pseudomonas aeruginosa 4 2 2 B
Enterobacter spp. 4 2 ]
Klehsiella spp. B 5 1 12
Serratia marcescens 1 1
Morganella marganii 1 1
Stenotrophomonas 2 2
maltophilia

Proteus mirabilis 1 1
Brucella mellitens 1 1
Chryseobacterium 1 1
meningosepticum

Toplam po 23 13 11 2 123

Ureme olan kualtarlerin %60,2’si kan/kateter, %18,7’si

balgam/bronkoalveolar lavaj sivisit (BAL), %10,6’s1 idrar, %8,9’u yara ve %1,6’s1
gaita kulturt olarak saptandi. Kan kultirtinde utreyen patojenlerin %71,6’s1
gram pozitif patojenleri iceriyordu. Kan kulttirleri irdelendiginde en sik
karsilasilan patojen KNS (%59,4) olarak saptandi, Klebsiella spp., S. aureus,

Enterococcus faecalis, P. aeruginosa, Enterobacter spp. ve Brucella mellitensis
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saptanan diger patojenlerdi. Balgamda en sik A. baumanii (%31,8) saptanirken
siklik sirasiyla, Klebsiella spp, E. coli, P. aeruginosa, S. aureus, Enterococcus
faecalis, Streptococcus pneumoniae, Serratia marcescens, Morganella morganii,
Chryseobacterium meningosepticum saptanan diger patojenlerdi. Idrar
kultirtinde en sik E. coli (%69,2) saptanirken, Enterococcus faecalis ve
Enterobacter spp. saptanan diger patojenlerdi. Ureme olan bes E. coli susu
genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) Uretmekteydi. Yara kultirtnde
siklikla gram negatif bakteriler saptand: (%72,2). Gaita kualtartinde
Enterococcus faecalis iki kulttirde saptandi ve her ikisi de vankomisin

direncliydi.

Tablo 2. Patojen mikroorganizmalarin antibiyotik diren¢ oranlari.

Gram pozitif Direnc/calisilan kalttr sayisi

P AMP AMC ERT KOT TET GN AK oXxX SIP VAN TEK LIN MER
KNS 36/ 18/ 6/ 35/ 24/ o/ 22/ 1/ 26/ 21/ o/ 1/ o/ 9/
(n=45) 40 19 10 42 33 23 32 1 ,33 31 44 39 31 12
S. aureus 1/ - 1/ 1/ o/ o/ - 1/ 1/ 0/ o/ o/
(n=6) 1 6 4 3 5 5 4 6 5 4
E.faecalis 7/ 5/ - 7/ - 1/ 3/ - - 3/ 5/ 3/ o/
(n=11) 8 6 8 3 9 3 11 9 4
S.pneumoniae - - - 0/ o/ 1/ - - o/ o/ o/ - o/
(n=1) 1 1 1 1 1 1 1

P=Penisilin, AMP=Ampisilin, AMK=Amoksisilin/klavulanat, ERT=Eritromisin, KOT=Kotrimoksazol,
Tet=Tetrasiklin, GN=Gentamisin, AK=Amikasin, 0OX=0ksasilin, SiP=Siprofloksasin,
VAN=Vankomisin, TEK=Teikoplanin, LIN=Linezolid, MER=Meropenem

Gram negative Direnc/calisilan kaltar sayisi
AMP SPB CcoL SEF KOT NET GN AK P/T Sip TIG TET iMP
E. coli (n=16) 11/ o/ 0/ 3/ 10/ o/ 10/ o/ 6/ 7/ o/ 3/ o/
14 3 1 7 14 1 15 6 8 13 1 4 15
Klebsiella spp (n=12) 9/ 0/ o/ 5/ 5/ o/ 4/ 1/ 5/ 6/ - 3/ 4/
9 4 1 12 11 3 12 12 12 12 7 12
Acinetobacter spp (n=11) 3/ 2/ o/ 6/ 5/ 2/ 2/ 5/ 6/ 9/ o/ - 7/
4 11 4 9 7 8 4 11 11 11 2 11
P. aeruginosa (n=8) 3/ - - o/ 8/ o/ 1/ 1/ o/ o/ - 2/ 1/
4 8 8 4 7 7 8 8 3 7
Enterobacter spp. (n=6) 3/ o/ - o/ o/ - 1/ o/ o/ o/ - - 0/
5 3 4 3 3 3 3 6 6

AMP=Ampisilin, SFB=Sefoperazon-Sulbaktam, KOL=Kolistin, SEF=Sefepim, KOT=Kotrimoksazol,
NET=Netilmisin, GN=Gentamisin, AK=Amikasin, P/T=Piperasilin/tazobaktam, CIP=Siprofloksasin,
TiG=Tigesiklin, TET=Tetrasiklin, IMP=Imipenem
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Kualtur antibiyogramlari yukaridaki tablolarla belirtilmistir (Tablo 2).
Calisma retrospektif oldugu icin bakteriyoloji laboratuvar: tarafindan Ureme

olan kulttirlerde her antibiyotik calisilmamaistir.

Sonuc¢ olarak; noétropenik ates tedavisinde her hastane kilavuzlar
dogrultusunda kendi florasina uygun ampirik antibiyotik rejimi belirlemelidir.
Bizim hastanemizde hematolojik malignitelerde ampirik kombinasyon
tedavisinde imipenem ile yapilan kombinasyonlarin daha etkin oldugu
bulunmustur. Kombinasyon ve monoterapi tedavisi karsilastirildiginda
literattir ile uyumlu olarak etkinlik acisindan fark saptanmamistir. Amikasin

kullanan hastalarda daha sik yan etki saptanmistir.
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9

Cocuklarda Hastane
Enfeksiyonlarinda
Antibiyotik Kullanimi

Dog¢. Dr. Hiiseyin Giilen
Cocuk Saghg: ve
Hastaliklari AD
Hematoloji Bilim Dah

Hastaneye yatistan sonra ilk 72 saat icinde veya taburculuk sonrasi 10
giin icinde saptanan enfeksiyonlar hastane enfeksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. Modern saglik hizmetinde hastalarin tedavisinde cesitli
invaziv cihazlar ve prosedirler kullanilmaktadir. Hastane enfeksiyonlar:
kateterler veya ventilatér gibi tibbi islemlerde kullanilan cihazlar ile siklikla
iligkilidir. Saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarin cogunlugunu santral
kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonlari, yine kateterle iliskili Giriner sistem
enfeksiyonlar1 ve ventilatorle iliskili pndémoniler olusturmaktadir. Bunlarin
disinda, cerrahi alan enfeksiyonlar1 olarak bilinen yara yeri enfeksiyonlar1 da
olusabilmektedir. Ayrica, hastalarin kirli yulzeyler araciligiyla Clostridium
difficile sporlarina maruz kalmas: sonucu gastrointestinal enfeksiyonlar da

gelisebilmektedir.

Eriskin ve pediatrik yas grubu arasinda nozokomiyal enfeksiyonlarin
tipleri acisindan farklibik vardir. Eriskin calismalarinda driner sistem
enfeksiyonlar1 daha sik rapor edilirken, pediatrik calismalarda kan dolasimi
(bakteriyemi) enfeksiyonlari daha sik bildirilmistir. Avrupa’da cok merkezli
prospektif bir calismada pediatrik hastalarda nozokomiyal enfeksiyonlar
incelenmis ve bakteriyemiler en sik (%70.1), Giriner sistem enfeksiyonlar: ise
%7 olarak bulunmustur. Ozcetin ve arkadaslarinin calismasinda, 96 hastane
enfeksiyonunda ilk iki sirayr bakteriyemi (%50) ve Uriner sistem
enfeksiyonlarinin (%41.7) aldigi, bunlar: sirasiyla akciger enfeksiyonlar: (%4.2),
santral sinir sistemi enfeksiyonlari ve cerrahi yara yeri enfeksiyonlarinin
izledigi goértulmektedir. Hastane enfeksiyonlarinin birimlere goére dagiliminda

yogun bakim unitesinde bakteriyemi ilk sirayr alirken, diger birimlerde ilk
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siray1 Uriner sistem enfeksiyonlari almistir. Bakteriyemilerde en sik koagtilaz
negatif stafilokoklar ve S. aureus izole edilirken, dUriner sistem
enfeksiyonlarinda en sik E.coli ve Klebsiella tiirleri izole edilmistir. izole edilen
S. aureus suslarinda metisilin direnci %66.6, koagtilaz negatif stafilokoklarda
ise %87.5 olarak saptanmistir. E. coli suslarinin en duyarh oldugu
antibiyotikler karbapenemler (%95.3) ve aminoglikozidlerden netilmisin (%94.5)
ile amikasin (%91) olarak bildirilmis ve ampisiline %81.8 oraninda direncg
saptanmistir. Klebsiella suslarinda da meropeneme %100 oraninda duyarlilik
saptanir iken, ampisiline %90, sefuroksime %83.3 oraninda direng¢
saptanmuistir. E. coli suslarinin %31.8%, Klebsiella suslarinin ise %53.30 ESBL
salgilamaktaydi. Pseudomonas suslarinin en duyarli oldugu antibiyotikler,
meropenem (%85.8) ve imipenem (%71.5) olarak bulunmustur. Seftazidime
%42.9 duyarli iken, ampisiline ve sefuroksime %100 oraninda direncg

bulundugu bildirilmistir.

Hastane enfeksiyonu patojenlerinin sikligi hastaneler arasinda ve ayni
hastane icinde degisik Unitelerde farklilik géstermektedir. Siklikla izole edilen
patojenler; S. aureus, E. coli, Pseudomonas ve Klebsiella turleri olarak
bildirilmektedir. Yapilan diger calismalara benzer sekilde en sik gorulen ilk iki
patojen E. coli (%22.9) ve koaglilaz negatif stafilokoklar (%16.7) olmustur.
Bunlar: sirasiyla Klebsiella tirleri (%15.6), S. aureus (%11.5) ve kandida tara

mantarlar (%12.5) izlemistir.

Hastanede yatan hastalarda fungal enfeksiyonlarin sikligi son 20 yilda
belirgin sekilde artmistir. Nozokomiyal enfeksiyonlarda enfeksiyon riskini
artiran faktorler; hastaya ait faktorler, yapilan invaziv girisimler ve c¢apraz
kontaminasyondur. Yasin 1’den kuicik olmas: ve bir haftadan daha uzun
hospitalizasyon nozokomiyal enfeksiyon riskini artirir. Hayat kurtarmak
amaciyla yapilan santral vendz kateter, Uriner kateterizasyon ve mekanik
ventilasyon gibi invaziv girisimlerin enfeksiyon riskini artirdigi bircok
calismada bildirilmistir. Epidemiyoloji ve risk faktorleri degerlendirilirken
antibiyotik kullanim politikalarinin enfeksiyonlarin epidemiyolojisinde 6nemli
rol oynadig1 gézden kacirilmamalidir. Antimikrobiyallere direncin énlenmesinde

en Onemli stratejilerin antibiyotiklerin gereksiz kullanimini sinirlama ve
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enfeksiyon kontrol uygulamalarina artan uyum oldugu belirtilmektedir.
Hastalara bakim sirasinda hijyenik sabun ve su ile el yikamanin enfeksiyon

kontroltinde 6nemli bir etken oldugu unutulmamaldir.

Antimikrobik ilaclar bttin dinyada en sik kullanilan ilaclar
arasindadir. Enfeksiyon tanisi olmaksizin, enfeksiyon hastaligi gelismesini
engellemek amaci ile baslanan tedavi profilaktik, mikrobiyolojik bulgular
disinda klinik inceleme ve diger laboratuvar test sonuclarina dayanarak
baslanan tedavi ise ampirik, mikrobiyolojik testlerde etken tespit edilerek
baslanan tedavi mikrobiyolojik kanita dayali tedavi olarak tanimlanmaktadir.
Ozellikle hastanede yatan hastalarda profilaktik, ampirik ya da mikrobiyolojik

kanita dayali olarak antimikrobik ilaclar siklikla tedaviye eklenmektedir.

Hastanede yatan hastalarda antimikrobik ilaclarin “rasyonel antibiyotik
kullanimi” ilkelerine uygun olarak kullanilmasi direng¢ gelisimini engellemek ve
yatan hasta maliyetini distrmek icin son derece o6nemlidir. Antibiyotik
kullaniminm1  azaltmak ve rasyonel kullanimin1 saglamak nozokomiyal
enfeksiyonlarin o6nlenmesi ve maliyetinin azaltilmas: i¢in de en yararh
yontemlerdir. Hastanelerde antibiyotik kullaniminin kontroli genellikle
antibiyotik kontrol komitelerinin onay: alinarak saglanmaya calisilmaktadir.
Ulkemizde ise hastanelerin antibiyotik kontrol komiteleri etkili olarak
calismamakta, ancak geri 6deme kurumlarinin antibiyotiklere harcanan paray1
azaltmak istegi ile hazirlanan ve antibiyotiklerin hekimlerin uzmanlk
alanlarina bagli olarak yazilabilmesi sistemi kullanilmaktadir. Rasyonel
antibiyotik kullanimi antibiyotiklerin dogru hastada, dogru endikasyonda,
dogru doz aralig: ile ve dogru strede verilmesidir. Ancak klinik uygulamada
%20-50 oraninda irrasyonel kullanim s6z konusudur. Bunu 6nlemek amaci ile
ozellikle btiytik hastanelerde antimikrobik ila¢ kullanim rehberleri gelistirilmis,
ulkemizde ise irrasyonel kullanimin en yaygin sonucu olan diren¢ gelisimini
onlemekten ¢ok tedavi maliyetini distirmeye yonelik, uzmanhk dalina gore

antibiyotik recetelendirme sistemi 6én planda kullanilmaktadir.

Uygun olmayan endikasyonda antimikrobik ila¢ kullanim orani en cok
yogun bakim servislerinde bildirilmektedir. Profilaksideki yanhs kullanimin

endikasyon seciminden cok antimikrobik ila¢ seciminde olmaktadir. Profilaktik
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amacl kullanilan ilaglarin enfeksiyonlarin birinci tedavi secenegi olmamasi,
hizli direng gelistirmemesi ve maliyetinin ytksek olmamasi esastir. Son yillarda
kullanima sunulan c¢ok sayida antimikrobik UGrtin ve her ilacin birbirinden
farkli etkinlik, toksisite, maliyet, farmokodinami ve farmokokinetik 6zellikleri,
farkli branslarda hizmet veren hekimlerin ila¢ secimi ve kullanimi ile ilgili
yeterli bilgiye sahip olmalarini giiclestirmektedir. Bu nedenle 6zellikle hastane
ortaminda ve 6zel etki gerektiren ilaclarin kullanildig: tersiyer hastanelerde ilac
secimi ve uygun dozda kullanimi standart bilgilerin disinda egitim

gerektirmektedir.

Pediatrik nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinda antibiyotik

kullanimai:

Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonu pediatrik hastalarda en ciddi ve
potansiyel olarak yasami tehdit eden enfeksiydz hastaliklardan biridir. Erken
tan1 ve tedavi morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi icin gereklidir. Olas1
patojenler ve antimikrobiyal direnc¢ ozelliklerinin dogru bir sekilde tahmini
basarili bir tedavi icin ¢cok énemlidir. Jain A ve arkadaslarinin calismasinda, en
sik S. aureus, takiben kandida turleri, KNS, Pseudomonas spp., Klebsiella spp.
ve E. coli izole edilmistir. KNS’ler arasinda, en sik S. haemolyticus daha sonra
S. epidermidis tespit edilmistir. Berner ve ark. geriye déntik olarak 10 yillik bir
dénemde cocuklarda 1037 bakteriyeminin 2/3intn Gram-pozitif bakterilere
baglh oldugunu bildirmistir. Baska bir calismada Ingiltere'de bir pediatrik
yogun bakimda 3 yillik bir stire icinde 131 kan dolasimi enfeksiyonunda gram-
pozitif ve gram-negatif bakteriler sirasiyla %63 ve %31 ve mayalar %6 olarak
saptanmistir. Amerikan tip merkezleri 1991 yilinda kan dolasimi enfeksiyonu
ile ilgili verileri yayinlamis ve 1997’de cocuk hastalar tizerinde durulmustur.
Bu verilere gore on yilda kan dolasimi enfeksiyonlarinda KNS, S. aureus,
enterokoklar ve kandida turlerinin orani belirgin bir artis gosterirken, gram-
negatif basillerin oraninin sabit kaldig1 goértilmuistir. Kan dolasimi enfeksiyon
oranlarindaki en buyltk artis koaglilaz negatif stafilokoklarda ve ardindan
kandida turlerinde gozlenmistir. 1986-2002 déneminde yapilan calismalar
KNS/S. aureus orani 1:1 civarindaydi ve KNS izolatlarinin ¢ogunlugu kan

ornekleri, kateter ve yara yerinden elde edilmisti. KNS’ler giderek nozokomiyal
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enfeksiyonlarin 6nemli bir etkeni olarak kabul edilmistir. S. epidermidis, S.

haemolyticus kan dolasimi enfeksiyonlarinda en sik izole edilen KNS turleridir.

Jain A ve arkadaslarinin calismasinda stafilokok izolatlarinin hicgbiri
glikopeptid (vankomisin ve teikoplanin) direnci gostermezken penisilin ve
oksasiline yuksek diren¢ goOstermislerdir. Silvia ve ark. kritik hematoloji
hastalarin kan o6rneklerinden izole edilen KNS’lerde %5.4 glikopeptid direnci
bildirmislerdir. S. aureus suslart arasinda metisilin direncinin 1986°da
%1.5den 2002’de %31.2’ye yukseldigi bildirilmistir. Bu, ayni zamanda
makrolidler, linkozamidler, aminoglikozidler ve kinolonlar gibi diger
antibiyotiklere direnc¢ artisini da ifade etmektedir. Buitin S. aureus izolatlari
glikopeptidler ve yeni antimikrobiyallere (linezolid ve kinupristin/dalfopristin)
esit duyarlhi kalmistir. Stafilokoklarin antimikrobiyal diren¢ paternleri
calismadan calismaya degisiklik gostermektedir. KNS ve S. aureus icin sirasiyla
penisiline (%80-90 ve%88.9), oksasiline (%20-98 ve %87), sefazoline (%2-80 ve
%1-23) ve siprofloksasine (%11-66 ve %13-25 ) yuksek direnc¢ bildirilmistir.
Klinik olarak oksasiline direncli suslar tim beta-laktamlara direnclidir ve
penisilin ya da sefalosporinler ile tedavi edilmemelidirler. Ozcetin ve
arkadaslarinin c¢alismasinda, bakteriyemilerde en sik koaglilaz negatif
stafilokoklar ve S. aureus izole edilmis ve izole edilen S. aureus suslarinda
metisilin direnci %66.6, koaglilaz negatif stafilokoklar da ise %87.5

bulunmustur.

Sonuc olarak, pediatrik poptilasyonda stafilokoklarin nozokomiyal kan
dolasimi enfeksiyonlarinin en o6nemli etkeni oldugu goérulmektedir. Bu
izolatlarin penisilin ve oksasilin direnci yltksek bulunmustur. Kan dolasimi
enfeksiyonlarinda S. aureusun sadece %33.30 ve KNS’lerin (S. haemolyticus ve

S. epidermidis) ise cogunlugu damar ici arac ile iligkiliydi.

Perez ve ark. calismasinda 100 taburculuk basina 2.94 kan dolasim
enfeksiyon sikligi saptanmistir. Enfeksiyon oranlari yenidogan yogun bakim
hastalarinda en sik ve bliylik ¢cocuk-enfeksiyon hastaliklar1 departmaninda en
dtistk oranda bulunmustur. En sik Uretilen mikroorganizmalar Klebsiella

pneumoniae, Candida spp. ve koagllaz negatif stafilokoklar olarak
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bildirilmistir. Mortalite oranlar1 gram negatif septisemilerinde daha yulksek

olarak bildirilmistir.

Babay ve ark. calismasinda bakteriyemi saptanan 220 hastanin
%78.6’sinda gram pozitif bakteri etken olarak saptanmis, bunlarin %55.44
Staphylococcus epidermidis, %9.5’i Staphylococcus aureus (%14i metisilin
direncli), %4.5’1 Streptococcus pneumoniae (%401 penisilin direncli) ve %41
Enterococcus faecalis idi. Hicbirinde vankomisin direnci saptanmamistir. Gram
negatif bakteriler ise %20 oraninda bulunmustur (Escherichia coli ve Klebsiella
pneumoniae cogunlukta). Genel mortalite orani %6 saptanmistir. Bu oran uzun
streli hastanede yatma, yogun bakim hastast olma, kateter bulunmassi,
mekanik ventilasyon uygulanmas: ve 6énceden antibiyotik kullanmis olma gibi

ozelliklerin varliginda daha ytiksek olarak goézlenmistir.

Pediatrik nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarinda antibiyotik

kullanimai:

Uriner enfeksiyonlar ozellikle kateter takilmis hastalarda cogunlukla
septomatik veya asepmtomatik oalarak siklikla karsimiza cikmaktadir. E. coli
ve Klebsiella turleri en sik enfeksiyon etkenleri olarak karsimiza
cikmaktadirlar. Fakat hastanin yogun bakim tnitesinde uzun sureli yatiyor
olmas: ve Uriner kateterizasyonu bulunmas: sonucunda mantar enfeksiyon
sikligi daha 6n siralara cikabilmektedir. Nitekim Brindha ve arkadaslarinin
pediatrik yogun bakim hastalarindaki calismasinda Uriner enfeksiyonlarin
%52’sinde Candida turleri etken olarak saptanmigtir. Turkiye’den Balaban ve
arkadaslarinin calismasinda tUriner enfeksiyonlarin 1/37tinde etken E. coli

olarak saptanmis ve ESBL pozitifligi de ytiksek bulunmustur.

Yatan hastalardaki tUriner enfeksiyonlarin yo6netimi ayaktan
hastalardaki enfeksiyondan cok farklidir. Yatan hastalar genellikle altta yatan
hastaliklarinin tedavisi sirasinda yogun bir sekilde antimikrobiyal ajanlara
maruz kalmakta, invaziv girisimler uygulanmakta ve sonucunda direncli
intestinal ve peritiretral mikroorganizmalar ile Uriner enfeksiyonlar
gelismektedir. Antibiyotik seciminde bu 6zellikler dikkate alinmazsa baslangic

tedavisinin yetersiz olmasi cok muhtemeldir. Prelog ve ark., calismasinda E.
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coli ilk sirada yer almistir. Onkoloji ve néroloji hastalarinda bunu Enterokok
tlrleri izlerken, yogun bakim ve transplant hastalarinda Ps6édomanas ttrleri
ikinci sirada saptanmistir. E. coli ile kiyaslandiginda diger turlerde coklu
antibiyotik direnc¢ sikliklar1 daha ylksek oranda bulunmustur. Onkoloji
hastalarinda etken olan mikroorganizmalarda diren¢ sikliklar1 daha yuksek
oranda bildirilmistir. Genellikle trimetoprim-sulfametoksazol, amoksisilin-
klavulanat, sefuroksim ve gentamisine direnc¢ giderek artmaktadir. Toplum
veya hastane koékenli tiriner enfeksiyonlarda artik trimetoprim-sulfametoksazol
ile basar1 ¢cok dusuktur. Prelog ve arkadaslari Onkoloji hastalarindaki triner
enfeksiyonlarda ampirik tedavide ilk secenek olarak imipenem 6nermektedirler.
Onkoloji haricindeki yatan hastalarda lokal turiner enfeksiyonda ampirik
tedavide oral amoksisilin-klavulanat ya da sefalosporinlerin, sistemik uriner
enfeksiyonlarda  ise  imipenem,  sefalosporinler veya  gentamisinin
kullanilabilecegini belirtmektedirler. Siprofloksasinin c¢ocuklarda kullanimi
Onerilmemesine ragmen, Ozel kosullarda t¢tnct basamak kisa streli bir

alternatif olabilecegi de ifade edilmektedir.

Sonuc olarak yatan pediatrik hastalar oldukca heterojen bir gruptur ve
Uriner sistem enfeksiyonlarinda ampirik antibiyotik seciminde hastanin yasi,
altta yatan hastaligi, hastanedeki yatis yeri ve stresi, invaziv girisim, Uriner
kateter ve suresi, 6nceki antibiyotik kullanim 6yktisii, hastane ve o birime ait
mikrobiyal flora ve antibiyotik duyarliliklari gibi 6zellikler dikkate alinarak

tedavi se¢cimine gidilmelidir.
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10

Mikrobiyoloji
Laboratuarinda
Incelenecek Orneklerin
Secilmesi, Alinmasi,
Gonderilmesi

Dog. Dr. Horiu Gazi
Tibbi Mikrobiyoloji AD

Hastanelerde mikrobiyoloji laboratuvarinin iki 6nemli goérevi vardir.
Birincisi dogrudan hasta saglig: ile iliskili olan hastalarin tani ve tedavisine,
digeri ise hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik destek
vermesidir. Ancak primer goérevi olan hastalik tanisi ayni zamanda hastane
enfeksiyonlarinin o6nlenmesi ve kontroli ile yakindan iliskilidir. Cunku
enfeksiyona neden olan ajanin hizli bir sekilde tanimlanmasi ile hastanin
uygun sekilde tedavi edilmesi mtimkuiin olmakta ve etken mikroorganizmanin
yayilmasi1 6nlenmektedir.

Enfeksiyona neden olan ajanin kesin ve dogru olarak tanimlanabilmes:
icin hem klinisyenlere hem de laboratuvar calisanlarina diisen 6énemli gérev ve
sorumluluklar vardir. Oncelikle klinisyen hastalarin tani ve tedavisine yénelik
en uygun Ornegi almali ve laboratuvara goéndermelidir. Uygun olmayan
ornekler klinisyene yanlis bilgilerin aktarilmasina, hastanin tedavisinin
aksamasina ve ayni zamanda laboratuvarin is yuktinin artmasina neden

olmaktadir.

Bu nedenle laboratuvar hekimi laboratuvara gelen 6rneklerin kalitesini
denetlemelidir, laboratuvara materyal kabultine iligkin belirli kriterler

koymalidir, gerektiginde klinisyenlere bu konuda egitim vermelidir.
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ORNEK SECIMINDE, ALIMINDA VE TRANSFERINDE DIKKAT EDILMESI

GEREKEN KURALLAR

Mikrobiyolojik 6rnekler biyogtivenlik kurallarina uygun olarak
alinmalidir: 6rnek alinirken oOnltk giyilmeli, 6rnegin niteligine goére
steril/non steril eldiven, gerekli durumlarda g6zltik ve maske

kullanilmalidir.
Ornekler antibiyotik tedavisinden énce alinmalidir.

***Eger hastaya antibiyotik verilmis ise mikrobiyolojik érnekler verilecek
yeni dozdan hemen énce alinmalidir ve laboratuvar istek formunda

hastarmin kullandigt antibiyotikler not edilmelidir!!!

Uretilen ve tanmimlanan mikroorganizmanin enfeksiyonla iliskisinin
dogru yorumlanabilmesi, kontaminan ve/veya flora bakterilerinin
degerlendirme dis1 birakilabilmesi icin 6rnekler enfeksiyon bodlgesini
dogru temsil edecek anatomik bolgeden alinmalidir. Ornegin

alindig1 bolge istek formunda mutlaka belirtilmelidir.

***Kusmuk, dil strintiist, sintizit icin burun surintist, otitis media icin
kulak stirtintiisti, balgam kiilttirti icin tiikriik, 24 saat biriktirilmis idrar,

foley sondasu ucu mikrobiyolojik ktiltiir icin degeri olmayan érneklerdir!!!

Uygun mikrobiyolojik tekniklerin kullanilabilmesi ve yanlis negatif
sonuclarin 6nlenmesi icin 6rnekler belirtilen kurallara uygun olarak

yeterli miktarda alinmalidir (Tablol).

Ornekler etken mikroorganizmanin canli kalmasimi saglayacak, ayni
zamanda akmay1 ve cevreye bulastirmayi 6nleyecek steril sizdirmaz
kaplara/tiiplere alinmalidir ve uygun transport ortaminda hizla

laboratuvara ulastirilmalidir (Tablo1).

***Aerop kiltiirler icin 6rnekler Stuart tasima besiyeri veya Ornegin
niteligine uygun steril kaplara alinmalidiwr. Stuart tasima besiyerinde

bircok bakteri 24 saat canli kalabilir.
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***Aanaerop ktiltlir icin 6rnekler steril enjektore alindiktan sonra igne
ucu kwrilmall veya lastik bir tikaca batirilmall ve en kisa stirede
laboratuvara ulastinilmalidir. Oda istst orneklerin tasinmast icin en
uygun swdiwr. Biyopsi, kiiretaj ve zorunlu hallerde alinan stirtinti
6rnekleri anaerop tasima ortamlanyla tasinmalidir. Briiyiik hacimli
periton, plevra gibi swilar ya da btiytik doku parcalar (steril tuzlu su ilave
edilerek) steril bir kapta, tastma besiyerine gereksinim olmaksizin
tasinabilirler. Anaerop kiiltlir icin uygun olan ve olmayan Ornekler

Tablo2’de belirtilmistir.

***Nadir gériilen ve zor treyen mikroorganizmalann kiltiirleri icin

laboratuvar énceden aranmalidur.

*** BOS (Beyin Omurilik Swisy) disindaki OJrnekler zorunlu kalinan
durumlarda bir stire +4°C’de bekletilebilir. BOS ornekleri virolojik

incelemeler haric asla buzdolabinda bekletilmemelidir.

***Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae ve Shigella spp. gibi bakteriler soguga
dayaniksizdirlar. Bu nedenle gonokoksik tiretrit, bakteriyel menenjit ve
Shigella gastroenteriti stiphesinde 6rnekler asla +4°C’de
bekletilmemelidir. Virolojik arastumalar icin BOS dJrnekleri -70°C

saklanmalidar.

***Antijen-antikor calismalart icin serum o6rnekleri 24-48 saat stireyle +4°C,

daha uzun stireler icin -20°C saklanmalidir.
e Acil ve gereken durumlarda laboratuvar ile iliski kurulmalidir.

e Tum O6rnekler detayli bir seklide doldurulmus istek formu esliginde
gonderilmelidir. Istek formunda, hastanin kimlik bilgileri ile birlikte
ornegin gonderildigi poliklinik/ servis, 6rnegin cinsi, ne zaman alindigi,
kullanilan antibiyotikler ve ilaclar, klinik bulgular, 6én tani, varsa altta
yatan hastalik, gonderen hekimin adi ve telefon numaralarn

belirtilmelidir.
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Tablol. Hastane enfeksiyonu stiphesinde Mikrobiyoloji Laboratuvarina

tani amaciyla sik gonderilen 6rneklerin alinmasi ve tasinmasi

ORNEK TURU ORNEK ALMA ORNEK MIKTARI ORNEGIN
TEKNiGi TASINMASI
KAN Ornek alinacak deri Onerilen 6rnek Ornek alindiktan
bolgesi %70 alkol ile miktan sonra siseler
temizlenir. Alkéltin Erigkin hasta: 10-20 buzdolabina
kurumasi beklenir ve | ml konulmamali,
ardindan dairesel Cocuk hasta: hemen laboratuvara
hareketlerle 3yas ve Uzeri—3- gonderilmelidir.
merkezden c¢evreye Sml Hemen
dogru iyot soliisyonu lay-2yas—2-3 ml gonderilimiyorsa oda
ile silinir. Silinen yenidogan—1-ml 1sisinda 24 saat
bolge asla palpe bekletilmelidir.
edilmez. Kan 6rnegi Onerilen 6rnek sayisi
alindiktan sonra deri 24 saat icinde 3 kan
bolgesi alkol ile kulttra seti
tekrar silinir.
*{ki farkli venden iki
ayr1 kan kualtara
sisesine 6rnek
alinmasi kontaminan
bakterilerin
yorumlanmasi icin
onemlidir.
* Bir venden alinan
10-20ml kan
Orneginin iki ayrn kan
kultara sisesini
paylastirilmasinin
tanisal degeri yoktur.
Sadece anaerobik
enfeksiyon
sUphesinde ayni1
anda alinan 20 ml
kan 6rneginin 10’ar
ml olarak bir aerop ve
bir anaerop siseye
boltinmesi
KATETER Kateter.enfeksiyonu Onerilebilir. Kflteter.enfeksiyonu
stiphesinde kateter stiphesinde alinan
cikarilmadan es kan 6rnekleri hemen
zamanl perifer laboratuvara
venden ve kateterden gonderilmelidir.
kan 6rnekleri Hemen
alinmalidir. gonderilimiyorsa oda
*Kan kultur sisesinin 1sisinda 24 saat
lizerine 6rnegin bekletilmelidir.
kateter kaynakl
oldugu belirtilmelidir.
Kateterin ¢ikarilmasi Cikaralan kateter
gereken durumlarda Steril petri kutusu ornekleri 15
ise aseptik dakikada
kosullarda ¢ikarilan laboratuvara
kateterin distal ulastirilmalidir.
Scm’lik kismu steril
kaba alinmalidir.
BALGAM Balgam sabah a¢
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ETA, BAL,
KOF
(Endotrakeal
Aspirat,
Bronkoalveola
r Lavaj,
Korunmus
Ornek
Fircalamasi)

IDRAR

karnina alinmalidir.
Hastanin derin bir
inspirasyon sonrasi
oksuruk ile verecegi
ornek tercih
edilmelidir.
Tuberktloz
stphesinde t¢ gin
Ust Uiste 6rnek
gonderilmesi
6nemlidir.

Gerekli durumlarda,
hastaya inhalasyon
yolu 25 ml %3-10 SF
verildikten sonra
indtklenmis balgam
O6rnegi alinabilir.

Invaziv bir islem olup
gerekli hazirliklardan
sonra uzman biri
tarafindan
alinmalidir.

Orta akim idrar
ornegi: Kultur
verecek kisiye 6nce
ellerini sabunla
yikamasi soylenir.
Erkeklerde:sabunlu
su ile 1slatilmis gazh
bez ile glans penis;
Kadinlarda: uretral ve
vaginal bolge 6nden
arkaya dogru silinir.
Sonra su ile 1slatilmis
gazli bez ile
durulanir. Steril idrar
kabinin kapagi
acilarak; idrarin ilk
birkac mililitrelik
boluimu disar:
atildiktan sonra orta
akim steril kaba
alinir. Kapak derhal
kapatilmalidir.
Bebeklerde: idrar
torbasi, sabunlu su
ile 1slatilmis gazli bez
ile temizlik sonrasi
Uretray1 icine alacak
sekilde
yapistirilmalidir.

Sonda ile 6rnek
alimai: steril olarak
sonda mesaneye itilir

Steril vidali kapakl
tip/kap

Steril vidali kapakl
tup veya kap

Sivi 6rnekler en az bir
ml olmalidir. KOF
teknigi ile alinan
brush kateterleri bir
ml SF icinde
gonderilmelidir.

Steril kap
30-50ml alinmasi
onerilmektedir
*Bir mililitre 6rnek
ekim icin yeterlidir

Steril kap
5-10 ml alinmasi

Tum solunum yolu
ornekleri flora
bakterileri icermeleri
nedeniyle
bekletilmeksizin
laboratuvara
gonderilmelidir.

*Mikobakteri kulttrta
icin alinan 6rneklerin
transportunda
gecikme olacaksa ya
da 6rnek isleme gec
alinacaksa ve bu stire
1 saati asacaksa
ornekler
buzdolabinda (2-8°C)
bekletilmelidir.

Kultir icin alinan
idrar en gec 2 saat
icinde laboratuvara
tasinmalidir.

Buna olanak yoksa,
idrar 6rnegi +4°C’ de
buzdolabinda
bekletilmelidir.
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BOS
(Beyin
Omurilik
S1visi)

APSE,
FisTUL,
YARA

ve ilk 15-20 ml disar
atildiktan sonra
ornek kaba alinir.
Surekli sondali
hastalardan idrar
alma: Sondanin
Uretraya yakin
bolumu %70 alkol ile
temizlenmelidir.
Steril kosullarda
enjektér ucu yukari
bakacak sekilde
sondaya batirilmal
ve aspire edilerek
alinmalidir.

Suprapubik
aspirasyon (SPA)
Hastanin mesanesi
dolana kadar siv1
almalidir, suprapubik
bolge dezenfekte
edilir, anestezi
uygulanir, gbbek ile
symphysis pubis
arasi orta hat 1/3 alt
kisimdan enjektor ile
girilir.

BOS ornekleri cilt
temizligi sonrasi
lomber ponksiyon ile
alinir. Mandrenli igne
eriskinde L3-L4
arasi, cocuklarda L4-
L5 veya L5-S1
arasina sokulur.
Subaraknoid bosluga
ulasinca mandren
cikartilir ve spinal
siv1 gelmeye baslar.

Acik apselerden
lezyonun dibinden
s1v1 aspire edilir veya
kenarindan struntd,
kazinti, biyopsi alinir.
Kapali apselerde igne
ile aspirasyon
materyali alinir.
Ornekelr steril
kapakl tup/ektvyon
ve besiyeri iceren
tasima kabina
alinmalidir.

Fisttl ve yara
strintt 6rnekleri
steril ekiviyon ile
tasima besiyeri i¢cine
alinmalidir.

Onerilmektedir

*Bir mililitre 6rnek
ekim icin yeterlidir

Steril kap
En az 1-2 ml

Steril tap
Onerilen miktar: 1-3
ml

Siv1 6rneklerinin
>1ml’den fazla
olmasina dikkat
edilmelidir.

*Anaerop enfeksiyon
sUphesinde idrar
ornekleri SPA yolu ile
alinmalidir. Ornekler
ignenin ucu
kivrilirak hemen
laboratuara
gonderilmelidir.
Aerop kultlr icin
tasima kosullar: orta
akim ve sonda ile
alinan idrar 6rnekleri
ile aymdir.

BOS o6rnekleri
bekletilmemelidir,
oda 1s1sinda acilen
laboratuvara
ulastirilmalidar.

Kapali apse 6rnekleri
anaerobik transport
kosullarina uygun
olarak tasinmalidir.
Aerop ornekler 2 saat
icinde, anaerop
ornekler en kisa
stirede laboratuvara
ulastirilmalidir
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DEKUBIT
ULSERI

DISKI

Steril SF ile yara
ylzeyi temizlenir.
Tercihen biyopsi
o6rnegi, alinamiyor ise
lezyonun tabanindan
sturuntl 6rnegi
alinmalidir.

Hastaya gaita kabi
verilir. Tarama
amactyla veya yeni
dogan ve suur
bulaniklig olan
hastalardan rektal
strintt 6rnegi
alinabilir.

*Rutin olarak
Salmonella ve Shigella
tarleri arastirilir.
*Camplobacter,
Yersinia,
Enterohemorajik
E.coli, Vibrio cholera
slUphesi varsa
laboratuvar ile
iletisime gecilmelidir
Rektal siiriintii:
Steril ektivyon ucu 1-
2 cm kadar anal
sfinkter icine sokulur
ve ektivyonu
dikkatlice cevirerek
o6rnek alinir.

Mumkin oldugunca
fazla 6rnek
alinmalidir

Onerilen miktar: en
az 2 gram.

Ornek temiz, genis
agizli, sizdirmaz ve
siki kapanan kaplara
alinmalidir.

Temiz ve kuru yatak
strglistine alinan
ornekler kultur icin
kullanilabilir.

Strtntt 6rnegi nem
kaybini 6nlemek icin
transport besiyerine

(Cary-Blair) alinabilir.

Aerop Ornekler 2 saat
icinde,

anaerop enfeksiyon
siiphesinde 6rnekler
anaerobik transport
kosullarina uygun
olarak en kisa
siirede laboratuvara
ulastirilmalidar.
*Doku biyopsi
orneklerinin naklinde
steril serum fizyolojik
kullanilmalidir.
Kesinlikle formalin
kullanilmamalidir

Ornekler oda 1sisinda
yarim maksimum bir
saat icinde
laboratuvara
ulastirilmalidir.
Clostridium difficile
icin 6rnekler +4°C 24
saat stireyle
bekletilebilir.
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Tablo2. Enfeksiyon bolgesine gore anaerop kultlir icin uygun ve uygun

olmayan 6rnekler.

ENFEKSIYON BOLGESI

UYGUN ORNEK

UYGUN OLMAYAN

SOLUNUM SISTEMI

SANTRAL SINIR SISTEMI

GASTROINTESTINAL SISTEM

GENITOURINER SISTEM

KEMIK, EKLEM, YUMUSAK
DOKU

Cerrahi yolla biyopsi
6rnegi

Cerrahi yolla alinan
sturdntt 6rnegi

Perkiitan akciger biyopsi
materyali

Transtrakeal aspirat
Cerrahi biyopsi 6rnegi
Torakotomi 6rnegi
Cerrahi girisim ile alinan
strintt 6rnegi
Korunmus 6rnek
fircalamas1 6rnegi
Bronkoalveolar lavaj
ornegi

Aspirasyon 6rnegi
Biyopsi 6rnegi
Cerrahi yolla alinan
struntl 6rnegi

Periton sivisi

Safra kesesi mayi

Abse, biyopsi,cerrahi
yolla alinan sturtintt
o6rnekleri

Gaita 6rnegi (Clostridium
difficile kultir ve toksin
arastirmalarinda)

Suprapubik aspirasyon
ile alinan idrar
Kuldoskopi 6rnekleri
Endometrial aspirasyon
ornegi

Apse ornekleri

Cerrahi yolla alinan
struntt 6rnekleri
Intrauterin araclar
(Actinomyces enfeksiyon
stiphesinde)

Aspirasyon 6rnegi
Biyopsi 6rnegi
Cerrahi yolla alinan
struntt 6rnekleri

ORNEK
BAS-BOYUN Enjektor ile alinan Ekiviyon  ile alinmig
aspirat bogaz, nazofarinks,

gingiva ve diger yuUzeyel
strintd érnekleri

Ekspektorasyon ile
alinan balgam
Endotrakeal aspirat
o6rnegi

Gastrik ve ince barsak
icerikleri

Perirektal abseler
fleostomi, kolostomi
cikartilan

Orta akim idrari
Sonda ile alinan idrar
Vaginal ve servikal
sUrunti 6rnekleri

Deri ylizeyinden ve
kenarindan alinan
yuzeyel strinti 6rnekleri
Dekubitus ulserleri
Disar acilan yara/
apseler

Skarlar
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